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Резюме. 

Классическими причинами развития энофтальма являются нарушение целостности костных стенок орбиты, ин-

волюция ретробульбарной клетчатки, нарушение симпатической иннервации тканей орбиты. Наличие орбиталь-

ного новообразования, как правило, сопровождается экзофтальмом. В данном клиническом случае представлено 

сочетание орбитального новообразования с энофтальмом. Необычное расположение новообразования (в перед-

них отделах орбиты) и механизм возникновения энофтальма (кольцевидное сжатие передних отделов глазного 

яблока) явились причиной затруднений и ошибок в диагностике.

Женщина 1962 г.р. обратилась за консультацией в ноябре 2017 года по поводу энофтальма слева. После офтальмо-

логического обследования была выполнена КТ, а затем МРТ левой орбиты и диагностировано новообразование 

(предположительно плеоморфная аденома) в виде зоны патологических изменений в передних отделах левой ор-

биты, распространяющихся циркулярно вокруг глазного яблока. Пациентка считала себя больной с декабря 2015 

года. Заболевание протекало периодически с обострениями, которые сопровождались симптомами воспаления, 

сужением глазной щели, ограничением подвижности глаза и усилением энофтальма. Отмечалась связь состояния 

тканей левой глазницы и западения глазного яблока с менструальным циклом, а именно: во время менструации 

состояние ухудшалось, после окончания – улучшалось. Наблюдалась у офтальмолога и невролога по поводу ча-

стичного птоза, нейропатии глазодвигательного нерва, синдрома Горнера. В процессе наблюдения были исклю-

чены подозрения на объемный процесс головного мозга, синдром верхней глазничной щели, миастению и скле-

родермию. После дообследования в онкологическом диспансере установлен диагноз «Первично-множественный 

синхронный рак» с локализацией опухолей в правой молочной железе, теле желудка и метастазами в орбиту 

слева, яичники, парааортальные и подвздошные лимфатические узлы. С декабря 2017 года прошла 11 курсов хи-

миотерапии и гормонотерапии. После лечения состояние тканей левой орбиты заметно улучшилось, энофтальм 

уменьшился, восстановилась подвижность глазного яблока. На данный момент состояние остается стабильным, 

продолжается наблюдение и лечение.

Ключевые слова: односторонний прогрессирующий энофтальм, новообразование переднего отдела орбиты, пер-

вичный множественный синхронный рак, метастазы в орбиту.

Abstract.

The classical reasons of enophthalmos development are the disturbance of the integrity of the orbital bony walls, involution 

of retrobulbar tissue, the disturbance of the sympathetic innervation of the orbital tissues. The presence of an orbital neoplasm 

is usually accompanied by exophthalmos. In this clinical case, a combination of an orbital neoplasm with enophthalmos is 

presented. The unusual localization of the neoplasm (in the anterior parts of the orbit) and the mechanism of enophthalmos 
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occurrence (annular compression of the anterior parts of the eyeball) caused both difficulties and errors in the diagnosis. 

A woman, born in 1962, turned for consultation in November 2017 complaining of enophthalmos on the left. After the 

ophthalmological examination, CT was performed, and then MRT of the left orbit and a neoplasm (presumably pleomorphic 

adenoma) was diagnosed as a zone of pathological changes in the anterior parts of the left orbit that had a circular shape which 

surrounded the eyeball. The patient considered herself to be ill since December 2015. The disease proceeded periodically 

with exacerbations, which were accompanied by symptoms of inflammation, narrowing of the palpebral fissure, limited 

mobility of the left eye and increased enophthalmos. A connection was noticed between the condition of the orbital tissues 

and the retraction of the eyeball with the menstrual cycle, and namely, during menstruation the condition worsened, after it 

the condition improved. She was observed by an ophthalmologist and a neurologist because of the symptoms of partial ptosis, 

neuropathy of the oculomotor nerve, and Horner’s syndrome. During the observation process, suspicions of neoplasm of the 

brain, Rochon-Duvigneaud syndrome, myasthenia gravis and scleroderma were excluded. After an additional examination at 

the oncological dispensary, a diagnosis was made «Primary multiple synchronous cancer» with the localization of tumors in 

the right mammary gland, the body of the stomach and metastases to the left orbit, ovaries, paraaortic and iliac lymph nodes. 

