
48

doi: 10.18008 / 1816‑5095‑2015‑3‑48‑52 Принята в печать 27.08.15

Хирургическое лечение пациентов с изолированными 
переломами стенок глазницы

гБОУДПО «новокузнецкий государственный институт усовершенствования врачей» министерства 
здравоохранения российской федерации, кафедра челюстно-лицевой хирургии и общей практики, 

ул.Строителей, 5, новокузнецк, 654005, российская федерация

Контактная информация: Бакушев а. П. bakushev.artem@mail.ru
Contact information : Bakushev A. P., bakushev.artem@mail.ru

Бакушев а. П. Сиволапов К. а.

РЕЗюМЕ Офтальмология. 2015; 12 (3): 48–52

Цель: оптимизация методов хирургического лечения больных с изолированными переломами стенок глазницы. Пациенты и методы: у па‑
циентов с изолированными переломами стенок глазницы использовали внеротовые (n = 46) и внутрипазушный (n = 66) хирургические доступы. 
Для устранения дефектов и деформаций с применением внутрипазушного доступа применяли комбинированный эндопротез, разработанный 
на кафедре челюстно‑лицевой хирургии и стоматологии общей практики Новокузнецкого ГИУВа. Конструкция представляет собой комбина‑
цию Г‑образной титановой минипластины и силиконового блока. Результаты: При наблюдении пациентов, которым выполнены внепазушные 
доступы (n = 46), имели место следующие осложнения: ограничения подвижности глазного яблока, диплопия (при установке металлическиx 
эндопротезов из пористого никелида титана и сетчатого титана) — у 3 (6,5 %) пациентов; длительно существующие лимфостазы после опера‑
ции при использовании трансконъюктивального и подресничного доступов — у 12 (26,1 %) человек; выворот нижнего века при применении 
подглазничного доступа — у 2 (4,3 %) пациентов; миграция силиконового имплантата с выстоянием по нижнему краю глазницы в сочетании 
с энофтальмом в качестве позднего осложнения — у 3 (6,5 %) пострадавших. В группе с применением внутрипазушного доступа (n = 66) в ран‑
нем послеоперационном периоде осложнений не было. Поздние осложнения через 2‑6 месяцев в виде прорезывания минипластины констати‑
ровали в 5 (7,6 %) случаях (в области переходной складки на месте рубца), в 1 (1,5 %) случае — энофтальм в пределах 3 мм. При прорезывании 
минипластины эндопротезы были удалены и в дальнейшем других осложнений не отмечено. Заключение: В ходе проведённого исследования 
было установлено, что наиболее целесообразным для пластики стенок глазниц является внутрипазушный доступ, так как при его применении 
отсутствуют посттравматический энофтальм, ограничение подвижности глазного яблока, диплопия, вывороты и длительные лимфостазы ниж‑
него века. Применение внутрипазушного доступа нивелирует возникновение данных осложнений, позволяет добиться лучших клинических 
и функциональных результатов лечения пациентов.
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SuMMARy

Purpose is the optimization of surgical methods in patients with isolated orbital wall fractures. Patients and meth-
ods: for patients with isolated orbital wall fractures were used extraoral (n = 46) and infraaxillary (n = 66) surgical ap‑
proaches. Abolition of defects and deformations using infraaxillary approach was made with a combined endoprosthesis 
which was developed in the Department of Oral and Maxillofacial Surgery in Novokuznetsk State Institute of Postgradu‑
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Проблема эндопротезирования стенок глазницы яв‑
ляется обсуждаемой темой среди специалистов как в оте‑
чественных, так и в зарубежных источниках [1, 2, 3].

До  настоящего времени не  определены четкие 
стандарты лечения пациентов с  изолированными пе‑
реломами, дефектами и  деформациями стенок глаз‑
ницы. Применяются различные оперативные доступы, 
материалы для  эндопротезирования, ведутся дискус‑
сии о целесообразности использования того или иного 
материала для реконструкции стенок глазницы [4].

