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Структура та клінічні прояви пухлин різної гістологічної 
структури краніоорбітальної ділянки та орбіти

Резюме. Актуальність. Краніоорбітальні новоутворення включають широкий спектр доброякісних 

та злоякісних пухлин та є маловивченою проблемою нейроофтальмології. Матеріали та методи. 
Проведений ретроспективний аналіз комплексного обстеження та результатів хірургічного лікування 

хворих із пухлинами краніоорбітальної ділянки та орбіти, госпіталізованих та оперованих у відді-

ленні нейрохірургії № 2 Київської міської клінічної лікарні швидкої медичної допомоги з 2000 по 2015 р. 

Результати. Відібрано 104 хворих віком від 18 до 73 років із пухлинами краніоорбітальної ділянки та 

орбіти. Середній вік пацієнтів становив 46,1 року, чоловіків було 26 (23 %), жінок — 78 (77 %). Перед-

операційний зоровий дефіцит спостерігався у 83 (79,8 %) пацієнтів. 45 (43,2 %) пацієнтів відмічали 

періорбітальний біль. У 15 (14,4 %) пацієнтів не було екзофтальму, у 36 (34,6 %) відмічався м’який екзо-

фтальм ( 4 мм), і у 52 (51 %) осіб — виражений екзофтальм (> 4 мм). Окорухові порушення виявлено 

в 32 (30 %) пацієнтів, звуження полів зору — у 15 (24 %) хворих. Серед гістологічних типів новоутворень 

відмічено: 35 (33,6 %) сфеноорбітальних менінгіом, 19 (18,2 %) кавернозних гемангіом, 9 (8,6 %) гліом 

зорового нерва, 8 (7,6 %) менінгіом оболонки зорового нерва, 2 (1,9 %) менінгосаркоми, 5 (4,8 %) шван-

ном, 4 (3,8 %) нейрофіброми, 4 (3,8 %) гемангіоперицитоми, 5 (4,8 %) плеоморфних аденом, 4 (3,8 %) 

аденокарциноми слізної залози, 3 (2,8 %) злоякісні лімфоми орбіти, 3 (2,8 %) метастази, 3 (2,8 %) 

псевдопухлини. Тривалість симптомів у пацієнтів коливалася від 2 до 92 місяців (у середньому — 11 мі-

сяців). Висновки. Досягнення нейровізуалізації значно полегшили діагностику пухлин краніоорбітальної 

ділянки та орбіти. У кожному разі підозри на об’ємне утворення краніоорбітальної ділянки та орбіти 

обстеження повинне бути комплексним та проводитися з урахуванням сучасних рекомендацій та на-

явної інформації для оптимізації лікування.
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Вступ
Орбітальні новоутворення включають широкий 

спектр доброякісних і злоякісних пухлин.

За даними Науково-дослідного інституту очних хво-

роб імені Гельмгольца, частота пухлин орбіти становить 

27–30 осіб на 100 000 населення, у 80,3 % спостережень 

вони є доброякісними і в 94,5 % — первинними [1]. 

У Данії J. Johansen et al. проаналізували частоту 

пухлин орбіти за 24-річний період, що становила в се-

редньому 80 випадків на рік. Відзначено переважання 

первинних доброякісних пухлин. Серед злоякісних 

новоутворень у дорослих у 43 % спостережень виявле-

но первинний процес, вторинний — у 48 %, метастази 

в орбіту — у 9 %. У дитячому віці відзначено явне пере-

важання первинних злоякісних пухлин (65 % спосте-

режень) [12].

J.A. Shields et al. на підставі аналізу 1264 хворих 

різного віку з новоутвореннями краніоорбітальної 
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ділянки (КОД) виявили доброякісні новоутворення 

в 64 % випадків, злоякісні — у 36 %, причому в дитячо-

му віці їх частота менша (20 % спостережень), ніж у по-

хилому і старечому (58 % випадків) [18].

Необхідність вивчення поширеності, особливостей 

перебігу різних пухлин і псевдопухлин КОД та орбіти, 

розробки методів лікування для досягнення оптималь-

них результатів лікування пацієнтів із підозрою на ор-

бітальне новоутворення є нагальною проблемою [3, 4].

Розуміння особливостей діагностики та клінічного 

перебігу пухлин даної локалізації є необхідним у не-

врологічній практиці, адже саме це нерідко допомагає 

спеціалістам, які виявляють новоутворення КОД та 

орбіти.

