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შესავალი 

 

კვლევის აქტუალობა:  ოფთალმოონკოლოგია ოფთალმოლოგიის ერთ-ერთი  

რთული და კომპლექსური მიმართულებაა. უკანასკნელ პერიოდში 

დადასტურებულია თვალის კაკლისა და თვალბუდის ახალწარმონაქმნების 

დიაგნოსტირების აღმავალი სიხშირე, რაც უპირობოდ, პირველადი ჯანდაცვის 

სექტორის ხელმისაწვდომობითა და ინსტრუმენტალური დიაგნოსტიკის 

შესაძლებლობების მზარდი გავრცელებითაა განპირობებული. 

მაღალტექტნოლოგიური რადიოლოგიური მეთოდების აქტიურმა კლინიკურმა 

ინტეგრაციამ მეტწილად განაპირობა აღნიშნული ტიპის პათლოგიების დროული 

დიაგნოსტიკა, გამოყო მათი როლი, როგორც მკურნალობის დაგეგმვის, ასევე 

შედეგების მონიტორინგის თვალსაზრისით. ზემოაღნიშნულის გათვალისწინებით, 

თვალის კაკლისა და თვალბუდის ფუნქციური და რადიოლოგიური ანატომიის 

შესწავლა და ულტრაბგერის, კომპიუტერული ტომოგრაფიის და მაგნიტურ-

რეზონანსული ტომოგრაფიის ინტერპრეტირების მნიშვნელობამ კიდევ უფრო 

მაღალი აქტუალობა შეიძინა ოფთალმოონკოლოგიაში. 

 ორბიტის წარმონაქმნების დიაგნოსტიკის სირთულე განპირობებულია 

ორბიტაში პათოლოგიური პროცესების მრავალფეროვნებით და სიმსივნეების  

სახეობის დიდი პოლიმორფიზმით. 

 ტერმინი ორბიტალური სიმსივნე ესმით, როგორც   სტრუქტურით, 

ჰისტოგენეზით და ფუნქციურად განსხვავებული სიმსივნის ქსოვილური 

კომპონენტების პირობითი კლინიკურ-ანატომიური ერთობლიობა. 

 ორბიტალური სიმსივნეების მრავალფეროვნებას შორის გამოიყოფენ 

სიმსივნეების ორ ძირითად ჯგუფს: პირველადი და მეორადი ახალწარმონამქნები. 

პირველადი სიმსივნეები მოიცავს სისხლძარღვოვან მალფორმაციებს, სხვადასხვა 

ტიპის კისტოზურ წარმონაქმნებს, მელანომებს, რეტინობლასტომებს, კარცინომებს, 

სარკომებს, ნეიროგენული ტიპის წარმონაქმნებს და სხვა. მეორადი წარმონაქმნების 

ძირითად წყაროს პირველადი კერიდან ჰემატოგენური ან მოსაზღვრე ანატომიური 

რეგიონიდან პირდაპირი გავრცელება წარმოადგენს. 
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 ორბიტაში ანატომიური სტრუქტურების რთული განლაგება და 

მრავალფეროვნება (თვალის კაკალი, მხედველობის ნერვი, კუნთოვანი აპარატი, 

მაგისტრალური სისხლძარღვები და მათი ტოტები), ცხვირის ღრუსთან და 

პარანაზალურ წიაღებთან მჭიდრო ანატომიური კავშირი ხშირად ართულებს 

დიაგნოზის დასმასა და შედეგების სწორ ინტერპრეტირებას. [2, 234]. 

 წარმონაქმნის გავრცელებამ თვალბუდეში და განსაკუთრებით მის ცენტრალურ 

ნაწილებში შეიძლება გამოიწვიოს პაციენტისთვის მნიშვნელოვანი, რიგ შემთხვევებში, 

შეუქცევადი შედეგები - კოსმეტიკური დეფექტებიდან სრულ სიბრმავემდე. თავის 

ტვინის სტრუქტურებთან მჭიდრო ანატომიური კავშირი შესაძლებელს ხდის 

პროცესის გავრცელებას ცენტრალური ნერვული სისტემის სტრუქტურებზე, ამ 

უკანასკნელის ფუნქციისა და ანატომიური მთლიანობის დარღვევით [60, 84, 153]. 

ინფილტრაციული ზრდით მიმდინარე თვალბუდის ავთვისებიანი სიმსივნეების 

დროს, პროცესის გავრცელება, როგორც პირდაპირი ასევე ჰემატოგენური ან 

პერინევრალური ზრდით, კიდევ უფრო თვალსაჩინოს ხდის ამ ტიპის პათოლოგიების 

ადრეული დიაგნოსტიკის მნიშვნელობას. [151]. ორბიტალური სიმსივნეების 

დიფერენციალური დიაგნოზის სირთულეები განპირობებულია ნოზოლოგიური 

ფორმების და მათი ვარიანტების დიდი რაოდენობით, კლინიკური სურათის 

მსგავსებით და ინსტრუმენტული კვლევის მეთოდების ინტერპრეტირების 

სირთულით, რაც განაპირობებს საბოლოო დიაგნოსტირებისთვის პაციენტის 

კომპლექსური გამოკვლევის აუცილებლობას.  

 ორბიტალური სიმსივნეების რადიოლოგიური დიაგნოსტიკის შემუშავებამ 

განაპირობა ისეთი მეთოდების თანმიმდევრული გამოყენება, როგორიცაა 

რენტგენოდიაგნოსტიკა (მათ შორის ანგიოგრაფია), ულტრაბგერითი კვლევა, 

კომპიუტერული ტომოგრაფია (CT) და მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია (MRI). 

ულტრაბგერითი დიაგნოსტიკური მეთოდის უპირატესობა არის მინიმალური 

ინვაზიურობა, ფინანსური ხელმისაწვდომობა და უკუჩვენებების შეზღუდული 

ჩამონათვალი. ორბიტალური სიმსივნეების ულტრასონოგრაფიული კვლევების 

შედეგები ძირითადად გვხვდება პუბლიკაციებში, რომლებიც ეძღვნება რუხ 

შკალოვანი სკანირების გამოყენებას ორბიტაში მოცულობითი პროცესების 

დიფერენციალური დიაგნოსტირებისას; ერთეული კვლევები ასახავს 
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კეთილთვისებიანი და ავთვისებიანი ორბიტალური სიმსივნეების აკუსტიკური 

სემიოტიკას [45, 46,]. 

 კვლევის ძირითადი ინსტრუმენტული მეთოდებია თვალბუდის 

კომპიუტერული ტომოგრაფია (CT) და მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია (MRI), 

რომლებიც შესაძლებელს ხდის სიმსივნის ზომისა და გავრცელების დადგენას, 

ორბიტის რბილი ქსოვილებისა და ძვლოვანი სტრუქტურების შეფასებას [224]. 

კომპიუტერული ტომოგრაფია დაკავშირებულია რადიაციის ზემოქმედებასთან, აქვს 

სპეციფიკური უკუჩვენებები, რაც იშვიათ შემთხვევებში ზღუდავს აღნიშნული 

მოდალობის გამოყენებას. 

 კომპიუტერული ტომოგრაფიით დეტალურად ვიზუალიზდება ცვლილებები 

ძვლოვანი სტრუქტურის მხრივ და მაღალი სპეციფიურობით ახასიათებს 

წარმონაქმნში სხვადასხვა სიმკვრივის ჩართებს. თუმცა, რბილქსოვილოვანი 

კომპონენტის საზღვრები, განსაკუთრებით ინფილტრაციული ზრდის შემთხვევაში, 

ყოველთვის მკაფიოდ არ არის განსაზღვრული  [51, 215]. 

 მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია (MRI), მაღალი კონტრასტული 

გარჩევადობის გამო, საშუალებას იძლევა გამოისახოს სიმსივნის რბილქსოვილოვანი 

და კისტოზური კომპონენტი. მაიონიზირებელი გამოსხივების არარსებობისა და 

სხვადასხვა სიბრტყეში გამოსახულების მიღების შესაძლებლობის გარდა, MRI-ს 

შეუძლია აჩვენოს მხედველობის ნერვის,  ექსტრაოკულარული კუნთების, 

ორბიტალური ქსოვილისა და თვალის კაკლის მდგომარეობა, პროცესის 

ექსტრაორბიტალური გავრცელება, ასოცირებული სისხლძარღვოვანი პათოლოგიის 

არსებობა. [215]. გასათვალისწინებელია მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფიის 

შესაძლებლობები უჯრედული მატრიქსისა და წარმონაქმნის მორფო-ქიმიური 

თავისებურების გამოსახვის მიმართულებით, რაც აღნიშული კვლევის მეთოდის 

უნიკალურობას უსვამს ხაზს. მეთოდის ნაკლოვანებად შეიძლება მივიჩნიოთ კვლევის 

ხანგრძლივობა და შედარებით დაბალი ხელმისაწვდომობა, ვინაიდან MRI კვლავ 

რჩება ძვირადღირებულ გამოკვლევის მეთოდად და რიგ სამედიცინო 

დაწესებულებებში მიუწვდომელია. 

 ამრიგად, ზემოაღნიშნულმა განსაზღვრა პრობლემის აქტუალობა და 

რადიოლოგიური დიაგნოსტიკის მეთოდების კომპლექსური გამოყენების 
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შესაძლებლობების შესწავლის მიზანშეწონილობა ორბიტალური სიმსივნეების 

დიაგნოსტიკაში, დიფერენცირებულ დიაგნოსტიკასა და მათი გავრცელების ხარისხის 

შეფასებაში. 

კვლევის მიზანი და ამოცანები. წარმოდგენილი ნაშრომის მიზანია კვლევის 

თანამედროვე ინსტრუმენტალურ-დიაგნოსტიკური მეთოდების კომპლექსური 

გამოყენების საფუძველზე თვალის კაკლისა და ორბიტის ახალწარმონაქმნების 

დიაგნოსტიკისა და დიფერენციალური დიაგნოსტიკის ეფექტურობის გაზრდა. 

ამ მიზნის განსახორციელებლად დავისახეთ შემდეგი ამოცანები: 

1. კვლევის თანამედროვე რადიოლოგიური მეთოდების შესაძლებლობების 

შეფასება თვალის კაკლისა და ორბიტალური სივრცის სიმსივნური 

წარმონაქმნების ვიზუალიზაციაში. 

2. ულტრაბგერითი კვლევის მეთოდებზე დაყრდნობით თვალისა და ორბიტის 

პირველადი და მეორადი სიმსივნეების აკუსტიკური სემიოტიკის დაზუსტება; ამ 

პათოლოგიური პროცესების დიაგნოსტიკაში კომპლექსური 

ულტრასონოგრაფიული კვლევის მეთოდის ინფორმაციულობის დადგენა. 

3. თვალის კაკლისა და ორბიტის სიმსივნური პროცესის დიაგნოსტიკაში 

კომპიუტერული ტომოგრაფიის მეთოდის ინფორმაციულობის დადგენა. 

4. ორბიტალური სიმსივნეებისა და ორბიტალური სტრუქტურების 

(ექსტრაოკულარული კუნთები, სისხლძარღვები, მხედველობის ნერვი, ორბიტის 

ძვლის კედლები) ურთიერთკავშირის კომპიუტერული ტომოგრაფიული 

ნიშნების შესწავლა მკურნალობის შემდგომი დაგეგმვის მიზნით. 

5. თვალის კაკლისა და თვალბუდის სიმსივნური წარმონაქმნების მქონე 

პაციენტებში მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფიის დიაგნოსტიკური 

მნიშვნელობის დადგენა. 

6. ულტრაბგერითი კვლევის, კომპიუტერული ტომოგრაფიის და მაგნიტურ-

რეზონანსული ტომოგრაფიის დიაგნოსტიკური მნიშვნელობის შედარება 

ორბიტალური სიმსივნეების გამოვლენასა და მათი გავრცელების ხარისხის 

შეფასებაში.  

7. მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფიის მეთოდის კვლევის სხვა 

ინსტრუმენტული  მეთოდებთან შედარებითი შეფასება და MRI მეთოდის 
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უპირატესობის დადგენა თვალის კაკლისა და თალბუდისსიმსივნური 

წარმონაქმნების დიფერენცირებულ დიაგნოსტიკაში. 

მეცნიერული სიახლე.  

 დადგენილია  პირველადი და მეორადი  ორბიტალური სიმსივნეების 

დიაგნოსტიკაში ყველაზე ინფორმატიული კლინიკური ნიშნები. 

 კომპლექსური ოფთალმოსონოგრაფიის გამოყენებით დაზუსტებული და 

სისტემატიზირებულია პირველადი და მეორადი სიმსივნეების ულტრაბგერითი 

მახასიათებლები. 

 განსაზღვრულია კომპიუტერული ტომოგრაფიის დიაგნოსტიკური 

შესაძლებლობები თვალისა და თვალბუდის ახალწარმონაქმნების ფუნქციონალურ 

კვლევასა და  მიმდებარე ანატომიურ სტრუქტურებთან კავშირის განსაზღვრაში. 

           დადგენილია MRI მეთოდის შესაძლებლობები, რომელიც საშუალებას იძლევა 

ობიექტურად ვიმსჯელოთ ორბიტის რბილი ქსოვილების დაზიანების ხასიათზე, 

დავაზუსტოთ ფუნქციური დარღვევების მიზეზები ორბიტასა და მიმდებარე უბნებში 

პათოლოგიური პროცესის განვითარების დროს. პაციენტებში ინტრაკრანიალური 

პათოლოგიის ობიექტური შეფასება საშუალებას იძლევა შემცირდეს დიაგნოსტირების 

დრო და მოხდეს დროული მკურნალობის დაწყება. 

 დადგენილია კვლევის ინსტრუმენტალური მეთოდების (ულტრაბგერითი 

კვლევის, კომპიუტერული ტომოგრაფიის და მაგნიტურ-რეზონანსული 

ტომოგრაფიის) მაღალი ინფორმატიულობა თვალისა და ორბიტის 

ახალწარმონაქმნების დიფერენციალურ დიაგნოსტიკაში და MRI მეთოდის 

ღირებულება ორბიტასა და მის გარეთ სიმსივნური პათოლოგიის გავრცელების 

შეფასებაში.  

პრაქტიკული ღირებულება.  

 კლინიკური მასალის ანალიზის საფუძველზე შეფასდა კვლევის 

რადიოლოგიური მეთოდების (ულტრაბგერითი კვლევის, კომპიუტერული 

ტომოგრაფიის და მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფიის) დიაგნოსტიკური 

შესაძლებლობები პირველადი და მეორადი სიმსივნეების იდენტიფიცირებისას. 

       ორბიტის ახალწარმონაქმნების დიაგნოსტიკურ ალგორითმში ულტრაბგერითი 

კვლევის, კომპიუტერული ტომოგრაფიის და მაგნიტურ-რეზონანსული 
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ტომოგრაფიის ინფორმატიულობის გამოთვლების შედეგები საშუალებას იძლევა 

დავასაბუთოთ თანამედროვე მაღალინფორმაციული კვლევების ჩატარების 

საჭიროება, თანმიმდევრობა და თითოეული მათგანის დიაგნოსტიკური ღირებულება. 

დასაცავად გამოტანილი ძირითადი დებულებები. 

1. ჩატარებული კვლევების მონაცემებით, დადგენილია პირველადი და მეორადი 

ორბიტალური სიმსივნეების სტრუქტურა პირველადი კეთილთვისებიანი 

სიმსივნეების მეტი სიხშირით და ავთვისებიანი სიმსივნეების უფრო დაბალი 

წილით. 

2. ორბიტის პირველადი და მეორადი წარმონაქმნები, ძირითად შემთხვევაში, 

ხასიათდებიან დაბალი კლინიკური სპეციფიურობით, რაც განაპირობებს 

ინსტრუმენტალურ-დიაგნოსტიკური მეთოდების მნიშვნელობას სიმსივნური 

პროცესის დიაგნოსტიკაში. 

3. თვალის კაკლისა და ორბიტის პირველად და მეორად წარმონაქმნებს, რიგ 

შემთხვევაში, გააჩნიათ დამახასიათებელია დიფერენციალურ-დიაგნოსტიკური 

ულტრაბგერითი, კომპიუტერული ტომოგრაფიული და მაგნიტურ-

რეზონანსული ტომოგრაფიის კრიტერიუმები. 

4. ჩატარებული კვლევის პირობებში დადასტურებულია რომ ორბიტის 

კომპლექსური ულტრაბგერითი გამოკვლევა, კომპიუტერული ტომოგრაფია და 

მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია ხასიათდებიან  მაღალი 

დიაგნოსტიკური ინფორმატიულობით სიმსივნური  პროცესის გავრცელების 

შეფასებისას.  

5. კვლევისას მიღებული მონაცემების მიხედვით მაგნიტურ-რეზონანსული 

ტომოგრაფიის მეთოდს კვლევის სხვა ინსტრუმენტული  მეთოდებთან 

შედარებითი გააჩნია მთელი რიგი  უპირატესობები და უკონკურენტოა თვალის 

კაკლისა და თვალბუდის  სიმსივნური წარმონაქმნების შესწავლის პროცესში. 

6. ოფთალმოსონოგრაფიის, კომპიუტერული ტომოგრაფიის და მაგნიტურ-

რეზონანსული ტომოგრაფიის დიაგნოსტიკური ეფექტურობის შეფასება 

პირველადი და მეორადი სიმსივნეების დიაგნოსტიკაში საშუალებას გვაძლევს 

შევადგინოთ მათი თანმიმდევრული გამოყენების სქემა პაციენტების შემდგომი 

მკურნალობის ტაქტიკის დასადგენად. 
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სადისერტაციო ნაშრომის სტრუქტურა  

 

ნაშრომი წარმოდგენილია 168 გვერდზე და შედგება შემდეგი ნაწილებისაგან: 

შესავალი, ლიტერატურის მიმოხილვა, კვლევის მასალები და მეთოდები, კვლევის 

შედეგები და მათი განხილვა, დასკვნები. გამოყენებული ლიტერატურის სია, 

რომელიც მოიცავს 245 წყაროს. შედეგები ასახულია 32 სურათსა და 26 ცხრილში. 
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თავი 1. სამეცნიერო ლიტერატურის მიმოხილვა 

 

1.1. თვალისა და თვალბუდის წარმონაქმნების ზოგიერთი თავისებურება 

ოფთალმო-ონკოლოგია ოფთალმოონკოლოგიის ერთ-ერთი რთული 

მიმართულებაა. ბოლო წლებში შეიმჩნევა ავადობის ზრდის ტენდენცია, რაც 

მეტწილად ადრეული ინსტრუმენტალური დიაგნოსტიკის შესაძლებლობებისა და 

ხელმისაწვდომობის ფართო ზრდითაა განპირობებული. სხვადასხვა ლიტერატურულ 

წყაროებში მოყვანილი სტატისტიკური მონაცემები, რიგ შემთხვევებში, 

ურთიერთსაწინააღმდეგოა. 2007 წლის მონაცემების მიხედვით, მხედველობის 

ორგანოს სიმსივნეების წილი ყველა ონკოლოგიური დაავადებების 0,1%  და ორბიტის 

ყველა დაავადების 18% შეადგენს [215]. 1973-2009 წლების პერიოდში ამერიკის 

შეერთებული შტატების მოსახლეობაში ჩატარებული აღწერით თვალბუდის 

ავთვისებიანი წარმონაქმნების საერთო რაოდენობა 2802 პაციენტს შეადგენს. საერთო 

მაჩვენებლით 3.39 შემთხვევა 1 მილიონ მოსახლეზე. ასაკობრივი ჯგუფის 

გათვალისწინებით ავთვისებიანი წარმონაქმნების ყველაზე მაღალი წილი - 9.51 

შემთხვევა 1 მილიონ მოსახლეზე მოდის ≥50 წლის პოპულაციაზე. 0-19 წლის 

პაციენტებში შესაბამისი მაჩვენებელი 0.56 შემთხვევაა 1 მილიონ მოსახლეზე. 

ოფთალმო-ონკოლოგიაში ონკოლოგიური პათოლოგიების ზრდამ და 

მრავალფეროვნებამ გამოიწვია მოთხოვნა დიფერენციალურ დიაგნოსტიკაზე, 

რომელიც მიზნად ისახავს სიმსივნეების ცალკეული ტიპების ადრეულ გამოვლენას და 

შესაბამისი მკურნალობის ტაქტიკის არჩევას. [234]. 

ორბიტალური სტრუქტურის ანატომიური და ტოპოგრაფიული თავისებურებები 

გამომდინარეობის მისი მჭიდრო კავშირით თავის ქალას სტრუქტურებთან და 

პარანაზალურ წიაღებთან, რაც განაპირობებს ანთებითი და სიმსივნური პროცესების 

შესაძლო გავრცელების რისკის არსებობას ამ უბნებიდან ორბიტაზე და 

რეტროგრადულად. თვალბუდის პათოლოგიის დიაგნოსტიკის სირთულე 

დაკავშირებულია არა მხოლოდ მის ანატომიურ აგებულებასთან, არამედ  სხვადასხვა 

ეტიოლოგიის მრავალი დაავადების (სიმსივნე, ანთებითი, სისხლძარღვთა, 

ენდოკრინული) კლინიკური სიმპტომების მსგავსებასთან. ზემოაღნიშნული 

მიზეზების გათვალისწინებით, ორბიტის სიმსივნეების და  სიმსივნის მსგავსი 
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წარმონაქმნების ადრეული გამოვლენა და დიფერენცირება დიაგნოსტიკური 

რადიოლოგიის ერთ-ერთ მნიშვნელოვან გამოწვევად რჩება [222, 245]. 

მხედველობის ორგანოს წარმონაქმნებს ახასიათებთ გამოხატული 

პოლიმორფიზმი, რაც თვალბუდეში არსებული სტრუქტურების ჰისტოლოგიური 

მრავალფეროვნებითაა განპირობებული. ორბიტაში გვხვდება ადამიანებში აღწერილი 

თითქმის ყველა ტიპის ახლწარმონაქმნი [57]. რეტროსპექტული კვლევით, რომელიც 

მოიცავდა ორბიტალური წარმონაქმნების მქონე 2480 პაციენტს მორფო-

ჰისტოლოგიურად  ვერიფიცირდა კეთილთვისებიანი წარმონაქმნების  68%-იანი  

ხვედრითი წილი, რომელთა შორის დერმოიდული კისტები (14%) და კავერნოუზული 

ჰემნაგიომები (9%) წამყვან პოზიციას იკავებდნენ [214, 153].    

თვალის კაკლის სიმსივნეები მეორე ადგილზეა მხედველობის ორგანოს 

ნეოპლაზმებს შორის (ქუთუთოების ნეოპლაზმების შემდეგ), რომელთაგან 2/3-ზე 

მეტი ქოროიდის სიმსივნეებია. თვალის კაკლის ერთ-ერთი  გავრცელებული  

ავთვისებიანი სიმსივნე, რომელიც საშიშია არა მხოლოდ მხედველობითი 

ფუნქციებისთვის, არამედ პაციენტის სიცოცხლისთვის, არის უვეალური ანუ 

ინტრაოკულური მელანომა. ინტრაოკულური მელანომა მთლიანი მელანომების 3-5%-

მდე შეადგენს და უპირატესად ქოროიდალური მელანოციტებისგან წარმოიქმენება 

(85-90%). დიაგნოსტირების პიკი 70-79 წლის  ჯგუფზე მოდის. გენდერული 

თვალსაზრისით მამაკაცებში ქოროიდული მელანომა 30% უფრო ხშირია ვიდრე 

საპირისპირო სქესში. ამერიკის შეერთებულ შტატებში თვალბუდის მელანომების 

საერთო მაჩვენები 1 მილიონ მოსახლეზე დაახლოებით 5 შემთხვევაა. ევროპის 

კონტინენტში რამდენადმე განსხვავებული სტატისტიკური მონაცემებია. იტალიაში 

და ესპანეთში ეს რიცხვი 2-ს უტოლდება 1 მილიონ მოსახლეზე, 6-ს ცენტრალურ 

ევროპაში და 8-ს დანიასა და ნორვეგიაში [13, 37, 61, 124, 22]. 

არსებობს თვალშიდა სიმსივნეების დიაგნოსტიკაში შეცდომების მსოფლიო 

სტატისტიკა, რომელიც განსაკუთრებით მრავალრიცხოვანია უვეალური მელანომების 

დროს, რაც მოწმობს ოფთალმოლოგიის წინაშე  არსებულ მნიშვნელოვან 

სირთულეებზე. ზოგიერთი ავტორის აზრით, ქოროიდული მელანომის 

არადიაგნოსტირებული შემთხვევების სიხშირე, რომელიც გამოვლენილია 

ენუკლეირებული თვალის ჰისტოლოგიური გამოკვლევით, მერყეობს 3.6-დან 12%-
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მდე [103, 144]. დიაგნოსტირებული მელანომების ასეთი დიდი პროცენტი აიხსნება 

დაავადების კლინიკური სიმპტომების მრავალფეროვნებით და ზოგ შემთხვევაში 

(განსაკუთრებით უპიგმენტირებული მელანომების შემთვევაში) არატიპიური 

რადიოლოგიური სურათით.  

ოფთალმოლოგიის პრაქტიკაში ორბიტალური სიმსივნეების, ასევე თვალშიდა 

ნეოპლაზმების დიფერენციალური დიაგნოსტიკა,  კვლავ ერთ-ერთი  

საპასუხისმგებლო პროცედურაა. პათოლოგიური პროცესის ბუნების მიუხედავად, 

ორბიტის ნეოპლაზმები ხშირად იწვევს მხედველობის ფუნქციის დაკარგვას და 

პაციენტის ინვალიდობას. მხედველობის ფუნქციის დაკარგვა კეთილთვისებიანი 

სიმსივნეების დროს და პაციენტის სიცოცხლის საფრთხე ორბიტისა და თვალის 

კაკლის ავთვისებიანი სიმსივნეების შემთხვევაში ხსნის ადრეული დიაგნოსტიკისა და 

დროული მკურნალობის ღონისძიებების სამედიცინო და სოციალურ მნიშვნელობას. 

მხედველობის ორგანოს მრავალი დაავადების დიაგნოსტიკაში პაციენტის 

ვიზუალურ გამოკვლევას დიდი მნიშვნელობა აქვს სწორი დიაგნოზის დასადგენად. 

თუმცა, ამ გზით შესაძლებელია მხოლოდ ქუთუთოების, კონიუნქტივის, თვალის წინა 

სეგმენტის და ფსკერის მდგომარეობის შეფასება. თვალის შიდა გარსებში, აგრეთვე 

თვალის კაკლის უკან არსებული ორბიტის სტრუქტურებში ცვლილებების დადგენა, 

როგორც წესი, შეუძლებელია.  

ორბიტალური სიმსივნეების ძირითად ჯგუფს კეთილთვისებიანი 

ახალწარმონაქმნები შეადგენს. ზრდასრულ პოპულაციაში კეთილთვისებიანი 

წარმონაქმნების საერთო შემთხვევების გენდერული პოლიმორფიზმი არ შეიმჩნევა, 

თუმცა ზოგიერთი სუბტიპის წარმონაქმნი, როგორიცაა კავერნოზული ჰემანგიომა,  

მხედველობის ნერვის და ძირითადი ძვლის ფრთის მენინგიომები უფრო ხშირია 

ქალებში. გეოგრაფია და რასა ამ ეტაპისთვის არ არის მიჩნეული თვალბუდის 

კეთილთვისებიანი წარმონაქმნების რისკ ფაქტორებად [155, 186, 199].  

კეთილთვისებიანი წარმონაქმნები უპირატესად ზედა ლატერალურ კვადრანტში 

ლოკალიზდება. სხვადასხვა ავტორები მიიჩნევენ, რომ შიგნითა ქვედა კვადრანტში 

ლოკალიზებულ წარმონაქმნებში ავთვისებიანი სიმსივნეების ხვედრითი წილი 

ყველაზე მაღალია. დამატებით აღსაღნიშნავია ზედა ლატერალური კვადრატში 

უპირატესად დერმოიდული კისტების, ხოლო ზედა-მედიალურ კვადრატში 
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მუკოცელეების არსებობა. კავერნოზული ჰემანგიომები ყველაზე ხშირად 

ლოკალიზდება ქვედა გარეთა კვადრანტში,  ბაზალურუჯრედოვანი ეპითელიომები 

ქვედა შიგნითა კვადრანტში [22].  

კიდევ ერთი ჯგუფი, რომელიც არ წარმოადგენს ჭეშმარიტ წარმონაქმნებს, თუმცა 

კლინიკურად და რადიოლოგიურად ხშირად იძლევა ორბიტალური წარმონაქმნის 

მსგავს კლინიკურ და რაიდოლოგიურ ნიშნებს ფსევდოტუმოროზული დაავადებების 

სახით არის ცნობილი. აღნიშნული ნოზოლოგიები შეგვიძლია პირობითად დავყოთ 

ორ ძირითად ჯგუფად: ანთებად და ინფექციური გენეზის პათოლოგიებად. 

ინფექციური  დაავადებებიდან გამოსარჩევია ორბიტალური ცელულიტი, 

ორბიტალური ტუბერკულოზი, ორბიტალური სარკოიდოზი, ჰისტოპლაზმოზი, 

მუკორმიკოზი და სხვა.  არანაკლებ მრავალფეროვანია ანთებადი დაავადებების 

ჯგუფი, რომელიც მოიცავს საკმაოდ გავრცელებულ თიროიდულ ოფთალმოპათიას,  

ორბიტის იდიოპათიური გენეზის ანთებას,  IgG4 -თან  ასოცირებულ ანთებას, 

გიგანტურუჯრედოვან მიოზიტს, ოპტიკურ ნევრიტს და სხვას. აღნიშნული 

დაავადებები უპირობოდ წარმოადგენს დიფერენცირებული დიაგნოსტიკის დილემას, 

როგორც კლინიკური ასევე ინსტუმენტალური კვლევის ეტაპზე. 

გასათვალისწინებელია აღნიშნული პათოლოგიური მდგომარეობების  დროს 

სპეციფიური დიაგნოსტიკური ალგორითმის გამოყენება, რაც ბაზისურად 

განსხვავდება ჭეშმარიტი ახალწარმონაქმნების დიაგნოსტიკისგან და შესაბამისად  

აუცილებლად საჭიროებს სწორ პრეინტერვენციულ დიაგნოსტიკას [79, 80]. 

დერმოიდული კისტა წარმოადგენს თანდაყოლილ, კეთილთვისებიან 

წარმონაქმნს, რომლის განვითარება დაკავშირებულია ბლასტო და ემბრიოგენეზის 

დარღვევასთან. ეტიოლოგიური ფაქტორის გათვალისწინებით ორბიტალური 

დერმოიდული კისტები უპირატესად პედიატრიულ პოპულაციაში გვხვდება და 

ხშირად განლაგებულია ნაკერების გასწვრივ. ლოკალიზაციის გათვალისწინებით 

განარჩევენ ზედაპირულ და ღრმა დერმოიდულ კისტებს [221, 90, 103]. ზედაპირული 

ტიპის შემთხვევაში წარმონაქმნი ადვილად შესამჩნევია ოფთალმოლოგიური 

ინსპექციით და ძირითადად 4-წლამდე ასაკში დიაგნოსტირდება, მაშინ როდესაც, 

ღრმა დერმოიდული კისტები სუბკლინიკური მიმდინარეობისაა და მხოლოდ 
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კომპრესიული პროცესის ინიცირებისას დიაგნოსტირდება შუა ასაკის პაციენტებში 

[165]. 

ორბიტალური კავერნოზული ჰემანგიომები თვალბუდის პირველადი და 

მეორადი წარმონაქმნების 4,5% დან 7,4%-მდე შეადგენს. სიმპტომების მანიფესტაციის 

ასაკი  სიცოცხლის მეოთხე და მეხუთე დეკადაა. პათოფიზიოლოგიური 

თვალსაზრისით ორბიტის კავერნოზული ჰემანაგიომა ნელა მზარდი სიმსივნეა, 

რომელიც ხანგრძივი დროის განმავალობაში არ იძლევა კლინიკურ სიმპტომებს [21, 

72]. საყვარელი ანატომიური ლოკალიზაცია ინტრაკონალური სივრცეა, რაც 

პროგრესირებად პროპტოზს, როგორც ორბიტალური კავერნოზული ჰემანგიომის 

უხშირეს კლინიკურ ნიშანს, განაპირობებს. უპირატესად სწორედ ამ ეტაპზე ხდება 

სხვადასხვა ინსტრუმენტალურ-დიაგნოსტიკური მეთოდების ჩართვა აღნიშნული 

დაავადების ვერიფიცირებასა და შემდგომი მკურნალობის დაგეგმვაში [67]. 

მხედველობის ნერვის გარსიდან აღმოცენებული მენინგიომები ნელამზარდ, 

კეთილთვისებიან ახალწარმონაქმნებს მიეკუთვნება. მისი ინტრაოკულური 

ლოკალიზაცია და ოპტიკურ სტრუქტურებთან უშუალო კავშირი, მხედველობის 

მკვეთრი გაურესების ან სრულად დაკარგვის ინდუქციის შესაძლებლობისა და 

მკურნალობის სირთულეების გათვალისწინებით,  აღნიშნული წარმონაქმნის 

დიაგნოსტირება თანამედროვე ოფთალმორადიოლოგიის უმნიშვნელოვანესი 

ნაწილია [171]. 

მენინგიომების  კიდევ ერთი ტიპი, რომელიც ხშირად მანიფესტირებს 

თვალბუდეში გავრცელებით სფენო-ორბიტალური მენინგიომების სახელითაა 

ცნობილი. სფენო-ორბიტალური მენინგიომები ინტრაკრანიალური მენინგიომების 

მხოლოდ 2-9 % შეადგენს. ისევე, როგორც სხვა ანატომიური რეგიონის მენინგიომები, 

მათი ორი ძირითადი დამახასიათებელი მორფოლოგიური კომპონენტებია: 

ინტრაოსალური ზრდა მეორადად პროვოცირებული ჰიპეროსტოზით და 

ინტრადურალური ანუ რბილქსოვილოვანი კომპონენტი [91, 93]. მიუხედავად 

კეთილთვისებიანი მორფოლოგიური ბუნებისა სფენო-ორბიტალური მენინგიომები 

ლოკალურად აგრესიულ სიმსივნეებს მიეკუთვნებიან და დროთა განვალობაში 

ხშირად იწვევენ მას-ეფექტს და ორბიტის სტრუქტურების კომპრესიას. მხედველობის 

ანალიზატორის და ორბიტის სტრუქტურების დაზიანების ხარისხის მიხედვით 
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განასხვავებენ კლინიკური სიმპტომების ტრიადას: პროპტოზს, მხედველობის 

დაქვეითებას და თვალის მოძრაობის დეფექტებს [239]. ინფილტრაციულ-

კომპრესიული ზრდის გათვალისწინებით სწორი რადიოლოგიური შეფასება 

მიზანმიმართული ქირურგიული რეზექციის საზღვრებისა და ტაქტიკის დასადგენად 

უმნიშნველოვანეს პრეთერაპიულ მეთოდს წარმოადგენს. 

ორბიტალური შვანომები აღნიშნული ლოკალიზაციის სიმსივნეების მცირე 

ნაწილს შეადგენს. ჰისტომორფოლოგიური თვალზასრისით ორბიტალური შვანომები 

ნელა მზარდი სიმსივნეა, რომელიც პერიფერიული ნერვების პერინევრიუმის შვანის 

უჯრედების ჰიპერპლაზიის შედეგად წარმოიქმნება. ამ ტიპის სიმსივნეების საერთო 

პროცენტული წილი ორბიტის სიმსივნეებში 1% შეადგენს. ზუსტი ეტიოლოგიური 

მექანიზმის არცოდნის მიუხედავად გამოთქმულია ვარაუდი სიმსივნის სუპრესიის 

გენის 17q11.2 დაკარგვის როლის შესახებ შვანის უჯრედების ჰიპერპლაზიის 

პროცესში, როგორც ეს I ტიპის ნეიროფიბრომატოზის დროსაა აღწერილი [38]. 

ოპტიკურ ნერვთან მჭიდრო კავშირის გათვალისწინებით მნიშვნელოვანია მაგნიტურ-

რეზონანსული ტომოგრაფიული დიფირენციალური დიაგნოსტიკის გატარება ამავე 

მიდამოს მხედველობის ნერვისა და სფენო-ორბიტალური ლოკალიზაციის 

მენინგიომებთან [28, 29]. 

ნეიროგენული ტიპის სიმსივნეებიდან აღსაღნიშნავნია ოპტიკური ნერვის 

გლიომები და პარაგანგლიომები, რომელიც დიფერენცირების მაღალი ხარისხის 

მიუხედავად, პოტენციურად მალიგნიზაციის მაღალი ალბათობის გათვალისწინებით 

განხილული იქნება თვალისა და თვალბუდის ავთვისებიანი სიმსივნეების ჯგუფში. 

ორბიტის კეთილთვისებიანი სიმსივნეების კიდევ ერთი ჯგუფი, რომლის 

საწყისი უჯრედული ეტიოლოგია ძვლოვანი და ფიბროზული კომპონენტია მოიცავს 

ფიბროზულ დისპლაზიას, ოსტეომას, არაოსიფიცირებად ფიბრომას, ქონდრომას და 

გიგანტურუჯრედოვან გრანულომას. უნდა აღინიშნოს, რომ ამ ჯგუფის სიმსივნეების 

საერთო რაოდენობა შეადგენს ორბიტის სიმსივნეების არაუმეტეს 2%-ს [153, 77].  

აღნიშნული ჯგუფის სიმსივნეები არ ხასიათდება მეტასტაზური მიმდინარეობით, 

თუმცა ლოკალურად აგრესიული ხასიათის გათვალისწინებით (ფიბროზული 

დისპლაზია) ხშირია ორბიტის ძვლოვანი სტრუქტურების დეფორმაციის სიხშირე, 

მეორადი კომპრესია მხედველობის ნერვზე და ოპტიკური ანალოზიტარის სხვა 
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სტრუქტურებზე. ინსტრუმენტალური დიაგნოსტიკა, ძირითად შემთხვევაში, არ 

წარმოადგენს პრობლემას და  ძვლოვანი სტრუქტურის რემოდელირების და 

წარმონაქმნის ძვლოვანი მატრიქსის გათვალისწინებით, კომპიუტერული-

ტომოგრაფია დიაგნოსტიკის არჩევის მეთოდია [38, 82, 99]. 

დერმოლიპომები და ლიპომები ორბიტალური სიმსივნეების 3% შეადგენს. 

დერმოლიპომები ძირითადად უნილატერალურია და პაციენტების უმეტესი ნაწილი 

ახალგაზრდა პოპულაციიდანაა [94]. კეთილთვისებიანი ბუნების მიუხედავად 

მნიშვნელოვანია აღნიშნული ნოზოლოგიების დიფერენცირება როგორც ერთმანეთში, 

ასევე ორბიტალური ცხიმის პროლაფსიდან, ვინაიდან ორბიტალური ლიპომები 

რეზეცირდება სრულად, დერმოლიპომების ქირურგიული მკურნალობა 

კონსერვატიულია და მხოლოდ ნაწილობრივ ქირურგიულ რეზექციას ექვემდებარება 

[187, 243, 3]. 

ლიმფოიდური წარმოშობის სიმსივნეებიდან ორბიტის კეთილთვისებიანი 

სიმსივნეების ჯგუფში სიხშირით გამორჩეულია კეთილთვისებიანი რეაქტიული 

ლიმფოიდური ჰიპერპლაზია. ჰისტიოლოგიურად კეთილთვისებიანი რეაქტიული 

ლიმფოიდური ჰიპერპლაზია ანთებადი და ნეოპლაზიური პროცესების მოსაზღვრე 

მდგომარეობაა, რომელიც ლიმფოციტების ნელი პროლიფერაციით ხასიათდება [127]. 

რადიოლოგიური თვალსაზრისით მნიშვნელოვანია აღნიშნული დაავადების 

ინტერპრეტირებისას მკაფიოდ გატარდეს დიფერენცირებული დიაგნოზი 

ლიმფოგენური გენეზის სხვა აგრესიულ დაავადებებთან, როგორიცაა; ატიპიური 

ლიმფოიდური ჰიპერპლაზია და ლიმფომა [127].  

თანამედროვე რადიოლოგიურ და ოფთალმოლოგიურ პრაქტიკაში ორბიტის 

ავთვისებიანი სიმსივნეების დაყოფა მათი წარმოშობის პირველად ან მეორად გენეზს 

და ინტრაორბიტალური სტრუქტურებისადმი ანატომიური განლაგების მეთოდს 

ემყარება. ინტრაოკულარული ავთვისებიანი სიმსივნეებიდან რეტინობლასტომა 

წამყვან ადგილს იკავებს პედიატრიულ პოპულაციაში [40, 49]. რეტინობლასტომით 

დაავადებული პაციენტების 5-წლამდე დიაგნოსტირების საერთო მაჩვენებელი 95%-ს 

აღწევს [55]. 40% შემთვევაში რეტინობლასტომა ბილატერალური წარმონაქმნის სახით 

გამოვლინდება. ბილატერალური მანიფესტაციის შემთხვევაში გენეტიკური 

მუტაციური ფაქტორი უნდა იყოს გათვალისწინებული [55]. უნილატერალური 
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რეტინობლასტომის შემთხვევაში მუტაციის პროცენტული წილი 15%-ია. აღნიშნულის 

გათვალისწინებით, ნოზოლოგია უნდა დაიყოს მემკვიდრეობით და სპორადულ 

ფორმებად [55]. 

აღნიშნული ახალწარმონაქმნის ზრდის აგრესიული ბუნების მიუხედავად 

გამოჯამრთელების საერთო მაჩვენებელი ძალიან მაღალია (>95%). ამასთან 

მეტასტაზირებული რეტინობლასტომის პროგნოზული მაჩვენებლები 

არასახარბიელოა [52, 69]. ექსტრაკონალური გავრცელების და ოპტიკური ნერვის 

შესაძლო ინფილტრაციის შესაფასებლად მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია 

ინტრავენური კონტრასტირებით დიაგნოსტიკის ოქროს მეთოდაა მიჩნეული [58,70]. 

პედიატრიული პოპულაციისგან განსხვავებით ზრდასრულ პაციენტში 

ინტრაკონალური ავთვისებიანი სიმსივნეებში წამყვანი უვეალური მელანომაა, 

რომელიც მთლიანი ინტრაოკულური მელანომის 85% შეადგენს. 5% კონიუქტივის 

მელანომებია და სხვა ანატომიური რეგიონიდან აღმოცენებული მელანომები (10%) 

[233, 120]. კანის მელანომასთან განსხვავებით, რომელიც ეპიდერმისის ბაზალურ 

შრეში არსებული მელანოციტებიდან წარმოიშვება, უვეალური მელანომები 

უვეალური ტრაქტის მელანოციტებისგან იზრდება და შემთხვევათა 85-90% 

ქოროიდეაში ლოკალიზდება. გასათვალისწინებელია რომ დიდი ზომის მელანომები 

თვალის ფერადი გარსის რამდენიმე ნაწილს მოიცავს [206, 39]. აღნიშნულის 

მიდამოების მწირი ლიმფატიკური დრენირების ანატომიური თავისებურების 

გათვალისწინებით, უვეალური მელანობის მეტასტაზირება ძირითადად ლოკალური 

გავრცელებით ან ჰემატოგენური გზით ხდება. მეტასტაზირების საერთო მაჩვენებელი 

50%-ია, რომელთაგან 90% ღვიძლში მეტასტაზირებაზე მოდის [209, 131, 166]. 

ექსტრაკონალური მდებარეობის ახალწარმონაქმნებში წამყვანი როლი 

ავთვისებიან ლიმფომას ეკუთვნის. პირველადი ორბიტალური ლიმფომები 

ლორწოვანთან ასოცირებული ლიმფოიდური ქსოვილის მეტაპლაზიის შედეგად 

წარმოიქმნება. სისტემური ლიმფომების დროს ორბიტალური კომპონენტის არსებობა, 

როგორც სისტემური ლიმფომის გამოვლინება, 1,5-5% გვხვდება [161]. ლიმფომის 

რადიოლოგიური მანიფესტაცია შესაძლოა მოიცავდეს უნილატერალურ ორბიტალურ 

კარგად კონტრასტირებად მასას, ასევე ბილატერალურ მსგავსი სტრუქტურის 

წარმონაქმნებს (Mantle cell Lymphoma) [161, 225]. 
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საცრემლე ჯირკვლების  ნეოპლაზიური დაავადებები საკმაოდ პოლიმორფულია. 

პირველადი სიმსივნეების მეტაპლაზირების ხარისხი შესაძლოა მერყეობდეს 

კეთილთვისებიანი ეპითელიარული სიმსივნიდან ბრტყელუჯრედოვან 

კარცინომამდე.  საცრემლე ჯირკვლის ავთვისებიანი წარმონაქმნებიდან სიხშირით 

მოწინავე პოზიციას ადენოიდური კისტოზური კარცინომები და 

ბრტყელუჯრედოვანი კარცინომები იკავებენ. რადიოლოგი თვალსაზრისით 

საცრემლე ჯირკვლების სუბტიპეპის დიფერენცირება გაძნელებულია და ძირითადად 

ბიოფსიური მასალის მორფოლოგიურ ვერიფიკაციას ემყარება. თუმცა, ავთვისებიანი 

წარმონაქმნებისთვის დამახასიათებელი ნიშნების (მიმდებარე სტრუქტურებში 

ინვაზია, ძვლის დესტრუქცია) დროული და დეტალური მულტიმოდალური 

დიაგნოსტიკური შეფასება უმნიშვნელოვანესია მკურნალობის სწორი  ტაქტიკის 

შესარჩევად [119, 128, 30]. 

ორბიტის ნეიროგენული წარმოშობის სიმსივნეებში ზემოაღნიშნული 

კეთილთვისებიანი პროცესების გარდა (ოპტიკური მენინგიომა, ორბიტალური 

შვანომა, სფენო-ორბიტალური მენინგიომა) შუალედური პოზიცია უკავია ოპტიკურ 

გლიომას. აღნიშნული ახალწარმონაქმნი ბიმოდალური ასაკობრივი განაწილებით 

ხასიათდება. კლასიკური, კეთილთვისებიანი ოპტიკური გლიომა პედიატრიულ 

პოპულაციაში გავრცელებულია პათოლოგიაა, მაშინ როდესაც, ზრდასრულ ასაკში 

დიაგნოსტირებული ოპტიკური გლიომა ფულმინანტური მიმდინარეობით და 

ლეტალობის მაღალი ხარისხით ხასიათდება [33, 226]. ინტრაორბიტალური მიდამოს 

გლიომების ავთვისებიან წარმონაქმნებში მოხსენიება განპირობებულია, არა 

უშუალოდ სიმსივნური უჯრედების დიფერენციაციის ხარისხით, არამედ მისთვის 

დამახასიათებელი ინფილტრაციული ზრდის ტენდეციით, რაც პრაქტიკულად 

შეუძლებელს ხდის წარმონაქმნის ტოტალურ რეზექციას [33]. 