Since December 2017, she has undergone 11 courses of chemotherapy and hormone therapy. After treatment, the condition 

of the left orbit improved markedly, enophthalmos decreased, and the mobility of the eyeball was restored. At the moment, 

the condition remains stable. She will be under continuous monitoring and treatment as indicated. 

Key words: unilateral progressive enophthalmos, neoplasm of the anterior part of the orbit, primary multiple synchronous 

cancer, orbital metastases.

Энофтальм (греч. εν – «в» и греч. οφδαλμος 

– «глаз») – это состояние более глубокого распо-

ложения глазного яблока (западения) в орбите по 

сравнению с нормой.

Клинически различают ранний, поздний 

и кажущийся, или мнимый, энофтальм. Ранний 

энофтальм возникает вследствие смещения кост-

ных стенок глазницы при их переломе непосред-

ственно после травмы или спустя некоторое вре-

мя. Поздний энофтальм развивается в результате 

вторичной атрофии ретробульбарной клетчатки 

и других тканей глазницы после тупой травмы, а 

также как следствие гематом глазницы, воспали-

тельных процессов, нарушения иннервации при 

поражении шейных узлов симпатического ство-

ла; он может быть связан с липодистрофией и 

возрастной инволюцией тканей организма, в том 

числе глазницы, у лиц старческого возраста, про-

являющимися субатрофией клетчатки глазницы. 

Кажущийся или мнимый энофтальм обусловлен 

уменьшением размеров глазного яблока при его 

атрофии или врожденном микрофтальме [1].

Предельно обобщенно механизм развития 

энофтальма можно свести к двум состояниям: 

первое – уменьшение объема содержимого ор-

биты при сохранении нормальным объема самой 

орбиты и второе – увеличение объема орбиты 

при сохранении нормальным объема ее содержи-

мого. Безусловно, в реальности возможно сочета-

ние данных механизмов. Классическими причи-

нами развития энофтальма являются нарушение 

целостности костных стенок орбиты, инволюция 

ретробульбарной клетчатки, нарушение симпати-

ческой иннервации тканей орбиты. А вот нали-

чие орбитального новообразования, как правило, 

сопровождается экзофтальмом. В данном клини-

ческом случае представлено сочетание орбиталь-

ного новообразования с энофтальмом.

Клинический случай. В ноябре 2017 г. па-

циентка Н., 1962 г.р. обратилась с жалобами на 

ограничение подвижности, западение левого 

глаза. Объективно на момент осмотра: острота 

зрения обоих глаз 1,0; слева - глазная щель су-

жена, выраженная ретракция век больше верх-

него, энофтальм, подвижность глаза ограничена 

по всем направлениям больше кверху. Ширина 

глазной щели по вертикали: справа – 9 мм., сле-

ва – 5 мм., по горизонтали: справа – 25 мм., сле-

ва – 19 мм. Экзофтальмометрия в вертикальном 

положении: справа – 14 мм., слева 5 мм., в го-

ризонтальном положении – без изменений (рис. 

1). УЗ В-сканирование обоих глаз без патологии, 

эхобиометрия справа – 22,9 мм., слева – 22,7 мм. 

Преломляющие среды, глазное дно обоих глаз 

без патологии.

Из анамнеза: начало заболевания в дека-

бре 2015 года, когда впервые появились жалобы 

на опущение верхнего века левого глаза, связи 

с предшествующими заболеваниями, травмами 

головы или области левой глазницы не отмеча-

ла, сопутствующих симптомов или изменений 

зрительных функций не наблюдалось. В течение 

последующего месяца появился дискомфорт в 

области левого глаза, верхнее веко покраснело и 
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опустилось еще больше. Обследована офтальмо-

логом поликлиники, при стандартном обследо-

вании дополнительных симптомов и изменений 

зрительных функций не выявлено. Консульти-

рована неврологом, диагноз: нейропатия глазод-

вигательного нерва слева с птозом частичным, 

миастения под вопросом. В феврале 2016 года 

прошла комплексное обследование в УЗ «Ви-

тебский областной диагностический центр» 