Матеріали та методи 
Проведено аналіз комплексного обстеження та ре-

зультатів хірургічного лікування хворих із пухлинами 

КОД та орбіти, госпіталізованих та оперованих у від-

діленні нейрохірургії № 2 Київської міської клінічної 

лікарні швидкої медичної допомоги з 2000 по 2015 р. 

Відбір пацієнтів для включення їх у дослідження про-

водився на підставі даних клінічного, нейроофталь-

мологічного та променевого обстежень. Необхідною 

умовою була наявність первинної або вторинної пух-

лини з розташуванням у порожнині орбіти та зоровому 

каналі. Усім хворим до операції проводилися загально-

клінічний і неврологічний огляд, офтальмологічне об-

стеження, комп’ютерна томографія (КТ) або магнітно-

резонансна томографія (МРТ) орбіти і головного мозку. 

У всіх випадках проведено гістологічну діагностику. Ви-

користовували модифіковану класифікацію орбіталь-

них пухлин і псевдопухлин. Діагноз у кожному разі був 

віднесений до однієї з категорій з основних груп ново-

утворень [18]. Статистична обробка даних проводила-

ся з використанням комп’ютерної програмної системи 

Statistica for Windows (версія 8.0).

Результати
Із 2000 по 2015 рік відібрано 104 хворих віком від 18 

до 73 років із пухлинами КОД та орбіти. Середній вік 

пацієнтів становив 46,1 року, чоловіків було 26 (23 %), 

жінок — 78 (77 %). Переважали особи до пенсійного 

віку — 90 (86,5 %). Передопераційний зоровий дефі-

цит виявлений у 83 (79,8 %) пацієнтів. 45 (43,2 %) па-

цієнтів відмічали періорбітальний біль. У 15 (14,4 %) 

пацієнтів не було екзофтальму, у 36 (34,6 %) відмічався 

м’який екзофтальм ( 4 мм), і в 52 (51 %) — виражений 

екзофтальм (> 4 мм). Окорухові порушення виявлені 

в 32 (30 %) пацієнтів, звуження полів зору — у 15 (24 %) 

хворих. Тривалість симптомів у пацієнтів коливалася 

від 2 до 92 місяців (у середньому — 11 місяців).

Серед гістологічних типів новоутворень виявле-

но: 35 (33,6 %) сфеноорбітальних менінгіом (СОМ), 

19 (18,2 %) кавернозних гемангіом, 9 (8,6 %) гліом зоро-

вого нерва (ЗН), 8 (7,6 %) менінгіом оболонки зорового 

нерва, 2 (1,9 %) менінгосаркоми, 5 (4,8 %) шванном, 

4 (3,8 %) нейрофіброми, 4 (3,8 %) гемангіоперицитоми, 

5 (4,8 %) плеоморфних аденом, 4 (3,8 %) аденокарцино-

Рисунок 1. СОМ у пацієнтки із скаргами на нечіт-
кість зору на ліве око та прогресуючий екзофтальм 
протягом останніх 10 місяців. Комп’ютерна томо-
графія виявила гіпертрофію лівої клиноподібної 
кістки, орбітальної стінки й основи середньої 

черепної ямки

ми слізної залози, 3 (2,8 %) злоякісні лімфоми орбіти, 

3 (2,8 %) метастази, 3 (2,8 %) псевдопухлини.

СОМ (35 спостережень) належать до вторинних 

орбітальних пухлин, але вони найбільш часто спосте-

рігаються серед пацієнтів із пухлинами КОД та орбіти 

в нейрохірургічних стаціонарах. Пухлини виникають на 

великому крилі клиноподібної кістки, звідки поширю-

ються на орбіту з частим гіперостозом та інвазією пух-

линою оточуючих кісток [1, 2]. Пацієнти із СОМ скар-

жаться на зниження гостроти зору, екзофтальм та біль 

в оці, що здебільшого регресують після операції. СОМ 

часто інвазують кавернозний синус та періорбіту, що ро-

бить їх тотальне видалення часто неможливим (рис. 1).