დამოუკიდებელი აღნიშვნის ღირსია ინტრაორბიტალური სიმსივნეების ჯგუფი, 

რომელთაც არ ახასიათებთ ერთი კონკრეტული ანატომიური მიდამოს შერჩევითი 

დაზიანება. აღნიშნულ ჯგუფის უმეტესი ხვედრითი წილი მეტასტაზურ პროცესებს 

უკავიათ. მეტასტაზურ დაზიანებებს ორბიტალური სიმსივნეების მთელი წილის 13% 

უკავიათ [8, 160]. სისტემური სიმსივნური პროცესის არსებობისას ორბიტალური 

დისემინაციის პროცენტული მაჩვენებელი 2-დან 5%-მდე მერყეობს და ძირითადად 
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სისტემური დაავადების შორსწასული შემთხვების დროს გვხვდება [138, 158]. 

პირველადი სიმსივნური წყაროს სიხშირეებში, რომლებიც ინტრაორბიტალურ 

მეტასტაზირებას იძლევიან მკერდის, ფილტვების და წინამდებარე ჯირვკლის 

სიმსივნეები ლიდერობენ. აღსაღნიშნავნია, რომ ნახსენებ პირველადი სიმსივნეებიდან 

მკერდის კიბოს გამოხატულად მოწინავე პოზიცია უკავია ორბიტალური 

მეტასტაზების პირველწყაროებში. მეტასტაზური დაავადების ძირითადი ასაკობრივი 

ჯგუფი >60 წელზე  ასაკის პაციენტებია. კლინიკური სიმპტომატიკა მოიცავს 

დიპლოპიას (48%), ტკივილს (42%), მხედველობის დაკარგვას (30%) და პროპტოზს 

(63%). იშვიათ შემთხვევაში აღწერილია სტრაბიზმი და პალპირებადი მასა ორბიტაში 

[227, 238].  

პედიატრიული პოპულაციის იშვიათ, ავთვისებიან ახალწარმონაქმნებს 

რაბდომიოსარკომები მიეკუთვნებიან. აღნიშნული სიმსივნეების 90% 16 წლამდე 

ასაკის პაციენტებში გვხვდება. თავისა და კისრის რეგიონი, განსაკუთრებით 

ორბიტალური მიდამო რაბდომიოსარკომების ხშირი ლოკალიზაციის რეგიონებია 

(10%). ამასთანავე ორგიბატალური სტრუქტურების ჩართვა გავრცელებული 

ფენომენია ცხვირ-ხახის და პარანაზალური წიაღების რაბდომიოსარკომების დროს, 

როგორც პროცესის ადგილობრივი დისემინაციის შედეგი [118, 195].  

მიუხედავად თვალბუდის პირველადი და მეორადი სიმსივნეების 

ეტიოლოგიური და ზრდის ტიპის მრავალფეროვნებისა მათი კლინიკური 

დიფერენციაცია ბევრ შემთვევაში გართულებულია. პროპტოზი (ეგზოფთალმი) 

უმნიშვნელოვანესი კლინიკური გამოვლინებაა, რომელიც უპირველესად გვხვდება 

ორბიტალური წარმონაქმნების დროს, თუმცა თვალის კაკლის 4მმ-მდე ზომის 

ეგზოფთალმი კლინიკურად  არ დიაგნოსტირდება [150].  სხვა კლინიკური ნიშნები, 

რომლებიც ნაკლები სიხშირით გვხვდება, მაგრამ მნიშვნელოვან კლინიკური ეჭვს 

აჩენს მოიცავს; პალპირებად წარქმონაქმნს,  ფტოზს, ერითემას, კონიუქტივის 

შეშუპებას, თვალის კაკლის მოძრაობის შეზღუდვას, დიპლოპიას, გაზრდილ 

რეტროპულსაციას, მხედველობის სიმახვილის დაქვეითებას, პერიოკულურ 

პარესთეზიას და ანესთეზიას (მხედველობის ნერვის მეორადი ან პირველადი 

დაზიანების შემთხვევაში) [135, 114]. 
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დიფერენცირებულ-დიაგნოსტიკური სიის შემცირება შესაძლებელია 

ანემნეზური მონაცემების დეტალური შეკრებით და ფიზიკალური გასინჯვით. ორივე 

ორბიტის ჩართულობის შემთხვევაში უფრო სავარაუდოა ანთებადი და სისტემური 

ნეოპლაზიური პროცესის არსებობა. სისტემური დაავადების სადიაგნოსტიკო 

ტესტები შესაძლოა უარყოფითი იყოს, რადგან ორბიტალური გამოვლინება 

წარმოადგენდეს დაავადების სასტარტო ნიშანს. ამასთან, სეროლოგიური ტესტები რიგ 

შემთხვევაში უარყოფითია, რადგან ანთებადი მარკერები ხშირად გადაფარავს 

ძირითად ეტიოლოგიურ მიზეზს. სპეციფიური დაავადებების არსებობის შემთხვევაში 

კორტიკოსტეროიდებით სასტარტო მკურნალობა მნიშვნელოვან სადიაგნოსტიკო 

მონაცემებს იძლევა [208].  

ორბიტალურ სიმსივნეებსა და კისტებს ახასიათებს სტაციონარული 

ეგზოფთალმი. ის შეიძლება იყოს ღერძული (თვალის წინა გადაადგილების ხაზი 

მხედველობის ღერძის პარალელურია), ან ამა თუ იმ მხარეს გადანაცვლებით. ამ 

შემთხვევაში, თვალის გადაადგილების მიმართულება და ვიზუალური ღერძი არ 

ემთხვევა ერთმანეთს. 

ქუთუთოების მდებარეობის ცვლილებები (ჩვეულებრივ ზედა ქუთუთოს 

ფტოზი) ორბიტის სიმსივნეების დროს  თვალის მამოძრავებელი აპარატის 

დაზიანების შედეგად ვითარდება. 

ქუთუთოების კანის ანთებითი ცვლილებები (ჰიპერემია, შეშუპება) ჩვეულებრივ 

თან ახლავს ორბიტაში ავთვისებიანი სიმსივნეების ზრდას და უფრო გამოხატული 

ხდება, როდესაც სიმსივნეებში ნეკროზის უბნები ჩნდება. 

ეგზოფთალმის არსებობისას ტკივილი ჩნდება ორბიტაში ავთვისებიანი 

სიმსივნის სწრაფი ზრდის შემთხვევაში. საცრემლე ჯირკვლის ადენოკარცინომის 

დროს, ხშირად ექიმთან ვიზიტის მიზეზი ხდება ნევრალგიური ტკივილი შუბლისა და 

თვალბუდის არეში, რომელიც დაკავშირებულია პროცესში სამწვერა ნერვის ტოტების 

ჩართვასთან. ტკივილის სიმპტომი შეიძლება არსებობდეს  ასევე ორბიტალური 

კეთილთვისებიანი წარმონაქმნების დროს, მაგალითად, მხედველობის ნერვის 

მენინგიომის შემთხვევაში. ხშირად, ორბიტის ზემოთ ჩამოთვლილი დაავადებების 

დროს ტკივილის სიმპტომი პაციენტებში იწყება  ეგზოფთალმის გამოჩენამდე [139,  

118]. 
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დიპლოპია და ექსტრაოკულარული კუნთების შეზღუდული მობილურობა, 

როგორც წესი, მექანიკური ხასიათისაა: თვალის შეზღუდული მოძრაობა 

ორბიტალური სიმსივნეების შემთხვევაში შეინიშნება მხოლოდ გამოხატული 

ეგზოფთალმის დროს. თუმცა, ავთვისებიან სიმსივნეებს შეუძლიათ აგრეთვე 

უშუალოდ ინვაზირდნენ ნერვულ ბოჭკოებში და მოახდინონ ერთ ან რამდენიმე 

ექსტრაოკულარულ კუნთის ინფილტრაცია და დისფუნქცია. ასეთ შემთხვევებში 

ძნელია ექსტრაოკულარული კუნთების დისფუნქციის ნეიროპარალიტიკური 

ხასიათის დიფერენცირება მექანიკურისგან. კაფსულირებული სიმსივნეების 

შემთხვევაში მოძრაობის შეზღუდვა ყოველთვის მიმართულია სიმსივნის 

მდებარეობის მიმართულებით, და ის არასოდეს აღემატება თვალის მოძრაობის 

სრული ნორმალური დიაპაზონის ნახევარს. უეცარი დიპლოპიის გამოვლენა ერთი ან 

მეტი ექსტრაოკულარული კუნთის შეზღუდული მოძრაობით, ხშირად ორბიტაში 

მეტასტაზური დაზიანების პირველი კლინიკური გამოვლინებაა. 

მხედველობის სიმახვილის ცვლილება შეიძლება გამოვლინდეს ფსევდო 

პრემიოპიის სახით (ეგზოფთალმის დროს), რომელიც არ ექვემდებარება სათვალით 

კორექციას. ორბიტის მწვერვალზე პათოლოგიური პროცესი ყოველთვის იწვევს 

მხედველობის მყარ ცალმხრივ, თანდათანობით შემცირებას. 

ცენტრალური და პერიფერიული მხედველობის ცვლილებები ყველაზე 

დამახასიათებელია მხედველობის ნერვის სიმსივნეებისთვის (მენინგიომა, გლიომა). 

პაციენტის ვიზუალურ ველში არსებული დეფექტების ბუნებიდან გამომდინარე, 

საკმაოდ ზუსტად შეიძლება განისაზღვროს დაზიანების დონე და, შესაბამისად, მისი 

გამომწვევი სიმსივნის ლოკალიზაცია. მხედველობის მაღალი სიმახვილის კომბინაცია 

პერიფერიულ სკროტომასთან ან პერიფერიული მხედველობის ველის დაკარგვა 

ცალმხრივი ეგზოფთალმით არის მხედველობის ნერვის მენინგიომების 

დამახასიათებელი ნიშანი მის ორბიტალურ სეგმენტში. ცენტრალური სკროტომის 

არსებობა ეგზოფთალმურ თვალში ცენტრალური მხედველობის მკვეთრი 

დაქვეითებით, ორივე თვალში, ხშირად მიუთითებს ოპტიკური ქიაზმის გლიომაზე. 

რქოვანას მგრძნობელობის დარღვევა უფრო ხშირად აღინიშნება ავთვისებიანი 

სიმსივნეების და ორბიტალური შვანომების დროს და ასოცირდება ცილიარული 

ნერვების კომპრესიასთან. 
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მიუხედავად კლინიკური ნიშნების კორელაციური ინფორმატიულობისა 

სხვადასხვა წარმოშობის სიმსივნეებს დიფერენცირებული დიაგნოსტიკისთვის  

გამართლებულია დამატებითი დიაგნოსტიკური მეთოდების გამოყენება, როგორიცაა 

სხივური დიაგნოსტიკის მეთოდები. 

მრავალი ავტორის აზრით, ორბიტის ან თვალბუდის ახალწარმონაქმნის 

დიაგნოზის დასადგენად საჭირო ინფორმაციის დაახლოებით 60-80% იძლევა 

სხივური დიაგნოსტიკა. ონკოპათოლოგიის სხივური კვლევის ყველაზე 

მნიშვნელოვანი მეთოდებია კომპიუტერული ტომოგრაფია და მაგნიტურ-

რეზონანსული ტომოგრაფია. 

 

1.2. რადიოლოგიური კვლევის მეთოდები 

კომპიუტერული ტომოგრაფიის (CT) ფორმირება და განვითარება 

დაკავშირებულია მრავალი პროექციის სიმრავლიდან ობიექტის მათემატიკური 

რეკონსტრუქციის ფუნდამენტურ კვლევასთან. 1963 წელს А. Cormak შეიმუშავა თავის 

ტვინის რეკონსტრუქციის მათემატიკური მეთოდი რენტგენის გამოსხივების წყაროს 

გამოყენებით. მსგავსი კვლევები А. Cormak დამოუკიდებლად ჩაატარა G.N. Hounsflld 

(1967 - 1971 წწ). ამ კვლევებზე დაყრდნობით, 1970 წელს დაპროექტდა პირველი 

რენტგენის კომპიუტერული ტომოგრაფი თავის ტვინის შესასწავლად. 

კომპიუტერული ტომოგრაფის კლინიკურმა კვლევებმა აჩვენა არა მხოლოდ თავის 

ტვინის გამოსახულების მიღების შესაძლებლობა, არამედ სიმსივნის კერის აღმოჩენის 

და მიმდებარე უბნებთან ურთიერთკავშირის დადგენა. თავის ტვინის პათოლოგიების 

დიაგნოსტირებისას კომპიუტერული ტომოგრაფიის გამოყენების შედეგად მიღებული 

დამაჯერებელი შედეგები იყო ერთგვარი იმპულსი  მთელი სხეულის გამოსაკვლევად 

კომპიუტერული ტომოგრაფის შემუშავებისთვის.  

CT დიაგნოსტიკის საფუძველია დიაგნოსტიკური ინტერესის ზონაში გასვლის 

შემდეგ შესუსტებული რენტგენის გამოსხივების რეგისტრაცია. მეთოდი საშუალებას 

იძლევა მივიღოთ ქსოვილის აქსიალური, მაღალი ხარისხის  გამოსახულება 

რენტგენის სხივების ზემოქმედებით თხელი კვეთების ექსოინირების ხარჯზე. 

გამოსახულებისათვის მონაცემები ასობით პროექციაში მიიღება პაციენტის გარშემო 

რენტგენის მილის ბრუნვის - სკანირების დროს. ამ მონაცემების საფუძველზე, 



23 

 

დეტექტორების მიერ გარდაქმნილი ელექტრულ სიგნალად, რომელიც 

პროპორციულია პაციენტის სხეულში გავლილი გამოსხივების ინტენსივობის, 

კომპიუტერული ტომოგრაფი, სპეციალური პროგრამების გამოყენებით, ახდენს 

კონკრეტული შრის გამოსახულების რეკონსტრუქციას, რომელიც იქმნება ჭრილში 

სიმკვრივეების განაწილების ამსახველი რიცხვების სახით,   და შემდეგ გარდაიქმნება 

სიკაშკაშის განაწილებად მონიტორის ეკრანზე. CT იძლევა გამოსახულების აქსიალურ 

სიბრტყეში მიღების შესაძლებლობას, რომლებიც არ არის ხელმისაწვდომი 

ტრადიციული რენტგენოდიაგნოსტიკაში. ამ სიბრტყეში გამოსახულების მიღება არ 

საჭიროებს გამოსახულების დამატებით რეკონსტრუქციას და სპეციალურ განლაგებას,  

კორონალური და საგიტალური სიბრტყეებისგან განსხვავებით. ქსოვილების 

რენტგენული სიმკვრივე, ანუ მათი უნარი შეასუსტონ გამოსხივება, ფასდება 

არასისტემური ჰაუნსფილდის ერთეულებში (H ან HU ერთეული). ამ შკალაში წყლის 

მიერ რენტგენის გამოსხივების შთანთქმა აღებულია 0 ერთეულით HU, ჰაერი -1000 

ერთეული HU, მკვრივი ძვალი +1000 ერთეული HU. კომპიუტერული ტომოგრაფიის 

მთავარი უპირატესობაა ძვლისა და რბილი ქსოვილების რეალურ მაშტაბში 

ვიზუალიზაციის შესაძლებლობა. ამავე დროს, მიღებულ გამოსახულებას რეალური 

ანატომიური კვეთის სახე აქვს. CT-ის უდაო უპირატესობაა მიღებული მონაცემების 

(დისტანციების, ფართობების, მოცულობების, რენტგენული სიმკვრივის გაზომვა)  

ხარისხობრივად და რაოდენობრივად მაღალი სიზუსტით შეფასების შესაძლებლობა. 

გამოსახულების მათემატიკური დამუშავება ზრდის კვლევის ინფორმატიულობას და, 

შესაბამისად, მეთოდის დიაგნოსტიკურ მნიშვნელობას. CT უზრუნველყოფს ძვლის, 

ცხიმოვანი და კუნთოვანი ქსოვილების კარგ ვიზუალიზაციას, რაც შეუცვლელია 

ორბიტის გამოკვლევისას; ის საშუალებას იძლევა განისაზღვროს ორბიტის 

რბილქსოვილოვანი წარმონაქმნის მოცულობითი მახასიათებლები. თანამედროვე 

კომპიუტერული ტომოგრაფები იძლევა გამოსახულების სამგანზომილებიანი 

რეკონსტრუქციის საშუალებას [23]. ინტრავენური კონტრასტირების ტექნიკის 

გამოყენება შესაძლებელს ხდის სხვადასხვა პათოლოგიურ პროცესებში 

რბილქსოვილოვანი კომპონენტის დიფერენციაციის საგრძნობ გაუმჯობესებას, 

აღნიშნული წარმონაქმნის ვასკულარიზაციისა და ავასკულური უბნების ხასიათის 

დადგენას, რომლის  ვიზუალურად დადგენა ჩვეულებრივი CT გამოკვლევით რიგ 
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შემთხვევებში ვერ ხერხდება. რადიოკონტრასტული აგენტების ინტრავენური შეყვანა 

ზრდის CT-ს გარჩევადობის უნარს ნორმალური ან პათოლოგიური ქსოვილების 

კონტრასტის გაზრდის ხარჯზე, ხელს უწყობს სხვადასხვა პათოლოგიური პროცესების 

ბუნებისა და სიმსივნეების გავრცელების საზღვრების გარკვევას. ამ მიზნებისათვის 

ძირითადად გამოიყენება არაიონური მონომერული (ულტრავისტი, ომნიპაკი და სხვა) 

საკონტრასტო საშუალებები. თანამედროვე კომპიუტერული ტომოგრამების 

შესაძლებლობები ფართოდ გამოიყენება სისხლძარღვთა სტრუქტურების 

ვიზუალიზაციისთვის (ე.წ. CT ანგიოგრაფია ან CTA). ტომოგრაფიის დროს 

კონტრასტული აგენტის პირდაპირი შეყვანა და ამ გამოსახულების რეკონსტრუქცია 

შესაძლებელს ხდის სამიზნე სისხლძარღვოვანი კომპონენტის მკაფიო 

ვიზუალიზაციას [116]. 

ჩვეულებრივ, ორბიტების გამოკვლევისას რენტგენის მილი და მიმღები 

დეტექტორები ბრუნავს 360°-ით პაციენტის თავის გარშემო. ორბიტების შესწავლისას 

ძირითადად გამოიყენება 0,5 - 3 მმ სისქის კვეთები აქსიალურ, საგიტალურ და 

კორონალურ პროექციებში. ჯანმრთელი ორბიტების გამოკვლევისას ნათლად 

ვიზუალიზდება შემდეგი სტრუქტურები: თვალის კაკალი, მხედველობის ნერვი, 

თვალის მამოძრავებელი კუნთები, საცრემლე ჯირკვალი, რეტრობულბური 

ცხიმოვანი ქსოვილი, ზედა ოფთალმიკური ვენა, ორბიტის ძვლოვანი კედლები, ზედა 

და ქვედა ორბიტალური ნაპრალები, მხედველობის ნერვის არხი. მხედველობის ნერვი 

ხშირად წარმოდგენილია ჰიპოდენსიური ცენტრალური ზონით, რაც მისი 

სიმკვრივისა და ფიზიოლოგიური ნადრეკის შედეგია [122, 163, 183]. მხედველობის 

ნერვის ნორმალური დიამეტრი ტომოგრამებზე არის 3 - 4 მმ, სიმკვრივე 35 - 45 Н 

ერთეული. Rectus oculi კუნთებს აქვთ ფუზიფორმული ფორმა, მკვეთრი და სწორი 

კონტურები. ორბიტების 5 მმ ან მეტი სისქის კვეთებით გამოკვლევისას, ლატერალური 

სწორი კუნთის დიფერენციაციის ხარისხის დაბალია მისი უმნიშვნელო სისქის და 

ორბიტის გარე კედელათან მჭიდრო განლაგების გამო [245, 170, 36, 111]. ნორმალური 

კუნთების სიმკვრივე მერყეობს 30-დან 50 Н ერთეულამდე. საცრემლე ჯირკვალი 

მდებარეობს ორბიტის ზედა გარე ნაწილში და კარგად განისაზღვრება მხოლოდ მისი 

თვალის კაკლის მიმდებარედ მოთავსებული ორბიტალური ნაწილი. ნორმალურ 

ცხიმოვან ქსოვილს აქვს ერთგვაროვანი სტრუქტურა. ორბიტალური სტრუქტურების 
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წრფივი ზომების ნორმალური ასიმეტრია 95%-ში არ აღემატება 2 - 2,5 მმ. ორბიტაზე 

პათოლოგიური პროცესის შემთხვევაში, CT საშუალებას იძლევა განისაზღვროს 

პათოლოგიის არსებობა, ზომა, სივრცითი ლოკალიზაცია, კავშირი კუნთებთან, 

მხედველობის ნერვთან, რიგ შემთხვევაში (ინვაზირების არსებობის და ძვლოვანი 

სტრუქტურის დესტრუქციის არსებობისას) განასხვავოს ავთვისებიანი სიმსივნე 

კეთილთვისებიანი სიმსივნისგან, ჭეშმარიტი სიმსივნე ორბიტის 

ფსევდოტუმოროზული დაავადებებისგან,  ასევე განსაზღვრავს სიმსივნის 

ლოკალურად დისემინირებულ ნაწილს პარანაზალურ სინუსებსა და თავის ქალის 

სტრუქტურებზე. კომპიუტერული ტომოგრაფიის მონაცემებით სიმსივნის დიაგნოზი 

შეიძლება დაისვას 95,1%-ში, ნეოპლაზმის ბუნება (კეთილთვისებიანი, ავთვისებიანი) 

- 72,3%-ში, ხოლო სიმსივნის ჰისტოლოგიური ტიპი (ჰემანგიომა, მენინგიომა, 

დერმოიდული კისტა, მხედველობის ნერვის სიმსივნეები) შეიძლება განისაზღვროს 

შემთხვევების 53.2%-ში [189, 126, 217]. 

1946 წელს სტენფორდისა და ჰარვარდის უნივერსიტეტების მკვლევართა 

ჯგუფებმა ერთმანეთისაგან დამოუკიდებლად აღმოაჩინეს მოვლენა, რომელსაც 

ეწოდება ბირთვული მაგნიტური რეზონანსი (NMR). მისი არსი იმაში მდგომარეობს, 

რომ მაგნიტურ ველში მყოფი ზოგიერთი ატომის ბირთვებს, გარეგანი 

ელექტრომაგნიტური ველების მოქმედებით შეუძლიათ ენერგიის შთანთქმა და 

შემდეგ მისი გამოთავისუფლება რადიოსიგნალის სახით. ამ აღმოჩენისთვის ფ. ბლოჩს 

და ე. პერსელს 1952 წელს  ნობელის პრემია მიენიჭათ. ცოცხალი ადამიანის შინაგანი 

ორგანოების პირველი NMR ტომოგრამები წარმოდგენილი იყო 1982 წელს პარიზში 

რადიოლოგთა საერთაშორისო კონგრესზე. ლაუტერბურმა პირველმა აჩვენა 

ორგანზომილებიანი გამოსახულების მიღების შესაძლებლობა ბირთვული მაგნიტურ-

რეზონანსული სიგნალების გამოყენებით (NMR სიგნალები). ამჟამად გამოიყენება 

ტერმინი "მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია" (MRI). 

მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია (MRI) წარმოადგენს მაგნიტურ-

რეზონანსული ინტროსკოპიის ერთ-ერთ ვარიანტს. MRI, ისევე როგორც 

კომპიუტერული ტომოგრაფია, საშუალებას იძლევა მივიღოთ ადამიანის სხეულის 

ნებისმიერი შრის გამოსახულება. 1970-იანი წლების ბოლოს სამედიცინო 

ვიზუალიზაციის გასაუმჯობესებლად შემოთავაზებული იყო მაგნიტურ-
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რეზონანსული ტომოგრაფია და კომპიუტერული ტომოგრაფია. ქსოვილის 

გამოსახულება, ისევე როგორც CT დროს, შეიძლება მიღებულ იქნას სამ სიბრტყეში: 

ღერძული აქსიალური, კორონალური და საგიტალური. ამჟამად MRI-ს 

მნიშვნელოვანი უპირატესობები აქვს CT-სთან შედარებით. ჭრილის სისქე 2-5 მმ-ის 

ფარგლებშია, რაც მნიშვნელოვნად მეტია, ვიდრე CT-ს შემთხვევაში (0,5-3 მმ). 

MRI საშუალებას იძლევა შევაფასოთ მხედველობითი ანალიზატორის ყველა 

ნაწილი, უზრუნველყოფს მაღალ ვიზუალურ გარჩევადობას რბილი ქსოვილების 

დიფერენცირებაში და მათ მრავალპლანტალურ გამოკვლევაში, რაც, თავის მხრივ, 

საშუალებას გვაძლევს უარი ვთქვათ რადიაციული დიაგნოსტიკის სხვა მეთოდებზე 

[7, 235]. MRI-ს  უკუჩვენებაა მაგნიტური ველისადმი არაშეთავსებადი მეტალის 

სიმკვრივის  უცხო სხეულების არსებობა, როგორც ტრავმული წარმოშობის 

(ინტრაოკულარული, ინტრაორბიტალური), ასევე იატროგენული (კოხლეარული 

იმპლანტები, ინტრაკრანიალური სისხლძარღვთა კლიპები, კარდიოსტიმულატორები 

და ა.შ.), რომელთაც შეუძლია გადადგილდნენ მაგნიტური ველის გავლენის ქვეშ. 

თანამედროვე მსოფლიოში MRI–ს გამოყენების შეზღუდვა  ექსპლუატაციის 

სირთულით და მოწყობილობის მაღალი ღირებულების ნიშნით პრაქტიკულად 

არარელევანტურია, რადგან სადიაგნოსტიკო აპარატების რაოდენობამ მკვეთრად 

მოიმატა. MRI შეზღუდულია ძვლის კორტიკალური შრის, კალცინატების, ასევე 

თვალის, ორბიტისა და ყბა-სახის უბანში   არამაგნიტური უცხო სხეულების არსებობის 

დროს. 

მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფების ძირითადი კომპონენტებია ძლიერი 

მაგნიტი, რადიოგადამცემი, რადიოსიხშირის მიმღები კოჭა და კომპიუტერი. მაგნიტის 

შიგა ნაწილი გვირაბის ფორმისაა, საკმარისი სიდიდის იმისთვის, რომ შიგნით 

მოთავსდეს ზრდასრული ადამიანი. მაგნიტების უმეტესობას აქვს მაგნიტური ველი, 

რომელიც ორიენტირებულია პაციენტის სხეულის სიგრძივი ღერძის პარალელურად. 

მაგნიტური ველის სიძლიერე იზომება ტესლაში (T) ან გაუსში. კლინიკური MRI-

სთვის გამოიყენება 0.02-დან 3 ტესლამდე ძალის ველები. როდესაც პაციენტი 

მოთავსებულია ძლიერ მაგნიტში, პაციენტის სხეულის ყველა პროტონი (წყალბადის 

ბირთვი) ბრუნავს მაგნიტური ველის მიმართულებით ორიენტირებული კომპასის 

ისრის მსგავსად. გარდა ამისა, თითოეული პროტონის მაგნიტური ღერძი იწყებს 
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ბრუნვას საკუთარი მაგნიტური ველის მიმართულებით. ამ სპეციფიკურ ბრუნვით 

მოძრაობას ეწოდება პრეცესია, ხოლო მის სიხშირეს ეწოდება რეზონანსული სიხშირე, 

ან ლარმორის სიხშირე (ფრანგი ფიზიკოსის სახელის მიხედვით). მაგნიტურ-

რეზონანსული ტომოგრამების აგება ხდება სხეულის ქსოვილებში შემავალი 

წყალბადის ბირთვების (პროტონების) მიერ რადიოტალღების ხელახლა გამოსხივების 

მიხედვით, მას შემდეგ, რაც ისინი იღებენ ენერგიას რადიოტალღური სიგნალიდან, 

რომელსაც მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფი მიმართავს პაციენტზე. მაგნიტურ-

რეზონანსულ გამისახულებებზე კონტრასტულობა განისაზღვრება ქსოვილების 

მაგნიტური თვისებების განსხვავებებით. პროტონების დაბალი რაოდენობის 

ანატომიური უბნები, როგორიცაა  ჰაერის შემცველი ორგანოები (ფილტვები), 

ყოველთვის ინდუცირებენ ძალიან სუსტ მაგნიტურ-რეზონანსულ სიგნალს და, 

შესაბამისად, გამოსახულებაში შავი ფერითაა წარმოდგენილი. წყალი და სხვა 

სითხეები, რომლებსაც აქვთ ძალიან მაღალი პროტონების სიმკვრივე, მაღალი 

ინტესივობითაა წარმოდგენილი. თუმცა, ეს ყოველთვის ასე არ არის. ამ მოვლენის 

მიზეზი იმაში მდგომარეობს, რომ გამოსახულების კონტრასტი განისაზღვრება არა 

მხოლოდ პროტონების სიმკვრივით. გარკვეულ როლს ასრულებენ სხვა პარამეტრებიც; 

მათგან ორი ყველაზე მნიშვნელოვანია - რელაქსაციის დროები T1 და T2. T1 არის 

გრძივი მაგნეტიზაციის აღდგენის დრო, T2 - განივის. პრაქტიკაში, ცდილობენ მიიღონ 

გამოსახულება, რომელიც დამოკიდებულია მხოლოდ რელაქსაციის ერთ-ერთ 

დროზე. მათ უწოდებენ Tl-(TIWI) ან T2-(T2WI) შეწონილ გამოსახულებებს. ამა თუ იმ 

შეწონილი გამოსახულების გამოყენება საშუალებას იძლევა შეიცვალოს ქსოვილების 

კონტრასტი. მაგალითად, მინისებრი სხეული ან ცერებროსპინალური სითხე  T1 

გამოსახულებაზე მუქია, მაგრამ ნათელია T2 გამოსახულებაზე.  გარკვეული 

იმპელსური თანმიმდევრობის გამოყენებით შეწონილი გამოსახულებების მიღება 

განსხვავდება როგორც რელაქსაციის (TR), ისე ექოს დაყოვნების დროით (TE). TlWI 

გამოსახულების გამოყენება უზრუნველყოფს კარგ ანატომიურ დეტალიზაციას, ხოლო 

T2WI გამოსახულებები კარგია პათოლოგიური პროცესის შესაფასებლად 

(გამონაკლისად შეგვიძლია მივიჩნიოთ უვეალური პიგმენტირებული მელანომა, 

რომლისთვისაც სპეციფიური მაღალი ინტენსივობის სიგნალი T1WI 

გამოსახულებებზე). MRI-ს დროს შესაძლებელია ინტრავენური გაძლიერების 
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მეთოდიკის გამოყენება გადოლინიუმზე დაფუძნებული პრეპარატების შეყვანით, რაც 

განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია სიმსივნური პროცესების დიაგნოსტიკისთვის. 

ქსოვილების გამოსახულების მიღება შესაძლებელია სამ სიბრტყეში: აქსიალური, 

კორონალური და საგიტალური, თუმცა კომპიუტერული დიაგნოსტიკისგან 

განსხვავებით, სადაც მულტიპლანარული რეკონსტრუქცია გამოიყენება, მაგნიტურ - 

რეზონანსულ ტომოგრაფიაში თითოეული სიბრტყითი გამოსახულების მიღება 

დამოუკიდებლად ხდება [50, 199]. უკონტრასტო მაგნიტურ-რეზონანსული 

ანგიოგრაფია (MRA) გამოიყენება სისხლძარღვთა სტრუქტურების გამოსახულების 

მიღების მიზნით და ვიზუალიზაციის პრინციპები MRI-ის მსგავსია. MRA-ს 

მნიშვნელოვანი უპირატესობა აქვს - მისი ჩატარების დროს არ იყენებენ კონტრასტულ 

ნივთიერებას და მეთოდიკა არაინვაზიურია, მისი შესრულება შესაძლებელია MRI-ს 

პროცესის დროს. გამოსახულების მიღების საფუძველია სიგნალების რეგისტრაცია 

უძრავი სტრუქტურებიდან (ქსოვილებიდან) და  სხვადასხვა სიჩქარით მოძრავი 

სტრუქტურებიდან. MRI-ს უპირატესობებია: 1. ქსოვილების განსაკუთრებით მაღალი 

კონტრასტირების უნარი, რომელიც დაფუძნებულია არა სიმკვრივეზე, არამედ 

რამდენიმე პარამეტრზე, რომლებიც დამოკიდებულია ქსოვილების ფიზიკურ და 

ქიმიურ თვისებებზე და ვიზუალიზაცია  ამ ცვლილებების წყალობით, რომლებიც არ 

დიფერენცირდება ულტრაბგერითი და CT კვლევის დროს. 2. ინტრავენური 

კონტრასტირებისას, არამხოლოდ ვასკულარიზაციის ხარისხის, არამედ ქსოვილების 

ფიზიკურ-ქიმიური თვისებების ვიზუალიზაცია (პერფუზიული, სპექტროსკოპიული 

და სხვა რეჟიმების გამოყენებით). 3. ძვლებიდან არტეფაქტების არარსებობა, 

რომლებიც ხშირად იწვევს დიფერენციაციის გართულებას (განსაკუთრებით 

აღსაღნიშნავია უკანა ფოსოს სტრუქტურები) CT-ზე. 4. MRI აჩვენებს სისხლის ნაკადს 

ხელოვნური კონტრასტირების გარეშე, მოძრაობების მიმართ უმარტივესი რეჟიმების 

მგრძნობელობის გამო. 5. MRI-მ გამოიწვია ინვაზიური დიაგნოსტიკური კვლევების 

არეალის შემდგომი შემცირება. 6. MRI-ს დიაგნოსტიკური შესაძლებლობები 

ფართოვდება პარამაგნიტური კონტრასტული საშუალებების გამოყენებით 

ინტრავენური კონტრასტირების შედეგად. MRI-ს უარყოფით მხარეებს წარმოადგენს: 

1. CT-სგან განსხვავებით, კალცინირებული ფოკუსების დიფერენციაციის სირთულე. 

2. მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია მაღალი მგრძონებელობით გამოირჩევა 
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დინამიური და სუნთქვითი არტეფაქტებისადმი. 3. გამოსახულების მიღების 

ხანგრძლივი დრო, რაც ხშირად დამატებითი დისკომფორტია პაციენტისთვის და 

სუნთქვითი თუ მოძრაობითი არტეფაქტების მთავარი მიზეზია. MRI-ს ჩატარების  

უკუჩვენებას წარმოადგენს პაციენტში კარდიოსტიმულატორის, ორბიტაზე და თავის 

ქალას ღრუში  უცხო სხეულების, მაგნიტურ-რეზონანსულ ტომოგრაფიასთან 

არაშეთავსებადი კიდურების პროთეზების არსებობა, ვინაიდან კვლევის მთავარი 

რისკია მაგნიტური ველების გავლენა ორგანიზმში არსებულ ლითონის უცხო 

სხეულებზე,  ასევე რადიოსიხშირული ველების გავლენა იმპლანტირებულ 

ელექტრონულ მოწყობილობებზე.  

მხედველობა გრძნოთა ორგანოებში  წამყვან როლს ასრულებს. სენსორული 

პერცეფციის 80% ადამიანის ოპტიკურ ანალიზატორზე მოდის [157, 133, 145]. ორბიტის 

ტრავმული და სიმსივნური დაზიანება ამ მიდამოს ინსტრუმენტალური 

ვიზუალიზაციის წამყვანი მიზეზებია [202, 10, 105]. პაციენტის პრეზენტირებისას, რიგ 

შემთხვევაში, კლინიკურ-ანამნეზური მონაცემების იდენტიფიცირება 

გართულებულია და რადიოლოგიური კვლევის მეთოდიკა საერთო სურათის გაშლის 

საწყისი და ამავდროულად საკვანძო ეტაპი ხდება. მიუხედავად იმისა, რომ 

თვალბუდის ახალწარმონაქმნების პრაქტიკულად 2/3 კეთილთვისებიანი ბუნებისაა, 

მათ შეუძლიათ საგრძნობი ზიანი მიაყენონ პაციენტის სენსორულ ვიზუალიზაციას, 

რაც ადამიანის ცხოვრების ხარისხის მკვეთრ გაუარესებას განაპირობებს [175, 86, 102, 

132]. ორბიტალური პათოლოგიის ადრეულ და სწორ დიაგნოსტირებას, რაც 

ადეკვატური, მაღალტექნოლოგიური, ინსტუმენტალური კვლევების საშუალებით 

ხორციელდება, უმნიშვნელოვანესი როლი ენიჭება მკურნალობის ტაქტიკის 

განსაზღვრაში (ქირურგიული თუ კონსერვატიული) და გვარიდებს შესაძლო 

გართულებების განვითარებას (პროგრესული ინფილტრაციული ზრდა და მიმდებარე 

ძლვოვანი სტრუქტურების დესტრუქცია) [233, 229, 230, 179]. თანამედროვე 

დიაგნოსტიკურ კაბინეტში მოღვაწე პრაქტიკოსი რადიოლოგისთვის აუცილებელია 

ინტრაორბიტალური მოცულობითი წარმონაქმენების ჰისტოლოგიური და 

გამოსახვითი კლასიკური პატერნების დეტალური ცოდნა. ოფთალმორადიოლოგიაში 

ძირითადი ყურადღება ეთმობა ამ მიდამოს პათოლოგიების დიაგნოსტიკაში 

მაგნიტურ-რეზონანსულ ტომოგრაფიის გამოყენებას, რომელიც არა მხოლოდ 
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პათოლოგიური პროცესის   ვიზუალიზაციის შესაძლებლობას, არამედ 

მრავალფეროვანი მაღალტექნოლოგიური  რეჟიმების გამოყენებით ქსოვილის 

ჰისტომორფოლოგიურ დახასიათებასაც იძლევა. გასათვალისწინებელია ასევე 

კომპიუტერული ტომოგრაფიის როლი, როგორ მიკროკალცინატებისა და მიმდებარე 

ძვლოვანი სტრუქტურების პათოლოგიურ პროცესში ჩართვის გამოსახვის 

უალტერნატივო მეთოდი. 

თვალბუდის დეტალური ანატომიის ცოდნა მნიშვნელოვანია, როგორც 

დიაგნოსტიკის ასევე ქირურგიული ინტერვენციის დაგეგმვისა და განხორციელების 

ეტაპზე.  ორბიტის დაყოფა შესაძლებელია სამ კომპონენტად: ექსტრაოკოლური 

კუნთები, რომლებიც აკონტროლებენ თვალის კაკლი მოძრაობას; ინტრაკონალურ 

კომპონენტად, რაც მოიცავს თვალის კაკალს, მხედველობის ნერვის-პერინევრიუმის 

კომპლექსს, ორბიტის სისხლძარღვებს, ნერვებს  და ექსტრაკონალურ კომპონენტად - 

თვალბუდის ძვლოვანი კედლები, ცხიმი და საცრემლე ჯირკვლები [157, 18, 19, 197]. 

 ორბიტის კეთილთვისებიანი სიმსივნეების ზოგადი კომპიუტერული 

ტომოგრაფიული სურათი წარმოდგენილია მრავალი ავტორის პუბლიკაციებში: CT 

შედეგების მიხედვით, ორბიტალური კეთილთვისებიანი სიმსივნე განისაზღვრება, 

როგორც ერთგვაროვანი, ისე არაერთგვაროვანი სტრუქტურის,  უფრო ხშირად 

ჰიპოდენსიური სიმკვრივის (მიმდებარე ნორმალურ ანატომიურ სტრუქტურებთან 

შედარებით), მკაფიო კონტურების მქონე წარმონაქმნები.  დაავადების მრავალწლიანი 

მიმდინარეობის დროს, შესაძლოა გამოვლენდეს მიმდებარე ძვლოვანი სტრუქტურის 

რემოდელირება, რასაც მოცულობითი წარმონაქმნის ხანგრძლივი, კომპრესიული 

გენეზი აქვს. ამ პროცესში შესაძლოა ექსტრაოკულარული კუნთების ჩართულობაც 

(ზეწოლის შედეგად განვითარებული ცვლილებები). თუმცა, მხოლოდ 

მცირერიცხოვანი პუბლიკაციები დეტალურად ახასიათებენ ცალკეულ ნოზოლოგიურ 

ფორმებს, როგორიცაა სისხლძარღვოვანი მალფორმაციები (ორბიტალური 

კავერნოზული ჰემანგიომა), ნეიროგენული სიმსივნეები (გლიომა, მენინგიომა, 

ნეირობლასტომა და ნეიროფიბრომა), ორბიტალური ფიბრომა, ორბიტალური  

კისტოზური ტიპის ახალწარმონაქმნები (დერმოიდული კისტა) და სხვა. 

ორბიტალური კავერნოზული ჰემანგიომა კომპიუტერულ ტომოგრამაზე წარმოადგენს 

მკაფიო კონტურების მქონე ჰომოგენური ან ჰეტეროგენული სტრუქტურის 
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წარმონაქმნს, სიმსივნის ფორმა არის ოვალური ან მრგვალი, სიმკვრივე მერყეობს 37-

დან 47 HU-მდე. კონტრასტირების შემდეგ, წარმონაქმნის სიმკვრივე იზრდება 

წარმონაქმნის ვასკულარიზაციის პირდაპირპროპორციულად. მხედველობის ნერვის 

მენინგიომას ტომოგრამაზე მისი ზრდის საწყის ეტაპზე შეიძლება ჰქონდეს სამი სახის 

ზრდა: იზოლირებული ექსცენტრიული, თითისტარისმაგვარი და ცილინდრული. 

ზრდის პირველი ორი ტიპი თითქმის თანაბრად გვხვდება; ცილინდრული ტიპი 

გაცილებით ნაკლებად გავრცელებულია. ზოგჯერ აღწერილია სიმსივნის ზრდის 

შერეული ფორმა, რომელიც, სავარაუდოდ, სიმსივნის ბუნებრივი ზრდის 

გამოვლინებაა. მხედველობის ნერვის მენინგიომების სიმკვრივე საშუალოდ 40 HU-ს 

შეადგენს, კონტურები გლუვია, მკვეთრად შემოსაზღვრული მიმდებარე 

ქსოვილებისგან. სიმსივნის სტრუქტურა ხშირად ერთგვაროვანია, ზოგჯერ 

ვიზუალურად ჩანს წვრილი მარცვლოვნება [198, 68, 137, 180]. 

მხედველობის ნერვის მენინგიომას ინფილტრაციული ზრდით აქვს 

განსხვავებული ტომოგრაფიული სურათი: ახასიათებს არასწორი ფორმა, ნეოპლაზმის 

კონტურები ბუნდოვანად ჩანს. კონტრასტირების შემდეგ მენინგიომების სიმკვრივის 

გაზრდის ხარისხი შეადგენს 39 - 40%-ს [136, 35, 154].  

ფიბრომას კომპიუტერულ ტომოგრამაზე აქვს მკაფიო კონტურები. სიმსივნის 

სტრუქტურა ერთგვაროვანია, სიმკვრივე (30-50 HU) იზრდება კონტრასტის შემდეგ. 

იგი, როგორც წესი, მდებარეობს თვალბუდის უკანა ნაწილებში. ტომოგრამაზე 

დერმოიდულ კისტას აქვს მრგვალი ფორმა, გლუვი კონტურებით და მდებარეობს 

ორბიტის ზედა გარე ნაწილში. კისტის სისქეში განისაზღვრება წრფივი ან 

ჩახლართული მკვრივი სტრუქტურები, კისტოზური უბნები შერეული სიმკვრივით, 

ზოგჯერ ცხიმოვანი ჩანართებით და არ ირთავს საკონტრასტო ნივთიერებას [107, 148, 

185, 176].  

ვინაიდან ორბიტის პირველადი ავთვისებიანი სიმსივნეები არ აღემატება 

ადამიანის ყველა ავთვისებიან სიმსივნეების 0.1%-ს, პუბლიკაციები მათ 

კომპიუტერულ ტომოგრაფიულ სემიოტიკასთან დაკავშირებით ცოტაა, რაც 

ონკოოფთალმოლოგიაში მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფიის, როგორც წამყვანი 

სადიაგნოსტიკო საშუალების აქტიური დანერგვითაც უნდა იყოს განპირობებული 

[220, 231, 232]. 
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თანამედროვე გამოსახვითი საშუალებებიდან აღსაღნიშნავია მაგნიტურ-

რეზონანსული და პოზიტრონულ-ემისიური ტომოგრაფიის მაღალი დიაგნოსტიკური 

როლი, თვალისა და თვალბუდის მოცულობითი წარმონაქმნების დიაგნოსტიკასა და 

დიფერენცირებულ დიაგნოსიტიკაში. მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფიის ისეთი 

რეჟიმების გამოყენება როგორიცაა, როგორიცაა T1WI, T2WI, FLAIR/STIR, 

პოსტკონრასტული T1 შეწონილი გამოსახულება ცხიმის სუპრესიით, 

პოსტკონტრასტული პერფუზიული კვლევა, DWI და ADC რუკების გამოყენება რიგ 

შემთხვევაში იძლევა არამხოლოდ წარმონაქმნის იდენტიფიცირების საშუალებას, 

არამედ მისი ფუნქციური და მორფოლოგიური მახასიათებლების შესწავლის 

საშუალებას [152, 26, 97, 56]. 

რეტინობლასტომა პედიატრიულ პოპულაციაში ორბიტის ყველაზე 

გავრცელებული  ავთვისებიანი სიმსივნეა. მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია 

ოქროს მეთოდია, როგორც უშუალოდ რეტინობლასტომის ზომების 

იდენტიფიცირებისთვის, ასევე წარმონაქმნის შესაძლო ექსტრაოკულური 

გავრცელებისა და მხედველობის ნერვის  ინფილტრაციის ხარისხის და საზღვრების 

დასადგენად. T2 შეწონილ  გამოსახულებებზე რეტინობლასტომა რამდენადმე 

ჰიპოინტენსიურია მინისებრ სხეულთან და ცერებროსპინალურ სითხესთან 

შედარებით. ახალწარმონაქმნის სისქეში არსებული კალცინირებული უბნები 

ჰიპოინტენსიურია, T1WI, T2WI რეჟიმებში. აღსაღნიშნავია, რომ ნეოპლაზიის 

გაკირული ნაწილის ვიზუალიზაციისთვის კომპიუტერული-ტომოგრაფია აღემატება 

მაგნიტურ-რეზონანსულ ტომოგრაფიას, კალცინატების ფიზიკური თვისებებისა და 

რენტგენის სხივების ზემოქმედების ფუნდამენტური მექანიზმების გათვალისწინებით 

[202, 32, 98, 172]. T1WI რეჟიმში რეტინობლასტომა იზო/ჰიპოინტენსიურია მიმდებარე 

სტრუქტურებთან შედარებით, პოსკონტრასტულ ჭრილებზე იოლად/საშუალოდ 

ირთავს საკონტრასტო ნივთიერებას და გამოხატულად ზღუდავს დიფუზიას DWI 

რეჟიმში,  დაბალი ADC მაჩვენებლით, რაც მის ჰიპერცელულურ ბუნებაზე 

მეტყველებს. რადიოლოგიურად უნდა შეფასდეს და აღინიშნოს წარმონაქმნის ზრდის 

ორივე ტიპი - ენდოფიტური (მინისებრ სხეულში) და ეგზოფიტური [175, 24, 11, 100]. 

