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В данной статье освещены вопросы, касающиеся клинических проявлений переломов орбиты, 

применяющихся в настоящее время подходов к лечению этой патологии и сложностей, с ними связанных. 

В настоящее время существует три подхода к восстановлению орбиты. Первый применяется при 

линейных переломах костных стенок и заключается в репозиции мягких тканей и перекрытии зоны 

дефекта кости. Второй подход применяют в случаях, когда края орбиты целы, но имеется увеличение ее 

объема – производят замещение «проваленного» дефекта стенки орбиты. Третий подход предполагает 

более серьезную реконструкцию при дефектах и орбитального края, и обширных дефектах костных стенок 

глазницы. В таких случаях по стереолитографической модели выполняется изготовление титанового 

импланта – пластины, которая крепится на зону дефекта. Когда размер импланта велик, операция 

становится излишне травматичной и технически сложной. Предложена двухчастная составная модель 

импланта, выполненная по стереолитографической модели и состоящая из двух титановых пластин. 

Каждая имеет фиксатор для крепления к надкостнице. Одна из них снабжена пазом для их взаимного 

скрепления. Преимущество предложенной модели - возможность проведения импланта через меньший 

операционный разрез и обеспечение максимально полного закрытия костного дефекта даже при 

неправильной его форме. 
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This article presents issues related to the clinical manifestations of the orbital fractures, approaches to the 

treatment of this pathology currently used and the difficulties associated with them. Currently there are three 

approaches to orbit reconstruction. The first one is used in the linear fractures of the bony walls and consists in 

the reposition of soft tissues and the overlapping of the area of the bone defect. The second approach is used in 

cases where the edges of the orbit are intact, but there is an increase in its volume - a “failed” defect in the orbit 

wall is replaced. The third approach involves a more serious reconstruction for defects in both the orbital margin 

and extensive defects in the bony walls of the orbit. In such cases, a titanium implant is manufactured using a 

stereolithographic model - a plate that is attached to the defect zone. When the size of the implant is large, the 

operation becomes unnecessarily traumatic and technically difficult. A two-part composite implant model is 

proposed, made according to a stereolithographic model and consisting of two titanium plates. Each has a latch 

for attachment to the periosteum. One of them is equipped with a groove for their mutual fastening. The advantage 

of the proposed model is the possibility of inserting the implant through a smaller surgical incision and ensuring 

the most complete closure of the bone defect, even with its irregular shape. 
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В практике врача-офтальмолога переломы орбиты являются нередкой и серьезной 

проблемой. Сложность патологии объясняется сочетанным характером травм (часто 

ассоциирована с краниальными и фациальными повреждениями), многоэтапностью лечения, 

не всегда удовлетворительными его результатами, широким диапазоном жалоб на 

функциональные и косметические ограничения [1-3]. Среди клинических проявлений 

орбитальных переломов зачастую превалирует субъективная симптоматика: диплопия, 

mailto:naukatmb@mail.ru
mailto:naukatmb@mail.ru


ограничение подвижности глазных яблок и недовольство своим внешним видом [4-6]. 

Бинокулярная диплопия, существенно ухудшающая качество жизни пациента, является 

следствием дистопии глазного яблока в результате изменения объема орбиты при переломах 

ее стенок со смещением костных отломков, фиксацией в зоне перелома глазодвигательных 

мышц, связочного аппарата или формированием грубых фиброзных тяжей [7-9]. 

Основная цель лечения этой категории пациентов – восстановление формы и объема 

орбиты, а также положения и подвижности глазного яблока. Для достижения этой цели важно 

выбрать оптимальную тактику лечения, включающую определение сроков хирургического 

вмешательства и его объем [10-12]. 

Подходы к лечению переломов стенок орбиты. Тактика, которой придерживается 

офтальмохирург, состоит в отсроченном на несколько месяцев хирургическом лечении. 