Гліоми зорового нерва (9 спостережень) є найбільш 

поширеними первинними пухлинами ЗН [18]. Вони 

можуть рости в будь-якому місці вздовж зорового трак-

ту (рис. 2). 25–48 % із них обмежуються інтраорбіталь-

ною частиною ЗН та належать до пілоцитарних астро-

цитом. Злоякісні, агресивні гліоми класифікуються як 

анапластичні астроцитоми або гліобластоми.

Гліоми ЗН можуть бути безсимптомними і виявлені 

випадково в пацієнтів із нейрофіброматозом 1-го типу 

(НФ-1) або в пацієнтів із дефіцитом поля зору та косо-

окістю. Лікування, як правило, проводиться у випадках 

задокументованої прогресії.

Злоякісні гліоми зорового нерва гістологічно демон-

струють високу мітотичну активність, некроз і крово-

виливи.

МРТ є методом вибору, зокрема, для оцінки залучен-

ня орбітальної вершини, зорового перехресту, гіпотала-

муса й інших внутрішньочерепних структур. Гліоми, як 

правило, ізоінтенсивні на Т1-зважених зображеннях та 

гіперінтенсивні — на Т2-зважених. Кальцифікати рід-

кісні. При гліомах зоровий нерв тяжко відрізнити від 
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Рисунок 2. Гліома ЗН у 17-річної дівчинки з про-
гресуючим зниженням зору. МРТ-зображення 
демонструє мінімальне накопичення контрасту 
пухлиною (стрілка). Сам зоровий нерв не може бути 

віддеференційований від пухлини

пухлини, що є важливим для диференціації гліоми від 

менінгіоми.

Менінгіоми оболонки зорового нерва (8 спостере-

жень) ростуть із павутинної оболонки зорового нерва. 

Це друга за поширеністю група пухлин зорового не-

рва, що загалом становить до 2 % об’ємних утворень 

орбіти [18]. Як і при внутрішньочерепних менінгіомах, 

менінгіоми оболонки зорового нерва частіше спостері-

гаються в жінок (середній вік — 48–50 років). 

Класична клінічна тріада включає безболісну, по-

вільно прогресуючу втрату зору, атрофію зорового нерва 

і наявність оптоциліарних шунтуючих судин унаслідок 

довготривалого стиснення центральної вени сітківки [2].

Подібно до гліом зорового нерва менінгіоми обо-

лонки зорового нерва виглядають як розширення зо-

рового нерва (рис. 3).

Крім класичної трубчастої форми росту, менінгіоми 

можуть також проявлятися у вигляді веретеноподібного 

або ексцентричного утворення.

МРТ із контрастуванням є методом вибору для діа-

гностики, зокрема, для визначення ступеня захворю-

вання. КТ використовується для виявлення змін кіст-

кових структур та кальцифікації пухлини, що відміча-

ється у 20–50 % випадків [20].

При всіх пухлинах зорового нерва важливо визна-

чити стадію захворювання і документувати будь-які 

докази пухлинної прогресії. Більшість із них ростуть 

повільно та вимагають частого спостереження. У ви-

падках поширення хвороби хірургічне втручання може 

бути виправданим, щоб запобігти поширенню хвороби 

на контралатеральне око.

Шванноми (5 спостережень) — капсульовані, по-

вільно прогресуючі, доброякісні пухлини з шваннів-

ських клітин [8]. Вони виникають у формі ексцентрич-

них наростів із будь-якого периферичного нерва, най-

частіше з присінково-завиткового нерва. Шванноми 

рідкісні в орбіті та найчастіше виникають із гілок трій-

частого нерва, а також периферичних гілочок окорухо-

вого, блокового і відвідного нервів, парасимпатичних 

та симпатичних волокон і війчастого ганглія [18].

Шванноми відмічаються в пацієнтів широкого ві-

кового діапазону (20–70 років). Клінічні симптоми є 

неспецифічними і можуть бути аналогічними тим, що 

відмічаються в пацієнтів із кавернозними гемангіома-

ми. Периневральне поширення може призвести до про-

гресування симптомів, болю і компресії зорового нерва. 

Шванноми зазвичай розміщуються поза м’язовим ко-

нусом, частіше — у верхній частині орбіти через їх часте 

походження з лобної гілки очного нерва [19]. 

