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Классификация риногенных орбитальных  
осложнений (Б. В. Шеврыгин, 1976) 

 
Анатомическая и физиологическая близость полости носа, околоно-

совых пазух и орбиты определяет возможность возникновения риноген-
ных (риносинусогенных) орбитальных осложнений. Воспалительные из-
менения в глазнице могут быть следствием как острого, так и хронического 
синусита (в детском возрасте чаще при острых процессах, во взрослом — 
при хронических). Инфекционные агенты, выявляемые при орбитальных 
риногенных осложнениях, аналогичны таковым при неосложненых сину-
ситах (Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catar-
rhalis). Распространение воспалительного процесса возможно контактным 
(деструкция кости), лимфогенным и гематогенным путями, по сосудам 
(тромбообразование в венах с последующим гнойным расплавлением 
тромба), через дегистенции. 

Различают следующие риногенные орбитальные осложнения: 
1) реактивный отек клетчатки орбиты и век; 
2) диффузное негнойное воспаление клетчатки орбиты и век; 
3) остеопериостит орбиты; 
4) абсцесс века; 
5) свищ века и орбитальной стенки; 
6) субпериостальный абсцесс; 
7) ретробульбарный абсцесс; 
8) флегмона орбиты; 
9) тромбоз вен клетчатки орбиты, кавернозного синуса. 
Первые 3 из перечисленных заболеваний условно относят к группе 

негнойных орбитальных осложнений, все остальные — к гнойным. 
 
 

Клиника риногенных орбитальных осложнений 

Реактивный отек клетчатки орбиты и век 
Больные с реактивным отеком клетчатки орбиты и век часто обра-

щаются к офтальмологу, однако у них имеются также жалобы, характер-
ные для синусита. Периодическое появление реактивного отека век может 
быть симптомом латентно протекающего хронического синусита. 

Отек век проявляется в виде бледных безболезненных полупрозрач-
ных припухлостей. В большинстве случаев поражается верхнее веко,  
реже — нижнее. При отеке орбитальной клетчатки может наблюдаться не-
значительно либо умеренно выраженный экзофтальм. Инфильтрация тка-
ней отсутствует. У большей части больных общее состояние и темпера-
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турная реакция соответствует таковым при синусите. 

фузное негнойное воспаление клетчатки орбиты и век 

часто развивается вто-
т рас-

ованно, а вместе с вызвавшим его процес-
ить об остеопериостите. 

ми признаками остеопериости-
 век, незначительный либо умеренно 
ичным смещением глазного яблока и 

 подвижности. Выявляется средней интен-
ней стенок 

глазни
проис-

ходит смещение глазного яблока книзу. Если источником указанной пато-
логии является решетчатая пазуха, то  яблоко смещено латерально, 
наблюдае а. Верх-
нечелюст иоститу. 
При этом прои щущается бо-
лезне

 

Диф
У пациентов с данной патологией постоянными симптомами явля-

ются умеренно выраженный экзофтальм и отек век, причем имеется изме-
нение кожи в виде гиперемии. Возможны невыраженная боль в области 
глазного яблока, несколько усиливающаяся при пальпации, хемоз (отек 
конъюнктивы глазного яблока). 

У детей, кроме местных симптомов, часто наблюдаются общие про-
явления (интоксикация, гипертермия до 38 °С, головная боль, иногда рво-
та). У взрослых заболевание может протекать с минимальными явлениями 
общей интоксикации. 

Следует отметить медленный регресс орбитальных проявлений при 
диффузном негнойном воспалении клетчатки. 

Остеопериостит орбиты 
Периостит орбиты при синуситах наиболее 

рично, после воспаления кости глазничной стенки. Это позволяе
сматривать периостит не изолир
сом в кости, т. е. говор

Характерными местными клинически
та являются отек и гиперемия кожи
выраженный экзофтальм с эксцентр
небольшим ограничением его
сивности боль при пальпации верхней, медиальной, либо ниж

цы, что указывает на локализацию процесса. Остеопериостит глаз-
ницы может быть обусловлен воспалением лобных пазух, при этом 

 глазное
тся отек век, преимущественно у внутреннего угла глаз
ной синусит сравнительно редко приводит к остеопер

сходит смещение глазного яблока кверху, о
нность в области нижней орбитальной стенки. 
При периоститах орбиты наблюдается умеренно выраженная общая 

реакция организма в виде повышения температуры (обычно до 38 °С), го-
ловной боли, недомогания. 