(ВОДЦ), выполнено МКТ головного мозга, ко-

стей черепа (заключение: патологических изме-

нений головного мозга, костей черепа не выяв-

лено), в последующем проведен прозериновый 

тест и исключен диагноз миастении, назначено 

лечение по неврологическому заболеванию (ви-

тамины, эмоксипин, ипигрикс, мексидол). В те-

чение 2016 года курсы терапии повторялись, в 

мае-июне прошла санаторно-курортное лечение 

по неврологическому диагнозу с курсом физиоте-

рапии. Состояние улучшилось. В ноябре-декабре 

пациентка опять отметила ухудшение, появился 

дискомфорт, усилилось опущение верхнего века 

слева, началось сужение глазной щели. В связи с 

ухудшением состояния проведен очередной курс 

лечения по неврологическому диагнозу. В июне 

2017 года повторный курс санаторно-курортно-

го лечения. В июле 2017 года состояние резко 

ухудшилось, появились боли за глазом, нараста-

ющие к вечеру, при движении глаз боли не уси-

ливались, к утру болевые ощущения стихали, но 

полностью не исчезали. Глазная щель сузилась, 

веко покраснело, периодически появлялись рези 

в глазу. В этот период не отмечалось снижения 

зрения и диплопии. В течение последующего 

месяца боли возникали резко, не каждый день, 

сохранялся дискомфорт и рези в глазу. Внешне 

состояние слева ухудшилось, произошло вы-

раженное западение глаза в глазницу и сужение 

глазной щели слева, что вызывало значительный 

психологический дискомфорт. Обратилась к не-

врологу ВОДЦ, диагноз: нейропатия глазодви-

гательного нерва слева с птозом частичным, по-

дозрение на объемный процесс головного мозга, 

затем консультирована офтальмологом ВОДЦ, 

диагноз: левый глаз – нейропатия глазодвигатель-

ного нерва, частичная офтальмоплегия, эрозия 

роговицы посттравматическая, синдром Горнера 

под вопросом. Повторно консультирована невро-

логом, диагноз: синдром Горнера слева, нейро-

патия глазодвигательного нерва слева, с птозом 

частичным, синдром верхней глазничной щели 

под вопросом. 05.08.2017 г. выполнена МРТ го-

ловного мозга, гипофиза, лицевого отдела черепа 

+ МР-ангиография, флебография, заключение: 

объемных образований интракраниально не вы-

явлено. Очаговые изменения в белом веществе 

мозга (сосудистого? резидуального? характера). 

МРА-признаков сосудистых мальформаций не 

выявлено. Кинкинг обеих ВСА в шейном отделе. 

В сентябре 2017 года прошла курс стационар-

ного лечения (дексавен, анальгин, эмоксипин, 

пентоксифиллин, В1, карбамазепин, эндап, ли-

зиноприл, эмоксифарм, диавитол, винпоцетин, 

физиолечение), после которого отметила субъ-

ективное улучшение, были купированы боли и 

дискомфорт. Спустя неделю состояние ухудши-

лось, опять появился дискомфорт, начал «закры-

ваться» левый глаз, затем появились боли больше 

сверху. 01.11.2017 г. направлена на консультацию 

в РНПЦ «Неврологии и нейрохирургии», где для 

уточнения диагноза с целью исключения пораже-

ния соединительной ткани рекомендованы БАК, 

ОАК, ревмопробы, ревмофактор, для исключения 

склеродермии – ЭНМГ мышц лица. Рекомендо-

ванное обследование было выполнено, пораже-

ние соединительной ткани, склеродермия не под-

твердились.

Следует отдельно отметить, после деталь-

ного опроса выяснилось, что в периоды обостре-

ния пациентка отмечала четкую связь состояния 

тканей левой глазницы и западения глазного 

яблока с менструальным циклом, а именно во 

время менструации состояние ухудшалось, после 

окончания – улучшалось.