МРТ, як і при інших пухлинах орбіти, є методом 

вибору в діагностиці шванном шляхом виявлення точ-

ного місця розташування та ступеня захворювання, 

також МРТ корисне при диференціюванні шванноми 

та кавернозної гемангіоми. На T1-зваженому зобра-

жені шваннома зазвичай виглядає як рівномірне ізоін-

тенсивне утворення з добре окресленими контурами. 

Шванноми на T2-зваженому зображені гіперінтенсивні 

та гетерогенні, що відрізняє їх від відносно гомогенних 

каверном.

Нейрофіброми (4 спостереження) — доброякісні 

пухлини периферичних нервів, що повільно ростуть, 

складаються з суміші фібробластів, шваннівських клі-

тин і аксонів [17]. В орбіті можуть відмічатися локалі-

зовані, дифузні та плексиформні типи.

Плексиформні нейрофіброми є найбільш поши-

реним типом пухлини оболонки периферичних нервів 

і, по суті, патогномонічними для НФ-1. Дифузні типи 

ней рофіброми мають більш змінну асоціацію з НФ-1. 

Поодинокі орбітальні нейрофіброми досить рідкісні [18]. 

Подібно до шванном нейрофіброми частіше роз-

міщуються екстраконально унаслідок їх частого похо-

дження із сенсорних гілок трійчастого нерва. На попе-

речних сканах плексиформні нейрофіброми виглядають 

як серпантин м’яких тканин із гетерогенним накопи-

ченням контрастної речовини. Вони, як правило, гіпер-

інтенсивні на Т2-зважених зображеннях і неоднорідні 

за інтенсивністю на T1-зважених зображеннях (рис. 4).

Рисунок 3.  Менінгіома оболонки зорово-
го нерва в 62-річного пацієнта із скаргами на 
нечіткий зір у правому оці. У пухлину залучені 
інтраоптична й інтраканікулярна ділянки зорового 

нерва (стрілки)
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Клінічно нейрофіброми мало в чому відрізняються 

від шванном. І найчастіше відрізнити ці два типи пух-

лин неможливо за даними візуалізації. Основною від-

мінністю між ними є те, що малігнізація більш харак-

терна, хоча і не часто спостерігається, для нейрофібром. 

Також нейрофіброма найчастіше є ознакою НФ-1, 

а шваннома більш характерна для НФ-2 [7].

Злоякісні пухлини периферичних нервів можуть 

виникати первинно або з існуючих пухлин. Вони рідко 

спостерігаються в орбіті. Ці пухлини є саркомами, і час-

то тяжко віддеференціювати їх тканинне походження. 

Пацієнти з НФ-1 мають 10% довічний ризик розвитку 

злоякісних пухлин периферичних нервів, що найбільш 

часто виникають із плексиформних нейрофібром [5]. 

Клінічні і рентгенологічні ознаки злоякісних пухлин 

практично не відрізняються від доброякісних. І тільки 

швидкий ріст і/або руйнування кісткової тканини на-

водить на думку про злоякісність.

Кавернозні гемангіоми (19 спостережень) хоч і не є 

справжніми пухлинами, проте є одними із найбільш по-

ширених новоутворень орбіти в дорослих. Існує багато 

розбіжностей в етіології, класифікації та номенклатурі 

цих утворень. Одні спеціалісти називають їх каверноз-

ними гемангіомами, інші використовують термін «ка-

вернозні мальформації» з колишньої термінології, маю-

чи на увазі вазопроліферативне новоутворення. Кавер-

нозні вади розвитку є вродженими аномаліями судин, 

що наявні при народженні, спонтанно не регресують 

і збільшуються повільно протягом довгого часу [14].

Серед наших пацієнтів із кавернозними гемангіо-

мами переважали жінки середнього віку (43–48 років). 

Через їх повільний ріст прогресивний безболісний екзо-

фтальм був найбільш поширеною клінічною ознакою.

Приблизно в половини пацієнтів відмічені зорові де-

фекти полів зору внаслідок мас-ефекту на зоровий нерв 

або його кровопостачання. Інші, менш поширені симп-

томи включали біль в оці, набряк повіки, диплопію.

На КТ кавернозні гемангіоми, як правило, є чітко 

окресленими, однорідними і мають яйцеподібну фор-

му (рис. 5). Більшість із них розвиваються в середині 

м’язового конуса. На МРТ у Т1-зваженому зображе-

ні каверноми є ізоінтенсивними щодо м’язів орбіти 

та рівномірно гіперінтенсивними — на Т2-зважених 

зображеннях. Результати лікування після тотального 

видалення добрі.