При прогрессировании процесса происходит гнойное расплавление 
тканей с образованием субпериостального абсцесса. 

Абсцесс века 
При распространении гнойного воспалительного процесса кпереди 
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от тарзоорбитальной фасции, может образовываться абсцесс (или флегмо-
на) века. Чаще происходит поражение верхнего века, обусловленное 
фронтитом, значительно реже — нижнего, вызванное максиллитом. 

иче-
ской 

м объеме. Изменения на глазном дне от-
сутств

 травмы или спе-
цифического заболевани

 при деструкции кости и 
проры

н

 

хемоз. Экзофтальм 
более выражен при глубоко р субпериостальных абсцессах 
и нес
происходит эксцентричное смещение глазного яблока. Часто выявляется 

Местные признаки абсцесса века характеризуются яркой клин
симптоматикой. Глазное яблоко необозримо, так как закрыто резко 

отечным, ярко гипермированным, неподвижным веком. При его пальпа-
ции выявляется флюктуация. Если удается поднять веко, видна отечная и 
гиперемированная конъюнктива. Экзофтальм отсутствует, движения глаз-
ного яблока сохранены в полно

уют. 
Абсцесс века сопровождается выраженной общей реакцией орга-

низма, повышением температуры до 38–39 °С, интоксикацией. 

Свищ века и орбитальной стенки 
Свищи века в большинстве случаев имеют риногенное воспалитель-

ное происхождение и крайне редко являются результатом
я. 

Образование свища — это заключительный этап распространения в 
веко патологического содержимого из околоносовой пазухи, наиболее 
часто является проявлением хронического гнойного синусита. Различают 
первичные орбитальные фистулы, развивающиеся

ве гноя при эмпиеме пазухи, и вторичные, которые формируются 
после самопроизвольного вскрытия субпериостального абсцесса без раз-
рушения кости. Свищи верхнего века и области корня носа сообщаются с 
лобной или решетчатой пазухой. Свищи нижнего века, обусловленные 
верхнечелюстным синуситом, крайне редки. У большинства больных об-
щее состояние и температурная реакция указывают на умеренно выражен-
ную общую интоксикацию. 

Субпериостальный абсцесс 
Субпериостальный абсцесс образуется при прогрессировании гной-

ного остеопериостита. Его источником в основном являются лобная и ре-
шетчатая пазухи, значительно реже — верхнечелюстная, вследствие чего 
локализуются абсцессы преимущественно у верхневнутрен его края орби-
ты, несколько реже — в середине верхнеорбитального края, и совсем ред-
ко — у нижнего и наружного. 

Местные клинические признаки субпериостального абсцесса во
многом сходны с проявлением остеопериостита, однако степень их выра-
женности более значительная. Выявляется припухлость и гиперемия кожи 
век, конъюнктивы, а по мере нарастания воспаления — 

асположенных 
колько менее при краевых. В зависимости от локализации процесса 
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интенсивная боль при давлении на глазное яблоко и при его движениях. 
Возможно незначительное либо умеренное ограничение подвижности. 
Флюктуация из-за выраженного отека тканей определяется не всегда

 
, осо-

бенно

м очагом в 
глазничной клетчатке.  

Основные ме :  

Ретробульбарные абсцессы протекают с резко выраженной общей 
реакцией организма, в 39 °С), ознобом, яв-
ление

 редко при глубоко расположенных субпериостальных абсцессах. 
Нарушение зрения (чаще преходящего характера) может наблюдаться при 
локализации процесса в глубоких отделах орбиты. 

Субпериостальный абсцесс сопровождается выраженной общей ре-
акцией организма, повышением температуры до 38–39 °С, интенсивной 
головной болью, интоксикацией. 

