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Актуальность. Глазное протезирование остаётся важной и актуальной темой в реабилитации пациентов с аноф-
тальмом различной природы.

Цель  — повышение эффективности косметического протезирования у пациентов при формировании первичной 
и/или отсроченной опорной культи с одномоментным проведением реконструктивных вмешательств на костных струк-
турах глазницы.

Материалы и методы. Проведён ретроспективный анализ пациентов с субатрофией и анофтальмом с деформа-
циями стенок орбиты. Анализировали результаты по критериям выраженности клинических признаков — энофтальм, 
углубление верхней орбитопальпебральной борозды, подвижность протеза.

Результаты. Прооперировано и обследовано 22 пациента с костными деформациями орбиты, которым выполне-
ны операции на стенках орбиты в сочетании с проведением эвисцерации с резекцией заднего полюса склеры, неврэк-
томией и имплантацией сферичного эндопротеза (в модификациях) у 12 пациентов и отсроченной пластикой культи 
у 10 пациентов с анофтальмом. Удалось устранить энофтальм у 18 человек, у 19 — скорректировать западение верх-
него века на стороне протеза и значительно повысить подвижность протеза у 9 пациентов. 

Выводы. Проведение комбинированной операции, направленной на восстановление объёмной подвижной первич-
ной или отсроченной опорной культи и устранение деформации стенок орбиты с восстановлением утраченного объёма, 
создает условия для оптимального индивидуального глазного протезирования, значительно уменьшает энофтальм 
протеза, повышает его подвижность и способствует улучшению косметических результатов реабилитации.
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Results of surgical treatment and rehabilitation 
of patients with post-traumatic subatrophy 
and anophthalmic syndrome in combination 
with bone deformities of the orbit
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Background: Ocular prosthetics remains an important and actual task in the rehabilitation of patients with anophthalmos 
of various origins.

AIM: To increase the effectiveness of cosmetic prosthetics in patients at the formation of a primary and/or delayed support-
ing stump with simultaneous reconstructive procedures on the orbital bone structures.

MATERIALS AND METHODS: A retrospective analysis of patients with subatrophy and anophthalmos with deformities of 
the orbital walls was carried out. Results were analyzed according to the criteria for the severity of clinical signs — enoph
thalmos, deepening of the superior orbitopalpebral sulcus, prosthesis mobility.

RESULTS: 22 patients with orbital bone deformities were operated and examined; they underwent surgery on the orbital 
walls in combination with evisceration with posterior scleral pole resection, neurectomy and implantation of a spherical en-
doprosthesis (in modifications) in 12 patients and delayed stump plasty in 10 patients with anophthalmos. It was possible 
to eliminate enophthalmos in 18 patients, to correct the retraction of the upper eyelid on the prosthesis side in 19 patients, 
and to significantly increase the mobility of the prosthesis in 9 patients.

CONCLUSIONS: Carrying out a combined surgical procedure aimed at restoring a voluminous mobile primary or delayed 
supporting stump and eliminating the deformation of the orbital walls with restoring the lost volume creates conditions for 
optimal individual ocular prosthetics, significantly reduces prosthesis enophthalmos, increases its mobility and improves 
cosmetic results of rehabilitation.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
По данным литературы, число пациентов, нужда-

ющихся в  глазном протезировании в  нашей стране со-
ставляет около 400 000, при показателе заболеваемо-
сти анофтальмом в  Российской Федерации  — 24,47 
на 10 000 человек [1, 2].

Пациенты по  направлению от  врачей поликлиник, 
стационаров или самостоятельно обращаются в  центры 
протезирования, лаборатории и  кабинеты для установки 
глазного протеза. При этом возможности оказания по-
мощи в  плане индивидуальности подхода и  выбора ма-
териала для косметического протеза различны и зависят 
от  направленности конкретного учреждения, принятых 
в  нём методик подбора и  вариантов для изготовления 
наружных протезов [3].

Известно, что для получения высоких эстетических 
результатов глазного протезирования у  пациента  не-
обходимо выполнить ряд условий и  соблюсти этапность 
косметической реабилитации [4]. Тем не менее пациентам 
после различных травм лица, таких как травмы скулоор-
битального комплекса с нарушением целостности костных 
структур орбиты, показано не только глазное протезиро-
вание в качестве монопути реабилитации, но и требуется 
оказание хирургической помощи в  различных вариан
тах  [5, 6]. Связано это с  клиническими проявлениями 
у  пациентов: недостаточным или избыточным объёмом 
слепого глазного яблока или уже сформированной ра-
нее опорной культи, субатрофией мягких тканей орбиты 
и параорбитальной области, нарушением костных стенок, 
птозом, деформацией век и углублением верхней орбито-
пальпебральной борозды на поражённой стороне.