Гемангіоперицитома (4 спостереження) є рідкісним 

новоутворенням і становить до 1 % від усіх орбітальних 

пухлин [18]. Пацієнти з даним типом пухлини зазвичай 

відмічали появу скарг на 5-му десятилітті життя (серед-

ній вік — 41 рік). Екзофтальм і пальпаторне відчуття 

пухлини були найчастішими клінічними проявами. 

Біль, диплопія і зниження гостроти зору були менш 

поширеними скаргами. Гемангіоперицитоми варіюють 

від відносно доброякісних форм до вкрай злоякісного 

гістологічного типу (повідомляється про 15 % випадків 

із найчастішим метастазуванням у легені) [18].

Гемангіоперицитома росте з перицитів, опорних 

скорочувальних клітин, що оточують невеликі судини. 

Гемангіоперицитома гістологічно є щільною, поліклі-

тинною пухлиною з веретеноподібними клітинами. 

Пухлина кровопостачається з патологічно розширених, 

так званих «коралоподібних» судин. Поява некрозу, ін-

фільтративного кордону і клітинного плеоморфізму 

вказує на більш агресивний перебіг [11].

Орбітальні гемангіоперицитоми, як правило, екс-

тракональні, розташовані зазвичай поруч із навколо-

носовими пазухами (рис. 6). Агресивні пухлини мають 

інфільтративний кордон із можливою ерозією кістки. 

Кальцинуються рідко. Результати лікування залежать від 

гістологічної характеристики пухлини, і здебільшого вда-

ється тривало контролювати пухлинний процес [9, 11].

Утворення слізної залози класифікуються на епі-

теліальні та неепітеліальні процеси. Епітеліальні 

Рисунок 4. Нейрофіброма в 35-річного чоловіка 
з НФ-1. Гіперінтенсивне екстраконусне утворення 

у верхній частині орбіти (стрілка)

Рисунок 5. Кавернозна гемангіома в жінки 46 років, 
яка звернулася із скаргами на правобічний 
головний біль. МРТ демонструє добре окреслене 
інтракональне утворення, що викликає зміщення 

зорового нерва
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становлять 40–50 % з усіх новоутворень слізної залози 

і значною мірою є неопластичними [18]. Неепітеліальні 

процеси бувають переважно запальними (дакріоаденіт), 

а також неопластичними (лімфопроліферативне утво-

рення) [13]. 

Плеоморфна аденома (5 спостережень) є найбільш 

поширеною доброякісною епітеліальною пухлиною 

слізної залози, що містить як мезенхімальні, так і епі-

теліальні елементи. Плеоморфні аденоми ростуть по-

вільно та найбільш часто проявляються на 4-му або 

5-му десятилітті життя. Утворення зазвичай витісняє 

очне яблуко вниз і викликає екзофтальм. Вона рідко 

викликає біль.

При гістологічному аналізі поліморфна аденома має 

волокнисту псевдокапсулу з епітеліальними клітинами.

Клітини можуть утворювати «гнізда» або «трубоч-

ки», що нагадують протоки. При КТ і МРТ поліморфна 

аденома виглядає як чітко окреслене, гомогенне утво-

рення у верхньоскроневій ділянці орбіти. Інфільтратив-

ний кордон і кулеподібність повинні викликати підозру 

на злоякісність [13].

Аденокарцинома слізної залози (4 спостереження) 

є найбільш поширеною злоякісною пухлиною слізної 

залози. На її частку припадає 29 % від усіх слізних епі-

теліальних новоутворень і приблизно 5 % від усіх пер-

винних новоутворень орбіти [6]. Аденокарцинома має 

інфільтративний ріст із схильністю до периневраль-

ного поширення. Часто пацієнти скаржаться на біль, 

що є вагомим клінічним показником злоякісності.

Неепітеліальні утворення слізної залози
Лімфопроліферативні порушення становлять до 

50 % неепітеліальних утворень слізної залози [18]. Зло-

якісна лімфома (3 спостереження) переважає серед цих 

лімфопроліферативних процесів, проте спостерігається 

досить рідко.

Лімфома слізної залози є хворобою старшого віку 

(середній вік — 62–69 років). Подібно до плеоморфної 

аденоми пухлина класично проявляється як безболісне 

утворення у верхньоскроневій ділянці орбіти (рис. 7). 