Ретробульбарный абсцесс 
Ретробульбарный абсцесс является ограниченным гнойны

ханизмы его образования следующие
1) прорыв субпериостального абсцесса кзади от тарзоорбитальной 

фасции, и распространение гноя в мягкие ткани ретробульбарного про-
странства;  

2) распространение инфекции сосудистым путем;  
3) перелом стенки глазницы при наличии гнойного синусита.  
Следует отметить, что ретробульбарным абсцессам наиболее часто 

предшествует субпериостальный с соответствующей клиникой. 
Для местной симптоматики ретробульбарного абсцесса характерны 

выраженная гиперемия и отек век, вследствие чего глазное яблоко необо-
зримо. Если удается поднять веки, визуализируется отечная и гипереми-
рованная конъюнктива. Имеет место выраженный экзофтальм, возможно 
эксцентричное смещение и ограничение подвижности глазного яблока. 
При движении последнего и давлении на него выявляется интенсивная 
боль. 

ысокой температурой тела (38–
м интоксикации, значительными изменениями воспалительного ха-

рактера в крови. 
Клиника ретробульбарного абсцесса бывает очень сходна с флегмо-

ной орбиты, вследствие чего до хирургического вмешательства трудно 
дифференцировать эти две формы орбитальных осложнений. 

Флегмона орбиты 
Флегмона орбиты — это распространенный без четких границ, про-

грессирующий острый гнойный воспалительный процесс, сопровождаю-
щийся инфильтрацией и расплавлением клетчатки глазницы. 

Существует несколько механизмов возникновения флегмоны глаз-
ницы. Достаточно частый путь распространения инфекции — из синуса по 
венам, которые проходят через костные стенки пазухи и анастомозируют с 
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венами глазницы. Расплавление тромбов в сосудах орбитальной клетчатки 
способству т образованию мелких абсцессов вокруг вен, которые в даль-
нейшем могут сливаться и образовывать разлитое гнойное воспаление. 
Флегмона орбиты может быть следствием прямого прорыва гноя из око-
лоносовой пазухи через кость и надкостницу с первичным образованием 
субпериостального абсцесса. 

е

движностью глазного яблока (офтальмо-
плегия). При попытке движения глазного яблока и давлении на него появ-
ляется интенсивная бо ия и отек век, вслед-
ствие

зницы происходят изменения на глазном дне за-
стойн  рефлексов, сни-
жаетс

С), озноб, интоксикация. В гемограмме отражены зна-
чител

ая форма 
риног

ризнаки воспаления: гиперемия, инфильтрация, уплотнение век, хе-
моз. Э

лока резко ограничена или отсутствует. Достаточно час-
то про

 ткани орби-
ты второго глаза с соответствующими, описанными выше, местными про-
явлениями.  

енсивно вы-
ражен

Независимо от механизма развития, основным местным признаком 
флегмоны орбиты является выраженный экзофтальм с резким ограничени-
ем подвижности или полной непо

ль. Характерны яркая гиперем
 чего глазное яблоко обозримо лишь при их поднятии. 
При флегмоне гла
ого характера, выпадение роговичного и зрачкового
я острота зрения. 
Характерны выраженная общая реакция организма, высокая темпе-

ратура тела (38–39 °
ьные изменения воспалительного характера. 

Тромбоз вен клетчатки орбиты, кавернозного синуса 
Несколько обособленное место занимает достаточно редк
енных орбитальных осложнений — тромбоз вен глазничной клет-

чатки (без гнойного расплавления), который может сочетаться с тромбо-
зом (тромбофлебитом) кавернозного синуса. Во всех случаях выявляется 
отечность век, вначале одного, а в дальнейшем, возможно, обоих глаз. В 
толще отечных тканей иногда можно пропальпировать более плотные тя-
жи — затромбированные вены. В дальнейшем присоединяются выражен-
ные п

кзофтальм — постоянный признак, однако часто он маскируется 
отеком век. Боли при тромбофлебите вен глазницы, как спонтанные, так и 
при давлении на глаз, не столь интенсивны, как при флегмоне. Подвиж-
ность глазного яб