Один из  основных методов диагностики пациентов 
с  патологическими (посттравматическими) изменениями 
орбиты  — мультисрезовая (мультиспиральная) компью-
терная томография (МСКТ) структур средней зоны лица 
по определённому алгоритму [7].

Выявление в процессе МСКТ-исследования у пациен-
тов костных деформаций и  посттравматических измене-
ний мягких тканей в  орбите и  параорбитальной области 
диктует необходимость выполнения комплекса хирурги-
ческих вмешательств, направленных на  восстановление 
нормальных топографо-анатомических взаимоотношений 
в  орбите с  последующим своевременным индивидуаль-
ным этапным глазным протезированием [8–11].

В реконструктивной хирургии глазницы в качестве им-
плантатов для формирования культи и  устранения кост-
ных дефектов широко используются различные материа
лы [12–14]. Каждый из  них имеет свои положительные 
свойства и недостатки. Аллогенные материалы, например, 
несут потенциальную угрозу переноса различных заболе-
ваний и  подвержены резорбции [15]. Многолетними ис-
следованиями показана безопасность титанового мате-
риала при реконструкции орбитальных дефектов [11, 16]. 
Титан обладает достаточной биоинертностью и остеоинте-
грацией, у него низкий уровень инфицирования и редкая 
миграция в тканях после операции, он хорошо моделиру-
ется, виден при МСКТ-исследовании [17–20].

Цель исследования  — повысить эффективность ле-
чения и реабилитации пациентов с  субатрофией глазно-
го яблока и  анофтальмическим синдромом в  сочетании 
с посттравматическими костными изменениями в  скуло-
орбитальной области.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Обследовано 22 пациента. Материал анализировали 

по  работе лаборатории сложного глазного протезиро-
вания СПб ГБУЗ «Диагностический центр № 7 (глазной) 
для взрослого и детского населения» (Санкт-Петербург), 
клиники пластической хирургии «Леге Артис» (Москва) 
и К линического госпиталя на  Яузе (Москва) с  2018 
до 2022 г. Мужчин — 15, женщин — 7.

МСКТ-исследования проводили по  определённому 
алгоритму («глазница») в  Мариинской больнице (Санкт 
Петербург) и  клинике ГК «МЕДСИ» (КДЦ Б, Москва). 
В  качестве материала для имплантата при формирова-
нии первичной или отсроченной культи был взят пористый 
полиэтилен компании «Омнипор» (США), в виде сфер раз-
личных диаметров (18–22 мм). Для костной пластики нами 
были использованы титановые сетки (пластина) 0,4  мм 
толщиной из набора Matrix MIDFACE (DePuy Synthes, USA).

На основании МСКТ-исследования составляли план 
лечения и реабилитации, обсуждая с пациентом этапы их 
проведения, сроки и кратность косметического протези-
рования. После выполнения хирургического этапа всем 
пациентам изготовлены индивидуальные глазные проте-
зы в лаборатории сложного глазного протезирования и их 
установка в  сроки 3–4 нед., 2,5–3 и  6 мес. с  ежегодной 
сменой наружного протеза (табл. 1).

Таблица 1. Виды хирургических вмешательств (n = 22)
Table 1. Types of surgical procedures (n = 22)

Группа Вид хирургических вмешательств Число пациентов
1 Э без кератэктомии 7
2 Э с кератотомией 5
3 Отсроченная пластика опорной культи 10

1, 2, 3 Реконструкция стенок глазницы 22

Примечание. Э — эвисцерация с резекцией заднего полюса склеры, неврэктомия и имплантация сферичного полимерного эндопротеза.
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Методики операции (устранение деформации ниж-
ней стенки орбиты)