У більшості з цих хворих у кінцевому підсумку виявля-

ли системну лімфому. 

Прогноз, як правило, сприятливий, з 5-річною ви-

живаністю у 70 % випадків [15].

На КТ лімфоми слізної залози мають однорідну 

структуру. Кісткова ерозія, як правило, відсутня. Лім-

фоми слізної залози можуть імітувати аденоми слізної 

залози, гранулематозні захворювання, такі як саркоїдоз 

і гранулематоз Вегенера, що часто мають інші очні про-

яви, такі як увеїт, кератит, кон’юнктивіт [16].

Метастази (3 спостереження) становлять 1–13 % 

з усіх орбітальних пухлин [18]. Метастази раку молоч-

ної залози є найбільш поширеним типом та становлять 

48–53 % від орбітальних метастазів, далі йдуть рак про-

стати, меланома і рак легенів [10].

Клінічні симптоми зазвичай проявляються швидко, 

з прогресією протягом декількох тижнів. Екзофтальм 

і порушення очних рухів є одними з найбільш пошире-

них скарг у пацієнтів. Біль, диплопія, зниження зору та-

кож поширені. На T1- і Т2-зважених МР-зображеннях 

після контрастування ретробульбарно виявляють ди-

фузне накопичення з аномально гетерогенним гіпоін-

тенсивним утворенням (рис. 8).

Диференціювати орбітальний метастаз з іншими 

утвореннями тяжко. Зокрема, необхідно диференцію-

вати з тиреоїдною офтальмопатією, що часто є двосто-

ронньою, орбітальною псевдопухлиною та гранулема-

тозними хворобами, зокрема саркоїдозом [6].

Рисунок 6. Гемангіоперицитома в 52-річної жінки 
з дефіцитом поля зору і диплопією та екзофталь-
мом. КТ показує гіперденсну пухлину в інтракональ-

ній частині орбіти

Рисунок 7. Слізна лімфома в 62-річної жінки. 
КТ демонструє утворення лівого ока

Рисунок 8. Метастаз меланоми в екстраокулярні 
м’язи в 37-річного чоловіка з різким зниженням 
зору. МР-зображення демонструє утворення в ниж-

ньому прямому м’язі
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При візуалізації тяжко встановити ділянку основного 

метастазування, оскільки до моменту радіологічної оцін-

ки хвороба зазвичай поширюється на орбітальні м’язи, 

жир і кістку. Різні злоякісні пухлини мають тенденцію 

до поширення в певних тканинах КОД. Так, рак молоч-

ної залози має тенденцію локалізуватися в орбітальному 

жирі та м’язах, рак простати має тенденцію до поширен-

ня в кістки, а меланома частіше метастазує в м’язи [10].

Висновки
Досягнення нейровізуалізації значно полегшили 

діагностику пухлин КОД та орбіти. Використання МР-

томографії є особливо цінним для оцінки стадії захво-

рювання. У кожному разі підозри на об’ємне утворення 

КОД та орбіти обстеження повинне бути комплексним 

та проводитися з урахуванням сучасних рекомендацій 

та наявної інформації для оптимізації лікування.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів при підготовці даної статті.
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Структура и клинические проявления опухолей различной гистологической структуры 
краниоорбитальной области и орбиты

Резюме. Актуальность. Краниоорбитальные новообразова-

ния включают широкий спектр доброкачественных и злока-

чественных опухолей и являются малоизученной проблемой 

нейроофтальмологии. Материалы и методы. Проведен ретро-

спективный анализ комплексного обследования и результатов 

хирургического лечения больных с опухолями краниоорби-

тальной области и орбиты, госпитализированных и опериро-

ванных в отделении нейрохирургии № 2 Киевской городской 

клинической больницы скорой медицинской помощи с 2000 

по 2015 г. Результаты. Отобраны 104 больных в возрасте от 18 

до 73 лет с опухолями краниоорбитальной области и орбиты. 