исходит снижение остроты зрения. 
Если флебит глазничных вен осложняется поражением кавернозного 

синуса, то процесс тромбообразования распространяется и на

Для данного орбитального осложнения характерно тяжелое общее 
состояние больного (септическое): высокая температура тела (чаще гекти-
ческого типа), ознобы, головная боль, слабость. Особенно инт

ы признаки тяжелого септического состояния при вовлечении в 
процесс кавернозного синуса. 
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Диагноз и дифференциальная диагностика 
 
Диагнозу риногенного воспалительного орбитального осложнения 

должно предшествовать выявление патологии околоносовых пазух. 
Диагностика синусита осуществляется на основании характерных 

жалоб

ки различных 
форм 

етчатки глазницы, ретробульбарного абсцесса и 
флегм

Симптомы 

, анамнеза, физикальных методов (пальпация, перкуссия), данных ри-
носкопии, рентгенографии, компьютерной или магнитно-резонансной то-
мографии околоносовых пазух (по показаниям), диагностической пункции. 

Выявление синусита позволяет рассматривать воспалительную па-
тологию орбиты как вторичное заболевание риногенного происхождения. 
Следует отметить трудность дифференциальной диагности

риногенных орбитальных осложнений. Так, симптомы некоторых из 
них идентичны и иногда проблематична дифференцировка реактивного 
отека и воспаления кл

оны орбиты и др. 
Таблица 1 

Местные симптомы при различных риногенных орбитальных осложнениях 

Виды 
орбитальных 
осложнений 

Б
ол
ь 
в 
об
ла
ст
и

гл
аз
а 

Б
ол
ез
не
нн

ос
ть

пр
и 
да
вл
ен
ии

 
гл
аз
но
е 
яб
ло
ко

Б
ол
ь 
пр

и 
дв
и-

ж
ен
ии

 г
ла
зн
ог
о

яб
ло
ка

 

О
те
к 
ве
к 

Хемоз
Э
кз
оф

та
ль
м

 

Э
кс
це
нт
ри

чн
ое

см
ещ

ен
ие

 г
ла
з

но
го

 я
бл
ок
а 

С
ни

ж
ен
ие

 о
ст

-
ро
ты

 з
ре
ни

я 

  на
    -

Реактивный отек 
клетчатки орбиты 
и век 

редко нет нет всегда редко часто редко нет 

Диффузное не-
гнойное воспале-
ние клетчатки ор-
биты и век 

часто часто нет всегда иногда всегда редко редко 

Остеопериостит 
орбиты иногда часто иногда часто  иногда часто часто иногда

Абсцесс века всегда всегда иногда всегда иногда нет редко нет 
Свищ века и орби-
тальной стенки часто часто иногда часто редко нет редко нет 

Субпериостальный
абсцесс часто часто часто часто часто всегда часто часто 

Ретробульбарный 
абсцесс всегда всегда часто всегда часто всегда часто часто 

Флегмона орбиты всегда всегда всегда всегда всегда всегда часто часто 
Тромбоз вен клет-
чатки орбиты, ка- часто всегда часто всегда всегда всегда иногда часто 
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вернозного синуса 
В таб  

орбитальных осложнений с указанием частоты их встречаемости (по мере 
нарас

адать. 
Поэто

л. 1 отображены основные местные клинические проявления

тания — нет, редко, иногда, часто, всегда). Из таблицы видно, что 
местные симптомы некоторых патологических процессов могут совп

му необходимо принимать во внимание и общие проявления. Для не-
гнойных орбитальных осложнений (реактивный отек клетчатки орбиты и 
век, диффузное негнойное воспаление клетчатки орбиты и век, остеоперио-
стит орбиты) характерно отсутствие выраженной общей реакции организма. 

Многие гнойные орбитальные осложнения, в том числе тромбоз вен 
клетчатки орбиты и кавернозного синуса, проявляются выраженной об-
щей реакцией, что является весьма важным критерием при дифференци-
альной диагностике. 