В условиях управляемой гипотонии после антисеп-
тической обработки операционного поля по  стандарт-
ной методике векоподъёмником отводили нижнее веко, 
производили разрез конъюнктивы нижнего века, отступя 
от нижнего свода на 3–4 мм, при этом проводили осто-
рожную коагуляцию кровоточащих сосудов с  использо-
ванием иглы Colorado. Разрез выполняли до латеральной 
кантальной связки, пересекали латеральное кантальное 
сухожилие в  области нижней ножки, проходили глубже 
до  переднего края орбиты, выполняя деликатную дис-
секцию тканей ножницами Westcott, при этом должна 
быть хорошо видна орбитальная перегородка, диссекцию 
продолжали кзади от  круговой мышцы глаза. Дополни-
тельную коагуляцию проводили моно- и биполярным ко-
агулятором. Распатором обнажали передний край орбиты 
полностью, далее на края разреза конъюнктивы со сторо-
ны глазного яблока накладывали 1 шов-держалку (4/0) 
и  фиксировали его на  сосудистый зажим для лучшей 
визуализации операционного доступа. Затем открывали 
орбитальную перегородку. В случае выпадения грыж, их 
не травмировали и не коагулировали для сохранения жи-
ровых пакетов. Скелетировали нижнюю стенку до верши-
ны орбиты, освобождая её от рубцовой ткани и мобилизуя 
выпавшие орбитальные грыжи от сращений со слизистой 
оболочкой верхнечелюстного синуса. При наличии де-
формации внутренней стенки (у 14 пациентов) проводили 
диссекцию тканей над областью дефекта до  неповреж-
дённых участков. Орбитальным ретрактором приподни-
мали мягкие ткани над зоной перелома или деформации, 
вводили индивидуально моделированную титановую сет-
ку, полностью перекрывая зону костных дефектов с  ви-
зуальным контролем положения дистальной части сетки. 
Фиксировали сетку к неповреждённым костным структу-
рам орбитального края винтами. На  края конъюнктивы 
накладывали непрерывный швов (Викрил 6/0).

Далее переходили к этапу операции на слепом глаз-
ном яблоке (эвисцерация в  различных сочетаниях)  — 
12 пациентов, или к отсроченной пластике опорной куль-
ти  — 10 пациентов  — по  разработанным нами ранее 
методикам [11].

Операция эвисцерации без кератэктомии (7 пациен-
тов). Производили разрез конъюнктивы и теноновой обо-
лочки в 5–6 мм кзади от лимба, лезвием выполняли ли-
нейный разрез склеры, параллельный лимбу, более 10 мм 
в длину, на всю толщину склеры. Канюлю для циклодиа-
лиза или роговичный скребец проводили в пространство 
между склерой и  сосудистой оболочкой и  круговыми 
движениями отделяли увеальные ткани в  области скле-
ральной шпоры. Под визуальным контролем полностью 
удаляли внутриглазное содержимое. Проводили тщатель-
ную обработку полости склерального мешка спиртовым 
раствором йода, 70 % этиловым спиртом, затем осущест-
вляли тщательное выскабливание остатков сосудистой 

оболочки в зонах выпускников. Проводили прокол склеры 
лезвием № 11 на  расстоянии 3–5  мм латеральнее дис-
ка зрительного нерва. Склеральными ножницами тупым 
путём под визуальным контролем выделяли зрительный 
нерв, пережимали и  затем пересекали его на  расстоя-
нии 7–10 мм от заднего полюса глаза. Удаляли полоски 
склеры вокруг зрительного нерва в  диаметре 12–15  мм 
без травматизации косых мышц. Дополнительно проводи-
ли 6–10 больших послабляющих разрезов склеры в 4 ква-
дрантах между прямыми мышцами. В  сформированную 
полость помещали сферичный имплантат без внесения 
изменений в его конструкцию. Использовали 3–4 узловых 
склеральных шва (Викрил 5/0), непрерывный шов на те-
ноновую оболочку и конъюнктиву.

Операция эвисцерации с  кератотомией (5 паци-
ентов) отличалось от  вышеописанной методики. Выпол-
няли конъюнктивальную перитомию на  360° в  5–10  мм 
от лимба. Делали два взаимно перпендикулярных корне-
осклеральных разреза, проходящих под углом 45° к  су-
хожилиям прямых мышц. Дальнейшие этапы операции 
проводили по  описанной выше методике. Операцию за-
канчивали наложением П-образных швов на  корнео-
склеральные лоскуты, кисетного шва  — на  теноновую 
оболочку и  конъюнктиву (Викрил 5/0). На  латеральный 
кантус накладывали узловой шов 5.0. В полость помеща-
ли пластмассовый прозрачный конформер с учётом раз-
меров конъюнктивальной полости.

При отсутствии глазного яблока в глазнице проводи-
ли операцию отсроченной пластики опорной культи 
(10 пациентов) по определённой методике.

Лезвием проводили горизонтальный разрез конъюн-
ктивы через центр опорной культи до 18 мм, отсепаровы-
вали конъюнктивальную оболочку горизонтально и верти-
кально. Тупым путём рассекали задний отдел теноновой 
капсулы и  формировали полость в  мышечной воронке. 
Проводили тщательный гемостаз, в  сформированную 
полость вводили орбитальным инжектором сферичный 
имплантат, параметры которого были рассчитаны со-
гласно предварительно полученным данным. Наклады-
вали узловые швы на теноновую оболочку и непрерывный 
шов — на конъюнктиву (Викрил 5/0). На оперированную 
орбиту накладывали плотную давящую повязку на 2 сут 
с последующей ежедневной сменой.