Исключение составляют случаи с фиксацией экстраокулярной мышцы в зоне перелома, 

приводящие к появлению косоглазия. В подобных ситуациях показано оперативное 

вмешательство в ранние сроки (через 5-7 дней после травмы). Промедление может привести к 

трофическим нарушениям в ущемленной мышце, плотной ее фиксации в зоне перелома 

формирующейся рубцовой тканью и, как следствие, к трудноустранимым впоследствии 

глазодвигательным нарушениям и диплопии [13-15]. 

В настоящее время существует три подхода к восстановлению орбиты. Первый 

применяется при линейных переломах костных стенок и заключается в репозиции мягких 

тканей и перекрытии зоны дефекта кости. Объем вмешательства включает репонирование 

мягких тканей орбиты (при их смещении в придаточные пазухи носа), вскрытие надкостницы, 

подведение под нее пластины из политетрафторэтилена («Экофлон») и ее фиксацию узловым 

швом к надкостнице нижнего края орбиты. Для контроля адекватности проведенного 

вмешательства выполняется тракционный тест: необходимо убедиться, что глазное яблоко не 

фиксировано в зоне перелома. Далее ушивается пересеченная орбитальная перегородка в 

области надкостницы и кожный разрез. В случаях не очень серьезных и обширных 

повреждений такой подход в лечении позволяет избежать появления косоглазия и диплопии 

[16-18]. 

Второй подход применяют в случаях, когда края орбиты целы, но имеется увеличение 

ее объема – производят замещение «проваленного» дефекта стенки орбиты. Нижняя и 

медиальная стенки глазницы являются более тонкими, чем верхняя и наружная. Наиболее 

тонким участком дна глазницы является пересекающая его примерно пополам подглазничная 

борозда, переходящая кпереди в одноименный канал. Поэтому чаще всего требуется 

восстановление дна орбиты, которое более уязвимо и страдает при скулоорбитальных 

переломах. При этом недостаточно репонировать отломки скуловой кости. Требуется 



имплантация силиконовой пластинки в области нижней стенки орбиты с целью избежать 

формирования энофтальма и гипофтальма [19-21]. 

Третий подход предполагает более серьезную реконструкцию при дефектах и 

орбитального края, и обширных дефектах костных стенок глазницы. Края входа в глазницу 

(надглазничный, подглазничный, латеральный и медиальный) образуют наружный 

орбитальный каркас и играют важную роль в обеспечении механической прочности всего 

глазничного комплекса, являются частью сложной системы лицевых контрфорсов или «ребер 

жесткости», гасящих деформации лицевого скелета при жевании, а также при черепно-

лицевых травмах. Кроме того, профиль глазничного края играет важную роль в формировании 

контура верхней и средней трети лица. Восстановление орбитального края при его 

повреждениях является необходимым условием восстановления анатомических 

взаимоотношений структур периорбитальной зоны и получения хорошего анатомического и 

функционального результата [1; 22; 23]. 

В таких случаях по стереолитографической модели выполняется изготовление 

титанового импланта – пластины, которая крепится на зону дефекта. С его помощью 

воссоздается край орбиты и замещается дефект ее стенки. Формирование титановых 

имплантов обязательно должно учитывать наличие характерного S-образного профиля дна 

глазницы. Придание воссозданной стенке плоского профиля приведет к увеличению 

орбитального объема и сохранению энофтальма в послеоперационном периоде [1].  

Замещение дефектов с помощью импланта дает хорошие результаты в случаях не очень 

больших дефектов кости либо в случаях, когда переднезадний размер импланта превалирует 

по сравнению с поперечным (рис. 1). 

 

Рис. 1. Имплант большого размера с превалированием продольного размера над поперечным 

 

Когда размер дефекта и, как следствие, размер импланта, велик, хирург во время 

операции может встретиться с серьезными техническими трудностями (рис. 2). 



 

Рис. 2. Имплант, выполненный по стереолитографической модели для пациента М. 

Когда размер титановой пластины превышает размер входа в орбиту, операция 

становится излишне травматичной, требует выполнения большого разреза кожи и глубоких 

тканей, является гораздо более продолжительной за счет увеличения количества 

манипуляций, сопряжена с риском осложнений и требует от хирурга высокой квалификации 

и большого хирургического опыта (рис. 3).  