Средний возраст пациентов составил 46,1 года, мужчин было 
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26 (23 %), женщин — 78 (77 %). Предоперационный зритель-

ный дефицит наблюдался у 83 (79,8 %) пациентов. 45 (43,2 %) 

пациентов отмечали периорбитальную боль. У 15 (14,4 %) па-

циентов не было экзофтальма, у 36 (34,6 %) отмечался мяг-

кий экзофтальм ( 4 мм), и у 52 (51 %) — выраженный эк-

зофтальм (> 4 мм). Глазодвигательные нарушения выявлены 

у 32 (30 %) пациентов, сужение полей зрения — у 15 (24 %) 

больных. Среди гистологических типов новообразований вы-

явлены: 35 (33,6 %) сфеноорбитальных менингиом, 19 (18,2 %) 

кавернозных гемангиом, 9 (8,6 %) глиом зрительного нерва, 

8 (7,6 %) менингиом оболочки зрительного нерва, 2 (1,9 %) ме-

нингосаркомы, 5 (4,8 %) шванном, 4 (3,8 %) нейрофибромы, 

4 (3,8 %) гемангиоперицитомы, 5 (4,8 %) плеоморфных аде-

ном, 4 (3,8 %) аденокарциномы слезной железы, 3 (2,8 %) зло-

качественных лимфомы орбиты, 3 (2,8 %) метастазы, 3 (2,8 %) 

псевдоопухоли. Продолжительность симптомов у пациентов 

колебалась от 2 до 92 месяцев (в среднем — 11 месяцев). Вы-
воды. Достижения нейровизуализации значительно облегчили 

диагностику опухолей краниоорбитальной области и орбиты. 

В каждом случае подозрения на объемное образование крани-

оорбитальной области и орбиты обследование должно быть 

комплексным и проводиться с учетом современных рекомен-

даций и имеющейся информации для оптимизации лечения.

Ключевые слова: краниоорбитальные опухоли; орбита; 

компьютерная томография; магнитно-резонансная томо-

графия

M.S. Gudim1, O.M. Goncharuk2, A.A. Oblyvach3

1SI “Scientific and Practical Center of Endovascular Neurosurgery of NAMS of Ukraine”, Kyiv, Ukraine
2Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, Kyiv, Ukraine
3Kyiv Municipal Clinical Emergency Hospital, Kyiv, Ukraine

The structure and clinical features of cranio-orbital
and orbital tumors with different histological structure

Abstract. Background. Cranio-orbital tumors include a wide range 

of benign and malignant tumors and are poorly understood problem 

in neuroophtalmology. Materials and methods. There was carried 

out the retrospective analysis of the results of surgical treatment of 

patients with cranio-orbital and orbital tumors hospitalized into 

Kyiv Municipal Clinical Emergency Hospital from 2000 till 2015. 

Results. We investigated 104 patients with cranio-orbital and or-

bital tumors. The average age of patients was 46.1 years. There were 

26 (23 %) men and 78 (77 %) women. Preoperative visual deficit was 

observed in 83 (79.8 %) patients. 45 (43.2 %) patients had periorbital 

pain. 15 (14.4 %) patients had no proptosis, 36 (34.6 %) had mild 

proptosis ( 4 mm), and 52 (51 %) had severe proptosis (> 4 mm). 

Ocular motions were affected in 32 (30 %) patients, defect of visual 

fields was found in 15 (24 %) patients. There were different histo-

logical types of tumors. They included sphenoorbital meningiomas 

in 35 (33.6 %), cavernous hemangioma in 19 (18.2 %), optic-nerve 

gliomas in 9 (8.6 %), optic nerve sheath meningioma in 8 (7.6 %), 

meningosarcomas in 2 (1.9 %), schwanomas in 5 (4.8 %), neurofi-

bromas in 4 (3.8 %), hemangiopericytomas in 4 (3.8 %), pleomor-

phic adenomas in 5 (4.8 %), adenocarcinomas of lacrimal gland in 

4 (3.8 %), malignant lymphomas of the orbit in 3 (2.8 %), orbital 

metastases 3 (2.8 %), orbital inflammation in 3 (2.8 %) cases. Dura-

tion of symptoms in patients ranged from 2 to 92 months (average 

11 months). Conclusions. Modern achievements in neuroimaging 

improve diagnosis of cranio-orbital and orbitaltumors. In every case 

of suspicion of cranio-orbital and orbital tumor the examination 

should be comprehensive and take into account the current guide-

lines and available information to optimize treatment.

Keywords: cranio-orbital tumors; orbit; computed tomography; 

magnetic resonance imaging