მხედველობის ნერვის ინფილტრაციის ზუსტი შეფასება მაგნიტურ-რეზონანსულ 

ტომოგრაფიაზე გართულებულია. ოპტიკური ნერვის კონტრასტული გაძლიერება 
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პირდაპირ არ კორელირებს ამ უკანასკნელის პროცესში ჩართულობაზე. თუმცა 

უახლეს კვლევებში ნაჩვენებია, რომ  წინა საკნის კონტრასტული გაძლიერება 

შესაძლოა მეორადად მიუთითებდეს სიმსივნის ინფილტრაციულ ინვაზიაზე 

აღნიშნულ სტრუქტურაში [52, 233, 190]. 

ოპტიკური ნერვის პროცესში ჩართულობა ცუდ პროგნოზთანაა დაკავშირებული. 

ნერვის ინვაზირების მიხედვით სიკვდილიანობის მაჩვენებელი 13% დან 89%-მდე 

მერყეობს. ლეტალობის მაჩვენებელი დიდწილად დამოკიდებულია ქირურგიული 

რეზექციის საზღვრებზეც [54, 190, 241, 213]. კლინიკურ ოფთალმოლოგიაში არსებობს 

რეტინობლასტომების რამდენიმე კლასიფიკაცია: ინტრაოკულური 

რეტინობლასტომების საერთაშორისო კლასიფიკაცია (IIRC) და ინტრაოკულური 

რეტინობლასტომების კლასიფიკაცია (ICRB). აღნიშნული დიფერენციაცია მათ 

ზომებს, ზრდის ტიპს და მიმდებარე სტრუქტურებში ინვაზირების მაჩვენებლებს 

ემყარება [201, 141, 95, 192]. 

ზრდასრულ პაციენტებში ყველაზე გავრცელებული ავთვისებიანი 

მოცულობითი წარმონაქმნი - უვეალური მელანომა განსხვავებული მაგნიტურ-

რეზონანსული და კომპიუტერულ-ტომოგრაფიული ნიშნებით ხასიათდება. 

უკანასკნელ პერიოდში აღნიშნული ნეოპლაზიის ულტრაბგერითი დიაგნოსტიკა 

პრაქტიკულად აღარ გამოიყენება ყოველდღიურ ოფთალმოონკოლოგიაში, მიღებული 

გამოსახულების შეზღუდული არეალის და მორფოფუნქციური დახასიათების 

შეუძლებლობის გათვალისწინებით [233, 25, 78, 41]. მსოფლიოს ყველა ქვეყანაში MRI 

კვლევის მეთოდები მიჩნეულია პიგმენტური და აპიგმენტური უვეაული მელანომის 

დიაგნოსტიკის ოქროს მეთოდად. ინტრაოკულური მელანომის კლასიკური MRI 

ნიშანია მკაფიო კონტურების მქონე, ჰიპერინტენსიური (მინისებრ სხეულთან 

მიმართებაში) სიგნალი პრეკონტრასტულ T1WI გამოსახულებებზე. აღნიშნული 

სიგნალის არსებობა ნეოპლაზიაში პიგმენტ მელანინის არსებობას ემყარება, რომელიც 

სენსიტიურია T1WI რელაქსაციის დროისადმი. წარმონაქმნი ზომიერად ირთავს 

საკონტრასტო ნივთიერებას, თუმცა კონტრასტირების მოცულობის განსაზღვრა 

გართულებულია, მელანინის ბუნებრივად ჰიპერინტენსიური სიგნალის გამო.  

წარმონაქმნის კონტრასტირებაში დასარწმუნებლად თანამედროვე რადიოლოგიურ 

განყოფილებაში ხშირად გამოიყენება ე.წ სუბსტრაქციული მეთოდი, რაც პოსტ და 
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პრეკონტრასტული რეჟიმების ურთიერთგამოკლებით მიიღება. უვეალური 

მელანომის პოლიმორფულობა მისი ზრდის ტიპს და შესაბამისად, რადიოლოგიური 

გამოსახვის მრავალფეროვნებას განაპირობებს. მცირე ზომის მელანომები შესაძლოა 

გარკვეული პერიოდის განმავლობაში უცვლელი ვიზუალიზაციური მაჩვენებლებით 

დარჩეს სკლერის ინფილტრაციის მაღალ პოტენციალთან ერთად [181, 88, 47, 62]. 

სწრაფადმზარდი სიმსივნეები შესაძლოა გავრცელდეს რეტინას პიგმენტირებულ 

ეპითელიუმსა და ქოროიდეას შორის არსებულ ექსტრაცელულურ სივრცეში და 

დისემინირდეს სუბრეტინულ სივრცეში, ტიპიური სოკოსებრი კონფიგურაციის 

მიღებით [71, 27, 16, 242]. განსხვავებით სოკოსებრი კონფიგურაციის მქონე 

მელანომებისგან, გუმბათისებრი ფორმის მელანომები უპირატესად მიმდებარე 

ორბიტალურ სტრუქტურებზე კომპრესიული ზრდით ხასიათდება [75, 74, 34, 147]. 

T2WI გამოსახულებებზე უვეალური მელანომა მცირედ ჰიპოინტენსიურია 

მინისებრი სხეულის მიმართ.  ხშირია ბადურის აშრევება და სუბრეტინული სითხის 

კოლექციასთან კომბინაცია. წარმონაქმნის აღწერის დროს მნიშვნელოვანია მელანომის 

აქსიალურ, საგიტალურ და კორონარულ ჭრილებში შეფასება, ზუსტი ლოკალიზაციის 

და მიმდებარე სტრუქტურებში ინვაზირების ხარისხის ადექვატური შეფასებისთვის. 

მელანომის დიაგნოსტირების მთავარ სირთულეს მისი პიგმენტით ღარიბი ან 

აპიგმენტური ტიპი წარმოადგენს. ნეოპლაზიის აღნიშნული ქვეჯგუფი არ ავლენს 

პიგმენტური მელანომისთვის დამახასიათებელ ჰიპერინტენსიურ სიგნალს T1WI 

რეჟიმში, რაც კლინიკურ-ოფთალმოლოგიურ კვლევებს დიაგნოსტირების გადამწყვეტ 

მეთოდად აქცევს [112, 59, 31, 162].  

ორბიტალურ ლიმფომებს განსაკუთრებული ტომოგრაფიული ნიშნები და 

ანატომიური ლოკალიზაციის ტიპები ახასიათებს. პრიეგოსა და მისი კოლეგების მიერ 

ჩატარებული კვლევით  ლიმფომების ინტრაორბიტალური ლოკალიზაციებიდან 

წამყვან ადგილს იკავებს გარეთა-ზედა კვადრანტი (59%), ზედა-მედიალური 

კვადრანტი პროცესში ერთვებოდა მეორადად (26%), ხოლო ორბიტის კაუდალური 

ნაწილების პროცესში ჩართულობა მხოლოდ 19%- ში შეინიშნებოდა [174, 140, 6, 92]. 

უნილატერალური გავრცელება გამოვლინდა პაციენტთა 95%-ში,  ბილატერალური 

მხოლოდ 1 პაციენტთან - 5%. თავლბუდის კლასიკური ანატომიური დაყოფის 

მიხედვით განარჩევენ სიმსივნის გავრცელების ექსტრა და ინტრაკონალურ ტიპებს. 
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ექსტრა-ინტრაკონალური გავრცელება აღინიშნებოდა პაციენტთა 47%; 

იზოლირებულად ექსტრაკონალური 42% და ინტრაკონალური 11%-ში. ორბიტალური 

სტრუქტურების პროცესში ჩართულობის პროცენტული წილი შემდეგნაირად იყო 

წარმოდგენილი; ზედა სწორი კუნთი - 59%, თვალის კაკალი - 57% და საცრემლე 

ჯირკვალი - 47% [174, 237, 228, 188]. ლიტერატურაში აღწერილია თვალბუდის 

ლიმფომების იტრაკრანიალური, დურალური გავრცელებაც [5, 15, 74, 104].  მაგნიტურ-

რეზონანსულ და კომპიუტერულ-ტომოგრაფიულ გამოსახულებებზე ლიმფომა 

ვიზუალიზდება როგორც კარგად შემოფარგლული, ჰომოგენური, წილაკოვანი 

შენების წარმონაქმნი, რომელიც მჭიდროდ შემოკრულია მიმდებარე ანატომიურ 

სტრუქტურებზე. როგორც წესი, თვალბუდის კედლების ეროზია არ ვლინდება. CT 

კვლევაზე ლიმფომა იზოდენსიურია მიმდებარე კუნთებთან და  გამოხატულად, 

ჰომოგენურად ირთავს საკონტრასტო ნივთიერებას. მსგავსია T1WI, T2WI და 

პოსკონტრასტული რეჟიმების ვიზუალიზაციური მონაცემებიც. ლიმფომის 

იზო/ჰიპოინტენსიური სიგნალი T1WI რეჟიმში მის ჰიპერცელულარულ მატრიქსითაა 

განპირობებული. მდიდარი უჯრედული შიგთავსი განაპირობებს მაღალ სიგნალს 

DWI რეჟიმში და დიფუზიის კოეფიციენტის გამოხატულ რესტრიქციას ADC რუკებზე 

[233, 109, 83, 4]. 

რამდენადმე განსხვავებულია ნეიროგენული ეტიოლოგიის ინტრაორბიტალური 

სიმსივნეების რადიოლოგიური ნიშნები. ოპტიკური გლიომები, რომლებიც ნელა 

მზარდ, პედიატრიული პოპულაციის სიმსივნეებს მიეკუთვნება კომპიუტერული 

ტომოგრაფიაზე, ძვლოვან რეჟიმში, ავლენს ოპტიკური არხის გაფართოების ფენომენს. 

მაგნიტურ-რეზონანსულ ტომოგრაფიაზე მხედველობის ნერვი ფუზიფორმულად 

დილატირებული და დეფორმირებულია. კონტრლატერალურ (ჯამრთელ მხარესთან) 

შედარება მნიშვნელოვანი დამხმარე ნიუანსია ოპტიკური ნერვის ანატომიური 

ცვლილებების იდენტიფიცირებაში. T1 რეჟიმში წარმონაქმნი იზო ან მცირედ 

ჰიპერინტენსიურია ჯამრთელ მხარესთან შედარებით და ჰიპერინტენსიურია თავის 

ტვინის ქერქის მიმართ T2WI რეჟიმში კვლევისას. პოსკონტრასტულ ჭრილებზე 

ხილული კონტრასტული გაძლიერება არ ვლინდება. T1WI რეჟიმში ცხიმის სიგნალის 

დათრგუნვის გარეშე საუკეთესო საშუალებაა ოპტიკური ნერვის ცვლილებების 

აღწერისა და გაზომვისათვის, ამ უკანასკნელი მაღალი ანატომიური 
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ინფორმატიულობის ხარჯზე. ნორმაში პედიატრულ პოპულაციაში მხედველობის 

ნერვის მაქსიმალური განივი დიამეტრი არ აღემატება 5მმ-ს. კალციფიკაცია და 

ჰემორაგიები ძალზედ იშვიათია [44, 42, 129, 210]. პრაქტიკულ რადიოლოგიაში დიდი 

მნიშვნელობა ენიჭება  მხედველობის ნერვის რომელი სეგმენტია ჩართული 

სიმსივნურ პროცესში და რამდენად ვლინდება, კვლევის ვიზუალიზებულ ნაწილში, 

ორბიტალური გლიომების, როგორც შესაძლო სისტემური გამოვლინების სხვა 

თანდართული ცვლილებები [44, 164, 194, 81]. 

მხედველობის ნევრის გარსიდან წარმოქმნილი მენინგიომები ჰომოგენური, 

იზოინტენსიური სიგნალებით ხასიათდება T1WI, T2WI რეჟიმებში. პოსკონტრასტულ 

ანატომიურ რეჟიმებზე ინტრაორბიტალური მენინგიომები ავლენენ ჰომოგენურ 

კონტრასტულ გაძლიერებას. კომპიუტერული ტომოგრაფია სასარგებლოა 

ინტრატუმოროზული კალცინატების იდენტიფიცირებისთვის. უშუალოდ შენახული 

მხედველობის ნერვი შესაძლოა წარმონაქმნის ცენტრში ან მის  მიმართ ექსცეტრულად 

მდებარეობდეს. პოსტკონტრასტული T1WI ცხიმისგან სიგნალის სუპრესიით 

ოპტიკური ნერვის მენინგიომების დიაგნოსტიკის ოქროს სტანდარტათაა მიჩნეული 

[141, 53, 178, 134]. მენინგიომებისთვის დამახასიათებელია მხედველობის ნერვის 

გარსის სეგმენტური ან დიფუზური, ცირკულარული გასქელება, რაც  „ტრამვაის 

ბილიკის“ სპეციფიურ ნიშანს წარმოადგენს [117, 146, 66, 182]. მხედველობის ნერვის 

გლიომებთან  და ინტრაორბიტალურ ლიმფომებთან დიფერენცირებული 

დიაგნოსტიკაში კალცინირებული ფოკუსები და გამოხატული, ჰომოგენური 

კონტრასტირების ტიპი მნიშვნელოვან როლს თამაშობს. 

ოპტიკური შვანომები ნეიროგენული სიმსივნეებს მცირე ნაწილს წარმოადგენს. 

მიუხედავად კლინიკური შემთხვევების სიმცირისა, პოტენციურად ლოკალურად 

აგრესიული ზრდის გათვალისწინებით, მნიშვნელოვანია ამ ჯგუფის 

სიმსივნეებისთვის დამახასიათებელი რადიოლოგიური ნიშნების დეტალური ცოდნა. 

მაგნიტურ-რეზონანსულ ტომოგრაფიაზე შვანომა წარმოდგენილია 

იზო/ჰიპოინტენსიური სიგნალებით T1WI, გამოხატულად მაღალი ინტენსივობის 

სიგნალითთ T2WI, არაჰომოგენურად კონტრასტირებადი, წილაკოვანი შენების 

ქსოვილოვანი წარმონაქმნის სახით. განსაკუთერებული მნიშვნელობა ენიჭება 

კავერნოზულ ჰემანგიომებთან რადიოლოგიური დიფერენციალური დიაგნოსტიკის 
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გატარებას, რომელიც რიგ შემთხვევებში გართულებულია [218, 130, 43, 1]. 

კომპიუტერულ-ტომოგრაფიას შვანომების დიაგნოსტიკაში მიმდებარე ძვლოვანი 

სტრუქტურების შეფასების და ქირურგიული პროცედურების დაგემვარების როლი 

აკისრია. უშუალოდ ახალწარმონაქმნის სიმკვრივე იზოდენსიურია ორბიტალური 

კუნთების სიმკვრივესთან [218, 113, 142]. 

საცრემლე ჯირკვლის სიმსივნეებიდან აღსაღნიშნავია ამ მიდამოს 

ადენოკარცინომები, რომლებიც ტომოგრაფიულად წარმოდგენილია, როგორც მკაფიო 

კონტურების მქონე, ჰომოგენურად კონტრასტირებადი, იშვიათ შემთხვევაში 

ნაწილობრივ კალცინირებული ქსოვილოვანი მასის სახით. ამ ჯგუფის 

სიმსივნეებისთვის ტიპიურია მიმდებარე ძვლოვანი სტრუქტურების დესტრუქცია. 

მაგნიტურ-რეზონანსულ ტომოგრაფიაზე აღნიშნული ნეოპლაზიები გამოისახება 

ჰიპოინტენსიური სიგნალით ანატომიურ  და ჰიპერინტენსიური სიგნალით T2WI 

რეჟიმში. მიმდებარე ძვლოვანი სტრუქტურის დაზიანების ზუსტად შეფასების 

მიზნით  გვეხმარება კომპიუტერული ტომოგრაფია [177, 149, 96, 65]. 

ორბიტალური მეტასტაზების პირველი შემთხვევა ჰორნერის მიერ 1864 წელს 

იქნა განხილული, როგორც ფილტვის სიმსივნის ჰემატოგენური დისემინაციის 

შედეგი [203, 14, 85, 156]. ორბიტალური მეტასტაზირება სიხშირით ჩამოუვარდება 

უვეალური რეგიონის მსგავსი ეტიოლოგიის პათოლოგიებს, თუმცა უკანასკნელ 

წლებში ლიტერატურაში აღწერილი ორბიტის მეორადი სიმსივნური დაზიანების 

რაოდენობა იმატებს, რაც მაღალტექნოლოგიური დიაგნოსტიკის 

ხელმისაწვდომობასთან უნდა იყოს დაკავშირებული. მიჩნეულია, რომ ორბიტალური 

მეტასტაზირების შემთხვევები რამდენადმე აღემატება ლიტერალურულ ცნობებში 

არსებულ სტატისტიკურ მონაცემებს. ამგვარი მოვლენა პირდაპირპროპორციულია 

მცირე ზომის ინტრაორბიტალური და ინტრაოკულური წარმონაქმნების 

სუბკლინიკურ მიმდინარეობასთან და ოფთალმორადიოლოგიური კვლევების 

ინტერპრეტაციის სირთულეებთან. შილდსმა მის კოლეგებთან ერთად ჩაატარა 

კვლევა, რომელშიც ჩართული იყო 100 პაციენტი ორბიტის მეორადი სიმსივნური 

დაავადებით. წამყვანი პოზიცია ბიოფსიით დადასტურებული სარძევე ჯირკვლის 

სიმსივნემ დაიკავა. მეორე პოზიციაზე წინამდებარე ჯირკვლის სიმსივნე აღმოჩნდა, 

რომელსაც მოსდევდა ფილტვის და მელანომის ავთვისებიანი წარმონაქმნები [204, 212, 
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211]. ჰენდერსონის მიერ ჩატარებულ კვლევაში მეტასტაზირების პირველწყაროს 

სიხშირის მიხედვით მეორე პოზიცია ბრონქოგენურმა კარცინომამ დაისაკუთრა, მაშინ 

როდესაც გოლდბერგმა კანის მელანომა, ფილტვის წარმონაქმნების შემდეგ, ყველაზე 

გავრცელებულ მიზეზად დაასახელა [87, 101, 42].  სრულად განსხვავებული 

მონაცემები იქნა მიღებული ჩინეთის რესპუბლიკაში ჩატარებული კვლევით, სადაც 

მოწინავე პოზიცია ნაზოფარინგეალური მიდამოს სიმსივნეებმა დაიკავეს [121, 168]. 

მიღებული მონაცემების ამგვარი ცვლილება შესაძლოა საკვლევი პაციენტების 

განსხვავებულ გეოგრაფიულ მდებარეობას ემყარებოდეს [63, 167]. 

ორბიტალური მეტასტაზირების ინსტრუმენტალური დიაგნოსტიკა 

თანამედროვე რადიოლოგიის ურთულესი გამოწვევაა. მიღებული ტომოგრამების 

სწორი ინტერპრეტაცია კიდევ უფრო გართულებულია, ანამნეზში პირველადი 

სიმსივნის არარსებობის შემთხვევაში. დადგენილია, რომ ასეთი პაციენტების 

რაოდენობა 19 დან 25%-მდე მერყეობს [87, 216]. პაციენტთა ამგვარ პოპულაციაში 

საწყის ოფთალმოლოგიურ და ლობოროტორიულ კვლევებს დიდი მნიშვნელობა 

ენიჭება. არადიაგნოსტიკური პირველადი ნეოპლაზიების ჯგუფში, მორფოლოგიური 

ვერიფიცირების შემდეგ აღმოჩენილი ჰისტოლოგიურ ტიპს, შემთხვევების მესამედში, 

ჰეპატოცელულარული კარცინომა წარმოადგენს [87, 115].  

მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია არჩევის მეთოდია მეტასტაზირებული 

ქსოვილის მორფო-ფუნქციურ დახასიათებაში. თანამედროვე რეჟიმების გამოყენებით 

(DWI, ADC, პოსტკონტრასტული T1WI, პერფუზიული კვლევა) შესაძლებელია 

წარმონაქმნის მიტოზური და ნეკროზული აქტივობის დადგენა, ისევე როგორც მისი 

ვასკულარიზაციის და მიმდებარე რბილ ქსოვილებში ინფილტრაცია/ინვაზირების 

ხარისხის იდენტიფიცირება. მეტასტაზირებას არ ახასიათებს გამოხატული 

შერჩევითი ანატომიური ლოკალიზაცია და შესაძლოა მდებარეობდეს თვალისა და 

თვალბუდის ნებისმიერ მონაკვეთში. თვალის მამოძრავებელი კუნთების 

ინფილტრაციის ან/და ორბიტის კედლების დესტრუქციის შემთხვევაში წარმონაქმნის 

მეორადი გენეზის ალბათობა მაღალია. თირკმელუჯრედოვანი კარცინომების და 

მელანომების მეტასტაზური წარმონაქმნები ხშირად კარგად შემოფარგლული 

ქსოვილოვანი წარმონაქმნითაა წარმოდგენილი, რაც მათ სხვა ეტიოლოგიის 

ნეოპლაზიებიდან განასხვავებთ. მეორადი გენეზის ყველა წარმონაქმნი ავლენს 
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სიგნალის ინტენსივობის გაძლიერებას პოსტკონტრასტული T1WI რეჟიმში, 

კონტრასტის ჩართვის ჰომოგენური ან არაჰომოგენური ტიპით (ინტრატუმოროზული 

ნეკროზის შემთხვევაში). წინამდებარე ჯირკვლის სიმსივნისას  კომპიუტერული 

ტომოგრაფია სასარგებლოა ოსტეობლასტური მეტასტაზირების შეფასებისთვის. 

ოსტეოკლასტური აქტივობა ხშირია ჰეპატოცელულარული კარცინომების დროს 

ორბიტის კედლების გათხელებით, ეროზიითა და დესტრუქციით [64]. საბოლოო 

დიაგნოზი წვრილი ნემსით შესრულებული ასპირაციული ბიოფსიის ჰისტო-

მორფოლოგიურ შედეგებს ემყარება. აღწერილია ბიოპტატის აღებისას წარმონაქმნის 

დისემინაციის  ერთეული შემთხვევები [123, 191]. გავრცელებული სისტემური 

სიმსივნური პროცესის შემთხვევაში ბიოფსიური მასალის აღება კარგავს თავის 

აქტუალობას და დიაგნოზი ინსტრუმენტალური გამოსახვის შედეგებს ემყარება. 

რაბდომიოსარკომების დიაგნოსტირების და კლასიფიკაციის ოქროს მეთოდად 

პუნქციური ბიოფსიაა მიჩნეული. თუმცა, კომპიუტერული და მაგნტირუ-

რეზონანსული ტომოგრაფიული კვლევები წარმონაქმნის დეტექციის, მისი 

ანატომიური და ზრდის თავისებურის ადრეული შეფასების მნიშვნელოვანი 

მეთოდებია. უკონტრასტო კომპიუტერულ-ტომოგრაფიაზე რაბდომიოსარკომები 

მცირედ ჰიპოდენსიურია მიმდებარე ექსტრაოკოლურ კუნთებთან შედარებით 

პოსტკონტრასტულ გამოსახულებებზე ჰაუსფილდის მაჩვენებლის გამოხატული 

ზრდით. T1WI რეჟიმში რაბდომიოსარკომა იზოინტენსიურია ექსტრაოკულური 

კუნთების მიმართ და ჰიპოინტენსიურია ორბიტალური ცხიმთან შედარებით, 

გამოხატული ჰიპერინტენსიური სიგნალით T2WI რეჟიმში. ცხვირ-ხახის და 

პარანაზალური წიაღის კედლების დესტრუქციის შემთხვევაში კომპიუტერული 

ტომგორაფია დიაგნოსტიკის არჩევის მეთოდია. ალვეოლური და პლეომორფული 

სუბტიტების დროს არსებული ინტრატუმოროზული მიკროჰემორაგიების 

შეფასებისთვის მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია (SWI) და კომპიუტერული 

ტომგორაფია მაღალი სენსიტიურობით გამოირჩევიან. 

ინტრაკონალური კეთილთვისებიანი წარმონაქმნებიდან გამოსარჩევია ვენური 

ვარიკოზების დიაგნოსტიკური მახასიათებლები. დილატერალური ვენური 

სისხლძარღვები შესაძლოა პირველადად ან მეორადად გამოვლინდეს 

ინტრაკრანიალური პათოლოგიების დროს. გაფართოებული ვენური ქსელი 
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ძირითადად უნილატერალური განაწილებისაა, თუმცა ლიტერატურაში აღწერილია 

ორივე თვალბუდის პროცესში ჩართვის შემთხვევები [169]. პირველადი ვენური 

ვარიკოზები თანდაყოლილი გენეზისაა და ძირითადად ერთ კონკრეტულ 

სისხლძარღვს მოიცავს. მეორადად განვითარებული ცვლილებები, ძირითად, 

მომატებული სისხლის ნაკადის სიჩქარით მიმდინარე დაავადებების დროს 

ვითარდება, როგორიცაა არტერიო-ვენოზური მალფორმაციები და კაროტიდო-

კავერნოზული ფისტულები ორბიტალური ვენის ჩართვით [236, 106]. ანამნეზური 

მონაცემებიდან გასათვალისწინებელია გარდამავალი დიპლოპიის და პოზიციაზე 

დამოკიდებული ეგზოფთალმის ეპიზოდები. მწვავე გართულებებს 

ინტრაორბიტალური თრომბოზი და ჰემორაგია მიეკუთვნება. დაავადების ამგვარი 

მსვლელობის დროს კლინიკური სიმპტომატიკა წარმოდგენილია დროსა და სივრცეში 

დეზორიენტაციის, მხედველობითი დარღვევების და უეცრად დაწყებულ 

რეტროორბიტალურ ტკივილის სახით. აღსაღნიშნავია, რომ ვენური ჰიპერტენზიის 

პირობებში  ვარიკოზები ზომებში იმატებს, ხოლო ნორმოტენზიული პერიოდი მათ 

კოლაბირებას იწვევს. აქედან გამომდინარეობებს ვენური ვარიკოზების გამოსახვითი 

ნიშნების ცვლილებება დროში.  ნორმალური წნევის პირობებში ვენურ სისტემაში 

კომპიუტერული და მაგნიტურ-რეზონანსული ტომგორაფიებზე პათოლოგიური 

ცვლილების აღმოჩენა შეიძლება გართულდეს. ამგვარ სიტუაციებში სასარგებლოა 

პროვოკაციული ტესტების, ვალსავას მანევრის და შიგნითა საუღლე ვენის კომრესიის 

ჩატარება [233]. მწოლიარე პოზიციაში მიღებული ტომოგრამების უარყოფითი 

მონაცემები არ გამორიცხავს ორბიტალური ვარიკოზების არსებობას და მაღალი 

კლინიკური ეჭვის შემთხვევაში, რეკომენდებულია პროვოკაციული ტესტების 

უშუალოდ კვლევის გადაღების მომენტში შესრულება. პრეკონტრასტულ 

კომპიტერულ-ტომოგრამაზე დილატირებული ვენები ჰიპოდენსიური წარმონაქმნის 

სახით ვიზუალიზდება, რომლის კონტრასტირების ტიპი მიმდებარე ვენების მსგავსია. 

მაგნიტურ-რეზონანსულ ტომოგრაფიაზე ვარიკოზები ჰიპოინტენსიურია T1WI, T2WI 

რეჟიმებში, გამოხატული ჰიპერინტესიური სიგნალით FLAIR/STIR გამოსახულებებზე. 

ფლებოლიტების და წარმონაქმნის ზომაში დინამიური ცვლილების არსებობის 

შემთხვევაში სწორი დიაგნოზის დასმის ხარისხი ძალზედ მაღალია [233]. 
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სისხლძარღვოვანი გენეზის სხვა დაავადებებიდან აღსაღნიშნავია ორბიტის 

კავერნოზული ჰემანგიომები (მალფორმაციები). კავერნოზული ჰემანგიომები 

ორბიტალური სიმსივნეების 5-8% შეადგენენ. შემთხვევათა უმრავლესობა საშუალო 

ასაკის პაციენტებზე მოდის. ზრდის ნელი ტემპიდან გამომდინარე პაციენტების 

ჩივილები დაკავშირებულია წლების განმავლობაში მზარდ პროპტოზთან, 

მხედველების ველის ნაწილობრივ გამოვარდნასთან და დიპლოპიასთან. 

კავერნოზული მალფორმაცია შესაძლოა ორბიტის ნებისმიერ ნაწილში შეგვხვდეს, 

თუმცა, როგორც პათოლოგიების ანატომიურ კლასიფიკაციაში გამოვყავით, 

ჰემანგიომების პრიორიტეტული ლოკალიზაცია ორბიტის ინტრაკონალური 

სეგმენტია. ტიპიურ შემთხვევებში წარმოდგენილია კაფსულით. კომპიუტერულ-

ტომოგრაფიაზე მცირედ ჰიპერდენსულია მიმდებარე კუნთებთან შედარებით. 

შესაძლოა გამოვლინდეს ძვლის რემოდელირების ფენომენი და მიკროკალცინატები 

[193]. იგი მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფიის პრეკონტრასტულ T1,T2 რეჟიმებში 

ჰეტეროგენული სიგნალითაა წარმოდგენილი, სიგნალის ზომიერი, თანდათანობითი 

გაძლიერებით პოსტკონტრასტულ T1WI რეჟიმზე. დაავადების კორექტული 

რადიოლოგიური ინტერპრეტაცია მნიშვნელოვანია იმითაც, რომ წარმონაქმნის 

ზომები, მიმდებარე სტრუქტურებზე ზეწოლის და ძვლის რემოდელირების ხარისხი 

განაპირობებს მკურნალობის ტიპის არჩევას [193]. 

კავერნომებისგან განსხვავებით კაპილარული ჰემანგიომების ძირითადი 

ლოკალიზაცია თვალბუდის ექსტრაკონალური ნაწილია [20, 9]. კაპილარული 

ჰემანგიომები როგორც წესი მდებარეობის თვალის კაკლის ვენტრალურად და 

მარტივად შესამჩნევია ინსპექციით. მხოლოდ იმ შემთხვევაში როდესაც ჰემანგიომა 

წარმოდგენილია დიდი ზომის ქსოვილოვანი წარმონაქმნის სახით, რომელიც მოიცავს 

ექსტრაორბიტალურ კომპონენტს, ვიზუაზაციური საშუალებები აქტიურად ერთვება 

დიაგნოსტიკისა და მკურნალობის ტაქტიკის დაგეგმვარების საქმეში. კლინიკურად 

გამოყოფენ კაპირალური ჰემანგიომების ზედაპირულ, ღრმა და შერეულ ფორმებს. 

ზედაპირული წარმონაქმნები (დერმისამდე), გარეგანი დაკვირვებით 

დამახასიათებელ ლურჯ შეფერილობას იღებენ. ღრმად განლაგებული 

მალფორმაციები უხილავია თვალით და კლინიკურ-ინსტრუმენტალური 

ვიზუალიზაციის  საშუალებებით დიაგნოსტირდება [76]. 
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MRI-ს T-რეჟიმებზე კაპილარული ჰემანგიომა წარმოდგენილია 

ექსტრაკონალურად განლაგენული, მკაფიო საზღვრების მქონე, წილაკოვანი შენების 

ქსოვილოვანი ჰიპერინტენსიური წარმონაქმნის სახით. სეპტეპის არსებობა ტიპიურია. 

ერთ-ერთი დამახასიათებელი ნიშანი კონტრასტის გამოხატული, ჰომოგენური 

ჩართვაა ნეოპლაზიაში სისხლძარღვოვანი დინებების არსებობით. მიმდებარე 

ძვლოვანი სტრუქტურები ინტაქტურია. კალცინატები ძალზედ იშვიათია [233]. 

ექსტრაკონალური სიმსივნეებიდან ყველაზე გავრცელებული თანდაყოფილი 

სიმსივნური წარმონაქმნი დერმოიდული კისტებია. ისინი ეპითელიალური 

სეკვესტრაციის შედეგად წარმოიქმნებიან და ძირითადად თვალის კაკალსა და 

ორბიტის ლატერალურ კედელს შორის მდებარეობს. ძირითადად ნელა იზრდებიან. 

შესაძლებელია წარმონაქმნის რუპტურა, რაც, ხშირად, მწვავე ანთებითი პროცესის 

იმიტაციაა ახდენს. მცირე დერმოიდები სპეციფიურ ინტერვენციას არ საჭიროებენ და  

3 წლამდე ასაკში ექვემდებარება ქირურგიულ რეზექციას. მნიშვნელოვანია 

წარმონაქმნის რეზექცია მისი მთლიანობის დარღვევის გარეშე, რათა თავიდან იქნას 

აცილებული ლოკალური ანთებითი რეაქცია და  დაავადების რეციდივი. 

მაკროსკოპიულად დერმოიდული კისტები ცხიმის შემცველი მრგვალი ან ოვალური 

ფორმის ინკაფსულირებული ახალწარმონაქმნია. კლინიკურ ნიშნებთან ერთად 

მნიშვნელოვანია ნეოპლაზიის რადიოლოგიური ანალიზი. ზედაპირული დერმოიდის 

შემთხვევაში შესაძლოა ულტრაბგერითი კვლევის ჩატარება. მაგნიტურ-

რეზონანსული და კომპიუტერული ტომოგრაფია ძირითადად წარმონაქმნის დიდი 

ზომის და მიმდებარე სტრუქტურის კომპრესიის არსებობის შემთხვევაში გამოიყენება. 

ტომოგრაფიულ კვლევაზე დერმოიდული კისტას ცხიმის სიმკვრივე და მკაფიო 

საზღვრები აქვს. T1WI, T2WI რეჟიმებში დერმოიდულ კისტა ჰიპერინტენსიურია,  

FLAIR/STIR რეჟიმებში  სიგნალის დათრგუნვით, რაც სრულად იმეორებს კანქვეშა 

ცხიმის MRI მონაცემებს [44, 207]. მიუხედავად ლიტერატურაში აღწერილი ერთეული 

შემთხვევებისა, დიფუზიის პათოლოგიური შეზღუდვა ძირითადად არ ვლინდება. 

მიუხედავად თვალისა და თვალბუდის, როგორც ანატომიური რეგიონის 

სიმცირისა, მისი რთული სტრუქტურულ-ფუნქციური აგებულება და 

განვითარებული დაავადებების მულტიეტიოლოგიური ხასიათი თანამედროვე 

დიაგნოსტიკური რადიოლოგიის დიდ გამოწვევად რჩება.  მრავალი ნეოპლაზიური 
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დაავადებების კლინიკური და რიგ შემთხვევებში, გამოსახვითი ნიშნები მსგავსია. 

აღნიშნული  მიზეზის გათვალისწინებით, მნიშვნელოვანია, როგორც წარმონაქმნის  

მდებარეობის, ზომისა და ფორმის განსაზღვრა, ასევე მისი ფუნქციური და ზოგიერთი 

ჰისტოლოგიური თავისებურების იდენტიფიცირება სწორი დიფერენციალური 

დიაგნოსტიკის ჩასატარებლად. 

მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფიის შესახება Xian-ის მიერ გამოქვეყენებულ 

სტატიაში ორბიტალური სიმსივნეების დიფერენციალურ დიაგნოსტიკაში წამყვანი 

როლი პოსტკონტრასტული რეჟიმების შედეგებს ემყარებოდა [244]. კვლევაში 

თვალბუდის წარმონაქმნის მქონე 102 პაციენტი იყო ჩართული. ყველა მათგანთან 

ჩატარდა ინტრავენური კონტრასტირება. საბოლოო დიაგნოზი მასალის ჰისტო-

მორფოლოგიურ შედეგებს ემყარებოდა MRI-ს მონაცემებთან კორელაციაში. კვლევა 

ჩატარდა 1,5 ტესლა სიმძლავრის GE (General Electirc) Signa 8 არხიანი თავის ქოილით. 

ყველა პაციენტთან მიღებულ ტრიქნა პრეკონტრასტული T1WI და T1W2 ჭრილის 3მმ-

იანი სისქით და ჭრილებს შორის 0 ინტერვალით. მატრიქსის რეზოლუცია - 288x256. 

მხედველების არეალი შეადგენდა 16სმ-ს [244]. მიღებული მონაცემების 

კომბინირებული ანალიზის შედეგად გამოითქვა ვარაუდი პოსტკონტრასტული 

ჭრილების სწორი ინტერპრეტაციის მაღალი კორელაციური სიზუსტის, ბიოფსიურ 

მონაცემებთან სენსიტიურიბის 83%, ხოლო სპეციფიურობის 88% მაჩვენებლის შესახებ 

[244]. მიუხედავად სიმონის მიერ გამოთქმული ვარაუდისა  საბოლოო დიაგნოზის 

ვერიფიცირებაში ინსტრუმენტალური კვლევების არაეფექტურობაზე  [23], 

წარმონაქმნების მიმდებარე სტრუქტურებთან ურთიერთობის და კონტრასტირების 

ტიპის გათვალისწინებით შესაძლებელია ახალწარმონაქმნის ზოგადი ბუნების 

მაღალი სპეციფიურობით განსაზღვრა [244]. ავთვისებიანი წარმონაქმნებისთვის ასეთ 

რადიოლოგიურ ნიშნებს წარმონაქმნის პრესეპტალურ სივრცეში განლაგება, 

არამკაფიო საზღვრები, მიმდებარე სტრუქტურებთან მჭიდრო კავშირი, 

იზოინტენსიური  -T2 სიგნალი, ჰომოგენური კონტრასტული გაძლიერება და 

გამორეცხვის (wash out) ფენომენის არსებობაა.  განსაკუთრებული მნიშვნელობა 

ენიჭება წარმონაქმნის სიგნალის შედარებას ექსტრაოკულურ კუნთებთან T2 

გამოსახულებებზე. მაგალითისთვის, პირველადი ორბიტალური ლიმფომა 

პრეზენტირების მრავალფეროვანი ვარიაციით გვევლინება. თუმცა აღნიშნული 
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კვლევით დადგინდა ლიმფომით დაავადებულ ყველა პაციენტში წარმონაქმნის 

იზოინტენსიური სიგნალი ექსტრაოკოლურ კუნთებთან მიმართებაში, რაც 

ეწინააღმდეგება მანამდე არსებულ მოსაზრებებს [173]. 

საცრემლე ჯირკვლების წარმონაქმნების დიფერენციალურ დიაგნოსტიკაში 

მნიშვნელობა ენიჭება წარმონაქმნის ზომებს. ძირითადად მცირე ზომის, მკაფიო 

საზღვრების მქონე წარმონაქმნები კეთილთვისებიან ბუნებას ავლენენ ავთვისებიან 

წარმონაქმნების საწინააღმდეგოდ, რომელთაც დიდი ზომები, არამკაფიო საზღვრები, 

მოსაზღვრე ძვლოვანი სტრუქტურების დესტრუქცია ახასიათებთ [205]. მიღებული 

მონაცემებიდან შეგვიძლია დავასკვნათ ინტრავენური კონტრასტირების 

მნიშვნელოვანი როლი წარმონაქმნების მალიგნიზაციის ხარისხის დადგენაში და 

პოსტკონტრასტული ანატომიური გამოსახულებების მაღალი კორელაციური 

მონაცემები საბოლოო ჰისტოლოგიურ შედეგებთან. თუმცა, რიგ შემთხვევაში მცირე 

ზომის ავთვისებიანი სიმსივნეები არ ავლენენ გამორეცხვის ტიპის კონტრასტირებას, 

არ იწვევენ ძვლოვანი სტრუქტურების დესტრუქციას. ასეთ შემთხვევებში საჭიროა 

სადიაგნოსტიკო ალგორითმში სხვა თანამედროვე რეჟიმების კომბინირებული 

ჩართვა. 

Ro Sa-Ra და მისი კოლეგების მიერ ჩატარებულ კვლევაში აქცენტირება გაკეთდა 

არამხოლოდ წარმონაქმნების კონტრასტირების ტიპით დიფერენცირებაზე, არამედ 

ორბიტალური სიმსივნეების დიფერენცირებულ დიაგნოსტიკაში მაგნიტურ-

რეზონანსული ტომოგრაფიის, როგორც მულტიპარამეტრული სადიაგნოსტიკო 

მეთოდის, როლზე  [184]. კვლევის საბოლოო კოჰორტა ითვალისწინებდა 65 პაციენტს, 

რომელთა სკანირება 3 ტესლა სიმძლავრის სიმენსის წარმოების აპარატზე ჩატარდა 

[184].  დადგინდა ავთვისებიანი წარმონაქმნების უკუპროპორციული კავშირის ADC 

რუკების მონაცემებთან. კეთილთვისებიანი ბუნების წარმონაქმნების დიფუზიის 

რუკების მაჩვენებლები საგრძნობლად აღემატებოდა მალიგნიზებული 

წარმონაქმნების შესაბამის მონაცემებს [184]. DWI რეჟიმის საშუალებით მიღებული 

მონაცემები ქსოვილის ცელულარობის (უჯრედული მატრიქსის) ხარისხის 

მაჩვენებელია.  მაღაუჯრედოვანი წარმონაქმნებში წყლის მოლეკულების 

თავისუფალი დიფუზიის რესტრიქცია განაპირობებს მომატებულ სიგნალს DWI 

რეჟიმში და ჰიპოინტენსიურ სიგნალს ADC რუკებზე. თუმცა დიფუზიური რეჟიმის 
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მონაცემები, ფიზიკური თვალსაზრისით, დიდწილად დამოკიდებულია T2 რეჟიმზე, 

რის გამოც ხშირია ამ უკანასკნელის ე.წ გავლენის ფენომენი. ასეთი ეფექტის თავიდან 

ასაცილებლად  მაგნიტურ-რეზონანსულ ტომოგრამებში b-ფაქტორი გამოიყენება.  b-

ფაქტორის ზრდა პირდაპირპროპორციული T2 რეჟიმის გავლენის შემცირებასთან. 

ყველა აღწერილი ფენომენის გათვალისწინებით, თანამედროვე რადიოლოგიაში, 

ქსოვილის ცელულარულობის განსაზაღვრად ADC რუკებს გადამწყვეტი მნიშვნელობა 

ენიჭება. კვლევით მიღებული შედეგები ადასტურებს დიფუზიის რესტრიქციის 

ხარისხის მაღალ დიაგნოსტიკურ მნიშვნელობას ორბიტალური სიმსივნეების ბუნების 

განსაზღვრაში, ზრდის რა პრაქტიკოსი რადიოლოგის თავდაჯერებულობის ხარისხს 

კვლევის ინტერპრეტირებისას და ნათელ წარმოდგენას გვიქმნის წარმონაქმნის 

უჯრედული მატრიქსის შესახებ [184].  

დიაგნოსტიკურ ალგორითმში განსაკუთრებული ყურადღება ექცევა ცხიმის 

დათრგუნვით მიღებულ რეჟიმებს - FLAIR/STIR. ამგვარი ტექნიკა ითვალისწინებს 

ცხიმიდან სიგნალის სუპრეციას რეჟიმებში, სადაც ცხიმი ჰიპერინტენსიური 

სიგნალითაა წარმოდგენილი. STIR/FLAIR რეჟიმები თვალბუდის სტანდარტული 

პროტოკოლის მნიშვნელოვანი ნაწილია, რომლის საშუალებითაც შესაძლებელია 

ცხიმის შემცველი წარმონაქმნების (დერმოიდული კისტა) იოლი ინდეტიფიცირება 

სუპრესიამდელ გამოსახულებებთან შედარებით. მხედველობის ნერვის კომპლექსის 

შეფასებაში, ცხიმიდან სიგნალის დათრგუნვით, შესაძლებელია მცირე ზომის 

საკონტრასტო ნივთიერების ჩართვის უბნების მარტივი იდენტიფიცირება.  STIR/ 

FLAIR რეჟიმები ოქროს მეთოდია მხედველობის ნერვის ნევრიტის და ამ მიდამოს 

ნეოპლაზიების დიაგნოსტიკაში. პერიოპტიკური ცერებროსპინალური სივრციდან 

წამოსული სიგნალის ზუსტი შეფასება გადამწყვეტია იდიოპათიური ინტრაკრანიული 

ჰიპერტენზიის დიაგნოსტიკაში [219]. 

CISS/FIESTA  მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფიის მაღალი რეზოლუციის 

რეჟიმებია, რომელთა საშუალებით შესაძლებელია დეტალიზირებული, 

სამგამზომილებიანი გამოსახულების მიღება. ცერებროსპინალური სითხის მკვეთრი 

ჰიპერინტენსიური სიგნალის გათვალისწინებით შესაძლებელია, ასოცირებული 

წარმონაქმნების მარტივი დეტექცია. Seitz J და სხვების მიერ ნათლად იქნა 

დემონსტრირებული მხედველობის ნერვის დისკის პროტრუზია თვალის კაკალში, 
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ორბიტალურ ცხიმთან, ოპტიკური ნერვის გარსთან, მიმდებარე ცერებროსპინალურ 

სითხესთან და ოპტიკურ ქიაზმასთან მკვეთრი დიფერენცირებით, კლინიკურად 

დიაგნოსტირებული პაპილოედემის მქონე პაციენტებში [196]. დამატებითი 

უპირატესობებიდან გამოსაყოფია ჩატარების მოკლე დრო და ცერებროსპინალური 

პულსაციიდან წამოსული არტეფაქტების დათრგუნვა. კლინიკურ რადიოლოგიაში 

მაღალი რეზოლუციის გამოსახულებები გამოიყენებება კრანიალური და 

მხედველობის ნერვის შვანომების, მენინგიომების, ოპტიკური გლიომების 

დიაგნოსტიკაში [219]. 