Наглядная схема формулировки диагноза представлена в табл. 2. Из 
каждого столбца необходимо выбрать одно, обусловленное конкретной 
клинической ситуацией значение, за исключением последнего столбца, 
откуда возможен выбор нескольких видов заболевания (так как возможно 
со

Таблица 2 

четание орбитальных осложнений). 

С рмулировки диагноза 

те Форма 
сл  

хема фо

а синусиХарак ристик та орбиталь
ожнения

ного  
о

О

 

 

 

Х

 

– катаральный

– серозный; 

н

стрый 

ронический 

; 

– гной ый; 

– реактивны  кл  й отек етчатки
орбиты и век; 

– диф  оефузное негнойн  вос-
– пристеночно-ги-
перпластический

– пол

; 

ип

– холестэатомный; 

роф

казео

о ий

оторный; 

– аллергический

озный; 

– ат ический; 

– зный; 

– некр тическ ; 

– вазом

; 

– смешанный (напр. 
полипозно

– ф ти

-гнойный)

рон т; паление клетчатки орбиты и 
– верхнечелю-
стной синусит 
( ил

– этмоидит; 

– д

– н

– у

– полисинусит 

О
Ж
Н

Н
Н
Ы
Й

 

век; 

– ост с теоперио тит орби ы; макс лит); 

 сфенои ит; 

 гемиси усит;

 пансин сит; 

О
С
Л

Е

– абсцесс века; 

– сви  ищ века  орбитальной 
стенки; 

– субп ст  абсцесс; ерио альный

– ретр ьб бс

л р

обул арный а цесс 

– ф егмона о биты; 

– тромбоз вен клетчатки орби-
ты, з нкаверно ного си уса 
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Примеры формулировки диагноза: 
1. Острый катаральный верхнечелюстной синусит слева, осложнен-

ный реактивным отеком клетчатки левой орбиты и век. 
2. Острый гнойный гемисинусит слева, осложненный остеоперио-

ститом левой орбиты. 
3. Хронический гнойный полисинусит (двусторонний верхнечелю-

стной синусит, правосторонний фронтит), осложненный диффузным не-
гнойным воспалением клетчатки левой орбиты, абсцессом правого верх-
него века. 

4. Хронический пристеночно-гиперпластический гемисинусит сле-
ва, осложненный диффузным негнойным воспалением клетчатки левой 
орбиты и век. 

5. Хронический двусторонний гнойный верхнечелюстной синусит, 
осложненный ретробульбарным абсцессом справа. 

6. Хронический полипозно-гнойный пансинусит, осложненный 
флегмоной правой орбиты, тромбозом кавернозного синуса. 

 

Тактика лечения риногенных орбитальных  
осложнений 

 
Важ ных воспалительн -ным в лечении риноген ых орбитальных ос

ложнений является воздействие на первичный очаг заб  е. на олевания, т.
воспаленну ую пазуху. Лечебные мероприятия, направлен-ю околоносов
ные только  ткани орбиты, обре на пораженные чены на неудачу. В на-
стоящее вр инство специалистов предп лексный емя больш очитают комп
метод лече вающий круг мер  ния, охваты  большой оприятий в зависимости
от характер зни ов. а поражения гла цы и синус

Тактик ге  жнений целесооб-у лечения рино нных орбитальных осло
разно рассм льно п н и и-атривать отде ри острых си ус тах и обострении хрон
ческого процесса. 

Выбор то зависит   конкретного ме да лечения  от следующих основных
факторов: 

1) характер поражения глазницы; 
2) хар я си в); актер поражени нуса (синусо
3) сос  пациентатояние зрения у ; 
4) возраст

Л ЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ ОСТ

 больного. 

ЕЧЕНИЕ ОРБИТАЛЬН РЫХ СИНУСИТОВ 
Орбита я острых синуситов не всегда требуют хи-льные осложнени

рургического лечения. 
При негнойных осложнениях (реактивный отек клетчатки орбиты и 
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риости та наиболее целесообразно лече-т орбиты) на фоне острого синуси
ние начинать с консервативных мер (включая пункции синусов). Однако, 
если при консервативном лечении не наблюдается явной положительной 
динамики в течение первых 2–3 суток или симптомы нарастают, произво-
дится операция на соответствующей околоносовой пазухе (пазухах). 