Учитывая данные анамнеза и объективного 

обследования, было выполнено РКТ лицевого че-

репа, ППН. Заключение (от 10.11.2017 г.): зона па-

тологических изменений в передних отделах левой 

орбиты, распространяющаяся циркулярно вокруг 

глазного яблока. Энофтальм слева. Киста правой 

ВЧП (рис. 2). Для уточнения характера изменений 

рекомендовано МСКТ (МРТ) орбит с контрастиро-

ванием. Выполнено МР, DWI головного мозга, ли-

цевого черепа, с контрастным усилением омниска-

ном. Заключение (от 05.12.2017 г.): МР-признаки 

Рисунок 1 – Внешний вид и размер глазной щели

на момент осмотра в ноябре 2017 года.
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патологических изменений мягких тканей в 

переднем отделе левой орбиты, левой слезной 

железы (опухоль – плеоморфная аденома?), лево-

сторонний энофтальм. Дисциркуляторная микро-

ангиопатия (рис. 3). 

Также, за три недели до визита пациентка 

проходила обследование в женской консультации 

№ 3, где 10.10.2017 произведено УЗИ молочных 

желез. Заключение: диффузная фиброзно-ки-

стозная мастопатия. 17.11.2017 проведено УЗИ 

малого таза. Выявлены объемные изменения в 

яичниках. С диагнозом Suspicio cancer ovarii на-

правлена в гинекологическое отделение роддома 

№ 2 г. Витебска, где находилась с 27.11.2017 по 

30.11.2017. Проведено обследование, гистеро-

скопия, лапароскопия, биопсия правого яичника. 

Получено морфологическое заключение: злока-

чественная эпителиальная опухоль (карцинома 

яичника) метастатического характера. Дополни-

тельно проведено иммуногистохимическое ис-

следование, и материалы рассмотрены на город-

ской патологоанатомической конференции.

Пациентка направлена в УЗ «Витебский об-

ластной клинический онкологический диспан-

сер». В поликлиническом отделении 20.12.2017 

осмотрена онкогинекологом, проведено УЗИ 

молочных желез, брюшной полости, таза, рент-

генография органов грудной клетки. По данным 

УЗИ дано заключение о наличии диффузной 

мастопатии с мелкими кистами в обеих молоч-

ных железах (по 4-5 мм), объемного образова-

ния в яичниках, увеличение надключичного 

слева и паховых лимфатических узлов с обеих 

сторон. Госпитализирована в онкогинекологиче-

ское отделение, где находилась с 20.12.2017 по 

03.01.2018. В стационаре проведены маммогра-

фия, трепан биопсия правой молочной железы, 

остеосцинтиграфия, ФГДС, ректороманоскопия, 

ирригаскопия, КТ головного мозга, лицевого че-

репа, грудной клетки, брюшной полости, таза. 

Маммографическое исследование от 21.12.2017 

не выявило злокачественной опухоли, дано за-

ключение о наличие фиброзно-жировой инво-

люции.

Учитывая отрицательные результаты УЗИ 

и маммографии, заподозрено наличие инфиль-

тративной формы рака правой молочной железы. 

Проведена трепан биопсия правой молочной же-

лезы. Получено 8 столбиков ткани молочной же-

лезы. Гистологическое заключение: инвазивная 

дольковая карцинома правой молочной железы.

КТ-исследование от 22.12.2017 выявило в 

переднем отделе левой глазницы мягкотканое об-

разование 40х45 мм по длинным осям, в правой 

молочной железе тяжистоть, повышение плот-

ности, наличие узелковых структур до 15 мм с 

Рисунок 2 – РКТ лицевого черепа, околоносовых пазух от 10.11.2017 г.

Рисунок 3 – МРТ головного мозга, лицевого черепа с контрастным усилением от 05.12.2017 г.
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неровными контурами. Заключение КТ: tumor 

ovarii, асцит, патологическое увеличение пара-

ортальных подвздошных лимфоузлов, метастаз 

в левую глазницу, образование правой молочной 

железы.