Purohit BS მიერ გამოქვეყნებულ ნაშრომში მულტიპარამეტრული 

ვიზუალიზაციის როლის შესახება ორბიტის სიმსივნის და სიმსივნის მსგავსი 

დაავადებების დიაგნოსტიკასა და დიფერენცირებულ დიაგნოსტიკაში, ყურადღება 

ექცევა ანატომიურ კომპარტმენტზე დაყრდნობით განმასხვავებელი ნიშნების 

გამოყოფას [175]. თვალის კაკლის ავთვისებიანი სიმსივნეებიდან რეტინობლასტომა 

დამახასიათებელი CT და MRI ნიშნებით გამოირჩევა. კლასიკური რადიოლოგიური 

ნიშნები, რომელიც სარწმუნო დიფერენციალურ დიაგნოსტიკურ ნიშნებს იძლევა, 

დაკავშირებულია წარმონაქმნის პათოფიზიოლოგიურ მახასიათებლებთან. 

რეტინობლასტომის სწრაფი ზრდა, არაპროპორციული ვასკულარიზაციის ხარისხით, 

განაპირობებს ინტრატუმოროზული ნეკროზებისა და კალცინატების გაჩენას 

(შემთხვევათა 90%). აღწერილი ინტრატუმოროზული ცვლილებები განაპირობებს 

კომპიუტერულ ტომოგრაფიაზე სიმსივნეში ჰიპოდენსიური და მკვეთრად 

ჰიპერდენსული (კალცინატები) უბნების არსებობას. DWI რეჟიმში კვლევისას 

ვლინდება დიფუზიის  პათოლოგიური რესტრიქცია, კონტრასტირებული ნაწილიდან 

ჰიპოინტენსიური ADC მაჩვენებლებით. ლეიკოკორიის გამომწვევ არცერთ სხვა 

დაავადებას არ ახასიათებს ამგვარი გამოსახვითი ნიშნები [175]. პიგმენტირებული, 

ავთვისებიანი უვეალური მელანომების დიფერენცირებული დიაგნოსტიკა, 

ძირითადად არ წარმოადგენს სირთულებს, T1 რელაქსაციის დროისადმი 

მგრძნობიარე ცილა მელანინის ჰიპერინტენსიური სიგნალის ხარჯზე. მელანომის 

დიაგნოსტიკის სირთულეები მისი პიგმენტით ღარიბი ან აპიგმენტური ფორმებისას  

წარმოიქმნება. ასეთ შემთხვევაში, რაციონალური დიფერენცირებული დიაგნოსტიკის 

საშუალებად ოფთალმოსკოპიური კვლევებია [175]. 
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ფიბროზული დისპლაზია (FD) არის ოსტეოგენეზის დარღვევა, რომლის დროსაც 

ნორმალური ძვლის ტვინი ჩანაცვლებულია ფიბროზულ-ძვლოვანი ქსოვილით 

მედულარული არხის გაფართოებით. კრანიო-ფაციალური ფიბროზული დისპლაზია 

ჩვეულებრივ მოიცავს შუბლის, ეთმოიდურ ან სფენოიდულ ძვლებს. ძირითადად 

ვლინდება ბავშვებსა და მოზარდებში. FD შემთხვევების 70-80%-ში მონოოსალურია, 

დანარჩენში კი პოლიოსალური. ორბიტალური კედლების  ჩართვა იწვევს 

ჰიპერტელორიზმს, ეგზოფთალმს, მხედველობის დაქვეითებას და სიბრმავეს. 

ქირურგიული ჩარევა საჭიროა სახის დეფორმაციის ან მხედველობის ნერვის ძლიერი 

კომპრესიის  შემთხვევაში. 

FD გვიჩვენებს ლამელარული ძვლის ჩანაცვლებას პათოლოგიური 

მეტაპლასტიური მოუმწიფებელი ძვლით, რომელიც ჰისტოლოგიური კვლევისას 

ჰქმნის არარეგულარულ არაწრფივ ტრაბეკულებს; აღნიშნული ჰისტოლოგიური 

სურათი აღწერილია, როგორც "ჩინური იეროგლიფები". ფიბროზული ნაწილი შეიცავს 

ღერძულ ღეროვან უჯრედებს მნიშვნელოვანი მიტოზური აქტივობის გარეშე. 

ფიბროზული დისპლაზის შესაძლო გართულებები მოიცავს სისხლდენას და კისტურ 

დეგენერაციებს. 

რენტგენოგრაფია და CT გვიჩვენებს ძვლის მედულარული არხის გაფართოებას, 

სპეციფიური დენსიტომეტრიული - დაბურული მინის ტიპის (ground glass) ეფექტით. 

შეიძლება მოხდეს მხედველობის ნერვზე კომრესია, არხის სტენოზით და 

მხედველობის ნერვის დაზიანება. ფიბროზული  სტრომა და ოსტეოიდური მასალა, 

როგორც წესი, ჰიპოინტენსიურად ჩანს T1W გამოსახულებებზე. T2W 

გამოსახულებებზე სიგნალის ინტენსივობა შეიძლება იყოს დაბალი (შემთხვევების 18-

38%), შუალედური (18%) ან მაღალი (62-64%). თავისა და კისრის კეთილთვისებიანი 

წარმონაქმნების მსგავსად, FD აჩვენებს მნიშვნელოვნად მაღალ ADC მნიშვნელობებს 

ძვლის ავთვისებიან სიმსივნეებთან შედარებით [175]. 

ანთებითი ორბიტალური ფსევდოსიმსივნე (IOP) არის მტკივნეული 

ორბიტალური წარმონაქმნის ყველაზე გავრცელებული მიზეზი მოზრდილებში და 

გავრცელების მიხედვით მესამე ადგილზე მყოფი თვალბუდის დაავადება   

თიროიდული ოფთალმოპათიისა და ლიმფოპროლიფერაციული დარღვევების 

შემდეგ. IOP წარმოადგენს კეთილთვისებიან, არაინფექციურ ანთებით დაავადებას 
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იდენტიფიცირებადი ადგილობრივი ან სისტემური მიზეზების გარეშე და 

ჩვეულებრივ ვლინდება სიცოცხლის მე-4-მე-6 ათწლეულში. დაავადება შეიძლება 

გამოვლინდეს სკლერიტის, უვეიტის, საცრემლე ჯირკვლის ადენიტის, მიოზიტის, 

პერინევრიტის ან ორბიტის დიფუზური ანთების სახით. კლასიკური კლინიკური 

ტრიადა შედგება ცალმხრივი ორბიტალური ტკივილისგან, პროპტოზისა და თვალის 

მოძრაობის დარღვევისგან. შეიძლება წარმოიქმნას თანმხლები ფიბროზული 

მედიასტინიტი ან რეტროპერიტონეალური ფიბროზი. IOP-ის დიაგნოზს სვამენ სხვა 

პათოლოგიების გამორიცხვის შემდეგ, როგორიცაა თიროიდული ოფთალმოპათია, 

ლიმფომა, ვეგენერის გრანულომატოზი და სარკოიდოზი. 

IOP ჰისტოლოგიურად ხასიათდება შერეული ანთებითი ინფილტრატით, 

რომელიც შედგება ლიმფოციტების, პლაზმური უჯრედებისგან, მაკროფაგებისგან და 

ეოზინოფილიისგან. ფიბროზი ასევე შეიძლება გამოვლინდეს. ვიზუალიზაციის 

შედეგები შეიძლება  არასპეციფიკური იყოს. CT და MRI ორბიტალური 

ფსევდოსიმსივნე შესაძლოა ვიზუალიზდეს როგორც ორბიტის კონტრასტირებადი 

ახალწარმონაქმნი, მიმდებარე ცხიმის ინფილტრაციის და საცრემლე ჯირკვლისა და 

მხედველობის ნერვის გარსობრივი კონტრასტული გაძლიერებით. 

ექსტრაოკულარული კუნთები ჩვეულებრივ ზომაში გადიდებულია და ავლენს 

საკონტრასტო ნივთიერების ჩართვას. ანთებითი კონტრასტირებადი კომპონენტი, 

როგორც წესი, ცხიმის მიმართ ჰიპოინტენსიურია T1W გამოსახულებებზე და 

იზო/ჰიპოინტენსია T2W გამოსახულებებზე. შესაძლებელია პროცესის გავრცელება, 

ცხვირ-ხახასა და კავერნოზული სინუსზე. 

IOP არის რამდენიმე სხვა პათოლოგიის შესანიშნავი იმიტატორი [196]. 

დიფერენცირებული დიაგნოსტიკური სია მოიცავს სხვა ეტიოლოგიური ფაქტორით 

გამოწვეულ მიოზიტს (თირეოიდური ოფთალმოპათია, ინფექციური ცელულიტი) და 

სხვა T2- ჰიპოინტენსიური ინფილტრაციული დაზიანებები (ლიმფომა, IgG4-RD და 

გრანულომატოზური დაავადებები). თირეოიდური ოფთალმოპათია იწვევს  

ექსტრაორბიტალური კუნთების ორმხრივ ანთებას, უხშირესად  ქვედა და მედიალურ 

სწორ  კუნთებს, მყეს-კუნთის  შეერთებების დაზოგვით და დაკავშირებულია 

თირეოიდური ჰორმონის დონის ელევირებასთან. IgG4-RD-ს (იმუნოგლობულინ G4-

თან დაკავშირებული დაავადება) შეუძლია გამოავლინოს თირეოიდური 
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ოფთალმოპათის მსგავსი ნიშნები ფარისებრი ჯირკვლის მასტიმულირებელი 

ჰორმონის ნორმალური დონის დროს. ინფექციურ ცელულიტს ჩვეულებრივ თან 

ახლავს ცხელება, ლეიკოციტოზი და რიგ შემთხვევაში, აბსცესის ფორმირება. 

კლინიკური ნიშნები, როგორიცაა ტკივილი, კონიუქტივისა და ქუთუთოების 

შეშუპება, საშუალებას იძლევა განასხვავონ IOP ლიმფომისგან, რომელიც ჩვეულებრივ 

ვლინდება უმტკივნეულო პალპაციური წარმონაქმნით. როგორც უკვე აღვნიშნეთ,  

ADC მნიშვნელობები გვეხმარება ზუსტად განასხვავოთ IOP და ლიმფომა.  

სამედიცინო ვიზუალიზაციის ახალი მეთოდების შემუშავების მიუხედავად, 

პრაქტიკულ ოფთალმოლოგიაში თვალის მდგომარეობის შესაფასებლად 

ულტრაბგერითი კვლევა რჩება ყველაზე პრაქტიკულად და ხშირად გამოყენებად 

მეთოდად, რამდენადაც მისი საშუალებით შესაძლებელია თვალშიდა სტრუქტურების 

ობიექტური შეფასება. ეს განსაკუთრებით აქტუალურია თვალის კაკლის შეფასებისას, 

როდესაც მკვეთრად მცირდება სინათლის გამტარი სტრუქტურების გამჭვირვალობა. 

ულტრაბგერითი კვლევის მეთოდები ამჟამად მიჩნეულია ყველაზე ხელმისაწვდომ და 

უსაფრთხო კვლევად. ასეთი კვლევები აუცილებლად უნდა ჩატარდეს თვალის 

სტრუქტურებზე ულტრაბგერის ბიოლოგიური ზემოქმედების გათვალისწინებით. 

მრავალი მკვლევარის აზრით, ულტრაბგერითი ტალღების გამოყენება 

სადიაგნოსტიკო მიზნებისთვის პულსირებულ რეჟიმში სრულიად უსაფრთხოა 

ხანგრძლივი კვლევების დროსაც კი. ულტრაბგერითი ზემოქმედება თვალის 

სტრუქტურებზე დიაგნოსტიკური პროცედურების დროს მნიშვნელოვნად ნაკლებია 

თერაპიულად დასაშვებ მნიშვნელობაზე (0,3 ვტ/სმ2) და შეადგენს მხოლოდ 2-3 

მვტ/სმ2-ს. 

ოფთალმოლოგიურ პრაქტიკაში ულტრაბგერითი გამოკვლევებისთვის 

გამოიყენება მაღალი სიხშირის გადამყვანები (7,5-12,5 MHz). თვალის სტრუქტურებში 

ულტრაბგერითი ტალღების გავლის შემდეგ, მათი ნაწილი აირეკლება და ბრუნდება 

გამოსხივების წყაროზე არეკლილი ტალღის სახით, გარდაიქმნება ელექტრულ 

სიგნალად, რომელიც შემდეგ გამოიყენება გამოსახულების ფორმირებისათვის. 

თვალის სტრუქტურების ულტრაბგერითი გამოსახულების მახასიათებლები 

დამოკიდებულია მათ ზომაზე, ფორმაზე, სტრუქტურასა და აკუსტიკური წინაღობაზე.  

გამოსახულების ციფრული დამუშავების მქონე B-სკანირების მოწყობილობებს აქვთ 
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მაღალი მგრძნობელობა და ინფორმატიულობა. მათი საშუალებით შესაძლებელია  

თვალის წინა სეგმენტის საიმედო შეფასება, მინისებური ცხეულის დაბინდულობის 

ლოკალიზაციის, სიმკვრივისა და ძვრადობის დადგენა, თვალშიდა სისხლჩაქცევების 

დიაგნოსტირება, რომელთა ამოცნობა ტრადიციული რადიაციული მეთოდების 

გამოყენებით უკიდურესად რთულია. ამ მეთოდით გამოვლენილი პათოლოგიური 

პროცესები დასტურდება შემთხვევების 96%-ში ყველა ანატომიური პარამეტრის 

მიხედვით. ციფრული დიაგნოსტიკური ტექნოლოგიების გამოყენებით საგრძნობლად 

გაუმჯობესდა გასაანალიზებელი ობიექტებისა და თვალის ქსოვილების 

გამოსახულების ხარისხი. შესაძლებელი გახდა თვალის მცირე სტრუქტურების 

ვიზუალიზაცია, სტატიკური ანატომიური ელემენტების და სისხლის გადაადგილების 

ერთდროული ფიქსირება. ფერადი და ენერგეტიკული დოპლერული კარტირების 

დახმარებით თვალის კაკლისა და ორბიტის ცალკეული სტრუქტურული 

ელემენტების კონტრასტირების შედეგად, შესაძლებელია ქოროიდისა და ბადურის 

სტრუქტურის დიფერენცირება, a.ophthalmica ტოტების ტოპოგრაფიის შეფასება და 

ასევე პათოლოგიური ნეოვასკულარიზაციის ზონების იდენტიფიცირება. B-სისტემის 

გამოყენებით შესრულებული ორგანზომილებიანი ექოგრაფია (ორგანზომილებიანი 

გამოსახულების სისტემა) საშუალებას გვაძლევს მივიღოთ თვალის აკუსტიკური 

კვეთა მოცემულ სკანირების სიბრტყეში. ინდიკაცია ხორციელდება CRT-ის 

გამოყენებით, რომელიც გარდაქმნის ექოს სიგნალებს ვიდეო გამოსახულებად. 

კვლევის პროცესში ხდება არეკლილი ექო სიგნალების სკანირება და 

თანმიმდევრულად ჩაწერა, რომლებიც ერთობლიობაში მონიტორზე წარმოქმნის 

თვალის  და მისი სტრუქტურულ კომპონენტების გამოსახულებას ერთ 

ტომოგრაფიულ სიბრტყეში. 

G. Baum-მა და I. Greenwald-მა პირველად 1958 წელს განაცხადეს ორბიტალური 

სიმსივნის გამოვლენის შესახებ B-სკანირების მეთოდით [89.]; დიაგნოზი 

დადასტურდა პაციენტების 80% შემთხვევაში. 

B-რეჟიმში ულტრაბგერითი კვლევა საშუალებას იძლევა განსაზღვროს 

პათოლოგიური კერის ლოკალიზაცია, ჩატარდეს თვალის სტრუქტურების და 

ორბიტაზე პათოლოგიური წარმონაქმნების მორფომეტრია, განისაზღვროს მისი 

გავრცელების ხარისხი. Shroeder-მა ორგანზომილებიანი ექოგრაფიის გამოყენებით 
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გამოიკვლია ორბიტალური დაავადებების მქონე 155 პაციენტი და მიიღო მონაცემები, 

რომელთა საშუალებით შეძლო ორბიტაში ექსპანსიური და ინფილტრაციული 

პროცესის დახასიათება. 

B-რეჟიმში მუშაობა მნიშვნელოვნად ამარტივებს საკვლევი ქსოვილების 

სივრცით ორიენტაციას და იძლევა ორბიტაზე მიმდინარე პროცესების ტოპოგრაფიულ 

დახასიათების შესაძლებლობას. მრავალი ავტორის აზრით, B-სკანირების დროს 

ორბიტაზე შემოსაზღვრული მოცულობის წარმონაქმნის ძირითადი ნიშანი არის 

განსხვავებული სიკაშკაშის შიდა ექო სიგნალების მქონე სხვადასხვა ფორმის კონტური 

ექოგრამის შესაბამის ნაწილში. სწრაფად მზარდი მკვრივი სიმსივნეების დროს 

შეინიშნება თვალის გამოხატული დეფორმაცია. ორბიტის შემოსაზღვრული 

მოცულობითი წარმონაქმნების გარე საზღვრებიდან და მათი შიდა ქსოვილის 

სტრუქტურებიდან ექო სიგნალების ბუნებიდან გამომდინარე, შეიძლება 

განვასხვავოთ წარმონაქმნების სოლიდური, კისტოზური, სისხლძარღვთა და 

ინფილტრაციული ტიპები. ექოგრაფიულად კისტოზური წარმონაქმნის ტიპიური 

მაგალითია ნევრიომა, რომელსაც აქვს დაბალი არეკვლის უნარი. სიმსივნე მკვრივია 

და დაკავშირებულია მხედველობის ნერვთან, ახასიათებს კუნთოვანი ნაწილის 

შიგნით ნელი ზრდა და ახდენს თვალის კაკლის დეფორმაციას. მენინგიომისა და 

მხედველობის ნერვის გლიომის შემთხვევაში აკუსტიკურად არაჰომოგენური 

სონოგრაფიული სურათი აღინიშნება და მრავალრიცხოვანი მონაცემების მიხედვით, 

სონოგრაფიულ და კლინიკურ დიაგნოზებს შორის დამთხვევა  68% შეადგენს. 

კავერნოზულ ჰემანგიომას აქვს მაღალი არეკვლის უნარი, არარეგულარული 

შინაგანი სტრუქტურა, შეუძლია თვალის კაკლის უმნიშვნელო დეფორმირება. 

ორბიტის სარკომას ხშირად არ აქვს მკაფიო საზღვრები, ხასიათდება ძალიან სწრაფი 

ზრდით და ახდენს თვალის ძლიერ დეფორმირებას. გარდა ამისა, მცირე ზომის 

ავთვისებიან სიმსივნეებს შეიძლება ჰქონდეთ კეთილთვისებიანი ნეოპლაზმების 

მთელი რიგი ნიშნები. 

ოფთალმოლოგიაში ულტრაბგერითი კვლევის გამოყენების შედეგების 

საფუძველზე შეიძლება ამ მეთოდის დიაგნოსტიკური ღირებულების მაღალი 

შეფასება [159]. როგორც К.С. Ossoinig აღნიშნავს,  სტანდარტიზებული ექოგრაფიის 
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გამოყენებით ორბიტაზე შესაძლებელია 3-5მმ ზომის სიმსივნური ქსოვილის 

გამოვლენა, რაც მიუთითებს მეთოდის მაღალ მგრძნობელობაზე [12]. 

მრავალი ნაშრომი ეძღვნება თვალისა და ორბიტის ონკოლოგიური დაავადებების 

ულტრაბგერითი დიაგნოსტიკის მეთოდების გაუმჯობესებას. თვალშიდა 

ნეოპლაზიების ზომის, მისი გამოკვეთის და ფართობის შეფასების გარდა, ექოგრამა 

შეიძლება გამოყენებულ იქნას სიმსივნის სტრუქტურის, სკლერის მდგომარეობის 

შესაფასებლად. 

A-რეჟიმში ჩატარებული კვლევები შესაძლებელს ხდის ორბიტის სხვადასხვა 

ტიპის წარმონაქმნებისა და ფსევდოსიმსივნეების დიფერენცირებას. ორბიტის 

სისხლძარღვოვანი წარმონაქმნების დიაგნოზი შეიძლება დაზუსტდეს ორბიტის 

არტერიებში სისხლის ნაკადის დოპლეროგრაფიული კვლევებით; კერძოდ, 

ლიტერატურაში აღწერილია კაროტიდო-კავერნოზული ანასტომოზის 

დოპლეროგრაფიულ სიმპტომები.  

სხვადასხვა ავტორის მიერ ჩატარებულმა ულტრაბგერითმა გამოკვლევებმა 

აჩვენა, რომ საცრემლე ჯირკვლის ფსევდოსიმსივნე აკუსტიკური თვისებების 

მიხედვით შუალედურ ადგილს იკავებს ინფილტრაციულ და მყარ წარმონაქმნებს 

შორის. პაციენტების ნახევარზე მეტში გამოვლინდა ფსევდოსიმსივნეების 

„ლობულაციული“ სტრუქტურა  აკუსტიკური სიცარიელეების სახით, რომელთაგან 

ზოგი დამახასიათებელია მყარი წარმონაქმნებისთვის, ზოგი - 

ინფილტრაციულისღვის. ეს შეიძლება გამოწვეული იყოს ანთებითი მოვლენების 

სხვადასხვა სიმძიმით, საცრემლე ჯირკვლის ქსოვილის ფიბროზისა და სკლეროზის 

არსებობით. 

ულტრაბგერითი ვიზუალიზაციის ამა თუ იმ მეთოდის არჩევა დამოკიდებულია 

კვლევის კონკრეტულ მიზნებზე. შესაბამისად ხდება ეკრანზე მიღებული თვალის 

ულტრაბგერითი გამოსახულების რედაქტირება: პირველად თვალის 

სამგანზომილებიანი გამოსახულება მიღებული იყო ბისტაბილური გამოსახულების 

აკუსტიკური ჭრების შეჯამებით. ახლა სამგანზომილებიანი გამოსახულებები იქმნება 

კომპიუტერის ოპერატიულ მეხსიერებაში ექო სიგნალის პირდაპირი შეყვანით.  

S. Maslak-ის აზრით, კომპიუტერული სონოგრაფია წარმოადგენს ტრადიციული 

ულტრაბგერითი გამოსახულების ალტერნატივას. ამ ტიპის პირველი კომერციული 
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მოწყობილობები გამოჩნდა 1980-იანი წლების მეორე ნახევარში. ამჟამად გამოიყენება 

სწრაფი სკანირების მოწყობილობები, ან, როგორც უფრო ხშირად უწოდებენ, რეალურ 

დროში მომუშავე მოწყობილობები. მათი უპირატესობებია: ორგანოებისა და 

სტრუქტურების მოძრაობაზე უშუალოდ დაკვირვების შესაძლებლობა; კვლევის 

ხანგრძლივობის შემცირება; მცირე აკუსტიკური ფანჯრებით მუშაობის 

შესაძლებლობა. ისინი უზრუნველყოფენ სისხლის ნაკადის დოპლეროგრაფიის 

რეჟიმებს: უწყვეტი ტალღის, იმპულსური ტალღის და ფერად დოპლერულ 

კარტირებას [240]. 

კომპიუტერული სონოგრაფია საშუალებას იძლევა: 1) ჩატარდეს ქსოვილური 

სტრუქტურების B-სკანირება; 2) ქსოვილები გამოვიკვლიოთ  ფერადი დოპლერული 

კარტირების და ენერგეტიკული დოპლეროგრაფიის რეჟიმებში; 3) დეტალურად 

შევისწავლოთ ჰემოდინამიკა. კომპიუტერული სონოგრაფიის მეთოდის 

უპირატესობებია: 1) გამოკვლევის სიჩქარე; 2) არ არის მნიშვნელოვანი ზეწოლა 

თვალის კაკლზე; 3) მრავალი პარამეტრის ერთდროული დამუშავების ობიექტურობა, 

მაღალი სიჩქარე და სიზუსტე; 4) ყველა მახასიათებლის სრული ვიზუალური 

კონტროლი რეალურ დროში; 5) მაღალი მგრძნობელობა ექსპოზიციის მინიმალური 

ინტენსივობით. 

ორბიტის წინა ნაწილის წარმონაქმნებს შორის ხშირად გვხვდება კონიუნქტივის 

რეტენციური კისტები, რომელთა დიაგნოსტიკა არ არის რთული. ექოგრაფიულად, 

კისტები არის მრგვალი ან ოვალური ფორმის ანექოგენური ჩანართები, მკაფიო, 

თანაბარი კონტურით და უფრო მეტად თხელკედლიანი კაფსულით, რომლებიც 

ჩვეულებრივ არ შეიცავენ შიდა ექოსტრუქტურებს და იძლევიან ხმის დისტალურ 

გაძლიერებას. ექოსემიოტიკის თვალსაზრისით, კონიუნქტივის რეტენციური კისტები 

არ განსხვავდებიან სხვა ლოკალიზაციის მარტივი კისტებისგან, მათ შორის 

რეტრობულბარულისაგან. 

რეტენციური და დერმოიდული კისტების გარდა, ექოგრაფიულად ადვილად 

ამოსაცნობია  ავთვისებიანი ლიმფომები, რომელიც ჩვეულებრივ წარმოიქმნება 

კონიუნქტივის ლიმფოიდური ქსოვილიდან. ისინი წარმოადგენს ლიმფოციტების ან 

ლიმფოციტების მსგავსი უჯრედების დიფუზურ ან ფოკალურ დაგროვებას და არიან 

სისტემური დაზიანების ნაწილი. უჯრედული შემადგენლობა განსაზღვრავს 
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დაზიანებების კერების დაბალ ექოგენურობას, რომლებიც სონოგრაფიულად მსგავსია, 

მაგალითად, ფარისებრ ჯირკვალში ლიმფოიდური ინფილტრაციის უბნებთან 

უჯრედული ტიპის აუტოიმუნური  თირეოიდიტის დროს. თუმცა, თხევადი 

სტრუქტურებისათვის დამახასიათებელი ბგერის მკაფიო დისტალური  გაძლიერება 

არ შეინიშნება. ავთვისებიანი ლიმფომების შიგთავსი ზომიერად ჰეტეროგენულია  

შემთხვევით განლაგებული ხაზოვანი ჩანართების არსებობის გამო, რომლებიც 

ზოგჯერ ვლინდება არეკლილი ულტრაბგერითი სიგნალის მაქსიმალური 

გაძლიერების რეჟიმში. სიმსივნის კონტური საკმაოდ მკაფიოა, თუმცა შეიძლება იყოს 

არამკვეთრი. სიმსივნური ქსოვილი შესაძლოა განლაგებული იყოს თვალბუდის 

პრაქტიკულად ნებისმიერ მიდამოში. თუმცა მეტ შემთხვევაში, იკავებენ ზედა 

კვადრანტებს. 

ქუთუთოების სისქეში განლაგებულ ჭეშმარიტ კეთილთვისებიან წარმონაქმნებს 

შორის ყველაზე ხშირად გვხვდება ჰემანგიომები და ლიპომები. ეს უკანასკნელი (მათი 

ვარიანტებია ფიბროლიპომა, ანგიოლიპომა) ძირითადად განლაგებულია არა 

ქუთუთოების პროექციაში, არამედ ორბიტის პალპებრალურ მიდამოში, ისინი 

წარმოიქმნებიან ცხიმოვანი უჯრედებიდან და შესაბამისად, ექოგენურობის 

თვალსაზრისით, ისინი ახლოს არიან რეტრობულბარულ ქსოვილთან. მათი 

სტრუქტურა ერთგვაროვანია. ვინაიდან ლიპომა გარშემორტყმულია კაფსულით, მისი 

კონტური მკვეთრი და თანაბარია. ზოგიერთ შემთხვევაში, ლიპომა  მიმდებარე 

ქსოვილებითან იზოექოურია. სისხლძარღვებიდან წარმოქმნილი  ქუთუთოების და 

კონიუნქტივის სიმსივნეებს შორის კაპილარული ჰემანგიომები სხვებთან შედარებით 

უფრო ადვილად ამოსაცნობია. უმეტეს შემთხვევაში მათი გამოვლენა ადრეულ 

ბავშვობაში ხდება ორბიტის ზედა შიდა ნაწილში უპირატესი ლოკალიზაციით. 

ექოგრამაზე ჰემანგიომა ერთგვაროვანია, მისი კონტური მკაფიო, ზოგჯერ 

არათანაბარი. ჰიპერექოგენურ მიმდებარე ქსოვილებთან (შემაერთებელი, 

ხრტილოვანი, სკლერული) შედარებით სიმსივნე გამოიყურება როგორც საშუალო 

ექოგენურობის წარმონაქმნი. იმისდა მიუხედავად, რომ  ორბიტის წინა ნაწილის 

ჰემანგიომები ჰგავს ღვიძლში არსებულ ჰემანგიომებს და თითქოს ადვილად 

იდენტიფიცირება, არ უნდა დაგვავიწყდეს, რომ ამ კეთილთვისებიანი სიმსივნის 

სახით ინიღბება ისეთი აგრესიული ნეოპლაზმი, როგორიცაა რაბდომიოსარკომა. 
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მიუხედავად იმისა, რომ რაბდომიოსარკომა ავთვისებიანია, ის მაინც საკმაოდ 

ერთგვაროვანია და აქვს მკაფიო და თითქმის თანაბარი კონტური. რაბდომიოსარკომა 

ასევე წარმოიქმნება ადრეულ ბავშვობაში და მისი საყვარელი ლოკალიზაცია არის 

ორბიტის იგივე ზედა შიდა ნაწილი. 

კონიუნქტივის მელანომა ხელმისაწვდომია გარეგანი დათვალიერებისთვის, 

ამიტომ ულტრაბგერითი კვლევის ამოცანაა განსაზღვროს თვალსა და ორბიტაში მისი 

გავრცელების არსებობა. სიმსივნეს აქვს შემცირებული ექოგენურობა, ინვაზიის არეში 

კონტური არამკვეთრია. იგივე ამოცანა დგას ქუთუთოების კანის კიბოს კერების 

სკანირებისას. ზომასთან ერთად ფასდება სიმსივნის გავრცელება ორბიტის სიღრმეში. 

ამ ნეოპლაზმების უმეტესობა (85%-მდე) წარმოდგენილია ბაზალიომების სახით, 

უპირატესად ლოკალიზდება ქვედა ქუთუთოზე, შიდა კანტუსში. დიაგნოსტიკურად 

რთულია ისეთი სიმსივნეების იდენტიფიცირება, რომლებიც  ორბიტაზე ვრცელდება 

თვალის კაკლიდან. კიდევ უფრო რთულია პარანაზალური სინუსებიდან ორბიტაზე 

სიმსივნის გავრცელების პროგნოზირება. ზოგიერთი ასეთი  სიმსივნე შეიძლება იყოს 

დიდი, თითქმის მთლიანად ავსებდეს ორბიტას, რაც ართულებს სწორი დიაგნოზის 

დასმას. ზოგიერთი ორბიტის ერთ-ერთ კედელთან მიმდებარედ ლოკალიზდება, რაც 

შესაძლებელს ხდის ძვლის დეფექტის შემჩნევას, რომელიც  მოცულობით წარმონაქმნს 

პარანაზალურ სინუსთან აკავშირებს. 

როგორც ვხედავთ, ლიტერატურული მონაცემების მიხედვით, ახალი 

სამედიცინო ვიზუალიზაციის მეთოდების შემუშავების მიუხედავად, პრაქტიკულ 

ოფთალმო-ონკოლოგიაში ორბიტალური პათოლოგიის შეფასებისას ულტრაბგერითი 

დიაგნოსტიკა ყველაზე ინფორმაციულ მეთოდად რჩება. თვალისა და ორბიტის 

ულტრაბგერითი დიაგნოსტიკა (ოფთალმოსკანირება) - ორგანზომილებიანი (B) 

რეჟიმის კომბინაცია რეალურ დროში სკანირებასთან, ფერად დოპლეროგრაფიასთან, 

ასევე  სისხლძარღვების დოპლეროგრაფიასთან საშუალებას იძლევა ვიზუალიზდეს 

თვალშიდა სიმსივნეები, მათი გავრცელება ორბიტაში, დადგინდეს ორბიტის 

კედელის დესტრუქციის ხარისხი, ახალწარმონაქმნების ვასკულარიზაციის ხარისხი.  

გარდა ამისა, თვალის ულტრაბგერითი გამოკვლევის მეთოდი მარტივი, 

ხელმისაწვდომი და პაციენტის ჯანმრთელობისთვის უვნებელია. 
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გარდა ამისა, არსებულ ლიტერატურაში საკმარისად არ არის გარჩეული მეორადი 

ორბიტალური  სიმსივნეების, მათ შორის მორეციდივე სიმსივნეების ულტრაბგერითი 

დიაგნოსტიკის საკითხები. პრაქტიკულად არ გვხდება ცნობები პოსტოპერაციული 

ცვლილებების და ორბიტებში გართულებების შესახებ. გარდა ამისა, საინტერესოა 

ულტრაბგერითი, კომპიუტერული ტომოგრაფიის და მაგნიტურ-რეზონანსული 

ტომოგრაფიის კომბინირებული გამოყენება. 

თუმცა, არცერთ ზემოაღნიშნულ დიაგნოსტიკის ინსტრუმენტალურ მეთოდს არ 

შეუძლია მხოლოდ ცალკეული რეჟიმების გამოყენებით საბოლოო, მორფოლოგიური 

დიაგნოზის დასმა. მნიშვნელოვანია მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფიის მაღალი 

გარჩევადობის რეჟიმების კომპლექსური გამოყენება ორბიტის წარმონაქმნების 

დიაგნოსტიკასა და დიაფერენცირებული დიაგნოსტიკაში. თანამედროვე სამედიცინო 

ლიტერატურაში ჯერ კიდევ რთულად საპოვნელია ცნობები კონტრასტული 

პერფუზიული და სპექტროსკოპიული რეჟიმების  როლის შესახებ თვალისა და 

თვალბუდის ნოზოლოგიების ეტიოლოგიური ფაქტორისა და ავთვისებიანობის 

ბუნების დადგენაში. საინტერესოა კომპლექსური მულტიპარამეტრული რეჟიმების 

სრულად გამოყენებისას რადიოლოგიური დიაგნოზის კორელაციური სიზუსტე 

ჰისტო-მორფოლოგიურ შედეგებთან. ოფთალმორადიოლოგიის უმნიშვნელოვანეს 

მიმართულებაში არსებული თანამედროვე გამოწვევები გახდა ამ კვლევის ჩატარების 

მიზეზი. 
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თავი 2. კვლევის მასალები და მეთოდები 

 

2.1. კლინიკური მასალის მახასიათებლები 

ნაშრომში წარმოდგენილია ორბიტის პათოლოგიური პროცესების მქონე 67 

პაციენტის კვლევის შედეგები, რომლთა მკურნალობა და კვლევა განხორციელდა ნიუ 

ჰოსპიტალსში 2023 წლის სექტემბრიდან 2024 წლის მაისის ჩათვლით. პაციენტების 

ასაკი მერყეობდა რამდენიმე თვიდან 81 წლამდე. აქედან 23 (34,3 %) მამაკაცი და 44 

(65,7%) ქალი იყო. გამოკვლეული პაციენტებიდან 0.5-დან 18 წლამდე ბავშვების 

რაოდენობა იყო 12 (17.9%), აქედან 7 (58.3%) იყო მამარობითი და 5 (41.7%) 

მდედრობითი სქესის. პაციენტების ყველაზე მეტი რაოდენობა აქტიურ სამუშაო ასაკში 

იყო (41-დან 60 წლამდე), და ქალები ჭარბობდნენ მამაკაცებს (65.7% და 34.3% 

სესაბამისად). მონაცემები პაციენტების განაწილების შესახებ სქესის და ასაკის 

მიხედვით მოცემულია ცხრილში 2.1. 

ცხრილი 2.1. 

პაციენტების განაწილება სქესის და ასაკის მიხედვით 

 

სხვადასხვა ასაკობრივ ჯგუფში ორბიტალური დაავადებების გავრცელების 

შესახებ მონაცემების გაანალიზებისას დადგინდა, რომ დაკვირვების მაქსიმალური 

რაოდენობა როგორც მამაკაცებში, ასევე ქალებში მოდის სიცოცხლის მეხუთე და 

მეექვსე დეკადაზე. 

პირველადი ორბიტალური სიმსივნე გამოუვლინდა 43 (64.2%) პაციენტს, 

მეორადი - 24 (35.8%). 

ყველაზე დიდ ჯგუფს შეადგენდნენ პირველადი ნეოპლაზმების მქონე პაციენტები - 43 

(64,2%). მეორადი ორბიტალური სიმსივნე გამოუვლინდა 24 (35.8%) პაციენტს. ყველა 

ასაკი, წელი 0-10 10-50 50-70 >70 

კვლევების 

რაოდენობა 

 

მამაკაცი 2 

(2,98 %) 

10 

(14,92 %) 

11 

(16,42 %) 

2 

(2,98) 

ქალი 3 

(4,48 %) 

18 

(26,87 %) 

18 

(26,86 %) 

3 

(4,49%) 

  სულ 5 

(7,46 %) 

28  

(41,79%) 

29 

(43,28%) 

5 

(7,47%) 

ჯამი 67 (100 %) 
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პაციენტისათვის დიაგნოზის მორფოლოგიური დადასტურება  მიღებული იქნა 

ბიოპტატის ციტოლოგიური გამოკვლევის ან ამოღებული სიმსივნის ჰისტოლოგიური 

გამოკვლევის შედეგების მიხედვით. 

ცხრილი 2.2. 

პაციენტების განაწილება ორბიტის დაზიანების ხასიათის მიხედვით  

ორბიტის დაზიანება 
რაოდენობა 

რიცხვი % 

თვალის კაკლის და ორბიტის პირველადი 

წარმონაქმნები 

43 64.2 

მეორადი წარმონაქმნები 24 35.8 

სულ 67 100 

 

 პაციენტების განაწილება წარმონაქმნების ჰისტოლოგიური ტიპის მიხედვით 

ნაჩვენებია ცხრილში 2.3. 

პირველადი ნეოპლაზმებიდან ყველაზე ხშირი იყო მელანომა - 26,9%, უფრო 

ნაკლები რაოდენობით გვხვდებოდა კავერნოზული ჰემანგიომა და საცრემლე 

ჯირკვლის პლეომორფული ადენოკარცინომა  - შესაბამისად 10,4% და 7,5%, 

რეტინობლასტომა, ლიმფომა და ბაზალუჯრედოვანი კარცინომა - 8,9%, 6,0% და 4,5% 

შესაბამისად. მეორადი წარმონაქმნები უმეტეს შემთხვევაში წარმოდგენილი იყო 

ადენოკარცინომებით - 19,3%, ქონდროსარკომებით (4,5%), ბაზალიომით (6,0%) და 

მენინგიომით (6,0%). პირველადი სიმსივნეები უფრო ხშირად ლოკალიზებული იყო 

თვალის კაკლში - 22,4% ან ორბიტის გარე ნაწილებში: ზედა გარეთა კვადრანტში 

10,6%, ორბიტის ქვედა გარეთა კვადრანტში 5,9%. ორბიტის მეორადი წარმონაქმნები 

84%-ში განლაგებული იყო ორბიტის რომელიმე კედელთან მიმდებარედ, უფრო 

ხშირად ლოკალიზებული იყო ორბიტის ზედა-შიდა და ქვედა-შიდა კვადრანტებში - 

შესაბამისად 26,9% და 22,4%. 

ორბიტალური ნეოპლაზმების დიაგნოზი ეფუძნებოდა პაციენტების ჩივილებს, 

რომელიც მოიცავდა: მხედველობის სიმახვილის დაქვეითებას, პაციენტისათვის 

შესამჩნევი სხვადასხვა ზომის წარმონაქმნის არსებობას, მხედველობის ველის 

გამოვარდნას, ტკივილების და კომპრესის შეგრძნებას, ცრემლდენას, თეთრი ან რუხი 

ფერის ცვლილებებს თვალის კაკალზე, თვალის ციმციმს, ნათებას, ქუთუთოების 

დაშვებას, პულსაციის შეგრძნებას; ასევე ანამნეზის მონაცემებს, კომპლექსურ 
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ცხრილი 2.3 

პაციენტების განაწილება წარმონაქმნების ჰისტოლოგიური სტრუქტურის მიხედვით 

ნოზოლოგიური ფორმა 
რაოდენობა 

რიცხვი % 

პირველადი 

წარმონაქმნები 

მელანომა 18 26,9 

კავერნოზული ჰემანგიომა 7 10,4 

საცრემლე ჯირკვლის 

პლეომორფული 

ადენოკარცინომა 

5 7,5 

რბილი ქსოვილების B-

უჯრედოვანი ლიმფომა 
4 6,0 

რეტინობლასტომა 6 8,9 

ბაზალუჯრედოვანი კარცინომა 3 4,5 

მეორადი 

წარმონაქმნები 

ადენოკარცინომა 13 19,3 

ქონდროსარკომა 3 4,5 

ბაზალიომა 4 6,0 

მენინგიომა 4 6,0 

 სულ 67 100 

 

 კლინიკურ, ინსტრუმენტულ და ლაბორატორიულ გამოკვლევას, 

ოფთალმოლოგიურ გამოკვლევას, წვრილნემსიან ასპირაციულ ბიოფსიას და 

წარმონაქმნების ტრეპანობიოფსიას. საბოლოო დიაგნოზის დადგენა ხდებოდა 

ბიოპტატების და ქირურგიული მასალის პათოჰისტოლოგიური და 

იმუნოჰისტოქიმიური კვლევების საფუძველზე. 

 ანამნეზის შეფასებისას ზუსტდდებოდა ისეთი გარემოებები, როგორიცაა 

არასახარბიელო ეკოლოგიური ვითარების მქონე ადგილებში ცხოვრება, პროფესიული 

საფრთხის არსებობა, მემკვიდრეობითი ონკოლოგიური დაავადებები, „ფონური“ 

პათოლოგიები და პირველი ჩივილების დაწყებიდან ექიმთან ვიზიტამდე გასული 

დრო. 

 ზოგადი კლინიკური და ინსტრუმენტული გამოკვლევა მოიცავდა პაციენტის 

გამოკვლევას რეგიონალური ლიმფური კვანძების სავალდებულო პალპაციით 

(კისრისა და ქვედა ყბის), ლაბორატორიულ კვლევებს (სისხლის საერთო და 

ბიოქიმიური  ანალიზი, შარდის საერთო ანალიზი, სისხლის იმუნოლოგიური 

ანალიზი ჩვენების მოხედვით), გულმკერდის ორგანოების რენტგენოგრაფიას, 
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ცხრილი 2.4 

პაციენტების განაწილება ორბიტაზე სიმსივნური პროცესის ლოკალიზაციის 

მიხედვით 

ლოკალიზაცია 
რაოდენობა 

რიცხვი % 

პირველადი 

წარმონაქმნები 

თვალის კაკალი 15 22,4 

ორბიტის ზედა გარეთა კვადრანტი 7 10,6 

ორბიტის ქვედა გარეთა კვადრანტი 4 5,9 

მეორადი 

წარმონაქმნები 

ორბიტის ზედა შიგა კვადრანტი 18 26,9 

ორბიტის ქვედა შიგა კვადრანტი 15 22,4 

ორბიტის ქვედა გარეთა კვადრანტი 6 8,9 

ორბიტის ზედა გარეთა კვადრანტი 2 2,9 

სულ 67 100 

 

მუცლის ღრუს ორგანოების ულტრაბგერითი სკანირება; ჩვენების მიხედვით 

ტარდებოდა თავის ტვინის, მუცლის ღრუს ორგანოების კომპიუტერული 

ტომოგრაფია და მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია. 

 ცხრილი 2.5 

ნეოპლაზმების მორფომეტრიული მაჩვენებლები 

წარმონაქმნის მოცულობა სმ3-ში Me(სმ3/მმ) 
პაციენტების 

რაოდენობა (n=67) 

მცირე (0,3-1,1 სმ3) 0,7 სმ3/13x10x9მმ 8 

საშუალო (1,2-8,8 სმ3) 3,5 სმ3/23x18x17მმ 42 

დიდ (9-40 სმ3]) 16 სმ3/40x30x27მმ 17 

 

სტატისტიკური დამუშავებისას ჩვენ ვეყრდნობოდით ორბიტების CT და MRI  

მიხედვით წარმონაქმნების ზომებს, როგორც ყველაზე ზუსტ მონაცემებს. შემდგომი 

მონაცემების დამუშავების გასამარტივებლად, აქსიალურ და ფრონტალურ 

სიბრტყეებში გაზომილი ახალწარმონაქმნების ზომები, მათემატიკური გამოთვლების 

შემდეგ, გადაგვყავდა მოცულობის ერთეულებში ელიფსოიდის მოცულობის 

გამოსათვლელი ფორმულის გამოყენებით: V= 4/3pi(DdH⅛).  ორბიტალური 

სიმსივნეები პირობითად იყოფა მცირე (Me = 0,7 სმ3 [0,5-1,0 სმ3]), საშუალო (Me = 3,5 სმ3 

[2,4-5,3 სმ3]) და დიდ (Me = 16 სმ3 [11,8-23 სმ3]) წარმონაქმნებად. ჭარბობდა საშუალო 

მოცულობის ნეოპლაზმები (68.7%) (ცხრილი 2.5). 
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2.2. კვლევის მეთოდები 

 ორბიტალური ნეოპლაზმის დიაგნოზის დადგენა ხდებოდა თანმიმდევრულად 

ჩატარებული დიაგნოსტიკური მეთოდების შედეგების ანალიზის საფუძველზე და 

ეფუძნებოდა სტანდარტული ოფთალმოლოგიური გამოკვლევისა და 

ინსტრუმენტული კვლევის მეთოდების მონაცემებს. 

 პაციენტების გამოკვლევა მიმდინარეობდა ორბიტალური დაავადებების 

მახასიათებლების გათვალისწინებით: ყურადღება დაეთმო პერიორბიტალური 

ქსოვილების მდგომარეობას, განისაზღვრა თვალის პოზიცია ორბიტაში და მისი 

მოძრაობის მოცულობა. ორბიტის კიდის მდგომარეობა და რეპოზიცია შესწავლილი 

იყო პალპაციით. თვალის სიმაღლის გაზომვა ხდებოდა ჰერტელის სარკის 

ეგზოფთალმომეტრით "EOM 57".  

 ჩატარებულია ზოგადი ოფთალმოლოგიური გამოკვლევა: ვიზომეტრია (ნიშნის 

პროექტორი CHART-PROJECTOR CP-30, SHIN-NIPPON, JAPAN); რეფრაქციის 

დარღვევის შემთხვევაში კორექცია განხორციელდა Shin Nippon TL=34P, Japan 

საცდელი ლინზების ნაკრების გამოყენებით. ტონომეტრია ტარდებოდა 10 წლიდან: 

უკონტაქტო TOPCON აპარატით, იაპონია, კონტაქტური აპლანაციური ტონომეტრით 

წონით 10,0 გ. რქოვანას დაზიანების შემთხვევაში თვალშიდა წნევა დგინდებოდა 

პალპაციით. კომპიუტერული პერიმეტრია ჩაუტარდათ  შენარჩუნებული 

მხედველობითი ფუნქციის მქონე პაციენტებს კომპიუტეული პერიმეტრის 

გამოყენებით (“KOWA AP 5000 C” Japan), ხოლო ბავშვება - 12 წლის ასაკიდან. 