Основными материалами, предназначенными 
для  восстановления анатомической целостности сте‑
нок глазницы, являются металлические эндопротезы 
из сетчатого титана или пористого никелида титана [2, 
4, 5], силикона [6], а также комбинированные эндопро‑
тезы, представляющие собой силиконовый блок, арми‑
рованный сетчатым титаном [5, 6]. Некоторые авторы, 
в  частности, R. E.  Holmes [7], предпочитают использо‑
вать для  протезирования гидроксиаппатит. Я. О.  Гру‑
ша предложил для  пластики стенок глазниц  — кар‑
ботекстим‑М [8]. Для  введения данных эндопротезов 
в  операционную рану чаще применяют наружные до‑
ступы, такие как  трансконъюктивальный, подреснич‑
ный, и подглазничный [1, 9, 10].

В  связи с  этим на  кафедре челюстно‑лицевой хи‑
рургии и  стоматологии общей практики Новокузнец‑
кого ГИУВа применяли различные материалы и опера‑
тивные доступы, предназначенные для  вмешательств 
на стенках глазницы.

Целью настоящего исследования явилась оптими‑
зация методов хирургического лечения больных с изо‑
лированными переломами стенок глазницы.

пациенты	и	Методы
Всего за  период с  2005  по  2014  гг. прооперирова‑

но 112  пациентов с  изолированными травматически‑

ми повреждениями стенок глазниц. Из них 89 мужчин 
и 23 женщины. Количество пациентов со свежими пе‑
реломами составило 50, с  застарелыми переломами  — 
39, с дефектами и деформациями — 23.

У  66  пациентов мы применяли внутрипазуш‑
ный доступ, у  46  — внеротовые (внепазушные) досту‑
пы. Для  устранения дефектов и  деформаций исполь‑
зовали комбинированный эндопротез, разработан‑
ный на  кафедре челюстно‑лицевой хирургии и  стома‑
тологии общей практики Новокузнецкого ГИУВа. Кон‑
струкция представляет собой комбинацию Г‑образной 
титановой минипластины и  силиконового блока. Раз‑
меры силиконового блока превышают диаметр костно‑
го дефекта нижней стенки глазницы на 1 мм. Угол меж‑
ду короткой и  длинной частями Г‑образной минипла‑
стины варьирует от 90 до 110°, в  зависимости от архи‑
тектоники средней зоны лица. Его определяли по  ре‑
зультатам данных компьютерной томографии сред‑
ней зоны лица. В длинной части пластины выполнены 
отверстия под  винты, в  короткой части  — отверстия 
под нить. Короткую часть перед установкой пластины 
вводят в силиконовый блок и фиксируют его полипро‑
пиленовой или лавсановой нитью.

В  зависимости от  клинической ситуации в  комби‑
нации с Г‑образной титановой минипластиной можно 
использовать аутокость из  ипси‑ или  контрлатераль‑
ной передненаружной стенки верхнечелюстной пазу‑
хи, полученную во  время оперативного вмешательст‑
ва (рис. 1).

Оперативное пособие осуществляли с  помо‑
щью разреза, выполняемого выше переходной склад‑
ки на  5 мм в  области 2‑6  зубов верхней челюсти. По‑
сле этого проводили скелетирование передненаруж‑
ной стенки верхнечелюстной пазухи. Формирова‑
ние фрезевого отверстия на  передненаружную стен‑
ку верхнечелюстной пазухи выполняли ниже клыко‑

ate Medicine. The construction is a combination of L‑shaped titanium mini‑sheet and silicone slab. Results: during the 
observation the patients who underwent extraoral approaches (n = 46) we have diagnosed following complications: 
limit of the eyeball movement, diplopy (in case of using metal implants made of porous titanium nickelide and meshed 
titanium) — 3 (6,5 %) patients; — long‑term lymphostas after surgery when using transconjunctive and subciliary ap‑
proaches — 12 (26,1 %) patients; — ectropion when using infraorbital approach — 2 (4,3 %) patients; — moving of silicone 
implant with staying by infraorbital rim combined with enophthalmos as a late complication — 3 (6,5 %) patients. In 
group with infraaxillary approach (n = 66) there were no complications in early postoperative period. Late complications 
in 2‑6 months in the way of miniplate cutting were found in 5 (7,6 %) cases (in the area of inferior eyelid fold in the scar 
location), in 1 (1,5 %) cases — enophthalmos within 3 mm. While cutting the miniplate the implants were removed; then 
there were no any complications. Conclutions: in this study was determined infraaxillary approach was determined the 
effective method for reconstruction of orbital wall fractures as it removes post‑traumatic enophthalmos, limitation of 
eyebulb movement, diplopy, eversion and lymphostasis of the lower eyelid. The use of infraaxillary approach allows to 
avoid all these comlications and to reach best clinical and functional results of patients treatment.