Таким образом, в результате проведенно-

го исследования поставлен диагноз: рак правой 

молочной железы Т4NхM1 IV ст. Метастазы в 

орбиту левой глазницы, яичники, параортальные 

подвздошные лимфоузлы. С учетом стадии опу-

холевого процесса пациентке консилиумом на-

значено химиотерапевтическое лечение.

Кроме этого, при ФГДС от 26.12.2017 в 

верхней трети тела желудка выявлена отечность 

складок слизистой. Проведена биопсия этой 

зоны. Гистологическое заключение: недифферен-

цированный рак (№69470-3 от 04.01.2019). Учи-

тывая особенности клинического проявления вы-

ставлен диагноз: рак желудка ТхNхM0. 

Пациентке за 2018-2020 гг. проведено хи-

мио-гормональное лечение в результате которого 

достигнута стабилизация процесса. Гормоноте-

рапия анастрозолом продолжается.

После лечения состояние тканей левой ор-

биты заметно улучшилось, энофтальм уменьшил-

ся, восстановилась подвижность глазного яблока. 

Ширина глазной щели по вертикали: справа – 9 

мм., слева – 7 мм., по горизонтали: справа -25 мм., 

слева – 22 мм. Экзофтальмометрия в вертикаль-

ном положении: справа – 14 мм., слева 9 мм., в 

горизонтальном положении – без изменений (рис. 

4, 5). В настоящее время состояние остается ста-

бильным, продолжается наблюдение и лечение.

Таким образом, необычные расположение 

новообразования (в передних отделах орбиты) 

и механизм возникновения энофтальма (кольце-

видное сжатие передних отделов глазного ябло-

ка) явились причиной затруднений в диагностике. 

Эволюцию диагностического поиска, основанно-

го на интерпретации жалоб пациента, объектив-

ных данных и результатов обследования, можно 

представить следующим образом:

– частичный птоз слева;

– нейропатия глазодвигательного нерва сле-

ва, с птозом частичным;

– подозрение на объемный процесс голов-

ного мозга;

– нейропатия глазодвигательного нерва сле-

ва, частичная офтальмоплегия, синдром Горнера?

– синдром Горнера слева. Нейропатия гла-

зодвигательного нерва слева, с птозом частич-

ным. Синдром верхней глазничной щели?

– нейропатия левого глазодвигательного не-

рва с частичным птозом. Синдром Горнера, выра-

женный болевой синдром.

Следует отметить, что описанный набор 

симптомов в полной мере не укладывался ни в 

один из приведенных диагнозов. Недостатки в 

интерпретации диагностических признаков, по 

нашему мнению, можно выразить следующим 

образом:

1. Диагноз нейропатии глазодвигательно-

го нерва выставлен на фоне явного ограничения 

подвижности глазного яблока кнаружи и книзу-

кнаружи (n. abducens, n. trochlearis).

2. Положение верхнего века расценено как 

птоз на фоне явной ретракции не только верхнего, 

но и нижнего века, уменьшении размеров глазной 

Рисунок 4 – Внешний вид и размер глазной щели 

через год после лечения основного заболевания.

Рисунок 5 – Подвижность глазных яблок через год 

после лечения основного заболевания.
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щели и недиагностированного энофтальма. 

3. На МКТ головного мозга и костей черепа 

от 17.02.2016г. не обращено внимание, что на не-

которых срезах присутствуют изменения в перед-

них отделах левой орбиты (рис. 6).

4. После диагностирования энофтальма 

синдром Горнера заподозрен на фоне равенства 

зрачков и отсутствия птоза.

Заключение

Таким образом, данный клинический слу-

чай подтверждает сложность выявления диффуз-

ной формы рака молочной железы, которая мо-

жет протекать первоначально с минимальными 

клиническими проявлениями первичного очага 

и выраженной картиной метастатического пора-

жения.

Следует констатировать, что ультразвуко-

вое исследование молочных желез в динамике и 

маммография в данном клиническом случае не 

визуализировали злокачественную патологию 

молочной железы. Метастатическое поражение 

орбиты наблюдалось в течение двух лет, затем 

клинически проявились метастазы в яичниках 

и лимфоузлах и только после этого удалось вы-

явить первичную локализацию злокачественной 

опухоли.
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