ბიომიკროსკოპია შესრულდა ჭრილი ნათურის გამოყენებით (“NIDEK SL-180”, JAPAN); 

ამავდროულად, შეფასდა თვალის მდგომარეობა - კონიუნქტივები, ხილული სკლერა, 

ეპისკლერული სისხლძარღვების მდგომარეობა, რქოვანას გამჭვირვალობა და 

სფერულობა, განისაზღვრა წინა კამერის სიღრმე და სითხის გამჭვირვალობა, თვალის 

კაკლის ფორმა და მისი რეაქცია სინათლეზე, ირისის რელიეფი და ბროლის ფენების 

გამჭვირვალობა. ოფთალმოსკოპია ჩატარდა მობილური პირდაპირი პორტატული 

ოფთალმოსკოპის გამოყენებით (HEINE Beta 200, გერმანია) მედიკამენტოზური 

მიდრიაზის პირობებში (1% მიდრიაცილის ხსნარის ჩაწვეთება). შეფასებული იყო 

მხედველობის ნერვის დისკის მდგომარეობა (OND), მისი ფერი, პრომინენცია, 

საზღვრები, რეტინალური გემების ფერი და კალიბრი, ბადურის პერიპაპილარული 
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შეშუპების არსებობა ან არარსებობა, ბადურის განივი ზოლები და დისტროფიული 

დაზიანებები. ეგზოფთალმომეტრია ჩატარდა სტანდარტული მათოდიკის მიხედვით 

ჰერშელის ეგზოფთალმომეტრის გამოყენებით. 

 ანამნეზის შეგროვების დროს განისაზღვრა დისკომფორტის გამომწვევი 

სიმპტომების არსებობის ხანგრძლივობა, მათი გამოვლენის თანმიმდევრობა და 

პროგრესირების სიჩქარე. გარდა ამისა, დაზუსტდა სიმსივნური წარმონაქმნების ან 

ინფექციური დაავადების არსებობა, ძველი ტრავმები, თავის დაზიანებები, 

თანმხლები პათოლოგიები და მემკვიდრეობითი ონკოლოგიური დაავადებების 

არსებობა. 

მოზრდილებში დადგენილი იქნა არახელსაყრელ ეკოლოგიურ პირობებში 

ცხოვრების და პროფესიული საფრთხეების არსებობის ფაქტები. ბავშვებში ანამნეზის 

შეგროვებისას ვარკვევდით მშობლების ასაკს, ბავშვის ჩასახვამდე მშობლების 

საყოფაცხოვრებო და პროფესიული საშიშროების არსებობას, ორსულობის დროს 

გადატანილ დაავადებებს, ბავშვის განვითარების თავისებურებებს დაბადებიდან 

გამოკვლევამდე. 

 

ულტრაბგერითი კვლევა  

 პაციენტების ულტრაბგერითი გამოკვლევა ჩატარდა ტოშიბა აპლიო i800 

(Toshiba Aplio i800) აპარატზე 10 MHz სიხშირის ხაზოვანი სენსორის   და 3.5 MHz 

სიხშირის ამოზნექილი სენსორის საშუალებით პოლიპოზიციური 

ნაცრისფერსკალური სკანირების (B-რეჟიმი),  ფერადი დოპლერული კარტირების 

(CDC), ასევე რეალურ დროში ენერგეტიკული (ED) და სპექტრალური (SD) 

დოპლეროგრაფიის გამოყენებით. სენსორის პარამეტრების განპირობებული იყო 

პათოლოგიური წარმონაქმნის ზომებითა და ლოკალიზაციით. მაღალი სიხშირის 

წრფივი გადამყვანები გამოიყენებოდა სიმსივნეების ორბიტის წინა ნაწილებში 

განლაგების  და წარმონაქმნების თვალშიდა მდებარეობის დროს, ასევე 

დოპლერომეტრიის ჩატარებისას. ორბიტის უკანა ნაწილებში, რეტრობულბარულ 

სივრცეში განლაგებული წარმონაქმნები, ასევე მიმდებარე ანატომიური უბნებიდან 

მზარდი წარმონაქმნები, შესწავლილი იქნა ამოზნექილი სენსორის გამოყენებით, მათ 

შორის მე-2 ჰარმონიულ რეჟიმში. 
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 სკანირება ხდებოდა ტრანსპალპებრალურად დახურული თვალის ზედა და 

ქვედა ქუთუთოების გავლით (ტრანსკუტანურად), პაციენტის სტანდარტულ 

ჰორიზონტალურ მდგომარეობაში, მწოლიარე ან ვერტიკალურ მჯდომარე 

მდგომარეობაში, სპეციალური მოწყობილობების გარეშე. იმისათვის, რომ 

ულტრაბგერითი ნაკადი თვალის ბროლს ასცდეს, პაციენტებს სთხოვდნენ, გვერდით 

გაეხედათ. 

 თვალის ულტრაბგერითი კვლევის პარამეტრების არჩევისას, ჩვენ 

ვხელმძღვანელობდით FDA-ს რეკომენდაციებით, „Information for Manufactures Seeking 

Marketing Clearance of Diagnostic Ultrasound Systems and Transducers“ (დანართი E), ასევე 

American Institute of Ultrasound in Medicine-ია მიერ შემუშავებული დებულებებით. 

ოფთალმოლოგიური კვლევების დროს თერმული ბიოეფექტის ინდექსი TI არ 

აღემატებოდა 1.0-ს, კავიტაციის მაჩვენებელი MI შეადგენდა 0.23-ს, ულტრაბგერითი 

ნაკადის ინტენსივობა 50 მვ/სმ2-მდე. 

 ულტრაბგერითი კვლევა მიმდინარეობდა შემდეგი თანმიმდევრობით: პირველ 

ეტაპზე ხდებოდა თვალის კაკლისა და რეტრობულბარული სივრცის შესწავლა 

რეალურ დროში ნაცრისფესკალურ რეჟიმში, თვალის კაკლისა და ორბიტალური 

სივრცის სტრუქტურების ვიზუალიზაციით. 

 შემდგომში, რეტრობულბარული სივრცის სეგმენტური გამოკვლევისთვის, 

თანმიმდევრულად ვცვლიდით სენსორის მდებარეობას. პირველ რიგში, იგი 

თავსდებოდა  დახურულ ზედა ქუთუთოზე გარედან და ამ დროს სკანირების 

მიმართულება  ორიენტირებული იყო რეტრობულბარული სივრცის ქვედა შიდა 

ნაწილის ვიზუალიზაციაზე. შემდეგ სენსორი თავსდებოდა დახურული ქუთუთოს 

შიდა ნაწილზე (ულტრაბგერითი სხივის მიმართულება - ქვევით გარეთ) ორბიტის 

ქვედა გარე კვადრანტის შესამოწმებლად და ქვედა ქუთუთოს შიდა ნაწილზე ღია 

თვალებით (სკანირების მიმართულება - ზემოთ გარეთ) ორბიტის ზედა გარე 

კვადრანტის შესაფასებლად. ამის შემდეგ სენსორი თავსდებოდა ქვედა ქუთუთოს გარე 

ნაწილზე ღია თვალების დროს (მზერისა და სკანირების მიმართულება იყო ზევით 

შიგნით) ორბიტის ზედა შიდა კვადრანტის შესაფასებლად.  

  მონიტორის ეკრანზე სწორი კუნთების გამოსახულების მისაღებად, სენსორები 

თავსდებოდა შემდეგნაირად: 
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- ქვედა სწორი კუნთის ვიზუალიზაციის მიზნით - დახურულ ზედა ქუთუთოზე 

(მზერისდა ულტრაბგერითი სხივის მიმართულება  - ქვემოთ; განივი სკანირება); 

- ზემო სწორი კუნთის ვიზუალიზაციისას - ქვედა ქუთუთოზე ღია თვალებით 

(მხედველობის და ულტრაბგერითი სხივის მიმართულება ზევით; განივი სკანირება); 

- გარე სწორი კუნთის ვიზუალიზაციისას - პალპებრალური ნაპრალის შიდა კუთხეში 

დახუჭული თვალებით (მხედველობის და ულტრაბგერითი სხივის მიმართულება 

გარეთ; გრძივი სკანირება); 

- შიდა სწორი კუნთის ვიზუალიზაციისას - პალპებრალური ნაპრალის გარე კუთხეში  

დახუჭული თვალებით (მხედველობის და ულტრაბგერითი სხივის მიმართულება 

შიგნით; გრძივი სკანირება). 

 კვლევის დროს ფასდებოდა თვალის კაკლის მდგომარეობა, მათი მდებარეობა, 

თვალის უკანა ნაწილები, კუნთები, მხედველობის ნერვი, ორბიტის კედლები და 

სისხლძარღვთა სტრუქტურები, რეტრო-ორბიტალური ქსოვილი, სიმსივნის არსებობა 

თვალბუდის ღრუში. 

 სიმსივნის იდენტიფიცირებისას ფასდებოდა მისი ზომა, ფორმა, ექოგენურობა, 

სტრუქტურა, კონტურები, კავშირი მიმდებარე ქსოვილებთან და სისხლძარღვებტან, 

ვასკულარიზაცია (სისხლის ნაკადის ბუნება) და სისხლის მიწოდება მიმდებარე 

ქსოვილებში. სონოგრამების მაგალითები მოყვანილია ნახ. 2.1 და ნახ. 2.2 -ზე. 

 ორგანოს შესანარჩუნებელი მკურნალობის დაგეგმვისას ზუსტდებოდა 

პათოლოგიური კერის ლოკალიზაცია და ტოპომეტრია (ზომები, ფართობი, 

მოცულობა), გამოითვლებოდა კერის დაშორება ორბიტის ძვლის კედლის გარეთა 

კიდიდან, განისაზღვრებოდა მისი თანაფარდობა ორბიტის რბილ ქსოვილოვან 

სტრუქტურებთან. როგორიცაა - მხედველობის ნერვი, სისხლძარღვები, 

ოკულომოტორული კუნთები, და ძვლოვან სტრუქტურებთან. 

  ულტრაბგერითი გამოკვლევა მოიცავს შემდეგ ეტაპებს: 

ა) პოლიპოზიციური კვლევა B-რეჟიმში რეალურ დროში. მოცულობითი 

წარმონაქმნის გამოვლენისას განისაზღვრებოდა მისი ლოკალიზაცია, შეფასდა 

წარმონაქმნის ზომა, ფორმა, ექოგენურობა, სტრუქტურა, კონტურები და 

პათოლოგიური წარმონაქმნების რაოდენობა. 
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ბ) ინტრატუმორული სისხლის ნაკადის თვისებრივი პარამეტრების შესწავლა. 

ფერადი დოპლერული კოდირებისას ნაკადის სიჩქარის (CCV) და/ან ენერგიის (ED) 

მიხევით შეისწავლებოდა დაფიქსირებული ინტრატუმორული სისხლის ნაკადი, 

გემების არქიტექტონიკის ბუნება და მათი განაწილების თავისებურებები სიმსივნურ 

მასაში. დუპლექს რეჟიმში, ფერის ნაკადის ფანჯრის ზომა დაყენებული იყო  სიმსივნის 

ვიზუალიზირებული ფართობის შესაბამისად. შემდეგ სრულდებოდა  ფერის რეჟიმის 

პარამეტრების ოპტიმიზაცია (დოპლერის სიგნალის გაძლიერების კოაფიციენტი, 

სიჩქარის სკალა) და ინტერესის არეალის მრავალსიბრტყიანი სკანირება. 

ნახ. 2.1. 42 წლის პაციენტის სონოგრამის ფრაგმენტები. 

 

პათოლოგიური სტრუქტურების ანგიოარქიტექტურის შესწავლა დაიწყო 

პათოლოგიური სისხლძარღვების ლოკალიზაციის შეფასებით და მათი რაოდენობის 

დათვლით. რადგანაც საკვლევ მოცულობაში ერთდროულად შეიძლება მოხვდეს 

სხვადასხვა მიმართულების ნაკადის რამდენიმე მცირე ზომის ციცხლძარღვი, ფერადი 

დოპლეროგრამების აღწერის დროს ჩვენ გამოვიყენეთ ტერმინი „ფერადი ლოკუსი“ 

(CL). 

სიმსივნეში სისხლძარღვების განაწილების მიხედვით გამოყოფენ  

ცენტრალური, პერიფერიული და შერეული (დიფუზური) ტიპის ფერიადი ლოკუსის 

ლოკალიზაციას. სიმსივნის პერიფერიული და ცენტრალური ნაწილების საზღვრები 

განისაზღვრა პირობითად სიმსივნის სიგანის ნახევარი რადიუსის მანძილზე. 
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ვასკულარიზაციის ხარისხის მიხედვით სიმსივნეები იყოფა ოთხ ჯგუფად: 1) 

ავასკულარული - ფერის ლოკუსის არარსებობა, 2) ზომიერი ვასკულარიზაციით - 1-3 

ფერის ლოკუსი, 3) საშუალო ვასკულარიზაციით - 4-5 ფერის ლოკუსი, 4) გამოხატული 

ვასკულარიზაციით - 5-ზე მეტი ფერის ლოკუსი (მრავლობითი). 

 

კომპიუტერული ტომოგრაფია   

 კვლევები ტარდებოდა SIEMENS Somatom Perspective 128 ტიპის კომპიუტერულ 

ტომოგრაფზე, რომელიც ულტრათანამედროვე, 128 შრიან მოდელს წარმოადგენს. 

Somatom Perspective 128 აუმჯობესებს ვიზუალიზაციას და უზრუნველყოფს მაღალი 

ხარისხის გამოსახულებას. მისი მთავარი უპირატესობაა გამოსახულების სიზუსტე და 

რეკონსტრუქციის ხარისხი, რაც განსაკუთრებით მნიშვნელოვანის მცირე ზომის 

სტრუქტურების გამოსაკვლევად. Somatom Perspective-ის გამოყენება უსაფრთხოა 

პაციენტებისა და პერსონალისათვის, რადგან აღჭურვილია SAFIRE ტექნოლოგიით და 

პაციენტის რადიაციულ დასხივებას 60%-ით ამცირებს. ორბიტების კვლევის 

ტექნიკური მახასიათებლები წარმოდგენილია ცხრილში 2.6. 

ორბიტების CT ჩატარდა ავტომატურ რეჟიმში სკანირებით ტომოგრაფის 

კომპიუტერულ პროგრამაში ჩადგმული სპეციალური პროგრამის გამოყენებით. 

პროგრამა საშუალებას გვაძლევს მივიღოთ გამოსახულება სხვადასხვა სიბრტყეში, 

კერძოდ, საგიტალურში, ფრონტალურში და აქსიალურ ჭრილებში, სასურველ 

კუთხით. თავდაპირველად გამოკვლევა ტარდებოდა აქსიალურ პროექციაში 

(პაციენტი მწოლიარე მდგომარეობაში) რენტგენის მილის ორბიტის სახურავის ხაზის 

შესაბამისი დახრილობის კუთხით. გამოკვლევის ზონა მონიშნული იყო ზედა ყბის 

სინუსის ზედა კიდიდან შუბლის სინუსების ზედა კიდემდე; ამ მიდამოში გაკეთდა 1 

მმ სისქის ჭრები რომლის საშუალებით შეფასდა სიმსივნის მდებარეობა, ზომა, ფორმა, 

მისი სტრუქტურა, სიმკვრივე (ცხიმოვანი (-120 - -30 ერთეული Н), თხევადი (-29 - +29 

ერთეული Н), რბილი ქსოვილი (+30 - +70 ერთეული Н)), ქსოვილი (+70 ერთეულზე 

მეტი Н) ), გავრცელება მიმდებარე სტრუქტურებში, ორბიტის ძვლის კედლების 

დესტრუქცია, თვალის გარეთა კუნთების, ორბიტალური ქსოვილისა და 

მხედველობის ნერვის ინფილტრაცია. კონტრასტული გაძლიერება განხორციელდა  

კონტრასტის Omnipaque - 300 მგ/მლ ან Ultravist - 300 მგ/მლ ინტრავენურად შეყვანით, 
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შემდეგ ტარდებოდაა სკანირება ტომოგრაფის საფეხურით 1,0 მმ და ჭრის სისქით 0,5 

მმ. კონტრასტის გაძლიერებამ შესაძლებელი გახადა სიმსივნის საზღვრების 

მიმდებარე ქსოვილებთან მისი კავშირის, შიდა სტრუქტურის და წარმონაქმნში 

 

ცხრილი 2.6. 

ორბიტების კვლევის ტექნიკური მახასიათებლები 

კვლევის პარამეტრები 

მეთოდი 

MSCT -კომპიუტერული 

ტომოგრაფია 

fMSCT - ფუნქციური 

მულტისპირალური 

კომპიუტერული 

ტომოგრაფია 

კვლევის რეჟიმი სპირალური დინამიური 

ჭრების რაოდენობა 320 320 

ჭრების სისქე 0,5 0,5 

დეტექტორის სიგანე 16 სმ 16 სმ 

ძაბვა 120კვ 120კვ 

დენის ძალა 125 მა 125 მა 

კვლევის ზონა დაახლოებით 9 სმ დაახლოებით 6 სმ 

კვლევის დრო 8 წმ 4-8 წმ 

რეკონსტრუქციის 

ალგორითმი 

რბილქსოვილოვანი, 

ძვლოვანი 

რბილქსოვილოვანი 

ეფექტური ზონა 3-3,5 მზვ 1,5-2 მზვ 

შენიშვნა: სმ - სანტინეტრი, კვ - კილოვოლტი, მა - მილიამპერი, მზვ - მილიზივერტები. 

 

სისხლის მიწოდების ხარისხის და კონტრასტის დაგროვების სიჩქარისა და 

ინტენსივობის უფრო მკაფიოდ ვიზუალიზაცია. ნეოპლაზმის მიერ კონტრასტის 

უმნიშვნელო დაგროვებად თვლიან კონტრასტის დაგროვებას 1-13 ერთეული Н -ით, 

ზომიერ დაგროვებად 14-27 ერთეული Н -ით და ინტენსიურად 28-40 ერთეული Н -

ით. 

 ორბიტების MSCT კვლევის ჩასატარებლად პაციენტების სპეციალური 

მომზადება საჭირო არ იყო. პაციენტი წევს ზურგზე, მისი თავი მოთავსებულია 

სტანდარტულ თავდასადგამში და ფიქსირებულია პოზიციის ცვლილების თავიდან 

ასაცილებლად. ჭრების პირველი სერია შესრულდა სპირალურ რეჟიმში, აქსიალურ 

სიბრტყეში გენთრის დახრის გარეშე, ზედა ყბის ალვეოლარული  დონიდან თავის 

დახრის ან მოხრის გარეშე. კვლევა დაიწყო ტოპოგრამით, რომელიც გამოიყენებოდა 
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ტომოგრაფიის სიბრტყის დასაგეგმად. სკანირება მიდის თავის ქალის ფუძისკენ. 

აქსიალურ სიბრტყეში გამოსახულების მიღების შემდეგ, რომლის ჭრის სისქე 

შეადგენდა 0,5მმ ყველა შემთხვევაში ჩატარდა მულტიპლანარული რეკონსტრუქცია 

(MPR) და 3-D რეკონსტრუქცია. 

 ორბიტალური წარმონაქმნების დიაგნოსტიკაში კომპიუტერული 

ტომოგრაფიის ეფექტურობის მიუხედავად, ყოველთვის არ იყო შესაძლებელი 

აქსიალურ პროექციაში ჭრის სიბრტყის პარალელურად არსებული წარმონაქმნების 

იდენტიფიცირება. ამასთან დაკავშირებით, რიგ შემთხვევებში, საჭირო გახდა 

კორონალურ სიბრტყეში კვლევის ჩატარება ორბიტის ფსკერის მდგომარეობის 

გასარკვევად. ამჟამად მულტიპლანარული რეკონსტრუქციების გამოყენებით 

შესაძლებელი გახდა აქსიალური სიბრტყიდან გამოსახულების მიღება კორონალურ 

სიბრტყეში, რაც შესრულდა ყველა ჩატარებულ კვლევაში. სიბრტყე 

მულტიპლანარული რეკონსტრუქციის დროს ყოველთვის იყო ორბიტალური 

სიბრტყის პარალელური. ორბიტალური სტრუქტურების უფრო ზუსტი 

შეფასებისთვის მულტიპლანარული რეკონსტრუქციის სიბრტყე შეიძლება შეიცვალოს 

საჭირო შედეგის მიღებამდე (ნახ. 2.3, ნახ.2.4). 

კორონალური სიბრტყის აგება არ არის დამოკიდებული პაციენტის "სწორ" 

პოზიციაზე. მულტიპლანარული რეკონსტრუქციები შესაძლებელს ხდის 

კოროპალური სიბრტყის მიღებას ორბიტების მდებარეობისა და მათი კედლების 

მიხედვით. ასევე შესაძლებელი ხდება ნებისმიერი სიბრტყის აგება, რომელიც საჭიროა  

ორბიტის ამა თუ იმ სტრუქტურების უფრო ზუსტი შეფასებისთვის დამატებითი  

სხივური დატვირთვის გარეშე. 
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ა) 49 წლის პაციენტის მარცხენა თვალის რეტინობლასტომა 

 

ბ) 69 წლის პაციენტის მარცხენა მედიალური სწორი კუნთის გაფართოება 

ენდოკრინული ოფთალმოპატიის დროს 

 

ნახ 2.2. თვალბუდის კტ კვლევის შედეგები 
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ნახ. 2.3. კონტრასტის გამოყენებისას თვალის ორბიტების კტ 

 

 მრავალშრიანი კომპიუტერული ტომოგრაფიის გამოყენება შემდგომი 

მულტიპლანარული რეკონსტრუქციით და 3D რეკონსტრუქციის გამოყენებით, ყველა 

შემთხვევაში შესაძლებელი გახდა ორბიტის ყველა ანატომიური სტრუქტურის 

შეფასება, როგორიცაა: ორბიტის ძვლის მთლიანობა; რეტრობულბარული 

ორბიტალური ქსოვილი; თვალბუდის არტერია; თვალის კაკლი, მხედველობის ნერვი 

და თვალის მამოძრავებელი კუნთები სტატიკურ მდგომარეობაში და ამ 

სტრუქტურებში არსებული წარმონაქმნების პარამეტრები. 

 ავთვისებიანი ახალწარმონაქმნების ვიზუალიზების შემთხვევაში ყველა 

პაციენტს ჩაუტარდა გულმკერდის კომპიუტერული ტომოგრაფია სიმსივნეების 

გავრცელების საპოვნელად და შესაძლო მეტასტაზირების გამოსავლენად. 

კომპიუტერულ ტომოგრაფზე ხდებოდა 1მმ ჭრილების გადაღება ფილტვის 

მედიასტინურ და ძვლოვან რეჟიმში, მულტიპლანარული რეკონსტრუქციით (MPR). 

ნახ. 2.5 და 2.6 -ზე წამოდგენილია პაციენტების გულმკერდის კტ კვლევის შედეგები.  
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ა) 

ბ) 
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გ) 

ნახ. 2.4. პაციენტების გულმკერდის კტ კვლევის შედეგები 

 

 

 

 

ნახ. 2.5. პაციენტების გულმკერდის არის კტ კონტრასტის გარეშე 
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მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია 

 მეთოდი ეფუძნება მუდმივი მაღალი ინტენსივობის მაგნიტურ ველში 

ელექტრომაგნიტური ტალღების გარკვეული კომბინაციით წყალბადის ატომების 

ბირთვების აგზნების დროს მათი ელექტრომაგნიტური პასუხის გაზომვზე. მეთოდი 

იძლევა ორბიტის, პარანასალური სინუსებისა და თავის ტვინის ნივთიერების მაღალი 

დიფერენცირების საშუალებას.  

 მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია სრულდებოდა Siemens ფირმის 

აპარატზე MAGNETOM Vida 3T,  სამ პროექციაში. ტომოგრაფის ტექნიკური მონაცემები 

მოყვანილია ცხრილში 2.7.  

ცხრილი 2.7 

მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფის ტექნიკური მონაცემები 

მაგნიტური სისტემა  

ველის დაძაბულობა 3 ტესლა 

ზვრელის ზომა 70სმ ღია ხვრელის კონსტრუქცია 

ჰელიუმის მოხმარება ჰელიუმის ნულოვანი აქროლების ტექნოლოგია 

რეგულირება პასიური და აქტიური 

გრადიენტის ძალა XQ გრადიენტები 45/200 ერთდროულად 

XT გრადიენტები 60/200 ერთდროულად 

 

ძირითადი კვლევები ჩატარდა აქსიალურ სიბრტყეში, მხედველობის ნერვის 

პარალელურად. სკანირების ზონა მოიცავდა ყველა ორბიტალურ სტრუქტურას და 

მხედველობის ნერვების ინტრაკრანიალურ ნაწილს. გარდა ამისა, რეტრობულბარული 

სივრცის შემცველობის უფრო დეტალური შეფასებისთვის, ორბიტალური არეს 

ვიკვლევდით საგიტალურ და ფრონტალურ სიბრტყეში. ჭრილების სისქე 2-4მმ 

შეადგენდა. 

ორბიტალური ახალწარმონაქმნების დიფერენცირების მიზნით კვლევები 

მიმდინარეობდა საგიტალური და აქსიალური ჭრილებით T1tse, T2tse, tirm, GRE, DWI 

რეჟიმების გამოყენებით. დამატებით სპეციალურად ინტრაორბიტალური 

სტრუქტურების შესაფასებლად სრულდებოდა კვლევა T1tse 2მმ ჭრილით აქსიალურ, 

კორონალურ და საგიტალურ სიბრტყეში, T2tse კორონალურ და აქსიალურ ჭრილებში 

fs დამატებით, ანუ ცხიმის დათრგუნვით და T1tse ჭრილებში ცხიმის დათრგუნვით 
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თითოეული თვალისთვის ცალ-ცალკე. ორბიტალური წარმონაქმნების უფრო 

დეტალური შესწავლის, მათი ზუსტი ადგილმდებარეობისა და ზომების დადგენის 

მიზნით, კვლევის პროცეში ხდებოდა კონტრასტული ნივთიერების ინტრავენური 

შეყვანა და ამის შემდეგ პოსკონტრასტულ T1 აქსიალურ, კორონალურ და საგიტალურ 

ჭრილებში გადაღება, ჭრილის სისქე 2მმ-ს შეადგენს. კონტრასტულ ნივთიერებად 

გამოყენებული იყო პრეპარატები ციკლოლუქსი და გადოვისტი. დამატებით, 

კვლევითი ინტერესის ფარგლებში, ჩატარდა თვალბუდის მოცულობითი 

წარმონაქმნების მაგნიტურ-რეზონანსული პერფუზია. 

კვლევის პროცესში პაციენტი წევს ზურგზე, თავი მოთავსებულია 

ცენტრალურად გენტრის მიმართ. პაციენტს თავზე და კისრის მიდამოებში უკეთდება 

თავ-კისრის ქოილი (head and neck coil). იშვიათ შემთხვევაში გამოიყენება 

სპეციალიზირებული თვალბუდის ქოილი (loop coil), რომელიც მაგრდება 

თვალბუდეზე (ნახ. 2.7. და 2.8).  

 

 

ნახ. 2.6. სპეციალიზირებული თვალბუდის ქოილი 
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ნახ. 2.7. თავ-კისრის ქოილი  

 

მიღებული MRI ტომოგრამების გამოყენებით განისაზღვრებოდა ორბიტალური 

სტრუქტურების (მხედველობის ნერვის, ექსტრაოკულარული კუნთების, 

რეტრობულბარული ცხიმის) და თვალის კაკლის მდებარეობა. ამავდროულად, ყველა 

ტომოგრამაზე შეფასდა ორბიტის მიმდებარე პარანაზალური სინუსების და  თავის 

ტვინის ნივთიერების მდგომარეობა, ამ სივრცეებში სიმსივნური წარმონაქმნების 

გავრცელება. MRI ტომოგრამების მაგალითები მოყვანილია ნახ. 2.9 და 2.10-ზე. 

კვლევის თანამედროვე მეთოდები, როგორიცაა მაგნიტურ-რეზონანსული 

დიფუზია და პერფუზია საშუალებას იძლევა უფრო საიმედოდ განვასხვავოთ 

სიმსივნური და არასიმსივნური პროცესები, მათ შორის აბსცესები, პირველადი 

ლიმფომები და მეტასტაზები. დიფუზიური MRI მეთოდი შესაძლებელს ხდის 

განისაზღვროს ქსოვილებში წყლბადის პროტონების ძვრადობა და შეიძლება 

გამოყენებულ იქნას სხვადასხვა პათოლოგიური პროცესის დიფერენციალური 

დიაგნოსტიკისთვის. სიმსივნის სტრუქტურაში უჯრედების მაღალი სიმკვრივის 
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მქონე უბნებს აქვთ დიფუზიის კოეფიციენტის  უფრო დაბალი მნიშვნელობა ვიდრე 

უცვლელ ქსოვილში.  

 

 

 

 

ნახ. 2.8. მარცხენა საცრემლე ჯირკვლის კისტა MRI ტომოგრამაზე 



77 

 

 

 

 

 

 

ნახ. 2.9 მარჯვენა თვალბუდის კავერნოზული ანგიომა MRI ტომოგრამაზე 

 



78 

 

დიფუზიურ შეწონილ MRI (DW-MRI) შეუძლიათ უფრო დეტალური ინფორმაციის 

მოწოდება ორბიტაში სიმსივნის ავთვისებიანობის ხარისხის შესახებ საწყის 

გამოკვლევის ეტაპზეც კი. 

პერფუზიური რუქების შესწავლა მნიშვნელოვანია ორბიტის ავთვისებიანი 

სიმსივნეების დიაგნოსტიკაში, სისხლის ნაკადის მაჩვენებლების რაოდენობრივ 

განსაზღვრით, ვაფასებთ სიმსივნის მდგომარეობას  პირველადი გამოკვლევის ეტაპზე.  

 პერფუზიური კვლევის MR-ტექნოლოგიები იყოფა კონტრასტზე 

დამოკიდებულ და არაკონტრასტურ მეთოდებად. კონტრასტზე დამოკიდებულ 

პერფუზიურ მეთოდებს შორის დღესათვის ცნობილია: 1) MR-პერფუზიის  

ვიზუალიზაცია მაგნიტური მგრძნობელობის მიხედვით შეწონილი დინამიური 

კონტრასტული გაძლიერებით (MVDCU-MRI), - Dynamics susceptibility MR- (DSC); 2) 

MR-პერფუზიის ტექნოლოგია დინამიური კონტრასტული გაძლიერებით, ასევე 

ცნობილი როგორც "შეღწევადობის" MRI, - Dynamics contrast enhancement (DCE).  

 არაინვაზიური კვლევის მეთოდი - დიფუზიური შეწონილი MRI (DWI MRI) 

არის მაგნიტურ-რეზონანსული გამოსახულების მეთოდი, რომელიც საშუალებას 

იძლევა მივიღოთ ბიოლოგიური ქსოვილების გამოსახულება in vivo დონეზე. DW 

MRI შეიძლება გამოყენებულ იქნას როგორც დამოუკიდებელი სკრინინგის მეთოდი 

პათოლოგიურად შეცვლილი სიგნალის უბნების გამოსავლენად, მაგალითად, 

ონკოლოგიურ პაციენტებში ღერძული ჩონჩხის ძვლის ტვინის მდგომარეობის 

შესაფასებლად, დადგენილი ონკოლოგიური დიაგნოზის მქონე პაციენტებში 

ლიმფური კვანძების მეტასტაზური დაზიანებების იდენტიფიცირებისთვის, 

პროცესის სტადიის გასარკვევად, და ასევე, როგორც რისკის ჯგუფის ადამიანების 

სკრინინგის სწრაფი და იაფი მეთოდი. საეჭვო უბნების გამოვლენისას, ასეთ კვლევას 

უნდა დაემატოს სხვა მეთოდები, რომლებიც უზრუნველყოფენ ინტერესის არეალის 

ანატომიურ გამოსახულებების მიღებას, მაგალითად სტანდარტული MRI. გარდა 

ამისა, DW-MRI შესანიშნავად ავსებს სტანდარტულ კვლევებს გამოვლენილი 

ცვლილებების დიფერენციალური დიაგნოსტიკის აუცილებლობის შემთხვევაში. 

 კლინიკურ პრაქტიკაში DW-MRI გამოყენების უპირატესობებია: 1) არის 

შედარებით მარტივი მეთოდი; 2) არ არის საჭირო კონტრასტული გაძლიერების 

გამოყენება; 3) DW MRI-ის ხელმისაწვდომობა უფრო დიდია, ვიდრე SPECT/CT, 
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PET/CT, MR სკანერების უფრო ფართო გავრცელების გამო; 4) კვლევის შედარებით 

დაბალი ღირებულება; 5) კვლევის განხორციელების შესაძლებლობა თავისუფალი 

სუნთქვის პირობებში (DWIBS-ის გამოყენებით); 6) ანატომიური და ფუნქციური 

ინფორმაციის ერთ კვლევაში მოპოვების შესაძლებლობა. 

 ორბიტის DW-MRI საშუალებას იძლევა გამოვავლინოთ პირველადი 

ონკოლოგიური პროცესები და სხვადასხვა ლოლალიზაციის ორგანოებისა და 

ქსოვილების მეტასტაზური დაზიანება. ორბიტის DW-MRI შეიძლება გამოყენებული 

იქნას, როგორც ჩვეულებრივი MRI-ს დამატება, რადგან შესაძლებელია აღმოვაჩინოთ 

მცირე პათოლოგიური კერები ორგანოებში. ასეთი კერები მკვეთრად განსხვავდებიან 

მიმდებარე უცვლელი ქსოვილებისგან. სიმსივნურ კერებს აქვთ მაღალი უჯრედული 

სიმკვრივე; DWI-ზე ასეთ კერებს აქვთ მაღალი სიგნალი და, შესაბამისად, დაბალი 

დიფუზიის კოეფიციენტის მნიშვნელობები. თუმცა, DW-MR გამოსახულებები 

ყოველთვის უნდა იყოს ე.წ. მაჩვენებელი ანატომიურ გამოსახულებებთან ერთად, 

რადგან DW-MRI-ის სპეციფიურობა და სიზუსტე ჩვეულებრივ MRI-სთან ერთად 

მნიშვნელოვნად მაღალია. 

 ჩვენს მიერ ჩატარებულ კვლევებში სტანდარტულ MRI-თან ერთად ვიყენებდით 

დიფუზიურ და პერფუზიურ მაგნიტურ-რეზონანსულ მეთოდებს, როგორც 

კონტრასტული გაძლირებით, ისე გაძლიერების გარეშე, რაც საშუალებას იძლევა 

უფრო საიმედოდ განვასხვავოთ სიმსივნური და არასიმსივნური პროცესები და 

მოვახდინოთ ორბიტაში ახალწარმონაქმნების დიფერენცირებული დოგნოსტირება 

ადრეულ სტადიებზე. 

 კვლევის შედეგები დამუშავდა პარამეტრული და არაპარამეტრული 

სტატისტიკის მეთოდებით, საშუალო მათემატიკური მნიშვნელობებისა და საშუალო 

მნიშვნელობიდან გადახრების სტანდარტული სტატისტიკური დამუშავების 

პაკეტების გამოყენებით. გამოკვლეულ ჯგუფებს შორის საშუალო მნიშვნელობების 

სხვაობის სანდოობა შეფასდა სტიუდენტის პარამეტრული t კრიტერიუმის 

გამოყენებით. გამოყენებული იქნა სამედიცინო კვლევებში საზოგადოდ მიღებული 

სანდოობის კრიტერიუმი (p<0,05). 
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თავი 3. კვლევის შედეგები და მათი განხილვა 

 

3.1. თვალბუდის ახალწარმონაქმნების დიაგნოსტირება ულტრაბგერითი კვლევის 

მეთოდით 

ულტრაბგერითი კვლევის მეთოდით კვლევა ჩაუტარდა თვალბუდისა და 

თვალის კაკლის ახალწარმონაქმნის მქონე 47 პაციენტს. აქედან 30  პაციენტს ჰქონდა 

პირველადი, ხოლო 17 პაციენტს - მეორადი წარმონაქმნი. 

 თვალის კაკლისა და ორბიტის პირველადი სიმსივნეების მქონე პაციენტთა 

ჯგუფში გამოკვლეული იყო 24-დან 75 წლამდე ასაკის 30 პაციენტი (საშუალო ასაკი 

49±0,2 წელი). ქალები მნიშვნელოვნად უფრო ხშირად ავადდებიან  - 11 (57,9%), 

მამაკაცებთან შედარებით 8 (42,1%). 

 სიმსივნე მარჯვენა ორბიტაზე მდებარეობდა შემთხვევების 58,8%-ში, მარცხენა 

ორბიტაზე სიმსივნე ლოკალიზედებოდა უფრო ნაკლებად - 41,2%-ში. ორივე ორბიტის 

დაზიანება ჩვენს კვლევებში არ დაფიქსირებულა. პირველად ორბიტალური 

სიმსივნეების მქონე პაციენტებში სიმსივნის ლოკალიზაცია თვალის კაკალში  

შეადგენდა 58,8%. დანარჩენ შემთხვევებში წარმონაქმნები განლაგებული იყო 

ორბიტაში, ამასთანავე, შემთხვევების 26,4% ადგილი ჰქონდა ორბიტის ზედა გარე 

კვადრანტის, ხოლო 14,8% - ქვედა გარე კვადრანტის დაზინებას. 

ორბიტის პირველადი წარმონაქმნების მქონე პაციენტებს აღენიშნებოდათ ამ 

პათოლოგიისთვის დამახასიათებელი კლინიკური გამოვლინებები და ძირითადი 

ჩივილები იყო: 

- მხედველობის დაქვეითება -47.1% 

- ეგზოფთალმი - 29,4% 

- თვალის კაკლის მოძრაობის შეზღუდვა - 24,5% 

- თვალის კაკლის გადაადგილება - 32,4% 

- კვანძოვანი წარმონაქმნი პერიორბიტალურ მიდამოში - 24,5% 

- ქუთუთოების შეშუპება - 38,2% 

- ზედა ქუთუთოს ფტოზი - 29,4% 

- სხვადასხვა სიმძიმის ტკივილის სინდრომი - 44,1%. 
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თვალის კაკლის გადაადგილება გამოვლინდა პაციენტების 32,4%-ში. 

წარმონაქმნის ზედა გარე კვადრანტში ლოკალიზების დროს, თვალის კაკლი 

გადაინაცვლებს ქვემოთ და მედიალურად. ქვედა გარეთა კვადრანტის მიდამოში 

სიმსივნის არსებობისას თვალის კაკლი გადაადგილდა მედიალურად და ზემოთ. 

ერთეულ შემთხვევებში აღინიშნა ზემოთ და ლატერალურად გადაადგილება. თვალის 

კაკლის დეფორმაცია დადგინდა შემთხვევების 47%-ში. პირველადი ორბიტალური 

სიმსივნეების ექოგრაფიული ნიშნების ანალიზი ეფუძნებოდა შემდეგ რაოდენობრივ 

და ხარისხობრივ პარამეტრებს: 

 პათოლოგიური ფოკუსის ფორმა; 

 პროცესის ლოკალიზაცია; 

 პათოლოგიური წარმონაქმნის სტრუქტურა; 

 წარმონაქმნის სტრუქტურაში დამატებითი ჩანართების არსებობა; 

 წარმონაქმნის ზრდის ბუნება (სოლიტარული ან მრავალკვანძოვანი); 

 თვალშიდა სიმსივნეების დროს მინისებურ სხეულში პრომინენცია; 

 ქოროიდული ექსკავაცია; 

 ბადურის აშრევების არსებობა ან არარსებობა და მისი ზომები; 

 წარმონაქმნის ზედაპირი; 

 პათოლოგიური ფოკუსის კონტურები; 

 მიმდებარე ქსოვილების ექოგენურობა; 

 წარმონაქმნის ვასკულარიზაცია; 

 ორბიტის ძვლოვანი კედლების დაშლა. 

პირველადი ორბიტალური წარმონაქმნების ულტრაბგერითი ნიშნების სიხშირე 

სტანდარტული ულტრაბგერითი გამოკვლევის მიხედვით წარმოდგენილია ცხრილში 

3.1. 

 ორბიტის პირველადი წარმონაქმნების სემიოტიკური ნიშნების გაანალიზების 

შედეგად  გამოვლინდა მათი საერთო ნიშნები: სიმსივნეების სტრუქტურა 93,3% 

შემთხვევაში იყო სოლიტარული. ჭარბობდა ნეოპლაზმის ოვალური ფორმა - 73,3%, 

ნაკლებად გვხვდებოდა არასწორი ფორმა - 26,7%. გასათვალისწინებელია ისიც, რომ 

კვლევის პროცესში წარმონაქმნის ფორმის ცვლილება შესაძლოა მოხდეს გადამწოდის 

მიერ კომპრესიის გამო. თვალშიდა წარმონაქმნებისათვის ასევე გათვალისწინებული 
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იყო ისეთი ნიშანი, როგორიცაა სიმსივნის პრომინენცია მინისებურ სხეულში. ეს 

ნიშანი დაფიქსირდა თვალშიდა სიმსივნის მქონე ყველა პაციენტში. 

ცხრილი 3.1. 

თვალის კაკლისა და ორბიტის პირველადი სიმსივნეების ულტრაბგერითი ნიშნების 

გამოვლენის სიხშირე ულტრაბგერიღი კვლევის მიხედვით 

ულტრაბგერითი ნიშნები 

ორბიტის პირველადი 

დაზიანება, n=30 

აბს. % 

აღნაგობა 
სოლიტარული 28 93,3 

მრავალკვანძოვანი 2 6,7 

ფორმა 
ოვალური  22 73,3 

არასწორი 8 26,7 

ექოგენურობა 
დაბალი 28 93,3 

საშუალო 2 3,7 

ექოსტრუქტურა 
არაერთგვაროვანი 10 33,3 

ერთგვაროვანი 20 66,7 

ჩანართები 

ჰიპერექოგენური 2 6,7 

ანექოგენური 6 20,0 

შერეული - - 

არ არის ჩანართები 16 53,3 

ზედაპირი 
სწორი 24 80,0 

ხორკლიანი 6 20,0 

წარმონაქმნის 

ვასკულარიზაცია 

მაღალი 19 63,3 

საშუალო 6 20,0 

დაბალი 5 16,7 

 

სიმსივნური ქსოვილის ექოგენურობა 93,3%-ში დაბალი იყო. ექოსტრუქტურა 

შემთხვევების 66,7%-ში იყო ერთგვაროვანი, სიმსივნური ქსოვილის ჰეტეროგენული 

სტრუქტურა გამოვლინდა 33,3%-ში და განპირობებული იყო მორფოლოგიურად  

კისტოზური კომპონენტის და (ან) ნეკროზული კომპონენტის სახით წარმოდგენილი 

ანექოგენური ჩანართების არსებობით. ერთეულ შემთხვევებში, ჰიპერექოგენური 

ჩანართები გვხვდებოდა პათოლოგიური ძვლისწარმოქმნის უბნების ან ფიბროზული 

კომპონენტის ხარჯზე. 

 ახალწარმონაქმნის ზედაპირი გლუვი იყო (80,0%), მაგრამ 20,0%-ში ზედაპირის 

უთანასწორობა განპირობებული იყო სიმსივნის ზრდის თავისებურებებით 

(დიფუზური ბუნება), ასევე მიმდებარე ქსოვილების კომპრესიით.  
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  ორბიტის სიმსივნური დაზიანების შემთხვევების 63,3%-ში დაფიქსირდა 

ვასკულარიზაციის მაღალი ხარისხი ქაოტურად განლაგებული სისხლძარღვოვნი 

ქსელის ხარჯზე. სიმსივნური ქსოვილის ნეკროზის უბნებში სისხლის ნაკადი არ 

ფიქსირდებოდა. 

 სხვადასხვა მორფოლოგიური შენების სიმსივნეების ულტრაბგერითი 

გამოსახულების დეტალურმა ანალიზმა გამოავლინა გარკვეული თავისებურებები, 

რომლებიც სისტემატიზებულია ცხრილში 3.2. 

ცხრილი 3.2. 

პირველადი წარმონაქმნების ულტრაბგერითი ნიშნების მახასიათებლები 

წარმონაქმნების მორფოლოგიური ვარიანტის მიხედვით 

ულტრაბგერითი ნიშნები 

მელანომები 

n=12 

კავერნოზუ

ლი ჰემან-

გიომა 

n=4 

საცრემლე ჯირ-

კვლის პლეო-

მორფული ადე-

ნოკარცინომა 

n=3 

აბს. % აბს. % აბს. % 

წარმონაქმნის 

აღნაგობა 

სოლიტარული 12 100 4 100 2 66,7 

მრავალკვანძოვანი - - - - 1 33,3 

ფორმა 
ოვალური 10 83,3 1 25,0 2 66,7 

არასწორი 2 16,7 3 75,0 1 33,3 

ზედაპირი 
გლუვი 11 91,7 1 25,0 2 66,7 

არასწორი 1 8,3 3 75,0 1 33,3 

ექოგენურობა 

დაბალი 12 100 4 100 3 100 

საშუალო - - - - 1 33,3 

მაღალი - - - - - - 

შიდა 

სტრუქტურა 

თანაბრად 

არაერთგვაროვანი 

2 16,7 3 75,0 2 66,7 

ერთგვაროვანი 10 83,3 1 25,0 1 33,3 

არათანაბრად 

არაერთგვაროვანი 

- - - - - - 

ჩანართები 

ანექოგენური 1 8,3 2 50 1 33,3 

ჰიპერექოგენური - - - - 1 33,3 

შერეული - - - - - - 

სისხლის 

ნაკადი 

არ ისაზღვრება 1 8,3 1 25,0 - - 

1-3 CL 6 50 1 25,0 2 66,7 

3-5 CL 2 16,7 2 50,0 1 33,3 

>5 CL 3 25  - - - 
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მელანომები გამოირჩეოდნენ აგებულების სოლიტარულობით, ჰქონდათ 

გლუვი ზედაპირი 91,7%-ში, სიმსივნის ფორმა უმეტეს შემთხვევაში იყო ოვალური 

(83,3%). ექოგენურობა ყველა შემთხვევაში დაბალი იყო.სტრუქტურა ერთგვაროვანი 

იყო შემთხვევების 83,3%-ში, სტრუქტურის ჰეტეროგენულობა განპირობებული იყო 

ნეკროზითა და სისხლჩაქცევებით. წარმონაქმნებში ანექოგენური ჩანართები 

დაფიქსირდა შემთხვევების 8.3%-ში. უმეტეს შემთხვევაში, მელანომის ზომები არ 

აღემატებოდა 15 მმ-ს შემთხვევების 81,8%-ში და მხოლოდ 18,2%-ში  სიმსივნის 

ზომები იყო 15 მმ-ზე მეტი. მელანომის მქონე პაციენტებში ბადურის აშრევება 

გამოვლინდა  72,7% შემთხვევაში (ნახ.3.1). 