Keywords: orbital floor, endoprosthesis replacement, spiral computer tomography, post‑traumatic defects and deformities
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вой ямки на  5 мм и  выше верху‑
шек корней на  5 мм. Через сформи‑
рованное отверстие с  эндоскопиче‑
ской поддержкой визуализировали 
нижнюю стенку глазницы, опреде‑
ляли размеры и положение дефекта 
или  деформации. При  деформаци‑
ях проводили остеотомию дефор‑
мированного участка нижней стен‑
ки глазницы и  устанавливали его 
в  анатомическое положение. Далее 
из  силикона выкраивали блок раз‑
мерами, превышающими диаметр 
дефекта нижней стенки глазницы 
на  1 мм. Силиконовый блок фик‑
сировали с  помощью полипропи‑
леновой нити к  короткой части Г‑

образной титановой минипласти‑
ны. Затем через фрезевое отверстие 
в  полость пазухи вводили корот‑
кую часть Г‑образной титановой 
минипластины с  фиксированным 
к  ней силиконовым блоком, и  под‑
водили к  дефекту нижней стенки 
глазницы. Длинную часть Г‑образ‑
ной титановой минипластины при‑
крепляли к  альвеолярному отрост‑
ку верхней челюсти двумя винтами 
через нижние отверстия длинной 
части минипластины (рис. 2).

Далее приводим клиниче‑
ский пример. Пациентка  Б., 40  лет, 
травма бытовая, получена два дня 
тому назад. Предъявляла жалобы 
на  онемение подглазничной обла‑
сти слева, в  области зубов на  верх‑
ней челюсти и  двоение в  глазах 
при взгляде вниз (рис. 3).

При  клиническом обследова‑
нии установлено: обширная под‑
кожная гематома нижнего и  верх‑
него век, подглазничной области, 
умеренный левосторонний гипер‑
фтальм в  пределах 2 мм, что  свиде‑
тельствовало о  ретробульбарной 
гематоме. Выявлено ограничение 
подвижности глазного яблока вниз 
вследствие ущемления нижней 
прямой мышцы в месте перелома.

По данным СКТ нижняя стенка 
глазницы смещена в  полость верх‑
нечелюстной пазухи на  7 мм. Ле‑
вый зрительный нерв в дистальном 
отделе смещен вниз на  2,5 мм. Пе‑
реднезадний размер костного де‑
фекта составляет 19 мм, по ширине 
во фронтальной плоскости — 14 мм 
(рис. 4).

На  основании клинических 
и  лучевых методов обследования 
поставлен диагноз  — взрывной пе‑
релом нижней стенки левой глаз‑
ницы.

Оперативное вмешательство 
проведено под  общим обезболива‑
нием. В  данной клинической ситу‑
ации доступ осуществлен в  обла‑
сти 22‑26  зубов. После отслоения 
слизисто‑надкостничного лоскута 
сформировано фрезевое отверстие 
диаметром 1,2 см на  передненаруж‑
ной стенке верхнечелюстной пазу‑

Рис. 1. Комбинированный эндопротез (Г‑
образная титановая минипластина в соче‑
тании с аутокостью)
Fig. 1. Combined prosthesis (L‑shaped 
titanium miniplates in combination with 
autologous bone)

Рис. 2. Комбинированный эндопротез 
в ране.
Fig. 2. Combined prosthesis in the wound.

Рис. 3  Пациентка  Б. при  поступлении 
в стационар
Fig. 3. Patient B.