 

Рис. 3. Имплантация титановой пластины, ширина которой превышает размер входа в 

орбиту. Пациент М. 

В случаях, когда костный дефект имеет не только большие размеры, но и неправильную 

форму, зачастую технически невозможно полностью его перекрыть. 

Сложности хирургии травматических деформаций орбиты. По данным литературы, 

использование импланта большого размера сопряжено с риском разрыва нижней косой 

мышцы и развитием в послеоперационном периоде стойкой диплопии, плохо поддающейся 

коррекции. Есть мнение, что отсечение m. obliqus от глазного яблока перед введением 

импланта в полость орбиты и рефиксация после его установки позволяет избежать 

травматического разрыва мышцы, не сопряжено с серьезными послеоперационными 

осложнениями и является методом выбора при планировании хирургического вмешательства 

[24; 25]. Часть хирургов не разделяет этот взгляд, считая, что отдаленные последствия такого 

рода ятрогении могут быть клинически значимыми. Они предлагают вопрос установки 

большого имплантата в натуральную величину решать без нарушения целостности нижней 

косой мышцы за счет определенной технологии, предусматривающей введение сначала 



медиальной части импланта с отведением содержимого орбиты, а затем его ротацией на 90 

градусов вокруг нижней косой мышцы. Однако и этот вариант не удовлетворяет требованиям 

безопасности и технического удобства [26-28].  

Некоторые авторы предлагают разрабатывать импланты на основе нормативного 

анатомического моделирования и производить их с предварительно заданными размерами и 

формой, соответствующей средней орбите. Безусловно, далеко не во всех случаях 

имплантация усредненного импланта позволит получить хороший косметический и 

функциональный результат [29]. 

В некоторых случаях, при невозможности имплантировать модель большого размера, 

хирурги вынуждены в ходе операции уменьшать размер путем обрезки некоторых элементов 

импланта, но это также может негативным образом сказаться на конечном результате лечения 

[30]. Очевидно, что необходим принципиально другой способ решения проблемы лечения 

переломов орбиты с большими костными дефектами, который позволил бы, не жертвуя 

размерами импланта, перекрывать дефекты большой площади без излишней операционной 

травмы. 

Новая модель титанового импланта. С этой целью предложена модель импланта, 

состоящая из двух титановых пластин, изготовленных на основании стереолитографической 

модели при компьютерной томографии с 3Д-реконструкцией и моделированием костного 

дефекта, на основании которых определяют форму и размер импланта, разделенных на 

составные части, исходя из индивидуальных особенностей пациента. Каждая пластина имеет 

фиксатор, расположенный под углом к поверхности имплантата, предназначенный для 

крепления к соответствующей кости орбиты в зависимости от локализации перелома. Одна из 

пластин снабжена направляющим выступом с пазом для стыковки (совмещения) пластин и 

исключения их смещения друг относительно друга, ориентированным параллельно 

поверхности имплантата. Преимуществами предложенной модели являются возможность 

проведения импланта через меньший операционный разрез, чем если бы он не был составным, 

меньшая травматичность и продолжительность вмешательства, а также обеспечение 

максимально полного закрытия костного дефекта даже при неправильной его форме, что 

способствует оптимальному восстановлению анатомической формы области глазницы и 

функции глаз (рис. 4, 5). 