 

ნახ.3.1. ორბიტალური მელანომა 

 

 ფერადი დოპლერული კარტრირების (CDm) რეჟიმში ყველა შემთხვევაში 

დაფიქსირდა სიმსივნური ქსოვილის ნეოვასკულარიზაცია. ახლადწარმოქმნილი 

სისხლძარღვები  სხვადასხვა ზომის იყო, ჰქონდთა ქაოტური, დაკლაკნილი სახე.  

 ძირითადად ჭარბობდა ფერის ლოკუსის (CL) ცენტრალური მდებარეობა - 

შემთხვევების 90,9%. ნახევარ შემთხვევებში  გამოვლინდა სიმსივნის ზომიერი 

ვასკულარიზაცია. 

 კავერნოზული ჰემანგიომის სონოგრაფიული ნიშნების გაანალიზებისას 

მიღებული იქნა შემდეგი მონაცემები: სიმსივნის ტიპიური მდებარეობა შემთხვევების 
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71,4% -ში ეს არის ორბიტის ზედა გარეთა კვადრანტი. ამ შემთხვევაში ადგილი ჰქონდა 

თვალის კაკლის გადაადგილებას და ზეწოლას მედიალურად და ქვევით. 28,6%-ში 

სიმსივნე გავრცელდა ზედა გარეთა კვადრანტიდან ქვედა გარეთაში, რიგ 

შემთხვევებში, იწვევს კომპრესიას თვალის კაკალზე და მის გადაადგილებას 

მედიალურად და ზემოთ. 

 ყველა შემთხვევაში სიმსივნე იყო სოლიტარული აღნაგობის, მაგრამ ფორმა 

უმეტეს შემთხვევაში არასწორი ჰქონდა - 85,7%. წარმონაქმნის კონტურები 85,7% 

შემთხვევაში იყო არამკვეთრი, რაც მიუთითებს სიმსივნის ზრდის ინფილტრაციულ 

ხასიათზე. მისი ზედაპირი შემთხვევების 71,4%-ში არათანაბარი იყო. 

 ექოგენურობა ყველა შემთხვევაში დაბალი იყო, სტრუქტურა კი შემთხვევების 

71,4%-ში იყო თანაბრად არაერთგვაროვანი, სტრუქტურის ერთგვაროვნება ნაკლებად 

გვხვდებოდა - 28,5%-ში. ანექოგენური ჩანართები წარმონაქმნებში ვიზუალიზდებოდა 

გამოვლენილი შემთხვევების 42.8%-ში და მიუთითებდა სიმსივნური ქსოვილის 

ნეკროზის უბნების არსებობაზე. 

ინტრატუმორული სისხლის ნაკადი დაფიქსირდა შემთხვევების 85.6%-ში. სხვა 

შემთხვევებში,  სიმსივნური სისხლის ნაკადის ნიშნები არ ყოფილა გამოვლენილი, 

შესაძლოა  დაბალი სიჩქარისა და სისხლძარღვების მცირე კალიბრის გამო. საკუთარი 

სისხლძარღვთა ქსელის არსებობისას ჰიპოექოგენური, უპირატესად ჰეტეროგენული 

სტრუქტურის ფონზე, 3-5 CL ვიზუალიზებული იყო შემთხვევების 57.1%-ში. CL-ის 

პერიფერიული მდებარეობა ვიზუალიზდებოდა გამოვლენილი შემთხვევების 28.5%-

ში, ცენტრალური ლოკაცია 14.2%-ში; დანარჩენ პაციენტებში CL ქაოტურ 

დიფუზურად იყო განლაგებული. ახლადწარმოქმნილ სისხლძარღვებს ჰქონდათ 

დაკლაკნილი სახე. თუმცა, ორბიტის სწრაფად მზარდი ავთვისებიანი სიმსივნეების 

დროს (28.5%) აღინიშნებოდა ვრცელი ავასკულარული ზონების უპირატესობა 

ერთეული CL-ით, რაც მოწმობს, რომ საკუთარი სისხლძარღვთა ქსელის შენება 

ჩამორჩება სიმსივნური უჯრედების პროლიფერაციას, რაც იწვევს სიმსივნურ 

ქსოვილში ნეკროზის უბნების წარმოქმნას. 

 საცრემლე ჯირკვლის პლეომორფული ადენოკარცინომის ულტრაბგერითი 

ნიშნების გაანალიზებისას ჩვენ გამოვავლინეთ შემდეგი თავისებურებები: 

წარმონაქმნის უპირატესი მდებარეობა ორბიტის გარე  გამოკვლეულთა უმეტეს 
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შემთხვევაში გავრცელდა რეტრობულბარულ სივრცეში, გადაადგილა თვალის კაკალი 

ზემოთ და შიგნით. აღინიშნა, რომ პლეომორფული ადენოკარცინომის შემთხვევების 

20%-ში ჰქონდა მრავალკვანძოვანი აღნაგობა, რაც პრაქტიკულად არ შეინიშნებოდა 

სხვა მორფოლოგიური ჯგუფების სიმსივნეების დროს. წარმონაქმნის ფორმა უმეტეს 

შემთხვევაში (80%) ოვალური იყო. 

 წარმონაქმნის კონტურები მკაფიო იყო შემთხვევების 80.0%-ში, არამკაფიო 

კონტურები აღინიშნა მხოლოდ 20.0%-ში. უმეტეს შემთხვევაში მისი ზედაპირი გლუვი 

იყო. 

 ექოგენურობა დაბალი იყო; უნდა ავღინიშნოთ, რომ ექოგენურობის მიხედვით 

სიმსივნე  ახლოს იყო სითხესთან, მაგრამ წარმონაქმნის უკან ულტრაბგერის 

დისტალური  გაძლიერება არ დაფიქსირებულა. 

 სიმსივნის  ჰეტეროგენული  სტრუქტურა დაფიქსირდა შემთხვევების 80.0%-ში, 

თუმცა შემთხვევების 20.0%-ში ასევე აღინიშნა ერთგვაროვანი სტრუქტურა. 

სიმსივნეებში ანექოგენური და ჰიპერექოგენური ჩანართები ვიზუალიზებული იყო 

ერთნაირი სიხშირით - შემთხვევების 40%-ში. სამ პაციენტს აღმოაჩნდა 0,5-1,5 მმ 

სისქის თხელკედლიანი ჰიპერექოგენური ფსევდოკაფსულა. ენერგეტიკული 

დოპლერული კარტრირების რეჟიმში კვლევისას ვიზუალიზდა კარგად გამოკვეთილი 

სისხლძარღვთა ქსელი; CL-ის მდებარეობა შერეული იყო 2-დან 5-მდე რაოდენობით. 

 ვინაიდან ქირურგიული ჩარევის მასშტაბი, პირველ რიგში, დამოკიდებულია 

წარმონაქმნის გავრცელებაზე, საწყის ლოკალიზაციაზე და ზრდის მიმართულებაზე, 

სონოგრაფიის დროს დიდი მნიშვნელობა ენიჭება ორბიტალურ სტრუქტურებზე 

(კუნთები, სისხლძარღვები, მხედველობის ნერვი) წარმონაქმნის გავრცელების 

შეფასებას. ვიკვლევდით თვალის მამოძრავებელი კუნთების, მხედველობის ნერვის, 

რეტრობულბარული ქსოვილის მდგომარეობას, ავთვისებიანი ნეოპლაზმების 

საზღვრებს, სიმსივნის გავრცელებას ორბიტის სხვადასხვა სტრუქტურებზე და 

ქოროიდული ექსკავაციის არსებობას თვალშიდა სიმსივნეების დროს (ცხრილი 3.3). 

 პირველადი წარმონაქმნების გავრცელების შეფასებისას დადგინდა, რომ 20,0%-

ში სიმსივნე ინფილტრირებულია ექსტრაოკულარულ კუნთებში. კუნთების 

კონტურები არამკვეთრია, ექოგენურობა დაქვეითებული და სიმსივნესა და კუნთს 

შორის საზღვარი არამკვეთრი. 
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 რეტრობულბარული ქსოვილი შეიცვალა შემთხვევების 26,7%-ში, ყველა ამ 

შემთხვევაში დაფიქსირდა მისი ექოგენურობის დაქვეითება, რაც განპირობებული იყო 

შეშუპებით ან სიმსივნური ქსოვილის ინფილტრატით. 

 შემთხვევათა 10,5%-ში ეჭვი იყო წარმონაქმნით მხედველობის ნერვის 

ინფილტრაციზე, ვინაიდან სიმსივნე მხედველობის ნერვის მიმდებარედ იყო 

განთავსებული და მათ შორის საზღვარი არ არსებობდა. 

 წარმონაქმნის მიმდებარე ორბიტალური ქსოვილის ექოგენურობა შემცირდა 

70,0%-ით. 

 შემთხვევათა 23,9%-ში გამოვლინდა ორბიტის ძვლის კედლების დესტრუქცია. 

სირთულეები წარმოიშვა ორბიტის უკანა ნაწილებში ლესტრუქციის 

იდენტიფიცირებისას, განსაკუთრებით ზედა და ლატერალური კედლების 

პროექციაში, იმის გამო, რომ ორბიტალური კედლების კონფიგურაცია და 

ულტრაბგერითი ტრანსდუსერის ზედაპირი არ ემთხვეოდა ერთმანეთს - საკვლევი 

სტრუქტურები განთავსებული იყო ულტრაბგერითი ტალღის სვლის პარალელურად. 

ამან გამოიწვია არასწორი შედეგები შემთხვევების 5.8%-ში. 

 თვალშიდა წარმონაქმნების დროს თვალის კაკლის მიღმა  სიმსივნეების ზრდის 

შეფასესებისათვის ყველაზე მნიშვნელოვან ნიშანად მიგვაჩნია ქოროიდული 

ექსკავაციის სიმპტომი. ჩვენს კვლევებში ქოროიდული ქსკავაცია გამოვლინდა 

შემთხვევების 21,1%-ში. 

ცხრილი 3.3 

პირველადი სიმსივნეების კავშირი ორბიტალურ სტრუქტურებთან 

ექოგრაფიის მონაცემების მიხედვით 

ულტრაბგერითი ნიშნები 

ორბიტის 

პირველადი 

დაზიანება (n=30) 

აბს. % 

თვალის მამოძრავებელი 

კუნთების ინფილტრაცია 

კი 6 20,0 

არა 24 80,0 

თვალის მამოძრავებელი 

კუნთების ზომები 

უცვლელი 23 76,7 

შემცირებული - - 

გადიდებული 3 10,0 

რეტრობულბარული 

ქსოვილის ცვლილება 

კი 8 26,7 

არა 22 73,3 

კი 3 10,5 
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მხედველობის ნერვის 

ინფილტრაცია 

არა 27 89,5 

მიმდებარე ქსოვილების 

ექოგენურობა 

გადიდებული 8 26,7 

შემცირებული 21 70,0 

უცვლელი 1 3,3 

ორბიტის ძვლოვანი 

კედლების დაშლა 

მედიალური - - 

ლატერალური 3 10,5 

ზედა 2 6,7 

ქვედა 2 6,7 

ქოროიდული ექსკავაცია 
კი 6 20,0 

არა 11 36,7 

 

 ამრიგად, მიღებული მონაცემები მოწმობს ულტრაბგერითი მეთოდის საკმაოდ 

მაღალ ინფორმატიულობაზე თვალშიდა სიმსივნის გავრცელების შეფასებისას. 

ორბიტის პირველადი  წარმონაქმნების სონოგრაფიული ნიშნების ანალიზის და მათი  

მორფოლოგიური გამოკვლევის მონაცემებთან შედარებით შესაძლებელია  

ოფთალმოსონოგრაფიის დიაგნოსტიკური ეფექტურობის  დადგენა. 

 სონოგრაფიის მგრძნობელობამ შეადგინა 93%, ხოლო სპეციფიურობა და 

სიზუსტე  შესაბამისად იყო 75% და 88%. 

 ცრუ-დადებითი პასუხები მიღებული იყო ხანგრძლივად მიმდინარე 

ფსევდოსიმსივნური პროცესების შემთხვევაში, რის შედეგადაც ულტრაბგერითი 

სურათი (წარმონაქმნის დაბალი ექოგენურობა, ზომიერი ჰეტეროგენულობა, 

არამკვეთრი კონტურები) ახლოს იყო სიმსივნური პროცესის სონოგრაფიულ 

სურათთან. ცრუ უარყოფითი შედეგები მივიღეთ მცირე ზომის, 10 მმ-ზე ნაკლები 

სიმსივნების შემთხვევაში, რომელთაც თან ახლდა ენდოკრინული ოფთალმოპათია, 

რომლის ფონზეც სიმსივნური პროცესი არ იყო იდენტიფიცირებული. 

 დადასტურებულია, რომ სონოგრაფიის მიხედვით თვალის კაკლის გარეთ 

სიმსივნის ზრდის ცრუ-დადებითი შედეგები დაფიქსირდა შემთხვევების 4,5%-ში, რაც 

გამოწვეული იყო თანმხლები პათოლოგიების არსებობით (ენდოკრინული 

ოფთალმოპათია).  ცრუ-უარყოფითი ულტრაბგერითი შედეგები აღინიშნა 

შემთხვევების 9.0%-ში. 

 ამრიგად, ორბიტალური წარმონაქმნების მქონე პაციენტებში პირველადი 

გამოკვლევის სტადიაზე ოფთალმოსონოგრაფიის გამოყენებამ შეიძლება 

მნიშვნელოვნად შეამციროს ფინანსური ხარჯები და დიაგნოზის დასასმელად საჭირო 
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დრო. გარდა ამისა, დადასტურდა, რომ ოფთალმოსონოგრაფია ეფექტური 

დიაგნოსტიკური მეთოდია სიმსივნური პროცესის ორბიტალურ სტრუქტურებში 

გავრცელების დასადგენად. ეს, თავის მხრივ, მნიშვნელოვანი კრიტერიუმია 

ქირურგიული ჩარევის მოცულობისა და ტაქტიკის შემდგომი დაგეგმვისთვის. 

 ულტრაბგერით გამოკვლეული იყო მეორად წარმონაქმნების მქონე 17 

პაციენტი, აქედან 8 (47,1%) მამაკაცი და 9 (52,9%) ქალი 18-დან 81 წლამდე. 

 წარმონაქმნი მარჯვენა ორბიტაზე მდებარეობდა შემთხვევების 47,1%-ში, 

მარცხენა ორბიტაზე წარმონაქმნი ლოკალიზებული იყო 52,8%-ში, ხოლო ორივე 

ორბიტის დაზიანება მეორადი სიმსივნეებით დაფიქსირდა  7,5% შემთხვევაში. 

 მეორადი სიმსივნეები უმეტეს შემთხვევაში წარმოდგენილი იყო 

ადენოკარცინომებით - 19,3%, ქონდროსარკომებით - 4,5%, ბაზილიომებით - 6,0% და 

მენინგიომებით - 6,0%.  

 ყველაზე ხშირად პირველად კერას წარმოადგენდა ძუძუს, პროსტატის და 

ფილტვის კიბო.   პირველადი კერა ასევე მდებარეობდა ზედა ყბის სინუსში და 

ეთმოიდური ლაბირინთის უჯრედებში. ნაკლებად, პირველადი სიმსივნე 

ლოკალიზებული იყო ცხვირის ღრუში და ზედა ყბაში. პირველადი სიმსივნის 

ადგილმდებარეობის შესახებ მონაცემები მოცემულია ცხრილში 3,4. 

ცხრილში 3.4 

პაციენტების განაწილება პირველადი კერის ლოკალიზაციის მიხედვით 

წარმონაქმნის საწყისი ზრდა 
პაციენტების რაოდენობა 

აბს. % 

ძუძუს, პროსტატის და ფილტვის კიბო 7 41,2 

ზედა ყბის სინუსი 3 17,6 

ეთმოიდური ლაბირინთი 3 17,6 

ცხვირის ღრუ 2 11,8 

ზედა ყბა 1 5,9 

სახის მიდამოს რბილი ქსოვილი 1 5,9 

სულ 17 100 

 

 სინოორბიტალური სიმსივნური დაზიანებით პაციენტებს  ჰქონდათ 

დამახასიათებელი კლინიკური გამოვლინებები და, ხშირად, სიმპტომები 

დამოკიდებული იყო  პირველადი კერის ლოკალიზაციაზე, ამავე დროს ორბიტების 

სინოორბიტალური ნეოპლაზმების საერთო ჩივილები იყო: 
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 სხვადასხვა სიმძიმის ტკივილის სინდრომი - 79.2% 

 ეგზოფთალმი - 69,8% 

 თვალის კაკლის გადაადგილება -56.6% 

 თვალის კაკლის მოძრაობის შეზღუდვა - 52,8% 

 ქუთუთოების შეშუპება - 39,6% 

 ზედა ქუთუთოს ფტოზი - 35,8% 

 მხედველობის დაქვეითება - 32,1% 

 კვანძოვანი წარმონაქმნი პერიორბიტალურ მიდამოში - 26,4% 

 ცრემლდენა - 26,4%. 

 თვალის კაკლის გადაადგილება გამოვლინდა შემთხვევების 56.6%-ში. როდესაც 

სიმსივნე ლოკალიზებულია ზედა შიდა კვადრანტში, თვალის კაკალი გადაინაცვლებს 

ქვემოთ და ლატერალურად. ქვედა შიდა კვადრანტის მიდამოში სიმსივნის 

არსებობისას თვალის კაკლი განლაგებული იყო ლატერალურად და ზემოთ. ერთეულ 

შემთხვევებში აღინიშნა გადაადგილება ზემოთ და მედიალურად ან ქვემოთ და 

მედიალურად. თვალის კაკლის დეფორმაცია დადგინდა შემთხვევების 41,5%-ში, 

მხედველობის ნერვის გადაადგილება - 18,9%-ში. 

 ორბიტის სინოორბიტალური სიმსივნეების ექოგრაფიული ნიშნების 

გაანალიზებისას განვიხილეთ შემდეგი ხარისხობრივი პარამეტრები: 

 სიმსივნის ლოკალიზაცია 

 პათოლოგიური კერის ფორმა 

 აღნაგობა (წარმონაქმნის ზრდის ხასიათი) 

 წარმონაქმნის  ზედაპირი 

 პათოლოგიური კერის კონტურები 

 ნეოპლაზმის სტრუქტურა 

 წარმონაქმნების სტრუქტურაში დამატებითი ჩანართების არსებობა 

 მიმდებარე ქსოვილების ექოგენურობა 

 სიმსივნის ვასკულარიზაცია 

 ორბიტის ძვლოვანი კედლების დაშლა 

 სონოგრაფიამ აჩვენა, რომ უმეტეს შემთხვევაში მეორადი სიმსივნეები 

განთავსებული იყო ორბიტის რომელიმე კედელის მიმდებარედ - 84%. 
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სიმსივნეები უფრო ხშირად ლოკალიზებული იყო ორბიტის ზედა შიდა და 

ქვედა შიდა კვადრანტებში -  27,6% და 23% შესაბამისად, უფრო ნაკლებად იკავებდნენ 

ქვედა გარეთა კვადრანტს - 8,1% და ზედა გარე კვადრანტს - 2,3%.  

 ორბიტალური მეორადი სიმსივნეების ულტრაბგერითი ნიშნების გამოვლენის 

სიხშირე სტანდარტული ულტრაბგერითი გამოკვლევის მიხედვით წარმოდგენილია 

ცხრილში 3.5. 

ცხრილის მონაცემები აჩვენებს, რომ მეტასტაზურ სიმსივნეებს უფრო ხშირად 

ჰქონდათ არასწორი ფორმა (76,5%) და ხასიათდებოდა სოლიტარული აგებულებით 

(ნახ. 3.2). შემთხვევათა 82,4%-ში დადგინდა სიმსივნური ქსოვილის დაბალი 

ექოგენურობა. წარმონაქმნის ექოსტრუქტურის არაერთგვაროვნება გამოვლინდა 

შემთხვევების 76,5%-ში, ერთეულ შემთხვევაში კი ჰეტეროგენულობას თან ახლდა 

ანექოური ჩანართების არსებობა, რომელიც მორფოლოგიურად გამოწვეული იყო 

კისტოზური კომპონენტით და (ან) ნეკროზული სუბსტრატით, ხოლო ზოგ 

შემთხვევაში გვხვდებოდა ჰიპერექოური ჩანართები  პათოლოგიური 

ძვლისწარმოქმნის უბნების ან ფიბროზული კომპონენტის გამო. სიმსივნეების ზომა 

მაქსიმალურ განზომილებაში მერყეობდა 10-დან 43 მმ-მდე და უმეტეს შემთხვევაში 

ცხრილი 3.5 

ორბიტის მეორადი ავთვისებიანი სიმსივნეების ულტრაბგერითი ნიშნების 

გამოვლენის სიხშირე 

ულტრაბგერითი ნიშნები 

სინოორბიტალური 

სიმსივნეები  (n=17) 

აბს. % 

აღნაგობა 
სოლიტარული 15 88,2 

მრავალკვანძოვანი 2 11,8 

ფორმა 
ოვალური 4 23,5 

არასწორი 13 76,5 

ზედაპირი 
გლუვი 5 29,4 

ხორკლიანი 12 70,6 

ექოგენურობა 
დაბალი 14 82,4 

საშუალო 3 17,6 

ექოსტრუქტურა 
არაერთგვაროვანი 13 76,5 

ერთგვაროვანი 4 23,5 

ჩანართები 

ჰიპერექოგენური 2 11,8 

ანექოგენური 4 23,5 

შერეული 2 11,8 
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არ არის 9 52,9 

სიმსივნის 

ვასკულარიზაცია 

მაღალი 13 76,5 

საშუალო 3 17,6 

დაბალი 1 5,9 

 

სიმსივნე მდებარეობდა კედლის გასწვრივ, იმეორებდა მის კონტურს და შედიოდა 

ორბიტალურ ღრუში 3-20 მმ-ით. CDm რეჟიმში დაფიქსირდა სიმსივნის 

ვასკულარიზაციის მაღალი ხარისხი შემთხვევების 76,5%-ში, 25%-ში თან ახლდა 

მკვებავი გემის არსებობა, ხოლო 41%-ში ორბიტის სიმსივნური დაზიანების დროს 

ვასკულარიზაციის მაღალი ხარისხი განისაზღვრა ქაოტურად განლაგებული გემების 

ქსელის გამო. 

 

ნახ. 3.2. ორბიტალური ლიმფომა 

 

პირველადი კერის მდებარეობისა და მორფოლოგიური აგებულების მიხედვით 

წარმონაქმნების ულტრაბგერითი სემიოტიკის გაანალიზებით მივიღეთ შემდეგი 

მონაცემები.  

ყბის სინუსებიდან და ზედა ყბიდან ორბიტაში გადაზრდილი სიმსივნე უფრო 

ხშირად ლოკალიზებული იყო ქვედა კედელზე - 47,1%, ან მედიალურზე - 35,3%, 

უფრო ნაკლებად ლატერალურზე - შემთხვევების 17,6%. 
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ეთმოიდური ლაბირინთის უჯრედების დაზიანების დროს მეტასტაზური 

სიმსივნე მდებარეობდა  64,2%-ში მედიალურ კედელზე, და  შემთხვევების 35,7%-ში 

ზედა კედელზე.  

ცხვირის ღრუდან პირველადი სიმსივნის გადაზრდის შემთხვევაში ორბიტაში 

სიმსივნური კომპონენტი დაფიქსირდა მედიალური კედლის პროექციაში (60%) ან 

ქვედა კედელში (30.0%). 

მორფოლოგიური სტრუქტურის მიხედვით სინოორბიტალური სიმსივნეების 

ექოსემიოტიკა  წარმოდგენილი არის ცხრილში 3.6. 

ადენოკარცინომების დროს უმეტეს შემთხვევაში სიმსივნის აგებულება იყო 

სოლიტარული - 88,9%, მხოლოდ 11,1%-ში გამოვლინდა სიმსივნის მრავალკვანძოვანი 

აღნაგობა. 

ნეოპლაზმების ფორმა ყველა შემთხვევაში იყო არასწორი. 

არამკვეთრი კონტურები დაფიქსირდა შემთხვევების 69,2%-ში, ხოლო 

ნაწილობრივ არამკვეთრი კონტურები დაფიქსირდა შემთხვევების 15,4%-ში. 

ადენოკარცინომებას ზედაპირი უმეტეს შემთხვევაში ხორკლიანი იყო (66.7%). 

სიმსივნის ექოგენურობა შემცირდა შემთხვევების 88,9%-ში. 

ყველა შემთხვევაში დადგინდა, რომ ახალწარმონაქმნების შიდა სტრუქტურა  

არაერთგვაროვანი იყო. სიმსივნის სტრუქტურაში ჩანართები დაფიქსირდა 

შემთხვევების 44,4%-ში, უფრო ხშირად ანექოგენური ბუნების (33,3%), უფრო 

ნაკლებად - შერეული. გთავაზობთ კლინიკურ დაკვირვებას. 

ქონდროსარკომებს ყველა შემთხვევაში ჰქონდათ სოლიტარული აღნაგობა და 

უპირატესად არასწორი ფორმა. წარმონაქმნების კონტურები შემთხვევების 50%-ში 

ნაწილობრივ არამკვეთრი იყო, უფრო ნაკლებად სიმსივნეებს ჰქონდათ მკაფიო 

კონტურები (30%). სიმსივნების ზედაპირი ყველა შემთხვევაში იყო ხორკლიანი. 
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ცხრილი 3.6 

სინოორბიტალური სიმსივნის ულტრაბგერითი ნიშნების მახასიათებლები 

ულტრაბგერითი ნიშნები 

ადენოკარცენომა 

(n=9) 

ქონდროსარკომა 

(n=2) 
ბაზალიომა (n=3) მენინგიომა (n=3) 

აბს. % აბს. % აბს. % აბს. % 

აღნაგობა 
სოლიტარული 8 88,9 2 100 2 66,7 2 66,7 

მრავალკვანძოვანი 1 11,1 - - 1 33,3 1 33,3 

ფორმა 
ოვალური - - 1 50 1 33,3 - - 

არასწორი 9 100 1 50 2 66,7 3 100 

ზედაპირი 
გლუვი 3 33,3 - - 1 33,3 1 33,3 

ხორკლიანი 6 66,7 2 100 2 66,7 2 66,7 

ექოგენურობა 

დაბალი 8 88,9 1 50 2 66,7 2 66,7 

საშუალო 1 11,1 1 50 1 33,3 - - 

მაღალი - - - - - - 1 33,3 

შიგა 

სტრუქტურა 

თანაბრად 

არაერთგვაროვანი 
9 100 1 50 2 66,7 1 33,3 

ერთგვაროვანი - - - - 1 33,3 - - 

არათანაბრად 

არაერთგვაროვანი 
- - 1 50 - - 2 67,3 

ჩანართები ანექოგენური 3 33,3 - - 1 25 - - 

ჰიპერექოგენური - - 1 50 - - 1 33,3 

შერეული 1 11,1 1 50 - - - - 
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ბაზალიომას სონოგრაფიული მონაცემების ანალიზმა აჩვენა, რომ უმეტეს 

შემთხვევაში გვხვდებოდა სოლიტარული წარმონაქმნები (66,7%), არასწორი ფორმა 

გამოვლინდა 66,7%-ში, ჭარბობდა სიმსივნის არამკვეთრი კონტურები (71,4%) და 

ზედაპირის ხორკლიანობა (66,7,0%). დაბალი ექოგენურობა დაფიქსირდა 

შემთხვევების 66,7%-ში, ამავე დროს სიმსივნის ექოსტრუქტურის ერთგვაროვანი 

ჰეტეროგენულობა აღინიშნა შემთხვევების 66,7%-ში ანექოგენური ჩანართების 

უპირატესობით. 

შემთხვევათა 71,4%-ში გამოვლინდა სიმსივნის ნეოვასკულარიზაციის 

ფენომენი, რომელიც წარმოდგენილია 1-3 ფერის ლოკუსით. სხვა შემთხვევებში, 

სიმსივნის მცირე ზომის გამო სისხლის ნაკადის განსაზღვრა არ მოხდა. 

მენინგიომების სემიოტიკური სურათი პრაქტიკულად არ განსხვავდებოდა 

ბაზალიომას სურათისაგან, ანუ მას ახასიათებდა სიმსივნის სოლიტარული აღნაგობა - 

66,6%, არასწორი ფორმა, სიმსივნის არამკვეთრი კონტურები - შემთხვევების 66,6% და 

წარმონაქმნის ხორკლიანი ზედაპირი, დაბალი ექოგენურობა 66.6%-ში, მაგრამ 

ბრტყელუჯრედოვანი კარცინომასგან განსხვავებით, სიმსივნის ჰეტეროგენულობა 

განპირობებული იყო ჰიპერექოგენური ჩანართებით (33.3%). 

შესრულებული კვლევების გათვალისწინებით ჩატარდა  ორბიტის მეორადი 

სიმსივნეების იდენტიფიცირებისათვის ოფთალმოსონოგრაფიის დიაგნოსტიკური 

ეფექტურობის ანალიზი. 

მიღებულია შემდეგი მონაცემები: ულტრაბგერითი მეთოდის მგრძნობელობა 

ორბიტალური მეორადი სიმსივნეების გამოვლენისას იყო 90,4%, ხოლო 

სპეციფიურობა და სიზუსტე 81,8% და 88,6% შესაბამისად. 

ცრუ დადებითი შედეგი 2 პაციენტის შემთხვევაში მიღებულ იქნა 

რეტრობულბარულ სივრცეში მწვავე ანთებითი პროცესების დროს ენდოკრინული 

ოფთალმოპათიის ფონზე. ცრუ-უარყოფითი შედეგები გამოვლინდა 1 შემთხვევაში 

ქრონიკული ანთებითი პროცესის დროს ორბიტის მძიმე პოსტტრავმული 

დეფორმაციის ფონზე, ხოლო 3 შემთხვევაში სიმსივნის ინტრაორბიტალური 

კომპონენტის ზომა არ აღემატებოდა 5-7 მმ-ს, და თავად სიმსივნის კომპონენტი 

განლაგებული იყო ორბიტის უკანა ნაწილებში. 
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სონოგრაფიის გამოყენებით შემდგომი მკურნალობის ტაქტიკისა და მასშტაბის 

დასადგენად, დიდი მნიშვნელობა ენიჭებოდა სხვადასხვა ორბიტალურ 

სტრუქტურებზე (კუნთები, სისხლძარღვები, მხედველობის ნერვი) სიმსივნის 

გავრცელების ხარისხის შეფასებას. ფასდებოდა თვალის მამოძრავებელი კუნთების, 

მხედველობის ნერვის მდგომარეობა, სიმსივნის გავრცელება ორბიტალურ 

სტრუქტურებზე და რეტრობულბარული ქსოვილის მდგომარეობა. 

მიმდებარე ქსოვილების მდგომარეობის სწორ შეფასებას დიდი მნიშვნელობა 

აქვს, რადგან სიმსივნის მიმდებარე ორბიტალური სტრუქტურების მთლიანობის 

შენარჩუნების შემთხვევებში შესაძლებელია ორგანოშემანარჩუნებელი მკურნალობის 

ჩატარება, რაც თავის მხრივ გავლენას ახდენს პაციენტის ცხოვრების ხარისხზე. 

სიმსივნის მიმდებარე სტრუქტურების მდგომარეობის შესახებ მონაცემების 

გაანალიზებისას (ცხრილი 3.7), ნაჩვენებია, რომ ექსტრაოკულარული კუნთების 

ინფილტრაცია გამოვლინდა შემთხვევების თითქმის ნახევარში. 

ცხრილი 3.7 

მეორადი წარმონაქმნების კავშირი ორბიტალურ სტრუქტურებთან 

ოფთალმოსონოგრაფიული მონაცემების მიხედვით 

ორბიტალური სტრუქტურების ჩართვის 

ულტრაბგერითი ნიშნები 

მეორადი წარმონაქმნები 

(n=17) 

აბს. % 

ექსტრაოკულარული 

კუნთების ინფილტრაცია 

კი 8 47,1 

არა 9 52,9 

ექსტრაოკულარული 

კუნთების ზომები 

უცვლელია 12 70,6 

შემცირებულია - - 

გადიდებულია 5 29,4 

რეტრობულბარულ ქსოვილის 

ცვლილებები 

კი 13 76,5 

არა 4 23,5 

მიმდებარე ქსოვილების 

ექოგენურობა 

გადიდებულია 3 17,6 

შემცირებულია 13 76,5 

უცვლელია 1 5,9 

ორბიტის ძვლოვანი 

კედლების დესტრუქცია 

მედიალური 6 35,3 

ლატერალური 2 11,8 

ზედა 1 5,9 

ქვედა 4 23,5 

 

თვალის მამოძრავებელი კუნთების ზომა უმეტეს შემთხვევაში არ იცვლებოდა - 

შემთხვევების 70,6%-ში, მაგრამ რეტრობულბარულ ქსოვილში ცვლილებები 
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დადგინდა შემთხვევების 76,5%-ში, რაც, სავარაუდოდ, განპირობებული იყო 

ქსოვილის სიმსივნური ინფილტრაციით. მხედველობის ნერვის ინფილტრაცია 

გამოვლინდა 22,6%-ში. 

 სიმსივნის მიმდებარე ორბიტალური ქსოვილების გაზრდილი ექოგენურობა 

დაფიქსირდა შემთხვევების 17,6% -ში, გვხვდებოდა ხანგრძლივად მზარდი 

სიმსივნეების შემთხვევაში და გამოწვეული იყო მიმდებარე ქსოვილებში ფიბროზული 

კომპონენტის განვითარებით. 

 ორბიტის ძვლის კედლების დესტრუქცია გამოვლინდა შემთხვევების 74,9%-ში, 

ამავე დროს ორბიტის მედიალური და ქვედა ძვლის კედლების დესტრუქცია უფრო 

ხშირად გვხდებოდა (35,3% და 23,5%, შესაბამისად), ვიდრე ლატერალური და ზედა 

კედლების - შემთხვევების 11,8%  და 5,9% -ში შესაბამისად. 

 ულტრაბგერითი კვლევის მეთოდით მიღებულ მონაცემებსა და ქირურგიული 

ჩარევის შედეგებს შორის შეუსაბამობა ყველა შემთხვევაში განპირობებული იყო 

სიმსივნური პროცესის ლოკალიზაციით ორბიტის ზედა ნაწილებში და მწვერვალზე, 

აგრეთვე სიმსივნის ორბიტალური კომპონენტის მცირე ზომით და სიმსივნის 

ექოგენურობის თვალის ექსრტაოკელარული კუნთების ან რეტრობულბარული 

სივრცის ექოგენურობასთან სიახლოვით. 

  

 

 

3.2. კომპიუტერული ტომოგრაფიული კვლევა 

კომპიუტერული ტომოგრაფიული გამოკვლევა ჩაუტარდა 59 პაციენტს 

პირველადი და მეორადი ორბიტალური წარმონაქმნებით. აქედან 38 პაციენტს ჰქონდა 

პირველადი, ხოლო 21 პაციენტს - მეორადი წარმონაქმნი. 

 კომპიუტერული ტომოგრაფიული კვლევა იყო დიაგნოზის დიფერენცირების 

შემდეგი ეტაპი წინასწარი კლინიკური და ულტრასონოგრაფიული კვლევების შემდეგ. 

CT კვლევის მიზნები იყო სხვადასხვა ჰისტოგენეზის ორბიტის პირველადი და 

მეორადი ნეოპლაზმების დიფერენციალური დიაგნოსტიკური ნიშნების დადგენა, 

აგრეთვე სიმსივნური პროცესის გავრცელების იდენტიფიცირება ორბიტის მიმდებარე 

ანატომიურ ზონებში.  
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        კვლევის ჩატარებისას ჩვენ ვაფასეებდით შემდეგ პარამეტრებს: 

 ახალწარმონაქმნის ლოკალიზაცია 

 პათოლოგიური კერის ზომები 

 სიმსივნის ფორმა 

 ნეოპლაზმის სტრუქტურა 

 სიმსივნისა და ორბიტალური სტრუქტურების კავშირი 

  ორბიტისა და თვალის კაკლის პირველადი სიმსივნეების CT სემიოტიკის 

ანალიზის შედეგად (ცხრილი 3.8), გამოვლინდა მათი საერთო ნიშნები: წარმონაქმნის 

ოვალური ფორმის უპირატესობა -68,4%, არასწორი ფორმა მხოლოდ 31,6%-ში 

გვხვდებოდა. 

 სიმსივნეების ზედაპირი გლუვი იყო შემთხვევების 78,9%-ში, ხორკლიანი 

აღინიშნა მხოლოდ 21,1%-ში. 

 პათოლოგიური წარმონაქმნის სტრუქტურა შემთხვევათა 71,1%-ში 

ერთგვაროვანი იყო. სიმსივნეების სტრუქტურის ჰეტეროგენურობა გამოვლინდა 

შემთხვევების 28,9%-ში, ამასთან, პაციენტების ნახევარში დამატებითი ჩანართები არ 

გამოვლენილა, დანარჩენში კი განისაზღვრა დაბალი დენსიტომეტრიული სიმკვრივის 

ჩანართები (5-დან 16 HU-მდე) და ერთეულ შემთხვევებში ძვლისწარმოქმნის ან/და  

კალცინირებული უბნების გამო დაფიქსირდა მაღალი დენსიტომეტრიული 

სიმკვრივის (200-დან 400 HU-მდე) ჩანართები. 

 ომნიპაკით ინტრავენური ბოლუსური კონტრასტირების პირობებში კვლევების 

დროს 60,5%-ში გამოვლინდა კონტრასტის აქტიური მაღალი დაგროვება, რაც 

მიუთითებს განვითარებულ სისხლძარღვთა ქსელზე სიმსივნურ წარმონაქმნში. 

შემთხვევების 21.1%-ში აღინიშნა კონტრასტული ნივთიერების ზომიერი დაგროვება, 

ხოლო 18.4%-ში კონტრასტული ნივთიერება სიმსივნურ ქსოვილში უმნიშვნელოდ ან 

არ დაგროვებულა. 

ორბიტისა და თვალის კაკლის პირველადი წარმონაქმნების კომპიუტერული 

ტომოგრაფიული სურათის გაანალიზებისას, სიმსივნის მორფოლოგიური 

ვარიანტიდან გამომდინარე, გამოვლინდა შემდეგი თავისებურებები. 

ყველა მელანომა ლოკალიზებული იყო თვალის კაკალში, ჰქონდა გლუვი ზედაპირი 

(90.9%) და ერთგვაროვანი სტრუქტურა. ზოგიერთ კვლევაში ვიზუალიზდა მცირე 
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ზომის ბადურის აშრევება. არ დაფიქსირებულა რაიმე ცვლილება თვალის 

მამოძრავებელ კუნთებში ან ორბიტალურ ქსოვილში. 

ცხრილი 3.8 

ორბიტის და თვალის კაკლის  პირველადი წარმონაქმნების კომპიუტერულ- 

ტომოგრაფიული ნიშნები 

კომპიუტერულ- ტომოგრაფიული ნიშნები 

პირველადი წარმონაქმნები 

(n – 38) 

აბს. % 

აღნაგობა 
სოლიტარული 36 94,7 

მრავალკვანძოვანი 2 5,3 

ფორმა 
ოვალური 26 68,4 

არასწორი 12 31,6 

სტრუქტურა 
არაერთგვაროვანი 11 28,9 

ერთგვაროვანი 27 71,1 

ჩანართები 

მაღალი სიმკვრივის 2 5,3 

დაბალი სიმკვრივის 7 18,4 

კომბინაცია - - 

არ არის ჩანართები 20 52,6 

ზედაპირი 
გლუვი 30 78,9 

ხორკლიანი 8 21,1 

კონტრასტის 

დაგროვება 

მაღალი 23 60,5 

საშუალო 8 21,1 

დაბალი 7 18,4 

 

 მოგვყავს კლინიკური კვლევის მაგალითი: 

პაციენტი A., 71  წლის, მოვიდა მარჯვენა თვალის ქვედა ქუთუთოს ფტოზის, 

ტკივილის და მარჯვენა თვალის მხედველობის სიმახვილის დაქვეითების 

ჩივილებით. 

კომპიუტერული ტომოგრაფიის (ნახ. 3.3) ჩატარების დროს მარჯვენა თვალის 

კაკლში  მედიალური კონტურის გასწვრივ ვიზუალიზდა  რბილქსოვილოვანი 

სიმკვრივის, მცირედ ჰიპერდენსული (30-34 HU), ჰომოგენური სტრუქტურის,  

თვალის კაკლის შიდა კედელთან მდებარე წარმონაქმნი. 

პათოლოგიური კერის ზომები იყო 11x3 მმ. წარმონაქმნს ჰქონდა გლუვი, 

ნაჭილობრივ არამკვეთრი კონტურები. სიმსივნის გავრცელება თვალის კაკლის მიღმა 

არ გამოვლენილა, თვალის მამოძრავებელი კუნთების კონტურები ნათელი იყო. 

პაციენტს დაუდგინდა მარჯვენა თვალის კაკლის ქოროიდული მელანომა. 
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ნახ. 3.3. პაციენტის A., 71 წლის. კომპიუტერული ტომოგრაფიის ფრაგმენტი. 

მარჯვენა თვალის კაკლის მედიალურად ვიზუალიზდება ჰეტეროგენული 

სტრუქტურის წარმონაქმნი ზომით 11x3 მმ. 

 

კავერნოზული ჰემანგიომა უმეტეს შემთხვევაში იყო სოლიტარული აღნაგობის 

- შემთხვევების 92,3%. კავერნოზული ჰემანგიომის ფორმა ყველა შემთხვევაში იყო 

არასწორი, კონტურები 53.8%-ში არამკვეთრი. კავერნოზული ჰემანგიომის შიდა 

სტრუქტურა უმეტესად თანაბრად არაერთგვაროვანი იყო  - 84,6%, წარმონაქმნის 

30,8%-ში განისაზღვრა ჩანართები, ხოლო 15,4%-ში ვიზუალიზდა შერეული ხასიათის 

ჩანართები. 

მოგვყავს კლინიკური კვლევის მაგალითი: 

 პაციენტი M, 65 წლის, მომართვისას ძირითადი ჩივილი იყო მარცხენა თვალის 

პროტპროზი. 

სპირალური კომპიუტერული ტომოგრაფიის (ნახ. 3.4) ჩატარებისას მარცხნივ 

ორბიტაში, მარცხენა მხედველობის ნერვსა და გარეთა სწორ კუნთს შორის ისახება 

არასწორი, მკაფიო კონტურის ქსოვილოვანი წარმონაქმნი, რომელიც იზოდენსიურია 

მიმდებარე კუნთებთან და პოსტკონტრასტულ ჭრილებზე ავსლენს საკონტრასტო 

ნივთიერების გამოხატულ ჩართვას. წარმონაქმნი განაპირობებს მას-ეფექტს 

მხედველობის ნერვზე, იწვევს მის დევიაციას მედიალურად და II ხარისხის 

პროპტოზს. ძვალში ინვაზია ან ჰიპეროსტოზი არ ვლინდება. 

პაციენტს დაუდგინდა მარცხენა ორბიტის კავერნოზული ჰემანგიომა. 
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ნახ. 3.4. პაციენტის M., 65 წლის. კომპიუტერული ტომოგრაფიის ფრაგმენტი. 

მარცხნივ ორბიტაში ვიზუალიზდება მკაფიო კონტურის ქსოვილოვანი წარმონაქმნი 

 

საცრემლე ჯირკვლის პლეომორფული ადენომისგან წარმოქმნილი კიბოსთვის 

აღინიშნება სიმსივნის დამახასიათებელი ლოკალიზაცია - ორბიტის ზედა გარე 

ნაწილებში, რაც შეესაბამება ცრემლსადენი ჯირკვლის ლოკალიზაციას. 

სიმსივნის ფორმა იყო არარეგულარული, გაურკვეველი კონტურებით 

შემთხვევების 85,7%-ში. შემთხვევათა 71,4%-ში გამოვლინდა სტრუქტურის 

ჰეტეროგენულობა, კისტოზური სტრუქტურების დიდი რაოდენობის გამო. 

მოგვყავს კლინიკური კვლევის მაგალითი: 

პაციენტი B., 51 წლის, მოვიდა მხედველობის გაორების, მარცხენამხრივი 

პროპტოზის, მარცხენა თვალში მხედველობის დაქვეითების ჩივილებით. 

ოფთალმოლოგიურმა გამოკვლევამ გამოავლინა კონიუნქტივის ქიმოზი, 

თვალის კაკლის მოძრაობის შეზღუდვა ლატერალურად და ზემოთ და მარცხნივ 

პალპებრალური ნაპრალის შევიწროება. მხედველობის სიმახვილე დაზიანებულ 

მხარეს არის 0,6, ჯანმრთელ მხარეს - 1,0. ფუნდუსი ოპტიკური დისკის შეგუბების 

ნიშნებით. ვიზუალური ველების საზღვრები არ არის შეცვლილი. 

კომპიუტერული ტომოგრაფიის (ნახ. 3.5) ჩატარების დროს გამოვლინდა 

მარცხენა თვალბუდის წარმონაქმნი, როგორც კისტოზური, ასევე სოლიდური 

კომპონენტის არსებობით. წარმონაქმნის ეპიცენტრი მდებარეობდა მარცხენა 

საცრემლე ჯირკვლის პროექციაზე. აღინიშნება მარცხენამხრივი პროპტოზი 
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ოპტიკური ნერვისა და ექსტრაოკოლური კუნთების მედიალური დისლოკაციით. 

ვლინდება ასევე მიმდებარე ძვლის რემოდელირება, ოსტეოლიზური დაზიანების 

გარეშე, ინტრაკრანიული გავრცელების კტ. ნიშნების გარეშე. 

 

 

ნახ. 3.5. პაციენტის B., 51 წლის. კომპიუტერული ტომოგრაფიის ფრაგმენტი. მარცხენა 

თვალის კაკლის ლატერალურ ნაწილებში ვიზუალურად ჩანს ჰეტეროგენული 

სტრუქტურის წარმონაქმნი. 

 

წარმონაქმნს ჰქონდა არასწორი, არამკაფიო კონტური, მკვეთრად 

არაჰომოგენური სტრუქტურა, მასში კისტოზური და სოლიდური 

(კონტრასტირებადი) ელემენტების არსებობით. მორფოლოგიურად დადასტურდა 

მარცხენა საცრემლე ჯირკვლის ადენოკარცინომა. 