Рис. 4  Спиральная компьютерная томо‑
графия средней зоны лица перед опера‑
цией
Fig. 4 Spiral CT midface before surgery

Рис. 5  Пациентка  Б. после окончания ле‑
чения
Fig. 5 B. The patient after treatment

Рис.6  Пациентка  Б., контроль через 3  ме‑
сяца после оперативного лечения.
Figure 6 The patient B., control at 3 months 
after surgery.

Рис. 7  Спиральная компьютерная томо‑
графия контроль через 3 месяца
Fig. 7 Spiral CT control in 3 months
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хи. С  эндоскопической поддержкой визуализирован 
перелом нижней стенки глазницы. Выкроен имплантат 
из  силикона размерами 20x15 мм и  фиксирован поли‑
пропиленовыми нитями к  короткой части Г‑образной 
титановой минипластины. Через фрезевое отверстие 
короткая часть Г‑образной минипластины с  фиксиро‑
ванным имплантатом из  силикона подведена к  дефек‑
ту нижней стенки глазницы. Длинная часть Г‑образ‑
ной минипластины фиксирована к  альвеолярному от‑
ростку верхней челюсти двумя винтами.

Пациентка выписана на  11  день. Жалоб не  предъ‑
являла. Лицо симметрично. Рана зажила первич‑
ным натяжением. Отделяемого из носа нет. Сохранял‑
ся участок гипостезии кожи в подглазничной области, 
онемение слизистой оболочки в пределах 21‑23 зубов.

Фотоконтроль осуществлен после окончания пре‑
бывания пациентки в стационаре (рис. 5) и через 3 ме‑
сяца после операции (рис.  6), контроль СКТ  — через 
3 месяца после оперативного лечения (рис. 7).

При  наблюдении через три месяца пациентка жа‑
лоб не предъявляла. Положение глазных яблок симме‑
тричное, ограничения подвижности левого глазного 
яблока не обнаружено.

реЗультаты
При  наблюдении пациентов, которым применены 

внепазушные доступы (n = 46), наблюдали следующие 
осложнения:

— ограничения подвижности глазного яблока, ди‑
плопия (при  постановке металлического эндо‑
протеза из  пористого никелида титана и  сетча‑
того титана) — 3 (6,5 %) пациента;

— длительно существующие лимфостазы после 
операции при  использовании трансконъюн‑
ктивального и  подресничного доступов  — 12 

(26,1 %) человек;
— выворот нижнего века при использовании под‑

глазничного доступа — 2 (4,3 %) пациента;
— миграция силиконового имплантата с  выстоя‑

нием по  нижнему краю глазницы в  сочетании 
с  энофтальмом как  позднее осложнение  — у  3 
(6,5 %) пострадавших.

В группе с применением внутрипазушного доступа 
(n = 66) в  раннем послеоперационном периоде ослож‑
нений не  было. Поздние осложнения через 2‑6  меся‑
цев в  виде прорезывания минипластины констатиро‑
вали в 5 (7,6 %) случаях (в области переходной складки 
на  месте рубца), в  1 (1,5 %) случае  — энофтальм в  пре‑
делах 3 мм. При  прорезывании минипластины эндо‑
протезы были удалены и  в  дальнейшем других ослож‑
нений мы не  наблюдали. Значительное количество 
осложнений в  виде прорезывания минипластины по‑
служило поводом для  изменения конструкции эндо‑
протеза с  горизонтальной фиксацией по  краям фрезе‑
вого отверстия.

выводы
В  ходе проведённого исследования было установ‑

лено, что  наиболее целесообразным для  пластики сте‑
нок глазницы является внутрипазушный доступ, так 
как  при  его применении отсутствуют: посттравмати‑
ческий энофтальм, ограничение подвижности глазно‑
го яблока, диплопия, вывороты и длительные лимфос‑
тазы нижнего века. Применение внутрипазушного до‑
ступа нивелирует возникновение данных осложнений, 
позволяет добиться лучших клинических и  функцио‑
нальных результатов лечения у пациентов.
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