 При гнойных орбитальных осложнениях (субпериостальный абс-
цесс, абсцесс века, свищ века и орбитальной стенки, ретробульбарный 
абсцесс, флегмона орбиты, а также тромбоз вен клетчатки орбиты) остро-
го синусита показано хирургическое лечение. Вмешательство предусмат-
ривает не только санацию соответствующей околоносовой пазухи (или 
нескольких), но и вскрытие и дренирование гнойного очага в глазнице. 
Наиболее целесообразный состав хирургической бригады — оторинола-
ринголог и офтальмолог. Хирургическое лечение должно быть произве-
дено по экстренным показаниям в как можно более ранние сроки, так как 
вследствие нарастающего отека и инфильтрации мягких тканей орбиты 
происходит сдавление и ишемия зрительного нерва. Данное обстоятельст-
во может привести к выраженному снижению остроты зрения вплоть до  
слепоты. Кроме этого, быстрое прогрессирование воспалительного про-
цесса может учаев тре- привести к панофтальмиту, при котором в ряде сл
буется эвисцерация орбиты. 

ЛЕЧЕНИЕ ОРБИТАЛЬНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ ХРОНИЧЕСКИХ СИНУСИТОВ 
При негнойных орбитальных осложнениях хронических синуситов 

лечение наиболее целесообразно начинать с консервативных мероприятий 
(включая пункции околоносовых синусов). При отсутствии выраженной 
положительной динамики в течение первых 1–2 суток либо при отрица-
тельной динамике показано хирургическое лечение. Показания к операции 
следует выставлять в более ранние сроки, нежели при аналогичных ос-
ложнениях острых синуситов. В ряде случаев при негнойных осложнениях 
возможно проведение эндоназальной санирующей операции (в том числе 
и эндоскопической функциональной синусотомии), однако выбор кон-
кретного объема хирургического вмешательства должен производиться 
строго индивидуально.  

При гнойных орбитальных осложнениях, развившихся на фоне хро-
ничес ческое лечение. Произво-кого синусита, показано срочное хирурги
дится оносовой пазухи (или нескольких),  санация соответствующей окол
а такж ование гнойного очага в орбите. е вскрытие и дренир

Таким образом, наиболее целесообразна следующая тактика лечения: 
1) при негнойном поражении орбиты и остром синусите: 
– у детей и взрослых — консервативное лечение (включая пунк-

ции пазух);  
– при неэффективности — хирургическое лечение; 
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2) негнойном поражении глазницы и хроническом воспалении око-
лоносовых пазух: 

–  в детском возрасте показано щадящее хирургическое вмеша-
тельство с учетом возрастных особенностей развития синусов; 

–  взрослым в большинстве случаев показаны санирующие вме-
шательства на околоносовых пазухах (наиболее целесообразно — эндо-
назально); 

3) гнойном поражении орбиты и синусов как у взрослых, так и у 
детей применяется широкое вскрытие пораженных околоносовых пазух с 
одновременным дренированием гнойника в глазнице (через оперирован-
ную пазуху или посредством дополнительной орбитотомии); 

4) наличии признаков тромбоза вен клетчатки орбиты и каверноз-
ного синуса показано срочное хирургическое вмешательство на пора-
женных синусах вне зависимости от характеристики воспалительного 
процесса в них; 

5) снижении остроты зрения рекомендуется срочное хирургическое 
вмешательство на пораженных синусах вне зависимости от характери-
стики воспалительного процесса в них. 

 Консервативное лечение должно включать антибактериальные, ги-
посенсибилизирующие препараты, деконгестанты, мукоактивные препа-
раты, физические методы лечения. В последние годы все чаще публику-
ются д торов анные о положительном эффекте применения иммуномодуля
и топических кортикостероидов в комплексном лечении синуситов. Осо-
бенностью лечения тромбоза вен клетчатки орбиты и кавернозного сину-
са (а также подозрения на указанную патологию) является применение 
антикоагулянтов прямого действия. 
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