ორბიტის რბილი ქსოვილების B-უჯრედოვანი ლიმფომის დროს ჭარბობდა 

წარმონაქმნის ოვალური ფორმა, შემთხვევების 80%-ში მკაფიო კონტურებით. სიმსივნე 

ყველაზე ხშირად ლოკალიზებული იყო ორბიტის პოსტეროლატერალურ ნაწილებში. 

დამახასიათებელია სტრუქტურის ჰეტეროგენულობა (80%). დაბალი და 

მაღალი სიმკვრივის დენსიტომეტრიული ჩანართები გვხვდებოდა თანაბარი 

პროცენტული თანაფარდობით. 

სიმსივნური ქსოვილის მიერ კონტრასტული ნივთიერების დაგროვება მაღალი 

იყო შემთხვევების 60%-ში, დანარჩენ 40%-ში დაფიქსირდა კონტრასტის ზომიერი, 

მცირე დაგროვება ან ავასკულური კომპონენტის არსებობა. მიმდებარე ქსოვილების 
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ცვლილება გამოვლინდა შემთხვევების 40%-ში - აღინიშნა მათი დენსიტომეტრიული 

სიმკვრივის დაქვეითება და სტრუქტურის ცვლილება. 

მოგვყავს კლინიკური კვლევის მაგალითი: 

პაციენტი K, 74 წლის, კლინიკას მომართა მარცხენა თვალის პროპტოზისა და 

შესაბამის მხარეს მოძრაობების შეზღუდვის ჩივილებით. 

ოფთალმოლოგიური გამოკვლევის დროს აღინიშნა მარცხენა თვალის კაკლის 

შეზღუდული მოძრაობა ლატერალურად და ქვევით, თვალის რეპოზიციის გაძნელება, 

მარცხენა მხარის ეგზოფთალმი 2,1 მმ ფარგლებში, მხედველობის სიმახვილე 1,0, 

მხედველობის ველების საზღვრები არ შეცვლილა. 

კომპიუტერული ტომოგრაფიის (ნახ. 3.6) ჩატარების შედეგად მიღებულ 

ტომოგრამებზე ისახება მარცხენა თვალბუდის ჰომოგენური, რბილქსოვილივანი 

წარმონაქმნი არასწორი, არამკაფიო კონტურებით, რომელიც იზოდენსიური 

ექსტრაოკულარული კუნთების მიმართ და იწვევს მარცხენამხრივ პროპტოზსა და 

თვალის კაკლისა და მხედველობის ნერვის მედიალურ დევიაციას.  

ნახ. 3.6. პაციენტის K, 74 წლის, პოსტკონტრასტული კომპიუტერული ტომოგრაფიის 

ფრაგმენტი. 

 

პაციენტს დაუდგინდა B-უჯრედოვანი არაჰოჩკინის ლიმფომის, ე.წ.  MALT 

ასოცირებული დიგნოზი. 

რეტინობლასტომის დროს ჭარბობდა წარმონაქმნის არასწორი ფორმა, 

შემთხვევების 70%-ში არამკაფიო კონტურებით. სიმსივნე ყველაზე ხშირად 

ლოკალიზებული იყო თვალის კაკალსა და ქვედა კვადრანტში. 
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რეტინობლასტომისათვის დამახასიათებელია სტრუქტურის ჰეტეროგენულობა 

(85%). 

მოგვყავს კლინიკური კვლევის მაგალითი: 

 პაციენტი L, 33 თვის ბიჭი,  თვალის ფსკერის კვლევისას (ფუნდოსკოპია) 

აღინიშნა ცვლილებები. 

ჩატარდა კომპიუტერული ტომოგრაფია (ნახ. 3.7). უკონტრასტო ტომოგორამაზე 

მარცხნივ თვალის კაკალში  ისახება არასწორი, არამკაფიო კონტურის ნაწილობრივ 

გაკირული  რბილქსოვილოვანი წარმონაქმნი. პაციენტის ასაკისა და წარმონაქმნში 

არსებული ჰიპერდენსული ჩანართების არსებობის პირობებში რეტინობლასტომა 

პრაქტიკულად უკონკურენტო დიაგნოზია.  

 

ნახ. 3.7. პაციენტის L, 33 თვის, უკონტრასტული კომპიუტერული ტომოგრაფიის 

ფრაგმენტი. 

 

ბაზალუჯრედოვანი კარცინომის შემთხვევაში წარმონაქმნს უმეტესად ჰქონდა 

არასწორი ფორმა, შემთხვევების 80%-ში არამკაფიო კონტურებით. სიმსივნე ყველაზე 

ხშირად ლოკალიზებული იყო თვალის კაკალსა და ქვედა კვადრანტის ნაწილებში. 

დამახასიათებელია სტრუქტურის არაერთგვაროვნება (80%). 

მოგვყავს კლინიკური კვლევის მაგალითი: 

პაციენტი E., 88 წლის, მოვიდა მარჯვენა თვალის ქვედა ქუთუთოს ტკივილის 

და მარჯვენა თვალის მხედველობის სიმახვილის დაქვეითების ჩივილებით. 
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სპირალური კომპიუტერული ტომოგრაფიის (ნახ. 3.8) ჩატარების დროს 

მარჯვენა თვალის კაკალში   მედიალური კონტურის გასწვრივ ვიზუალიზდა  რბილ 

ქსოვილოვანი სიმკვრივის (25-35 HU), ჰეტეროგენული სტრუქტურის,  ქვედა 

ქუთუთოსთან მჭიდრო კავშირში მყოფი წარმონაქმნი, შიდა კუთხის მოცვითა და 

თვალბუდეში გავრცელებით. 

პათოლოგიური კერის ზომები იყო 15x12 მმ. წარმონაქმნს ჰქონდა არასწორი, 

ნაჭილობრივ არამკვეთრი კონტურები. სიმსივნის გავრცელება ღრმად 

ინტრაორბიტალურად არ გამოვლენილა, თვალის კუნთების კონტურები ნათელი იყო. 

პაციენტს დაუდგინდა ქვედა ქუთუთოს ბაზალუჯრედოვანი კარცინომის დიაგნოზი. 

 

ნახ.3.8.  პაციენტის E., 88 წლის. კომპიუტერული ტომოგრაფიის ფრაგმენტი (ი.ვ 

კონტრასტირებით). მარჯვენა თვალბუდეში, ქვედა ქუთუთოსთან მჭიდრო კავშირში 

ვიზუალიზდება ჰეტეროგენული, არასწორი კონტურის მქონე, კარგად 

კონტრასტირებადი წარმონაქმნი. 
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მიღებული მონაცემების ანალიზის შედეგად, CT-ის მგრძნობელობა ორბიტისა 

და თვალბუდის პირველადი სიმსივნეების დიაგნოსტირების დროს შეადგენდა 95%, 

სპეციფიკურობა შედარებით უფრო დაბალი იყო - 91,4%,. 

სიმსივნის სხვადასხვა ორბიტალურ სტრუქტურაზე გავრცელების 

სემიოტიკური ნიშნების გაანალიზებისას შეფასდა შემდეგი პარამეტრები: 

 სიმსივნის კონტურების მახასიათებლები 

 თვალის მამოძრავებელი კუნთების ინფილტრაცია 

 კუნთების ზომა 

 მხედველობის ნერვის ინფილტრაცია 

 რეტრობულბარულ ქსოვილში ცვლილებების არსებობა  

 ორბიტის ძვლოვანი კედლების დესტრუქცია 

 ცხრილი 3.9-ის მონაცემებიდან გამომდინარეობს, რომ კომპიუტერული 

ტომოგრაფიის მონაცემებით, თვალის მამოძრავებელი კუნთების ინფილტრაციაზე  

 

ცხრილი 3.9 

თვალის კაკლის და ორბიტის  პირველადი სიმსივნეების გავრცელების სიხშირე 

სხვადასხვა ორბიტალურ სტრუქტურებზე სპირალური CT-ს მონაცემების მიხედვით 

კომპიუტერულ ტომოგრაფიული ნიშნები 

პირველადი წარმონაქმნები 

(n – 38) 

აბს. % 

თვალის მამოძრავებელი 

კუნთების ინფილტრაცია 
კი 5 13,2 

არა 33 86,8 

თვალის მამოძრავებელი 

კუნთების ზომები 
არ არის შეცვლილი 31 81,6 

შემცირებული - - 

გადიდებულია 7 18,4 

რეტრობულბარული ქსოვილის 

ცვლილებები 
კი 10 26,3 

არა 28 73,7 

მხედველობის ნერვის 

ინფილტრაცია 
კი 2 5,3 

არა 36 94,7 

ორბიტის ძვლის კედლის 

დესტრუქცია 
მედიალური 1 2.9 

ლატერალური 3 7,9 

ზედა 3 7.9 

ქვედა - - 
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ეჭვი იყო შემთხვევების 13,1%-ში, იმის გამო, რომ არ იყო განსაზღვრული მკაფიო 

საზღვარი სიმსივნესა და კუნთების რომელიმე ჯგუფს შორის, მაშინ როცა არსებობდა 

შესაბამისი კუნთის ზომის გაზრდა. 

შემთხვევათა 5,3%-ში ვარაუდობდნენ, რომ მხედველობის ნერვის 

ინფილტრაცია მოხდა სიმსივნესთან მჭიდრო მდებარეობის და მისი მკაფიო 

ვიზუალიზაციის შეუძლებლობის საფუძველზე. 

შემთხვევათა 26,3%-ში გამოვლინდა ცვლილებები რეტრობულბარულ 

ქსოვილში და მისი ინფილტრაცია, რასაც თან ახლდა მისი დენსიტომეტრიული 

სიმკვრივის ცვლილება. 

 შემთხვევების 20,5%-ში აღინიშნა ორბიტის ძვლის კედლის დესტრუქცია, ამ 

დროს ორბიტის მედიალური კედლის დესტრუქცია დაფიქსირდა შემთხვევების 2,9%-

ში, ლატერალურის 7,9%-ში და ზედასი 7,9%-ში. ორბიტის ძვლის კედლების 

მდგომარეობის შეფასებისას აღინიშნა, რომ დესტრუქციული ცვლილებები უფრო 

ხშირად გამოვლინდა ორბიტის ლატერალურ და ზედა  კედლებში. 

 კომპიუტერული ტომოგრაფიული კვლევა ჩაუტარდა მეორადი ორბიტალური  

სიმსივნის მქონე 21 პაციენტს. კვლევის დროს ჩვენ ვაფასებდით შემდეგ 

კომპიუტერულ ტომოგრაფიულ პარამეტრებს: 

 პროცესის ლოკალიზაცია 

 სიმსივნის ფორმა 

 აღნაგობა (წარმონაქმნის ზრდის ხასიათი) 

 წარმონაქმნის ზედაპირი 

 პათოლოგიური ფოკუსის კონტურები 

 პათოლოგიური წარმონაქმნის სტრუქტურა 

 წარმონაქმნის სტრუქტურაში დამატებითი ჩანართების არსებობა 

 მიმდებარე ქსოვილების მდგომარეობა 

 ორბიტის ძვლოვანი კედლების დაშლა 

 ორბიტის მეორადი სიმსივნეების კომპიუტერული ტომოგრაფიული ნიშნების 

სიხშირე წარმოდგენილია ცხრილში 3.10. 
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ცხრილი 3.10 

მეტასტაზური წარმონაქმნების CT ნიშნების სიხშირე 

ტომოგრაფიული ნიშნები 

კომპიუტერულ- ტომოგრაფიული ნიშნები 

მეორადი წარმონაქმნები 

(n – 21) 

აბს. % 

აღნაგობა 
სოლიტარული 19 90,5 

მრავალკვანძოვანი 2 9,5 

ფორმა 
ოვალური 4 19,1 

არასწორი 17 80,9 

სტრუქტურა 
არაერთგვაროვანი 15 71,4 

ერთგვაროვანი 6 28,6 

ჩანართები 

150-350 HU 3 14.3 

5-15 HU 5 23.8 

კომბინაცია 2 9.5 

არ არის ჩანართები 11 52.4 

ზედაპირი 
გლუვი 7 33.3 

ხორკლიანი 14 66.7 

 

მეორადი სიმსივნეები უფრო ხშირად ლოკალიზებული იყო ორბიტის შიდა 

კვადრანტებში - ორბიტის ზედა-შიდა (27.6%) და ქვედა-შიდა კვადრანტებში (23%), 

უფრო ნაკლებად ქვედა-გარე კვადრანტში - 8.1% და ზედა-გარეთა კვადრანტში - 2,3%. 

სიმსივნეების სტრუქტურა უმეტეს შემთხვევაში იყო სოლიტარული - 90,5% 

რამდენიმე კვანძისაგან შემდგარი სიმსივნე გამოვლინდა შემთხვევების 9,5%-ში. 

ჭარბობდა წარმონაქმნების არასწორი ფორმა  - 80,9%. სიმსივნის სტრუქტურა 

უმეტეს შემთხვევაში ჰეტეროგენული იყო - 71,4%, დაბალი (5-15 HU) სიმკვრივის  და 

14,3% შემთხვევაში - მაღალი (150-350) სიმკვრივის ჩანართების არსებობის გამო, რაც 

გამოწვეული იყო კალცინირებითა და პათოლოგიური ძვალწარმოქმნით. სხვადასხვა 

ტიპის ჩანართების კომბინაცია ვიზუალიზდა შემთხვევების 9,5%-ში. ნეოპლაზმების 

ზედაპირი უმეტეს შემთხვევაში იყო ხორკლიანი - 66,7%. 

ორბიტის მეორადი სიმსივნეებისთვის დამახასიათებელი კომპიუტერული 

ტომოგრაფიული ნიშნების გამოვლენის სიხშირის გაანალიზებისას ჩვენ აღვნიშნეთ 

მათთვის საერთო შემდეგი კრიტერიუმები: სოლიტარული აღნაგობა, არამკვეტრი 

კონტურები, შიგა სტრუქტურის ჰეტეროგენულობა. 
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საერთო CT ნიშნების არსებობის მიუხედავად, გარკვეული განსხვავებები 

გამოვლინდა მეორადი სიმსივნეების სხვადასხვა მორფოლოგიური ფორმების 

სემიოტიკურ მახასიათებლებში, რომლებიც წარმოდგენილია ცხრილში 3.11. 

           ადენოკარცინომები შეადგენენ მეორადი  წარმონაქმნების 80-90%-ს და 

ძირითადად ვლინდება ძუძუს, პროსტატის და ფილტვის კიბოს მეტასტაზების სახით.   

 ჩვენს კვლევებში ადენოკარცინომები უმეტეს შემთხვევაში სოლიტარული 

აღნაგობის იყო - შემთხვევების 93.7%. ადენოკარცინომის ფორმა ყველა შემთხვევაში 

იყო არასწორი, კონტურები 53.8%-ში არამკვეთრი. 

          ადენოკარცინომების შიდა სტრუქტურა უმეტეს შემთხვევაში იყო თანაბრად 

არაერთგვაროვანი- 81,3%, ამასთან სიმსივნური წარმონაქმნის 31,3%-ში განისაზღვრა 

თხევადი ჩანართები, ხოლო 12,5%-ში ვიზუალიზდა შერეული ხასიათის ჩანართები. 

 

ცხრილი 3.11 

სინოორბიტალური სიმსივნეების კომპიუტერული ტომოგრაფიული სიმპტომების 

მახასიათებლები პირველადი სიმსივნის მორფოლოგიური ვარიანტის მიხედვით 

კომპიუტერულ- ტომოგრაფიული 

ნიშნები 

ადენოკარცენო

მა 

(n – 16) 

ქონდროსარკო

მა 

(n – 2) 

მენინგიომა 

(n – 3) 

აბს. % აბს. % აბს. % 

სიმსივნის 

აღნაგობა 

სოლიტარული 15 93,7 2 100 3 100 

მრავალკვანძოვანი 1 6,3 - - - - 

ფორმა 
ოვალური - - 1 50 1 33,3 

არასწორი 16 100 1 50 2 66,7 

ზედაპირი 
გლუვი 7 43,0 1 50 1 33,3 

ხორკლიანი 9 57,0 1 50 2 66,7 

შიგა 

სტრუქტურა 
თანაბრად 

არაერთგვაროვანი 

13 81,3 1 50 2 66,7 

ერთგვაროვანი 3 18,7 - - - - 

არათანაბრად 

არაერთგვაროვანი 

- - 1 50 1 33,3 

ჩანართები თხევადი  5 31,3 - - 2 66,7 

მაღალი 

სიმკვრივის 

- - 1 50 - - 

შერეული 2 12,5 1 50 1 33,3 

  

 მოგვყავს კლინიკური კვლევის მაგალითი: 
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პაციენტი T, 45 წლის ქალბატონი, კლინიკას მომართა მარცხენა თვალის 

ტკივილის, მოძრაობის შეზღუდვის და მზედველობის დაქვეითების ჩივილებით. 

ოფთალმოლოგიური გამოკვლევის დროს მარცხენა თვალის რეპოზიცია 

გაძნელდა, აღინიშნა ეგზოფთალმი 7მმ და მარცხენა თვალბუდის შეზღუდული 

მობილურობა მედიალურად და ქვევით. მხედველობის სიმახვილე იყო 1.0 ჯანმრთელ 

მხარეს და 0.7 დაზიანებულ მხარეს. თვალის ფსკერი ოპტიკური დისკის შეგუბების 

ნიშნებით. მხედველობის ველების საზღვრები უცვლელია. 

კომპიუტერული ტომოგრაფიის კვლევის ჩატარებისას (ნახ. 3.9) მიღებულ 

ტომოგრამებზე მარცხენივ ორბიტაში, ინვაზირებით მხედველობის ნერვსა, 

ექსტრაოკულარული კუნთების ინვაზირებით ვიზუალიზდება არამკაფიო კონტურის 

რბილქსოვილოვანი წარმონაქმნი. სავარაუდოა ამ უკანასკნელის ინვაზია საცრემლე 

ჯირკვალშიც. პაციენტს დაუდგინდა დიაგნოზი: ორბიტალური მეტასტაზი, 

პირველადი წყარო - ძუძუს კიბო. 

 

ნახ. 3.9. პაციენტის T, 45 წლის ქალბატონი,  კომპიუტერული  

ტომოგრამის ფრაგმენტი. 

 

 ქონდროსარკომის კომპიუტერულ- ტომოგრაფიული ნიშნების გაანალიზებისას 

მივიღეთ შემდეგი მონაცემები: სიმსივნეების აღნაგობა ყველა შემთხვევაში 

სოლიტარული იყო, სიმსივნეების ფორმა შემთხვევათა 50%-ში ახლოს იყო 

არასწორთან. ქონდროსარკომის კონტურები არამკვეთრი იყო შემთხვევების 50%-ში. 

ქონდროსარკომის შიგა სტრუქტურა ვიზუალიზდა როგორც არათანაბრად 
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ჰეტეროგენული. ზოგიერთ შემთხვევაში სიმსივნეებში გამოვლინდა მაღალი 

სიმკვრივის ჩანართები (150-250 HU), რომლებიც სავარაუდოდ გამოწვეული იყო 

პათოლოგიური ძვლისწარმოქმნის ან კალცინირებული უბნებით. შემთხვევათა 50%-

ში სიმსივნეში იყო შერეული ჩანართები. 

მოგვყავს კლინიკური კვლევის მაგალითი: 

პაციენტი S., 62 წლის, კლინიკაში მომართვისას უჩიოდა ტკივილს სახის არეში 

მარჯვნივ, სახის რბილი ქსოვილების შეშუპებას მარჯვნივ, მარჯვენა მხარეს 

ეგზოფთალმს, თვალის კაკლის გადაადგილებას ლატერალურად და წინა მხარეს. 

ოფთალმოლოგიური გამოკვლევის დროს მარჯვენა თვალის რეპოზიცია 

გართულებული იყო, აღინიშნა ეგზოფთალმი 8მმ-ით და მარჯვენა თვალის კაკლის 

მედიალურად შეზღუდული მობილობა. მხედველობის სიმახვილე იყო 0.8 ჯანსაღ 

მხარეს და 0.5 დაზიანებულ მხარეს. თვალის ფსკერი მხედველობის ნერვის ოპტიკური 

დისკის შეგუბების ნიშნებით. მხედველობის ველების საზღვრები მარჯვნივ 

შევიწროებულია.  

კომპიუტერული ტომოგრაფიის კვლევის ჩატარებისას (სურ. 3.10) ეთმოიდური 

ლაბირინთის უჯრედებში მარჯვნივ ვიზუალიზდა მოცულობითი წარმონაქმნი, 

ნაწილობრივ არამკვეთრი კონტურებით და არასწორი ზედაპირით. წარმონაქმნი 

გავრცელდა მარჯვენა ორბიტის მედიალურ ნაწილებზე, მედიალური კედლის 

დესტრუქციით, იკავებს ორბიტალური მოცულობის 2/3-ს (ზომები 39x45 მმ) და 

თვალის კაკალს გადაადგილებს  ლატერალურად და წინა მხარეს. სიმსივნის 

სტრუქტურა ჰეტეროგენულია, მრავალი მაღალი სიმკვრივის ჩანართებით (185-230 

HU). პაციენტს დაუგინდა შემდეგი დიაგნოზი: ეთმოიდური ლაბირინთის 

უჯრედების სიმსივნე მარჯვნივ,  მარჯვენა ორბიტაზე გავრცელებით, სავარაუდოდ 

ქონდროსარკომა. 

ბაზალიომას ახასიათებდა სიმსივნის სოლიტარული აღნაგობა 66.8%-ში. ყველა 

შემთხვევაში სიმსივნეს არასწორი ფორმა აღმოაჩნდა. ახალწარმონაქმნის კონტურები 

მკაფიო იყო ნახევარ შემთხვევებში. სიმსივნის ზედაპირი უმეტესად ხორკლიანი იყო - 

შემთხვევების 83,3%. სიმსივნის შიდა სტრუქტურა იყო ან ერთგვაროვანი ან 

არათანაბრად ჰეტეროგენული. მაღალი სიმკვრივის და თხევადი ჩანართები 

ნეოპლაზმის სტრუქტურაში აღმოჩენილია 16,7%-ში. 
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ნახ. 3.10. პაციენტის S., 62 წლის,  კომპიუტერული ტომოგრამის ფრაგმენტი. 

  

მენინგიომის დროს დადგინდა, რომ სიმსივნეები იყო როგორც არასწორი 

ფორმის (56.7%), ასევე 33,3% შემთხვევაში ჰქონდათ სწორი, ოვალური გეომეტრიული 

ფორმა. კონტურები უმეტეს შემთხვევაში (57.1%) იყო მკვეთრი, არამკვეთრი 

კონტურები დაფიქსირდა 28.6%-ში. უმეტეს შემთხვევაში სიმსივნეების ზედაპირი იყო 

ხორკლიანი - 66,7%, ხოლო მხოლოდ 33,3%-ში იყო სიმსივნის ზედაპირი გლუვი. შიგა 

სტრუქტურა შემთხვევათა 66,7%-ში იყო თანაბრად არაერთგვაროვანი. შემთხვევათა 

66,7%-ში ახალწარმონაქმნში გამოვლინდა თხევადი ჩანართები, ხოლო 14,3%-ში 

შერეული ტიპის. 

მოგვყავს კლინიკური კვლევის მაგალითი: 

პაციენტი F, 45 წლის. კლინიკას მომართა მარცხენამხრივი პროპტოზის 

ჩივილებით. 

ოფთალმოლოგიური გამოკვლევის დროს მარცხენა თვალის რეპოზიცია არ 

შეცვლილა, არ აღინიშნა მარცხენა თვალის კაკლის მოძრაობის შეზღუდვა. 

მხედველობის სიმახვილე იყო 1.0. თვალის ფსკერი პათოლოგიური ცვლილებების 

გარეშეა. მხედველობის ველების საზღვრები არ არის შეცვლილი. 
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კომპიუტერული ტომოგრაფიის კვლევის ჩატარებისას (სურ. 3.11) მიღებულ 

ტომოგრამებზე ისახება მარცხენა ორბიტის წარმონაქმნი, რომელიც იზოდენსიური 

მიმდებარე ექსტრაოკულარული კუნთებისადმი და პოსტკონტრასტულ ჭრილებზე 

კონტრასტირდება ჰომოგენურად, ზომებით 3,3x2,2 სმ, იწვევს მარცხენამხრივ 

პროპტოზს და მჭიდროდ ურთიერთობს რეტრობულბულ ცხიმთან და მარცხენა 

მხედველობის ნერვთან. პაციენტის დიგნოზია: მარცხენა მხედველობის ნერვის 

გარსიდან წარმოქმნილი მენინგიომა.  

ნახ. 3.11. პაციენტის F., 45 წლის, კომპიუტერული 

ტომოგრამის ფრაგმენტი. 

 

მეორადი სიმსივნეების სხვადასხვა ორბიტალურ სტრუქტურებზე 

გავრცელების ანალიზისას შეფასდა შემდეგი პარამეტრები: 

 თვალის მამოძრავებელი კუნთების ინფილტრაციის არსებობა 

 კუნთების ზომა 

 მხედველობის ნერვის ინფილტრაციის არსებობა 

 რეტრობულბარულ ქსოვილში ცვლილებების არსებობა 

 ორბიტის ძვლის კედლების დაშლა. 

 სხვადასხვა ორბიტალურ სტრუქტურებზე მეორადი სიმსივნეების 

გავრცელების სიხშირის შესახებ მონაცემები CT შედეგების მიხედვით 

წარმოდგენილია ცხრილში 3.12. 

CT მეთოდის გამოყენებით მეორადი სიმსივნეების სხვადასხვა ორბიტალურ 

სტრუქტურებზე გავრცელების შეფასებისას მიღებული იქნა შემდეგი მონაცემები. 
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შემთხვევათა 38,1%-ში აღინიშნა თვალის გარეთა კუნთების ინფილტრაცია თვალის 

მამოძრავებელი კუნთების ზომების გადიდებით 28,3%-ში, თვალის გარეთა კუნთების 

ზომების შემცირება არ დაფიქსირებულა; 

შემთხვევათა 19%-ში გამოვლინდა მხედველობის ნერვის ინფილტრაცია. მეორადი 

ნეოპლაზმებით შემთხვევების 71,4%-ში აღინიშნა ცვლილებები რეტრობულბარულ 

ქსოვილში. 

ცხრილი 3.12 

მეტასტაზური სიმსივნეების ორბიტალურ სტრუქტურებში 

გავრცელების მახასიათებლები 

კომპიუტერულ ტომოგრაფიული ნიშნები 

სინოორბიტალური 

წარმონაქმნები 

(n – 21) 

აბს. % 

თვალის მამოძრავებელი 

კუნთების ინფილტრაცია 
კი 8 38,1 

არა 13 61,9 

თვალის მამოძრავებელი 

კუნთების ზომები 
არ არის შეცვლილი 15 71,4 

შემცირებული - - 

გადიდებულია 6 28,6 

რეტრობულბარული ქსოვილის 

ცვლილებები 
კი 15 71,4 

არა 6 28,6 

მხედველობის ნერვის 

ინფილტრაცია 
კი 4 19,0 

არა 17 81,0 

ორბიტის ძვლის კედლის 

დესტრუქცია 
მედიალური 8 38,1 

ლატერალური 3 14,3 

ზედა 4 19,0 

ქვედა 5 23,8 

  

 

3.3. ახალწარმონაქმნების დიაგნოსტირება მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფიის 

კვლევის მეთოდით 

ნაშრომში წარმოდგენილია ორბიტის პათოლოგიური პროცესების მქონე 67 

პაციენტის კვლევის შედეგები. აქედან, პირველადი ორბიტალური სიმსივნე 

გამოუვლინდა 43 (64.2%) პაციენტს, მეორადი - 24 (35.8%). 

მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფიის მეთოდით კვლევა იყო დიაგნოზის 

დიფერენცირების საბოლოო ეტაპი წინასწარი კლინიკური, ულტრასონოგრაფიული 
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და კომპიუტერული ტომოგრაფიული კვლევების შემდეგ. კვლევის მიზანი იყო 

სხვადასხვა წარმოშობის ორბიტის ნეოპლაზმების დიფერენციალური 

დიაგნოსტიკური ნიშნების დადგენა და სინსივნეების მიმდებარე ქსოვილებზე 

გავრცელების გამოვლენა. 

 მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფიული კვლევა ჩაუტარდა ორბიტისა და 

თვალის კაკლის პირველადი წარმონაქმნის მქონე 43 პაციენტს . კვლევის ჩატარებისას 

ჩვენ ვაფასეებდით შემდეგ პარამეტრებს: 

 ნეოპლაზმების მდებარეობა 

 წარმონაქმნის ზომები 

 სიმსივნის ფორმა 

 ნეოპლაზმის სტრუქტურა 

 სიმსივნისა და ორბიტალური სტრუქტურების კავშირი 

  ორბიტისა და თვალის კაკლის პირველადი სიმსივნეების MRI სემიოტიკის 

ანალიზის შედეგად (ცხრილი 3.13), გამოვლინდა მათი საერთო ნიშნები: 

წარმონაქმნების ოვალური ფორმის უპირატესობა - 72,1%, არასწორი ფორმის 

სიმსივნეები იყო მხოლოდ 27,9%-ში. 

 ასევე უმეტესად სიმსივნეების ზედაპირი გლუვი იყო, შემთხვევების 81,4%-ში, 

არათანაბარი ზედაპირი აღმოჩნდა მხოლოდ 18,6%-ში. 

 პათოლოგიური წარმონაქმნის სტრუქტურა შემთხვევათა 74,4%-ში 

ერთგვაროვანი იყო. სიმსივნეების სტრუქტურის არაერთგვაროვნება გამოვლინდა 

შემთხვევების 25,6%-ში, ამასთან, პაციენტების ნახევარზე მეტ შემთხვევაში 

დამატებითი ჩანართები არ გამოვლენილა, დანარჩენში კი განისაზღვრა მაღალი 

ინტენსივობის სიგნალები და ერთეულ შემთხვევებში ძვლისწარმოქმნის ან 

კალცინატების არსებობის შემთხვევაში გამოვლინდა დაბალი ინტენსივობის 

ჩანართები. 

 ციკლოლუქსით და გადოვისტით ინტრავენური ბოლუსური კონტრასტირების 

პირობებში კვლევების დროს 62,8%-ში გამოვლინდა კონტრასტის აქტიური მაღალი 

დაგროვება წარმონაქმნში, რაც მიუთითებს განვითარებულ სისხლძარღვთა ქსელზე 

სიმსივნურ წარმონაქმნში. შემთხვევების 20.9%-ში აღინიშნა კონტრასტული 
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ნივთიერების ზომიერი დაგროვება, ხოლო 16.3%-ში კონტრასტული ნივთიერება 

სიმსივნურ ქსოვილში უმნიშვნელოდ ან საერთოდ არ დაგროვებულა. 

ცხრილი 3.13 

ორბიტის და თვალის კაკლის  პირველადი წარმონაქმნების MRI ნიშნები 

მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია 

პირველადი წარმონაქმნები 

(n – 43) 

აბს. % 

აღნაგობა 
სოლიტარული 41 95.3 

მრავალკვანძოვანი 2 4.7 

ფორმა 
ოვალური 31 72.1 

არასწორი 12 27.9 

სტრუქტურა 
არაერთგვაროვანი 11 25.6 

ერთგვაროვანი 32 74.4 

ჩანართები 

ჰიპოინტენსიური 3 7.0 

ჰიპერინტენსიური 7 16.3 

კომბინაცია - - 

არ არის ჩანართები 22 51.2 

ზედაპირი 
გლუვი 35 81.4 

ხორკლიანი 8 18.6 

კონტრასტის 

დაგროვება 

მაღალი 27 62.8 

საშუალო 9 20.9 

დაბალი/არ დაგროვებულა 7 16.3 

 

ორბიტისა და თვალის კაკლის პირველადი წარმონაქმნების მაგნიტურ-

რეზონანსული ტომოგრაფიული სურათის გაანალიზებისას, სიმსივნის 

მორფოლოგიური ვარიანტიდან გამომდინარე, გამოვლინდა შემდეგი 

თავისებურებები. 

 მელანომები ძირითადად გვხვდებოდა თვალის კაკლში, ჰქონდა გლუვი 

ზედაპირი (92.3%) და ერთგვაროვანი სტრუქტურა. ზოგიერთ კვლევაში ვიზუალიზდა 

მცირე ზომის ბადურის აშრევება. არ დაფიქსირებულა რაიმე ცვლილება თვალის 

მამოძრავებელ კუნთებში ან ორბიტალურ ქსოვილში. 

 მოგვყავს კლინიკური კვლევის მაგალითი: 

პაციენტი C., ქალი 64 წლის. კლინიკას მიმართა მარჯვენა თვალში 

მხედველობის მკვეთრი გაუარესების ჩივილებით. 

მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფის ჩატარების შემდეგ მიღებულ 

ტომოგრამებზე (ნახ. 3.12) მარჯვენა თვალის კაკალში, უკანა გარსების მიმდებარედ, 
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მინისებრ სხეულში, 8:00-10:00სთ-ის მერიდიანზე, ისახება არასწორი ფორმის, 

ჰეტეროგენული სტრუქტურის, ჰიპერინტენსიური (T1tse - მრ. მონაცემებით 

შეესაბამება მელანინის არსებობას), ინტენსიურად კონტრასტირებადი მოცულობითი 

წარმონაქმნი, რომელიც იძლევა შეზღუდულ დიფუზიას, ზომებით: მაქს. განივი 

დიამეტრი - 0,7სმ, მაქს. განივი დიამეტრი მოკლე ღერძზე - 0,6სმ, კრანიო-კაუდალური 

ზომა - 0,8სმ, წარმონაქმნი ვრცელდება მხედველობის დვრილზე, არ ვრცელდება 

რეტრობულბურ სივრცეში. წარმონაქმნის მიმდებარედ ისახება ბადურის აშრევება. 

ნახ. 3.12. პაციენტის C., 64 წლის, მაგნიტურ-რეზონანსული 

ტომოგრამის ფრაგმენტი. მარჯვენა თვალის კაკალში, უკანა გარსების მიმდებარედ, 

ისახება არასწორი ფორმის, ჰეტეროგენული სტრუქტურის წარმონაქმნი.  

 

განსაკუთრებით ყურადღება მისაქცევია მარჯვენა თვალის კაკალში არსებული 

წარმონაქმნის ჰიპერინტენსიური სიგნალი პრეკონტრასტულ T1tse რეჟიმში, რაც 

მელანინის ან ჰემოგლობინის დაშლის პროდუქტების არსებობაზე მიუთითებს. 

დიფერენცირებისთვის გადაწყვეტი მნიშვნელობა ენიჭება პოსტკონტრასტულ 

სუბსტრაქციულ კვლევებს. პაციენტს დაუდგინდა მარჯვენა თვალის კაკლის 

მელანომის დიაგნოზი. 

კავერნოზული ჰემანგიომების მეტი ნაწილი იყო სოლიტარული აღნაგობის - 

შემთხვევების 94,5%. კავერნოზული ჰემანგიომის ფორმა ყველა შემთხვევაში იყო 
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არასწორი, კონტურები 57.4%-ში არამკვეთრი. კავერნოზული ჰემანგიომის შიდა 

სტრუქტურა უმეტესად თანაბრად არაერთგვაროვანი იყო  - 88,6%, წარმონაქმნების 

30,8%-ში განისაზღვრა ჩანართები, ხოლო 12,7%-ში ვიზუალიზდა შერეული ხასიათის 

ჩანართები. 

მოგვყავს კლინიკური კვლევის მაგალითი: 

პაციენტი D., 65 წლის, ოფთალმოლოგს მიმართა მარჯვენამხრივი პროპტოზისა და 

მხედველობის გაორების ჩივილებით.  

პაციენტს ჩაუტარდა მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია (ნახ. 3.13).  

ა) 

ბ) 

ნახ. 3.13. პაციენტის D., 65 წლის, მაგნიტურ-რეზონანსული 

ტომოგრამის ფრაგმენტი. 
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წარმოდგენილ გამოსახულებებზე T2 tse და Flair რეჟიმებში ვლინდება მარჯვენა 

ორბიტაში განლაგებული მცირე ზომის ჰიპერინტენსიური, რამდენადმე 

არაჰომოგენური წარმონაქმნი. 

 მიღებულ ტომოგრამებზე მარჯვენა თვალბუდეში, კრანიულად და 

ლატერალურად ისახება სწორი, მკაფიო კონტურების მქონე, არაჰომოგენური 

სტრუქტურის, ინტენსიურად კონტრასტირებადი მოცულობითი წარმონაქმნი, ზომით 

0,5X0,9X0,5სმ, რომელიც არ იწვევს ზეწოლას მიმდებარე ანატომიურ სტრუქტურებზე. 

საბოლოო გადაწყვეტილების მისაღებად რადიოლოგიურ დიაგნოსტიკაში 

გადამწყვეტი მნიშვნელობა ენიჭება პოსტკონტრასტული გამოსახულების მიღებასა და 

მის ინტეპრეტირებას (ნახ. 3.14).   

ზემოაღნიშნული წარმონაქმნი ავლენს კონტრასტის ჰომოგენურ და ინტენსიურ 

ჩართვას -- მრ. სემიოტიკით შეესაბამება კავერნოზულ ჰემანგიომას. პაციენტის 

საბოლოო დიაგნოზია - კავერნოზული ჰემანგიომა. 

 

ა) 
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ბ) 

ნახ. 3.14. პაციენტის D., 65 წლის, პოსკონტრასტული მაგნიტურ-რეზონანსული 

ტომოგრამის ფრაგმენტი. 

 

საცრემლე ჯირკვლის ადენომისთვის აღინიშნება სიმსივნის დამახასიათებელი 

ლოკალიზაცია - ორბიტის ზედა გარე ნაწილებში, რაც შეესაბამება ცრემლსადენი 

ჯირკვლის ლოკალიზაციას. 

სიმსივნის ფორმა იყო არარეგულარული, არამკვეთრი კონტურებით 

შემთხვევების 88,5%-ში. შემთხვევათა 75,4%-ში გამოვლინდა სტრუქტურის 

ჰეტეროგენულობა, კისტოზური კომპონენტის სიჭარბის ხარჯზე. 

მოგვყავს კლინიკური კვლევის მაგალითი: 

 პაციენტი V., 60 წლის მამაკაცი, კლინიკას მომართა მარჯვენა თვალში 

მხედველობის გაუარესებისა, ზეწოლისა და კომპრესიული ხასიათის ჩივილებით. 

ოფთალმოლოგიურმა გამოკვლევამ გამოავლინა თვალის კაკლის მოძრაობის 

შეზღუდვა ლატერალურად და ზემოთ და მარჯვნივ პალპებრალური ნაპრალის 

შევიწროება. მხედველობის სიმახვილე დაზიანებულ მხარეს არის 0,6, ჯანმრთელ 

მხარეს - 1,0. ფუნდუსი ოპტიკური დისკის შეგუბების ნიშნებით. ვიზუალური 

ველების საზღვრები არ არის შეცვლილი. 

მიღებულ ტომგორამებზე მარჯვნივ საცრემლე ჯირკვლის საოპროექციო არეში 

ისახება ჰომოგენურად და კარგად კონტრასტირებადი მოცულობითი წარმონაქმნი, 

რომელიც არაჰომოგენურია T2 რეჟიმში კვლევისას, არ იწვევს დიფუზიის ჭეშმარიტ 
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რესტრიქციას, არ ინვაზირებს  მიმდებარე სტრუქტურებში. სიმსივნის 

პერინევრალური ზრდის ( სამწვერა ნერვის ოფთალმიკური დივიზიის საშუალებით -

- V1) მრტ. ნიშნები არ გამოვლენილა, რასაც გადამწყვეტი მნიშვნელობა ენიჭება 

მკურნალობის დაგეგვმასა და სამომავლო გამოსავლიანობის დადგენაში. 

მორფოლოგიურად ვერიფიცირებულ იქნა საცრემლე ჯირკვლის ადენოიდური 

ცისტური კარცინომა. 

პაციენტს ჩაუტარდა მაგნიტურ-რეზონანსული კვლევა (ნახ. 3.15).  

 

ნახ. 3.15. პაციენტის V., 60 წლის მამაკაცი, მაგნიტურ-რეზონანსული 

ტომოგრამის ფრაგმენტი. 
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ორბიტის ლიმფომების დროს ჭარბობდა წარმონაქმნის ოვალური ფორმა, 

შემთხვევების 83%-ში მკაფიო კონტურებით. სიმსივნე ყველაზე ხშირად 

ლოკალიზებული იყო ორბიტის პოსტეროლატერალურ ნაწილებში. 

სიმსივნური ქსოვილის მიერ კონტრასტული ნივთიერების დაგროვება მაღალი 

იყო შემთხვევების 60%-ში, დანარჩენ 40%-ში დაფიქსირდა კონტრასტის ზომიერი 

დაგროვება. მიმდებარე ქსოვილების ცვლილება გამოვლინდა შემთხვევების 38%-ში - 

აღინიშნა მათი დენსიტომეტრიული სიმკვრივის დაქვეითება და სტრუქტურის 

ცვლილება. 

მოგვყავს კლინიკური კვლევის მაგალითი: 

პაციენტი O., ქალი 56 წლის, კლინიკას მომართა ჩივილებით მარცხენამხრივი 

ეგზოფთალმისა და მხედველობის მკვეთრი გაუარესებით. 

მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფის ჩატარების შემდეგ მიღებულ 

ტომოგრამებზე (ნახ. 3.16)  მარცხენა თვალბუდის მწვერვალში, მხედველობის ნერვის 

ირგვლივ, კრანიულად, ლატერალურად და კაუდალურად, ისახება არასწორი 

ფორმის, არამკაფიო კონტურების მქონე, ინტენსიურად კონტრასტირებადი მასა, 

ზომებით: წინა-უკანა 1,2სმ, განივი 0,9სმ, კრანიო-კაუდალური 0,8სმ, რომელიც იძლევა 

შეზღუდულ დიფუზიას (მიუთითებს უჯრედულ პროლიფერაციაზე).  
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ნახ. 3.16. პაციენტის O., 56 წლის, მაგნიტურ-რეზონანსული 

ტომოგრამის ფრაგმენტი. 

 

მრ. პერფუზიით ისახება მომატებული პერფუზია. მწვერვალის არეში 

ვლინდება ლატერალური კედლის მცირე დეფექტი, აღნიშნული მასა მცირედ 

ვრცელდება შუა ფოსოში. აღნიშნული მასის დისტალურად მხედველობის ნერვი არ 

დიფერენცირდება. თვალის მამოძრავებელი კუნთები, თვალბუდის მწვერვალში 

გასქელებული და ინფილტრირებულია, მეტად ზედა სწორი კუნთი. მარცხენა თვალის 

კაკალი დეფორმირებულია, მინისებრი სხეული არაჰომოგენური სტრუქტურისაა, 

ვლინდება ბადურის აშრევების მრ. სურათი, ცენტრალურად ფიბროზული ჭიმით -- 

მრ.სემიოტიკით სავარაუდოა ინტრაორბიტალური ლიმფომის არსებობა. პაციენტს 

საბოლოოდ დაუდასტურდა ლიმფომის დიაგნოზი. 

რეტინობლასტომების უმეტესობას ახასიათებდა წარმონაქმნის არასწორი 

ფორმა, შემთხვევების 75%-ში არამკაფიო კონტურებით. სიმსივნე ყველაზე ხშირად 

ლოკალიზებული იყო თვალის კაკალსა და ქვედა კვადრანტში. რეტინობლასტომის 

შემთხვევაში ჭარბობდა სტრუქტურის ჰეტეროგენულობა (87%). 

მოგვყავს კლინიკური კვლევის მაგალითი: 

პაციენტი R., 1 წლის, მარცხენამხრივი პროპტოზით. ანამნეზში რაიმე ტიპის 

ტრავმა არ ფიგურირებს. 

ჩაუტარდა მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია (ნახ. 3.17). 



124 

 

 

 

ნახ. 3.17. პაციენტი R., 1 წლის, მაგნიტურ-რეზონანსული 

ტომოგრამის ფრაგმენტი. 

 

მიღებულ ტომოგრამებზე T2 შეწონილ რეჟიმებზე ვიზუალიზდება მკვეთრად 

არაჰომოგენური სტრუქტურის, ნაწილობრივ გაკირული (ჰიპოინტენსიური T2 

რეჟიმში), ინტრაორბიტალური მოცულობითი წარმონაქმნი, რომელიც ვრცელდება 

დორსალურად მხედველობის ნერვის გაყოლებაზე. აღინიშნება წარმონაქმნის 

ინტრაკრანიალური გავრცელებაც ოპტიკური ქიაზმის მიმდებარედ. წარმონაქმნში 

ვლინდება მომატებული პერფუზია და დიფუზიის პათოლოგიური რესტრიქცია. 

პაციენტის ასაკისა და მაგნიტურ-რეზონანსული მონაცემების გათვალისწინებით 

რეტინობლასტომა უალტერნატივო დიაგნოზია, რაც დადასტურდა პრეპარატის 

მორფოლოგიური ვერიფიკაციით. 

მენანგიომების დროს ჭარბობდა წარმონაქმნის არასწორი ფორმა, შემთხვევების 

87%-ში მკაფიო კონტურებით. მენანგიომებისათვის დამახასიათებელია სტრუქტურის 

ჰეტეროგენულობა (89%). 

მოგვყავს კლინიკური კვლევის მაგალითი: 
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პაციენტი U.,  ქალბატონი 25 წლის, კლინიკას მიმართა მარჯვენა თვალში 

მხედველობის გაუარესების ჩივილებით. 

მიღებულ ტომოგრამებზე (ნახ. 3.18) მარჯვენა თვალბუდეში დორსალურად და  

ნახ. 3.18. პაციენტი U.,  25 წლის,მაგნიტურ-რეზონანსული 

ტომოგრამის ფრაგმენტი. 
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თვალბუდის მწვერვალის არეში, მხედველობის ნერვის მიმდებარედ -- მის 

ლატერალურად და კრანიო-კაუდალურად ისახება არასწორი, მკაფიო კონტურების 

მქონე, არაჰომოგენური სტრუქტურის, ინტენსიურად კონტრასტირებადი 

მოცულობითი წარმონაქმნი, ზომებით: წინა-უკანა: 2,1სმ, განივი: 1,1სმ, სიგრძივი: 

1,3სმ, რომელიც არ ვრცელდება ინტრაკრანიულად. მარჯვენა მხედველობის ნერვი 

თვალის კაკლის დორსალურად, დაახლოებით 1სმ-ის მანძილზე მკვეთრად 

დაკლაკნილი და ინტაქტურია. 