 

Рис. 4. Составной имплант в собранном состоянии 

 

Рис. 5. Составной имплант в разобранном состоянии 

Операция выполняется под комбинированной анестезией. Выполняется разрез кожи и 

подлежащих тканей в соответствии с размером составных частей импланта в проекции 

орбитального края (или конъюнктивы – при трансконъюнктивальном доступе). С помощью 

распатора и шпателя производят отсепаровку мягких тканей от надкостницы, выделяют края 

костного дефекта таким образом, чтобы он хорошо визуализировался, удаляют костные 

отломки при их наличии, а также установленные ранее элементы остеосинтеза, если они не 

позволяют точно имплантировать индивидуальную конструкцию. Вправляют выпавшие 

мягкие ткани, производят гемостаз с помощью диатермокоагулятора. Сначала вводят одну 

часть имплантата, затем - вторую. Скрепляют их между собой с помощью специального паза 

и фиксируют к надкостнице соответствующей кости орбиты (в зависимости от локализации 

перелома) с помощью микровинтов. Послойно ушивают операционную рану, местно (по 

показаниям) вводят антибиотик. 

Получен патент РФ на полезную модель № 216320 «Имплантат для реконструкции 

стенок орбиты», приоритет от 04.08.2022, и подана заявка на изобретение РФ № 2022124825 

от 21.09.2022 «Способ реконструкции костей орбиты» [30]. 

Клинический пример 1.  

Пациентка Н., 52 года. Жалобы на деформацию левой орбиты, неполное смыкание век 

слева.  

Анамнез: со слов пациентки, 15.07.2019 г. получила травму лица в ДТП. Оперирована: 

15.07.2019 г. – ПХО. 19.07.2019 г. – репозиция остеосинтез костей лицевого скелета. 

29.08.2019 г. – удаление титановых мини-пластин. 05.02.2020 г. – остеотомия, открытая 



репозиция отломков средней зоны лица краниальным доступом, остеосинтез костей носа 

титановыми мини-пластинами, медиальных отделов орбит, кантальной связки титановой 

нитью. 

30.09.2021 г. OS дакриоцисториностомия наружным доступом с реконструкцией 

внутреннего угла. 

Объективно: OU энофтальм, гипофтальм. 

По данным КТ: депрессия спинки носа, провал нижних стенок орбит OU, по нижним 

краям орбит и на корне носа титановые пластинки. Диагноз: OU энофтальм, оперированная 

травматическая деформация орбиты. 

Рекомендовано: реконструкция нижней стенки орбиты индивидуальным составным 

титановым имплантатом по 3D-модели, сначала OD, далее OS (рис. 6, 7). 

 

Рис. 6. Стереолитографические модели черепа с составными имплантами для правой и 

левой орбит 

 

Рис. 7. Пациентка Н. Травматическая двухсторонняя деформация орбит, состояние до 

операции 

Клинический пример 2. 

Пациент А., 33 г. Три года назад получил огнестрельное ранение правого глаза. 

Выполнена ПХО ран век и эвисцерация OD. 

По КТ: правая орбита увеличена в объеме за счет переломов нижней и внутренней 

стенок с равномерным смещением в соответствующие стороны. Имеются дефекты костей: 

медиальной стенки выше середины и верхней стенки по центру. По диагонали от медиального 

дефекта в полости черепа в 3 мм от места перелома располагается отломок кости. 



Рекомендуется: первым этапом - реконструкция орбиты по стереолитографической 

модели (рис. 8-11). 

 

Рис. 8. Пациент А. Травматическая деформация правой орбиты, состояние до операции 

 

Рис. 9. Стереолитографическая модель черепа и выполненный по ней титановый составной 

имплант 

 

 

Рис. 10. Составной имплант в собранном состоянии 

 

Рис. 11. Составной имплант в разобранном состоянии 



Заключение. Таким образом, многие проблемы лечения травматической деформации 

орбиты остаются нерешенными. Данная патология сохраняет свою актуальность, несмотря на 

то что в ее решении принимают участие врачи разных специальностей. Очевидно, что для 

получения оптимального анатомо-функционального результата лечения этой категории 

пациентов необходимо соблюдение нескольких условий: максимально полное перекрытие 

зоны дефекта костных стенок имплантом, выполненным индивидуально из ареактивного 

материала, и минимальная травматичность хирургического вмешательства. Необходимо 

продолжать разработку новых способов лечения, а также продолжать изучение и 

модернизацию уже существующих методов реконструктивно-восстановительной 

орбитальной хирургии.  
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