პოსტკონტრასტულ პერფუზიულ რეჟიმბეში წარმონაქმნა არ გამოვლინა 

პერფუზიული მაჩვენებლების საგრძნობი მატება, ისევე როგორც დიფუზიის 

პათოლოგიური რესტრიქცია -- რაც წარმონაქმნის მაღალდიფერენცირებულ 

უჯრედულ მატრიქსზე მეტყველებს. 

კონტრასტირების ჰომოგენურობის და მხედველობის ნერვთან მჭიდრო 

კავშირის გათვალისწინებით მრ. სემიოტიკით სავარაუდოა მხედველობის ნერვის 

ახალწარმონაქმნის არსებობა -- მორფოლოგიურად ვერიფიცირდა მარჯვენა 

მხედველობის ნერვის გარსის მენინგიომა. 

მიღებული მონაცემების ანალიზის შედეგად, MRI-ის მგრძნობელობა ორბიტისა 

და თვალბუდის პირველადი სიმსივნეების დიაგნოსტირების დროს შეადგენდა 99%, 

სპეციფიკურობა - 96,4%. 

ცხრილი 3.14-ის მონაცემებიდან გამომდინარეობს, რომ მაგნიტურ-

რეზონანსული ტომოგრააფიის მონაცემებით, თვალის მამოძრავებელი კუნთების 

ინფილტრაციაზე ეჭვი იყო შემთხვევების 11,6%-ში, იმის გამო, რომ არ იყო 

განსაზღვრული მკაფიო საზღვარი სიმსივნესა და კუნთების რომელიმე ჯგუფს შორის, 

მაშინ როცა არსებობდა შესაბამისი კუნთის ზომის გაზრდა. 

შემთხვევათა 4,66%-ში ვარაუდობდნენ, რომ მხედველობის ნერვის ინფილტრაცია 

მოხდა სიმსივნესთან მჭიდრო მდებარეობის და მისი მკაფიო ვიზუალიზაციის 

შეუძლებლობის საფუძველზე. 

შემთხვევათა 23,3%-ში გამოვლინდა ცვლილებები რეტრობულბარულ 

ქსოვილში და მისი ინფილტრაცია, რასაც თან ახლდა ჰიპერინტენსიური სიგნალების 

გაჩენა. 
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ცხრილი 3.14 

თვალის კაკლის და ორბიტის  პირველადი სიმსივნეების გავრცელების სიხშირე 

სხვადასხვა ორბიტალურ სტრუქტურებზე მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრააფიის 

მონაცემების მიხედვით 

მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფიული ნიშნები პირველადი წარმონაქმნები 

(n – 43) 

აბს. % 

თვალის მამოძრავებელი 

კუნთების ინფილტრაცია 
კი 5 11,6 

არა 38 88,4 

თვალის მამოძრავებელი 

კუნთების ზომები 
არ არის შეცვლილი 35 81,4 

შემცირებული - - 

გადიდებულია 8 18,6 

რეტრობულბარული ქსოვილის 

ცვლილებები 
კი 10 23,3 

არა 33 76,7 

მხედველობის ნერვის 

ინფილტრაცია 
კი 2 4,66 

არა 41 95.34 

ორბიტის ძვლის კედლის 

დესტრუქცია 
მედიალური 1 2,33 

ლატერალური 4 9,30 

ზედა 3 6,98 

ქვედა - - 

 

 შემთხვევების 18,61%-ში აღინიშნა ორბიტის ძვლის კედლის დესტრუქცია, ამ 

დროს ორბიტის მედიალური კედლის დესტრუქცია დაფიქსირდა შემთხვევების 

2,33%-ში, ლატერალურის 9,3%-ში და ზედასი 6,98%-ში. ორბიტის ძვლის კედლების 

მდგომარეობის შეფასებისას აღინიშნა, რომ დესტრუქციული ცვლილებები უფრო 

ხშირად გამოვლინდა ორბიტის ლატერალურ და ზედა ძვლის კედლებში. 

მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფიული კვლევა ჩაუტარდა მეორადი 

სიმსივნების მქონე 24 პაციენტს. მეორადი ახალწარმონაქმნმების მაგნიტურ-

რეზონანსული სიხშირე წარმოდგენილია ცხრილში 3.15. 

მეტასტაზური სიმსივნეები უფრო ხშირად ლოკალიზებული იყო ორბიტის 

შიდა კვადრანტებში - ორბიტის ზედა-შიდა (27.6%) და ქვედა-შიდა კვადრანტებში 

(23%), უფრო ნაკლებად ქვედა-გარე კვადრანტში - 8.1% და ზედა-გარე კვადრანტში - 

2,3%. 
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ცხრილი 3.15 

მეორადი სიმსივნეების MRI ნიშნების სიხშირე 

მაგნიტურ-რეზონანსული ნიშნები 

მეორადი წარმონაქმნები 

(n – 24) 

აბს. % 

აღნაგობა 
სოლიტარული 22 91,7 

მრავალკვანძოვანი 2 8,3 

ფორმა 
ოვალური 4 16,7 

არასწორი 20 83,3 

სტრუქტურა 
არაერთგვაროვანი 18 75,0 

ერთგვაროვანი 6 25,0 

ჩანართები 

ჰიპოინტენსიური 3 12,5 

ჰიპერინტენსიური 6 25,0 

კომბინაცია 2 8,3 

არ არის ჩანართები 13 54,2 

ზედაპირი 
გლუვი 8   33.3 

ხორკლიანი 16 66.7 
 

სიმსივნეების სტრუქტურა უმეტეს შემთხვევაში იყო სოლიტარული - 91,7% 

რამდენიმე კვანძისაგან შემდგარი სიმსივნე გამოვლინდა შემთხვევების 8,3%-ში. 

ორბიტის მეორადი სიმსივნეებისთვის დამახასიათებელი მაგნიტურ-

რეზონანსული ტომოგრაფიული ნიშნების გამოვლენის სიხშირის გაანალიზებისას 

ჩვენ აღვნიშნეთ მათთვის საერთო შემდეგი კრიტერიუმები: სოლიტარული აღნაგობა, 

არასწორი ზედაპირი, არამკვეტრი კონტურები, შიგა სტრუქტურის ჰეტეროგენულობა. 

ჩვენს კვლევებში ადენოკარცინომები შეადგენენ სმეტასტაზური 

წარმონაქმნების 80-90%-ს და ძირითადად გამოვლინდა ძუძუს, პროსტატის და 

ფილტვის კიბოს მეტასტაზების სახით.   

 მიღებული შედეგების მიხედვით ადენოკარცინომები უმეტეს შემთხვევაში 

სოლიტარული აღნაგობის იყო - შემთხვევების 95.2%. ადენოკარცინომის ფორმა ყველა 

შემთხვევაში იყო არასწორი, კონტურები არამკვეთრი. 

ადენოკარცინომების შიდა სტრუქტურა ძირითადად იყო თანაბრად 

არაერთგვაროვანი- 83,6%, ამასთან სიმსივნური წარმონაქმნის 32,5%-ში განისაზღვრა 

თხევადი ჩანართები, ხოლო 11,7%-ში ვიზუალიზდა შერეული ხასიათის ჩანართები. 

მოგვყავს კლინიკური კვლევის მაგალითი: 
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პაციენტი W., 64 წლის ქალბატონი, დიაგნოსტირებული ძუძუს 

ადენოკარცინომა, რადიოლოგიურ სამსახურს მომართა მეორადი დაზიანების 

გამოსარიცხად სკრინინგული თავის ტვინის მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფიის 

ჩასატარებლად. ოფთალმოლოგიური ჩივილები არ აღენიშნება. 

მიღებულ ტომოგრამებზე (ნახ. 3.19) მარჯვენა თვალის კაკლის უკანა გარსები, 

დორსალურად და კრანიულად, 18სთ-ის მერიდიანზე გასქელებულია, ი/ვ 

კონტრასტირებისას ისახება 2მმ-მდე ზომის კონტრასტის ჩართვის უბანი, რომელიც 

უმნიშვნელოდ პრომინირებს მინისებრ სხეულში - არ გამოირიცხება მეორადი 

დაზიანება. 

  

ნახ. 3.19. პაციენტი W.,  64 წლის ქალბატონი, მაგნიტურ-რეზონანსული 

ტომოგრამის ფრაგმენტი. 
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აღსანიშნავია, რომ პრეკონტრასტულ ჭრილებზე ვიზუალიზებადი წარმონაქმნი 

არ დიფერენცირდება, არ იწვევს დიფუზიის შეზღუდვას და არ ავლენს სიგნალის 

მომატებას Flair გამოსახულებზეზე, რაც პირველადი ონკოლოგიური დაავადების 

მქონე პაციენტში შესაძლო მეორადი დაზიანების გამოსარიცხად საკონტრასტო 

ნივთიერების გამოყენების აუცილებლობაზე მიუთითებს. შემდგომში პაციენტს 

დაუდასტურდა მარჯვენა თვალის კაკლის უკანა გარსების მეორადი დაზიანება.  

 

 

ნახ. 3.20. პაციენტი W.,  64 წლის ქალბატონი, მაგნიტურ-რეზონანსული 

ტომოგრამის ფრაგმენტი. 

 

TIRM, DWI რეჟიმებში მცირე ზომის პათოლოგიური უბანი არ ვიზუალიზდება. 
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 ბაზალიომას ახასიათებდა სიმსივნის სოლიტარული აღნაგობა 66.8%-ში. 

თითქმის ყველა შემთხვევაში სიმსივნეს ჰქონდა არასწორი ფორმა. ახალწარმონაქმნის 

კონტურები მკაფიო იყო 50% შემთხვევებში. სიმსივნის ზედაპირი უმეტესად 

არათანაბარი იყო - შემთხვევების 83,3%, ხოლო სიმსივნის შიდა სტრუქტურა იყო ან 

ერთგვაროვანი ან არათანაბრად ჰეტეროგენული. მაღალი სიმკვრივის და თხევადი 

ჩანართები ნეოპლაზმის სტრუქტურაში აღმოჩენილია 14,4%-ში. 

მოგვყავს კლინიკური კვლევის მაგალითი: 

 პაციენტი X, 72 წლის, კლინიკას მომართა ბაზალუჯრედოვანი კარცინომის 

ჰისტოლოგიური დიაგნოზის შემდეგ. ვიზუალიზაციის მთავარ მიზანს 

წარმოადგენდა შესაძლო ორბიტალური გავრცელება და ექსტრაოკულური კუნთების 

პროცესში ჩართვის ხარისხი. პერიოკულური ბაზალუჯრედოვანი კარცინომა არის 

ქუთუთოების ერთ-ერთი ყვალაზე გავრცელებული ავთვისებიანი სიმსივნე 

ხანდაზმულ ასაკში. ინტრაორბიტალური გავრცელება იშვიათია, თუმცა ასეთ 

შემთხვევაში ხშირია  მხედველობის პრობლემები, მეორადად თვალის მამოძრავებელი 

კუნთების დაინტერესების ხარჯზე. 

პაციენტს ჩაუტარდა მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია (ნახ. 3.21). 
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ნახ. 3.21. პაციენტი X., 72 წლის, მაგნიტურ-რეზონანსული 

ტომოგრამის ფრაგმენტი. 

 

მიღებულ მრ. ტომოგრამებზე ისახება რბილქსოვილოვანი წარმონაქმნი 

მარჯვნივ პერიორბიტალურ რბილ ქსოვილებში, რომელიც ვრცელდება 

ინტრაორბიტალურად  ქვედა-ლატერალურ კიდეზე, ქვედა და გარეთა სწორი კუნთის 

პროექციაზე, ჰიპერინტენსიურია T2 რეჟიმში კვლევისას, ჰიპოინტენსიურია 

(მიმდებარე კუნთების მიმართ), T1 რეჟიმში კვლევისას და გამოხატულად ირთავს 

საკონტრასტო ნივთიერებას. წარმონაქმნი განაპირობებს მას-ეფექტს თვალის კაკალსა 

და ინტრაორბიტალურ სტრუქტურებზე, ინფილტრაციული ზრდის მრ. მონაცემების 

გარეშე, რაც ნეოპლაზიის ლოკალურად აგრესიულ ბუნებაზე მიუთითებს. 

 მენინგიომების კვლევის დროს დადგინდა, რომ სიმსივნეები იყო როგორც 

არასწორი ფორმის, ასევე მესამედ შემთხვევაში ჰქონდათ სწორი, ოვალური 

გეომეტრიული ფორმა. კონტურები უმეტეს შემთხვევაში (59.3%) იყო მკვეთრი, ხოლო  

ძირითადად სიმსივნეების ზედაპირი იყო ხორკლიანი - 69,2%, მხოლოდ 33,3%-ში იყო 

სიმსივნის ზედაპირი გლუვი. შიგა სტრუქტურა შემთხვევათა 66,7%-ში იყო თანაბრად 

არაერთგვაროვანი. შემთხვევათა 66,7%-ში ახალწარმონაქმნში გამოვლინდა თხევადი 

ჩანართები, ხოლო 14,3%-ში შერეული ტიპის. 

მოგვყავს კლინიკური კვლევის მაგალითი: 
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 პაციენტი Y., 55 წლის, ქალბატონი, კლინიკას მიმართა მხედველობის 

სიმახვილის დარღვევისა და გაორების ჩივილებით. 

 მიღებულ ტომოგრამებზე (ნახ. 3.22).ვლინდება მარჯვნივ სფენოიდური ძვლის 

დიდი და მცირე ფრთების, ასევე შუბლის ძვლის მკვეთრი ჰიპეროსტოზი, ძვალი  

ა) 

ბ) 

 



134 

 

 

 

გ) 

ნახ. 3.22. პაციენტი Y., 55 წლის, ქალბატონი, მაგნიტურ-რეზონანსული 

ტომოგრამის ფრაგმენტი. 

 

გასქელებულია 3სმ-მდე, რომელიც იწვევს მისი შიგნითა და გარეთა კონტურის 

გამოდრეკას, ზეწოლას შუბლისა და საფეთქლის წილებზე, ასევე თვალის 

მამოძრავებელ გარეთა სწორ კუნთზე. ორბიტაში ვიწრო ზოლის სახით და 

პერიორბიტალურ რბილ ქსოვილებში, მეტად კაუდალურად და ლატერალურად 

ვლინდება ინტენსიურად  კონტრასტირებადი რბილქსოვილოვანი კომპონენტები, 

პერიორბიტალურ რბილ ქსოვილებში მაქს. განივი დიამეტრით მოკლე ღერძზე - 1,2სმ 

და გრძელ ღერძზე - 2,1სმ. რბილქსოვილოვანი კომპონენტი ვიზუალიზდება ასევე 

ინტრაკრანიულად შუა ფოსოში, სისქით - 0,5სმ, გამოხატულია ზეწოლა საფეთლის 

პოლუსზე. მიმდებარედ, შუბლისა და საფეთქლის წილებში არათანაბრად 

კონტრასტირდება ტვინის მაგარი გარსი -- მრ. მონაცემებით მეტად შეესაბამება 

სფენოიდური და შუბლის ძვლის ბრტყელ მენინგიომას ორბიტაში და 

ინტრა/ექსტრაკრანიული გავრცელებით. ვლინდება მარჯვენამხრივი პროპტოზი. 
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პერფუზიულ ტომოგრამაზე აქსიალურ ჭრილში ვლინდება წარმონაქმნის 

რბილქსოვილოვანი კომპონენტის (საფეთლის წილის პოლუსის მიმდებარედ) 

გაძლიერებული პერფუზია. 

რადიოლოგიური დასკვნა: არსებული MRI კვლევით ვლინდება სფენოიდური 

და შუბლის ძვლის მენინგიომა ორბიტაში და ინტრა/ექსტრაკრანიული გავრცელებით.  

სხვადასხვა ორბიტალურ სტრუქტურებზე მეტასტაზური სიმსივნეების 

გავრცელების სიხშირის შესახებ მონაცემები MRI შედეგების მიხედვით 

წარმოდგენილია ცხრილში 3.16. 

MRI მეთოდის გამოყენებით მეორადი სიმსივნეების სხვადასხვა ორბიტალურ 

სტრუქტურებზე გავრცელების შეფასებისას მიღებული იქნა შემდეგი მონაცემები. 

შემთხვევათა 41.7%-ში აღინიშნა თვალის გარეთა კუნთების ინფილტრაცია თვალის 

მამოძრავებელი კუნთების ზომების გადიდებით 29.2%-ში, თვალის გარეთა კუნთების 

ზომების შემცირება არ დაფიქსირებულა; 

 ცხრილი 3.16 

მეტასტაზური სიმსივნეების ორბიტალურ სტრუქტურებში 

გავრცელების მახასიათებლები 

მაგნიტურ-რეზონანსული ნიშნები 

სინოორბიტალური 

წარმონაქმნები 

(n – 24) 

აბს. % 

თვალის მამოძრავებელი 

კუნთების ინფილტრაცია 
კი 10 41.7 

არა 14 58.3 

თვალის მამოძრავებელი 

კუნთების ზომები 
არ არის შეცვლილი 17 70,8 

შემცირებული - - 

გადიდებულია 7 29,2 

რეტრობულბარული ქსოვილის 

ცვლილებები 
კი 18 75.0 

არა 6 25.0 

მხედველობის ნერვის 

ინფილტრაცია 
კი 5 20.8 

არა 19 79.2 

ორბიტის ძვლის კედლის 

დესტრუქცია 
მედიალური 8 33.3 

ლატერალური 4 16.7 

ზედა 5 20.8 

ქვედა 6 25.0 
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 შემთხვევათა 20.8%-ში გამოვლინდა მხედველობის ნერვის ინფილტრაცია. 

მეორადი ნეოპლაზმებით შემთხვევების 75.0%-ში აღინიშნა ცვლილებები 

რეტრობულბარულ ქსოვილში. 

 

 

 

3.4. მაგნირურ-რეზონანსული ტომოგრაფიის, კომპიუტერული ტომოგრაფიის და 

ოფთალმოსონოგრაფიისა  შედეგების შედარებითი ანალიზი ორბიტალური 

სიმსივნეების დიფერენცირებული დიაგნისტირებისას 

 ვინაიდან ჩვენი კვლევის ერთ-ერთი მიზანი იყო კვლევის თანამედროვე 

რადიოლოგიური მეთოდების შესაძლებლობების შეფასება თვალის კაკლისა და 

ორბიტალური სივრცის სიმსივნური წარმონაქმნების ვიზუალიზაციაში და მათი 

გავრცელების ხარისხის შეფასებაში,  ჩვენ ჩავატარეთ ამ კვლევებით მიღებული 

შედეგების შედარებითი ანალიზი. მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფიის, 

ოფთალმოსონოგრაფიის და  კომპიუტერული ტომოგრაფიის მონაცემების 

შედარებითი შეფასების შედეგები თვალბუდის და ორბიტის პირველადი 

სიმსივნეებისთვის წარმოდგენილია ცხრილში 3.17. 

 ამრიგად, ულტრაბგერითი გამოკვლევის მიხედვით, 6 (20,0%) პაციენტს 

აღენიშნებოდა თვალის მამოძრავებელი კუნთების ინფილტრაცია,  CT მონაცემებით 5 

(13,2%) პაციენტს, ხოლო  მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფიით ეს ნიშანი 

დაუდასტურდა 5 (11,6%) პაციენტს. 

 თვალის მამოძრავებელი კუნთების  ზომის ზრდა  ულტრაბგერითი კვლევისას 

დადგინდა შემთხვევების 18,6%-ში, მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფიით 

დადასტურებული იყო შემთხვევების 18,6%-ში, ხოლო კომპიუტერული 

ტომოგრაფიის კვლევამ გამოავლინა თვალის გარეთა კუნთების ზომის ზრდა 18,4% 

შემთხვევაში. 

 მონაცემები რეტრობულბარულ ქსოვილში ცვლილებების შესახებ 

ულტრაბგერითი კვლევისას და კომპიუტერული ტომოგრაფიის შემთხვევაში 

თითქმის დაემთხვა ერთმანეთს 26,3%, ხოლო მაგნიტურ-რეზონანსული 

ტომოგრაფიით დადასტურებული იყო შემთხვევების 23,3%-ში. 
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 ცხრილი 3.17 

ულტრაბგერითი კვლევის,  კომპიუტერული ტომოგრაფიის და მაგნიტურ-

რეზონანსული ტომოგრაფიის შედარებითი მახასიათებლები თვალის კაკლისა და 

ორბიტის პირველადი წარმონაქმნების დიაგნოსტირებისას 

ნიშნები 

ულტრაბგერი

თი კვლევა 

(n=30) 

CT  

(n – 38) 

MRI 

(n – 43) 

აბს. % აბს. % აბს. % 

თვალის მამოძ-

რავებელი კუნ-

თების ინფილ-

ტრაცია 

კი 6 20,0 5 13,2 5 11,6 

არა 24 80,0 33 86,8 38 88,4 

თვალის მამოძ-

რავებელი კუნ-

თების ზომები 

არ არის 

შეცვლილი 
23 76,7 31 81,6 35 81,4 

შემცირებული - - - - - - 

გადიდებული 8 18,6 7 18,4 8 18,6 

რეტრობულბარუ

ლი ქსოვილის 

ცვლილებები 

კი 8 26,7 10 26,3 10 23,3 

არა 22 73,3 28 73,7 33 76,7 

მხედველობის 

ნერვის ინფილ-

ტრაცია 

კი 3 10,5 2 5,3 2 4,66 

არა 27 89,5 36 94,7 41 95.34 

ორბიტის ძვლის 

კედლის დეს-

ტრუქცია 

მედიალური - - 1 2.9 1 2,33 

ლატერალური 3 10,5 3 7,9 4 9,30 

ზედა 2 6,7 3 7.9 3 6,98 

ქვედა 2 6,7 - - - - 

 

ორბიტის ძვლის კედლების დესტრუქცია ულტრაბგერითი გამოკვლევის დროს 

დაფიქსირდა შემთხვევების 18,7%-ში, ამასთან, ორბიტის ლატერალური ძვლის 

კედლის დესტრუქცია ვიზუალური იყო შემთხვევების 10,5%-ში, ზედასი - 6,7%-ში, 

ქვედა კედლის დესტრუქცია აღინიშნებოდა შემთხვევების 6,7%-ში. 

კომპიუტერული ტომოგრაფიის დროს ორბიტის ძვლოვანი კედლების 

დესტრუქცია დაფიქსირდა შემთხვევების 23,9%-ში, ამ დროს, ორბიტის ლატერალური 

და ზედა კედლების დესტრუქცია იყო შემთხვევების 7,9% თითოეული, ხოლო 

ორბიტის ქვედა კედლის დაშლა არ აღნიშნულა.  
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მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფიის ჩატარებისას ორბიტის ძვლოვანი 

კედლების დესტრუქცია ვიზუალიზდა შემთხვევების 18,6%-ში, ამასთან, ორბიტის 

ლატერალური და ზედა კედლების დესტრუქცია იყო შემთხვევების 9,30% და 6,98% 

შესაბამისად, ორბიტის ქვედა კედლის დესტრუქცია არ დაფიქსირებულა. ოპერაციის 

დროს დადასტურდა ორბიტის ზედა კედელში დესტრუქციული ცვლილებები 

შემთხვევების 6,98%-ში, ულტრაბგერითი კვლევისას ამ შემთხვევაში არ გამოვლინდა 

დესტრუქციული ცვლილებები, რაც შეიძლება აიხსნას სიმსივნის 

ადგილმდებარეობის თავისებურებებით.  

ოფთალმოსონოგრაფიის, კომპიუტერული ტომოგრაფიის და მაგნიტურ-

რეზონანსული ტომოგრაფიული კვლევის დროს პირველადი სიმსივნეების 

გავრცელების შესაფასებლად სემიოტიკური ნიშნების მნიშვნელობის დასადგენად 

ჩატარდა სპირმანის კორელაციური ანალიზი, რომლის შედეგების მიხედვით უნდა 

დადგინდეს პირდაპირი კავშირი სონოგრაფიულ მაჩვენებლებსა და ქირურგიულ 

მონაცემებს შორის ორბიტის რბილი ქსოვილის სტრუქტურებში სიმსივნის 

გავრცელება. ასევე დამყარდა პირდაპირი კავშირი CT  და MRI მონაცემებს შორის 

ორბიტის ძვლის კედლების დესტრუქციის იდენტიფიცირებისას. 

მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფიული კვლევის მონაცემები ორბიტის 

კედლებზე სიმსივნის გავრცელების და დესტრუქციული უბნების ზომების შესახებ 

სრულად დადასტურებული იქნა მკურნალობის ქირურგიულ ეტაპზე. 

თვალის კაკლისა და ორბიტის პირველადი ნეოპლაზმების გავრცელების 

შეფასებისას რადიოლოგიური კვლევის მეთოდების ეფექტურობის გაანალიზებისას 

ჩვენ ვაფასებდით ისეთ პარამეტრებს, როგორიცაა მგრძნობელობა, სპეციფიურობა და 

სიზუსტე (ცხრილი 3.18).  

ულტრაბგერითი კვლევის მეთოდი გვაძლევს კარგ შედეგებს  ორბიტის რბილი 

ქსოვილების სტრუქტურებზე სიმსივნის გავრცელების შეფასებისას. მაგრამ, 

ოფთალმოსონოგრაფია ჩამოუვარდება კომპიუტერულ ტომოგრაფიას სიმსივნის 

კომპონენტის ორბიტის ძვლოვან სტრუქტურებზე გავრცელების შეფასებისას. გარდა 

ამისა, დადგინდა, რომ ულტრაბგერითი კვლევის სიზუსტე ორბიტის ძვლოვან 

სტრუქტურებზე სიმსივნის გავრცელების შეფასებისას დამოკიდებულია სიმსივნის 
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მდებარეობაზე - სიმსივნის ზედა ნაწილებში და ორბიტის მწვერვალზე 

მდებარეობისას მცირდება ოფთალმოსონოგრაფიის სიზუსტე. 

იმის გათვალისწინებით რომ ქირურგიული მკურნალობის ტაქტიკა 

დამოკიდებულია ორბიტის სტრუქტურულ ელემენტებზე სიმსივნის გავრცელების 

მონაცემებზე,  მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია შეუცვლელი პრეოპერაციული 

დიაგნოსტიკური მოდალობაა, რომელიც გვაძლევს მაღალი სიზუსტის, სანდო 

მონაცემებს როგორც ორბიტის რბილი ქსოვილების სტრუქტურებზე სიმსივნის 

გავრცელების შეფასებისას, ისე სიმსივნის კომპონენტის ორბიტის ძვლოვან 

სტრუქტურებზე გავრცელების  და ორბიტის კედლების შესაძლო დესტრუქციის 

არსებობის და მასშტაბის შესახებ. 

ცხრილი 3.18  

რადიოლოგიური კვლევის მეთოდების ეფექტურობა თვალის კაკლისა და ორბიტის 

პირველადი ახალწარმონაქმნების გავრცელების შეფასებაში 

ნიშანი 

მეთოდი 
ულტრასონოგრაფია CT MRI 
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კუნთების 

ინფილტრაცია 
85,0 75,0 88,0 85,0 90,0 90,0 96,2 95,7 97,3 

მხედველობის 

ნერვის 

ინფილტრაცია 
83,0 71,0 84,0 78,0 83,0 83,0 95,4 96,1 97,2 

რეტრობულბარული 

ქსოვილის 

ინფილტრაცია 
85,0 72,0 87,0 88,0 89,0 90,0 96,8 95,3 98,0 

ორბიტის ძვლის 

კედლის 

დესტრუქცია 
75,0 67,0 72,0 95,0 97,4 94,1 99,0 96,4 98,1 

 

ორბიტის რბილი ქსოვილების სტრუქტურებზე პირველადი სიმსივნის 

გავრცელების შეფასებისას, CT შედეგები დაბალი იყო, ვიდრე MRI მონაცემების 

მიხედვით. ეს აიხსნება CT-ის შედარებით დაბალი მგრძნობელობით ორბიტის რბილი 
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ქსოვილების სტრუქტურების შეფასებისას, რაც არ ეწინააღმდეგება ლიტერატურულ 

მონაცემებს. 

ამრიგად, ჩვენი მონაცემებით, ყველა გამოყენებული რადიოლოგიური მეთოდი 

(ულტრაბგერითი კვლევა, კომპიუტერული ტომოგრაფია და მაგნიტურ-

რეზონანსული ტომოგრაფია) მნიშვნელოვანია როგორც თვალის კაკლისა და ორბიტის 

პირველადი სიმსივნეების დიაგნოსტიკაში, ასევე ქირურგიული მკურნალობის 

დაგეგმვის ეტაპზე, მაგრამ მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია ლიდერობს 

როგორც მგრძნობელობით, ისე სპეციფიურობითა და სიზუსტით. 

ოფთალმოსონოგრაფიის, კომპიუტერული ტომოგრაფიის და მაგნიტურ-

რეზონანსული ტომოგრაფიის მონაცემების შედარებითი შეფასების შედეგები ორბიტს 

მეორადი სიმსივნეებისთვის წარმოდგენილია ცხრილში 3.19. სემიოტიკური ნიშნების 

კორელაცია სიმსივნის პროცესის მასშტაბის დასადგენად განხორციელდა სპირმანის 

მიერ შემოთავაზებული არაპარამეტრული რანგის კორელაციის კრიერიუმის 

გამოყენებით. 

სხვადასხვა ორბიტალურ სტრუქტურაზე სიმსივნის გავრცელების სიმპტომების 

გაანალიზებისას გამოვლინდა განსხვავება ოფთალმოსონოგრაფიის, კომპიუტერული 

ტომოგრაფიის და მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფიის მონაცემებს შორის. 

ულტრაბგერითი გამოკვლევის მიხედვით, თვალის მამოძრავებელი კუნთების 

ინფილტრაცია გამოვლინდა შემთხვევების 40,1%-ში, CT-ს მიხედვით 

ექსტრაოკულარული კუნთების ინფილტრატი დადგინდა მხოლოდ 38,1%-ში, ხოლო 

MRI მონაცემების მიხედვით თვალის მამოძრავებელი კუნთების ინფილტრაცია 

დადასტურდა 45,8%-ში. 

ექსტრაოკულარული კუნთების ზომის ზრდა დადგინდა ულტრაბგერითი 

კვლევის დროს შემთხვევების 25,4%-ში, და დადასტურდა MRI მონაცემების 

მიხედვით -  შემთხვევების 29,9%, ხოლო CT-ს მიხედვით, ექსტრაოკულარული 

კუნთების ზომის ზრდა დაფიქსირდა მხოლოდ 27,6%-ში;  

მხედველობის ნერვის ინფილტრაცია დადგინდა სონოგრაფიით და MRI 

მონაცემებით 23,5%-ში, რაც დადასტურდა ოპერაციით მიღებული შედეგებით, ხოლო  

CT-ით გამოვლინდა მხოლოდ 19,0%-ში. 
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ცხრილი 3.19 

ულტრაბგერითი კვლევის,  კომპიუტერული ტომოგრაფიის და მაგნიტურ-

რეზონანსული ტომოგრაფიის შედარებითი მახასიათებლები თვალის კაკლისა და 

ორბიტის პირველადი წარმონაქმნების დიაგნოსტირებისას 

ნიშნები 

ულტრაბგერი

თი კვლევა  

(n – 17) 

CT  

(n – 21) 

MRI 

(n – 24) 

აბს. % აბს. % აბს. % 

თვალის მამოძ-

რავებელი კუნ-

თების ინფილ-

ტრაცია 

კი 8 40,1 8 38,1 11 45,8 

არა 9 59,9 9 42,9 13 54,2 

თვალის მამოძ-

რავებელი კუნ-

თების ზომები 

არ არის 

შეცვლილი 
12 70,6 15 71,4 17 69,8 

შემცირებული - - - -   

გადიდებული 5 29,4 6 27,6 7 29,9 

მხედველობის 

ნერვის ინფილ-

ტრაცია 

კი 4 23,5 4 19,0 6 24,0 

არა 13 76,5 17 81,0 18 75,0 

რეტრობულბარუ

ლი ქსოვილის 

ცვლილებები 

კი 13 70,5 15 71,4 18 75,0 

არა 4 29,5 6 28,6 6 25,0 

ორბიტის ძვლის 

კედლის დეს-

ტრუქცია 

მედიალური 5 29,4 8 38,1 9 37,5 

ლატერალური 2 11,7 2 10,5 3 12,5 

ზედა 1 5,9 3 14,2 3 12,5 

ქვედა 3 17,6 5 23,8 6 25,0 

 

ოფთალმოსონოგრაფიის დროს ორბიტის ძვლის მედიალური კედლის 

დესტრუქცია  დაფიქსირდა 29,4%-ში, ქვედა კედლის დესტრუქცია აღინიშნა 17,6%-ში, 

ლატერალური ძვლის კედლის დესტრუქცია ვიზუალიზდა 11,7%-ში, ხოლო ზედასი - 

5,9%-ში. 

კომპიუტერულ ტომოგრაფიულ კვლევაში ორბიტის მედიალური კედლის 

დესტრუქცია აღინიშნა შემთხვევების 38,1%-ში, ორბიტის ქვედა კედლის დესტრუქცია 

- 23,8%. შემთხვევათა 14,2%-ში დაფიქსირდა ზედა კედლის დესტრუქცია, ხოლო 

ორბიტის ლატერალური კედლის - 10,5%-ში. 
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MRI-ის მიხედვით, ორბიტის ქვედა კედელში დესტრუქციული ცვლილებები 

გამოვლინდა შემთხვევების 25,0%-ში. ზოგიერთ შემთხვევაში CT სკანირებამ არ 

გამოავლინა დესტრუქციული ცვლილებები სიმსივნის ლოკალიზაციისა და მცირე 

დესტრუქციული ცვლილებების გამო. 

             პირველადი სიმსივნის ეთმოიდური ლაბირინთის უჯრედებში ლოკალიზაციი 

დროს სიმსივნის ინტრაორბიტალური კომპონენტი განლაგებული იყო ორბიტის 

ზედამედიალურ კედელთან და სიმსივნის ვიზუალიზაცია რთული იყო.  

მოგვყავს კლინიკური კვლევის მაგალითი: 

პაციენტი N., 62 წლის, კლინიკაში მომართვისას უჩიოდა ტკივილს სახის არეში 

მარჯვენა მხარეს, ზედა ქუთუთოს ფტოზს, ცრემლდენას და ცხვირით სუნთქვის 

გართულებას. 

ოფთალმოლოგიური გამოკვლევის დროს თვალების რეპოზიცია არ იყო 

შეცვლილი, ეგზოფტალმი და თვალის კაკლის მოძრაობის შეზღუდვა არ 

გამოვლენილა. მხედველობის სიმახვილე იყო 0,9. თვალის ფსკერი ოპტიკური დისკის 

შეგუბების ნიშნებით. მხედველობის ველების საზღვრები უცვლელია. 

კომპიუტერულ-ტომოგრაფიული კვლევის ჩატარებისას (ნახ. 3.23.) 

ეთმოიდური ლაბირინთის უჯრედები მარჯვნივ უკავია არასწორი ფორმის, 

არამკვეთრი კონტურის სიმსივნურ წარმონაქმნს. 

სიმსივნე გავრცელებულია მარჯვენა ორბიტაში,იწვევს ორბიტის 

ზედამედიალურ კედლის დესტრუქციას, ინტრაორბიტალური კომპონენტის ზომებია 

10x20 მმ, სტრუქტურა ზომიერად არაერთგვაროვანი, მაღალი სიმკვრივის 

ჩანართებით. 

დასკვნა: ეთმოიდური ლაბირინთის სიმსივნე მარჯვნივ, გავრცელებით 

მარჯვენა ორბიტაზე, ინფილტრაციული ზრდის ნიშნებით. კუნთები, მხედველობის 

ნერვი, რეტრობულბარული ქსოვილი პათოლოგიური ცვლილებების გარეშე. 
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ნახ. 3.23. პაციენტი N., 62 წლის, კომპიუტერული ტომოგრამის ფრაგმენტი. 

ეთმოიდური ლაბირინთის უჯრედები მარჯვნივ ვიზუალიზდება წარმონაქმნი, 

რომელიც ვრცელდება მარჯვენა ორბიტის ღრუში, დესტრუქცირებულია ორბიტის 

კედელი. 

   

 მეტასტაზური წარმონაქმნების გავრცელების შეფასებაში კვლევის 

რადიოლოგიური მეთოდების ეფექტურობის გაანალიზებისას ჩვენ ვაფასებდით ისეთ 

პარამეტრებს, როგორიცაა მგრძნობელობა, სპეციფიურობა და სიზუსტე. 

  ჩვენს მიერ ჩატარებული კვლევის დროს დადგინდა, რომ მეორადი 

სიმსივნეების ულტრაბგერითი გამოკვლევა ძალზე ინფორმატიულია სიმსივნის  

კუნთებზე, მხედველობის ნერვზე და რეტრობულბარულ ქსოვილზე გავრცელების 

იდენტიფიცირებისთვის. თუმცა, სიმსივნური კომპონენტის ორბიტის ძვლოვან 

სტრუქტურებზე გავრცელების შეფასებისას, კომპიუტერული ტომოგრაფია აღემატება 

სონოგრაფიის შესაძლებლობებს. ხოლო მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია 

გვაძლევს სრულ სურათს აღნიშნული წარმონაქმნების სტრუქტურული 

თავისებურებისა და მიმდებარე ანატომიურ რეგიონებზე გავრცელების შესახებ. 

 მხედველობითი ფუნქციების დაკარგვა, როგორც ორბიტის ავთვისებიანი 

სიმსივნეების დროს ცუდი ვიტალური პროგნოზი, განსაზღვრავს დროული 

მკურნალობის ღონისძიებების სამედიცინო, სოციალურ და ფსიქოლოგიურ 

მნიშვნელობას, განსაკუთრებით ორგანოშემანარჩუნებელი მკურნალობისას, 
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რომელთა განხორციელება შესაძლებელია მხოლოდ სიმსივნეების ადრეული 

გამოვლენის შემთხვევაში. 

 ორბიტალური შიგთავსის მოცულობის მატების გამომწვევი დაავადებების 

კლინიკური სურათი გამოიხატება მთელი რიგი მსგავსი სიმპტომებით. არსებული 

დამახასიათებელი ნიშნები ჩნდება, როგორც წესი, პროცესის განვითარების გვიან 

ეტაპებზე.  

 კვლევის ტრადიციული ინსტრუმენტული  მეთოდების (ულტრაბგერითი 

კვლევა, კომპიუტერული ტომოგრაფია) შესაძლებლობები შეზღუდულია მათი 

გარჩევადობით. ხშირია დიაგნოსტიკური შეცდომებიც. აქედან გამომდინარე, 

გასაგებია ინტერესი, რომელსაც იწვევს ორბიტალური დაავადებების დროული 

დიაგნოსტიკის ახალი დამატებითი კვლევის მეთოდების შემუშავება და დანერგვა. 

 ულტრაბგერითი კვლევის უპირატესობაა ხელმისაწვდომობა, გამოკვლევის 

ჩატარების სიმარტივე და რადიაციული ზემოქმედების არარსებობა, რაც საშუალებას 

გვაზლევს გამოვიყენოთ იგი როგორც ორბიტალური სიმსივნეების პირველადი 

დიაგნოსტიკისთვის, ასევე დინამიური მონიტორინგისთვის. დოპლეროგრაფიული 

კვლევის ჩატარება შესაძლებელს ხდის სიმსივნის ვასკულარიზაციის შეფასებას და 

მისი სისხლის ნაკადის ბუნების დადგენას. ციფრული დიაგნოსტიკური 

ტექნოლოგიების გამოყენებით საგრძნობლად გაუმჯობესდა გაანალიზებული 

ობიექტებისა და თვალის ქსოვილების გამოსახულების ხარისხი. შესაძლებელი გახდა 

თვალის მცირე სტრუქტურების ვიზუალიზაცია, სტატიკური ანატომიური 

ელემენტებისა და  ვასკულარიზაციის ხარისხის შეფასება. ფერადი და ენერგეტიკული 

დოპლერული კარტრირების გამოყენებით თვალის კაკლისა და ორბიტის ცალკეული 

სტრუქტურული ელემენტების კონტრასტირების შედეგად შესაძლებელია 

ქოროიდისა და ბადურის სტრუქტურის დიფერენცირება და პათოლოგიური 

ნეოვასკულარიზაციის ზონების იდენტიფიცირება. თუმცა, სიმსივნური კომპონენტის 

ორბიტის ძვლოვან სტრუქტურებზე გავრცელების შეფასებისას და წარმონაქმნების 

მდებარეობის სირთულის დროს ულტრაბგერითი კვლევა ზოგჯერ გვაძლევს არასწორ 

და არასრულ ინფორმაციას. ოფთალმოსონაგროფიის ნაკლს წარმოადგენს ასევე 

ოპერატორზე დამოკიდებულება, სუბიექტური ინტერპრეტაციის სპეციფიკა და 

აღნიშნულთან ასოცირებული დიაგნოსტიკური შეცდომები. 
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 კომპიუტერული ტომოგრაფიის უდავო უპირატესობას წარმოადგენს კვლევის 

მაღალი სიჩქარე და დენსიტომეტრიული პარამეტრების შესწავლის შესაძლებლობა, 

რაც მაღალი სივრცითი გარჩევადობისა და კონტრასტულ გაძლიერებასთან ერთად 

მნიშვნელოვნად უწყობს ხელს ორბიტის სიმსივნური პროცესების დიაგნოსტირებას. 

თუმცა, ზოგიერთი ავტორი თვლის, რომ CT ნიშნები მაინც არასპეციფიკურია, 

ვინაიდან არ არსებობს კორელაცია CT მონაცემებსა და მორფოლოგიური გამოკვლევის 

მონაცემებს შორის. სიმსივნის ჰისტოლოგიური ბუნების დადგენა CT-ის გამოყენებით 

შესაძლებელია მხოლოდ გარკვეული ალბათობით და საბოლოო დიაგნოზის დადგენა 

CT მიხედვით შეუძლებელია. კვლევის შესაძლებლობები შეზღუდულია მრავალი 

ფაქტორით (ანატომიური, ფიზიკური და ა.შ.). კომპიუტერული ტომოგრაფიის ნაკლს 

რბილქსოვილოვანი კომპონენტის დიფერენცირების შედარებითი დაბალი 

სპეციფიურობაა, რაც მნიშვნელოვნად ართულებს დიფერენცირებული 

დიაგნოსტიკის ჩატარებას. აღსაღნიშნავია CT ფართო შესაძლებლობები ძვლოვანი 

სისტემის შეფასებაში, მისი რემოდელირების, დესტრუქციის ან ჰიპეროსტოზის 

ადრეული გამოვლინებით. 

 მაგნიტურ-რეზონანსულ ტომოგრაფიას მნიშვნელოვანი უპირატესობა აქვს 

ულტრაბგერით და CT კვლევებთან შედარებით. ის საშუალებას გვაძლევს შეაფასოთ 

მხედველობითი  ანალიზატორის ყველა ნაწილი, უზრუნველყოფს მაღალ ვიზუალურ 

გარჩევადობას რბილი ქსოვილების დიფერენცირებაში.  თუმცა, კვლევის მაღალი 

ღირებულება, ჩატარების დრო, არტეფაქტებისადმი მაღალი მგრძნობელობა რიგ 

შემთხვევაში ართულების აღნიშნული მოდალობის აქტიურ კლინიკურ გამოყენებას.

 ქსოვილების ვიზუალიზაციის ყველა მეთოდიდან, მაგნიტურ-რეზონანსული 

ტომოგრაფია იძლევა პათანატომიურთან ყველაზე ახლო სურათს. 

 MRI უფრო მგრძნობიარეა ორბიტისა და თვალის კაკლის როგორც  რბილი 

ქსოვილების, ისე ძვლოვანი სტრუქტურების მცირე ზომის სიმსივნეების გამოვლენის 

თვალსაზრისით, ვიდრე CT და ულტრაბგერითი კვლევა, ამიტომ  MRI კვლევა 

უპირობო ლიდერია ორბიტის ახალწარმონაქმნების დიფერენცირებულ 

დიაგნოსტიკაში. 
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დასკვნები 

 

1. ორბიტის პირველადი და მეორადი წარმონაქმნების გავრცელების ულტრაბგერითი 

კვლევის, კომპიუტერული ტომოგრაფიის, მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფიის 

და  ოპერაციული მონაცემების შედარებითმა ანალიზმა აჩვენა სონოგრაფიის მაღალი 

მნიშვნელობა კუნთოვანი აპარატის, სისხლძარღვების და მხედველობის ნერვის 

ინვაზიის იდენტიფიცირებისას. CT-ს ჰქონდა უპირატესობა ორბიტის ძვლის 

კედლებში დაზიანებების ვიზუალიზაციისას. MRI-ს მნიშვნელოვანი უპირატესაბო 

ჰქონდა CT და ულტრაბგერითი კვლევის მეთოდებთან, როგორც მცირე ზომის 

სიმსივნური წარმონაქმნების დიაგნოსტიკასა და სტრუქტურულ შეფასებაში, ასევე 

პროცესის გავრცელების მიმართულებით.  

2. მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფიის გამოყენება სპეციალიზირებული თვალის 

პროტოკოლით, ისეთი რეჟიმების ინტეგრირებით, როგორიცაა  DWI (დიფუზიის 

კოეფიცინტის რუქასთან ერთად), პოსტკონტრასტული  T1 შეწონილი 

გამოსახულებები ცხიმიდან სიგნალის დათრგუნვით და სუბსტრაქციით 

მნიშვნელოვნად ამარტივებს წარმონაქმნის უჯრედული მატრიქსის 

იდენტიფიცირებას. პერფუზიული რეჟიმებს დამხმარე საშუალება აქვს წარმონაქმნის 

ვასკულარიზაციის ტიპის, ხარისხს და მეტაბოლური სპეციფიკის დადგენაში და 

სამომავლოდ შესაძლებელია განხილული იქნას სტანდარტიზებულ პროტოკოლში 

ინტეგრაციისთვის. 

3. MRI მეთოდის გამოყენებისას, CT-სთან შედარებით, რადიაციული ზემოქმედების 

არარსებობა, საშუალებას იძლევა ჩატარდეს მაგნიტურ-რეზონანასული ტომოგრაფია 

(მათ შორის უკონტრასტო ანგიოგრაფიული რეჟიმის გამოყენებით) ორბიტალური 

წარმონაქმნების მქონე პაციენტებზე დინამიური დაკვირვების დროს.  

4. ნაჩვენებია MRI  როლი ორბიტის პირველადი და მეორადი წარმონაქმნების მქონე 

პაციენტების ოპტიმალური მკურნალობის ტაქტიკის შემუშავებაში, ასევე 

პეთოლოგიური პროცესების მიმდებარე ქსოვილებზე გავრცელების, ორბიტის ძვლის 

დესტრუქციის მიმდინარეობის დასაზუსტებლად და ადეკვატური მკურნალობის 

შესარჩევად.  
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