РЕЗУЛЬТАТЫ
За весь период наблюдения нами была проведена 

реконструкция у  22 пациентов с  выполнением комби-
нированной операции  — устранение костных дефор-
маций и  одномоментное формирование опорной культи 
(первичной и  отсроченной). Из  них 15 пациентов были 
мужчины, 7 женщин. Возраст колебался от 18 до 67 лет. 
Наибольшее число пациентов (13) были в возрасте от 26 
до 40 лет. Средний возраст пациентов составил 36,04 года 
(табл. 2).
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Наиболее частой причиной потери глаза была авто
авария, спортивная травма, бытовая травма (табл. 3).

Длительность существования анофтальмического 
синдрома (АС) у  10 пациентов с  сочетанными костны-
ми деформациями распределилась следующим об-
разом: до  1  года  — 3; 1–3  года  — 4; 3–5 лет  — 2; 
свыше 5 лет — 1. Как видно, у наибольшего числа паци-
ентов анофтальм (состояние после энуклеации) с дефор-
мацией костей орбиты существовал до трех лет. При этом 
почти половину составили пациенты с  длительностью 
анофтальма до года.

У 17 пациентов были парестезии в  области распро-
странения подглазничного нерва. У 21 выявлены ограни-
чения движения глазного яблока (культи) кверху, у 14 — 
в основных позициях взора.

Хирургические результаты по  степени выраженности 
клинических признаков [11] обобщены в табл. 4–6.

У всех 22 пациентов был выявлен энофтальм разной 
степени выраженности перед операцией (табл. 4). После 
операции энофтальм протеза (не более 3 мм) был выяв-
лен у 4 человек. У остальных больных энофтальм удалось 

устранить. Данный эффект был достигнут благодаря вос-
становлению орбитального объёма, адекватного опорной 
культе, форме и  параметрам наружного косметического 
протеза.

По проявлению признака «углубление верхней ор-
битопальпебральной» борозды (табл. 5) нами отмечено, 
что до  операции такая клиническая ситуация наиболее 
выражена у  пациентов, у  которых анофтальмический 
синдром cочетался с  костными деформациями орбиты 
(3-я группа). Это было связано с  обширными, длитель-
но существующими изменениями в мягких тканях в виде 
её субатрофии, недостаточным объёмом опорной культи, 
увеличением объёма орбиты из-за костных разрушений.

Во всех случаях удалось устранить жалобы пациентов 
на парестезии в течение года после операции.

Проведённые МСКТ-исследования у  17 пациентов 
через 6 мес. показали корректное положение титаново-
го сетчатого имплантата, полностью закрывающего об-
ласть костного дефекта. Каких-либо осложнений в виде 
выраженных кровотечений, инфицирования, отторже-
ния имплантированных материалов и  имплантатов нами 

Таблица 2. Распределение пациентов по возрасту 
Table 2. Age of patients

Возраст Число пациентов

18–25 2

26–40 13

41–55 5

56–67 2

Всего 22

Таблица 3. Распределение пациентов по причине травмы 
Table 3. Distribution of patients according to the cause of the injury

Причины Число пациентов

Автоавария 14

Спортивная травма 1

Бытовая травма 5

Производственная травма 2

Таблица 4. Оценка результатов по степени выраженности энофтальма
Table 4. Evaluation of results according to the enophthalmos degree

Степень энофтальма
1-я группа 2-я группа 3-я группа

до после до после до после

0 0 6 0 4 0 8

1 2 1 1 1 0 2

2 2 0 2 0 4 0

3 3 0 2 0 6 0

Таблица 5. Оценка результатов по степени выраженности углубления орбитопальпебральной борозды
Table 5. Evaluation of results according to the orbitopalpebral sulcus manifestation degree

Степень углубления 
верхней 

орбитопальпебральной 
борозды

1-я группа 2-я группа 3-я группа

до после до после до после

0 0 6 0 4 0 9

1 5 1 3 1 1 1

2 2 0 2 0 4 0

3 0 0 0 0 5 0
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выявлено не было. Все пациенты остались довольны по-
лученными косметическими результатами хирургического 
лечения и индивидуального глазного протезирования.

Клинический пример
В качестве примера успешного комплексного подхода 

приводим клинический случай. Пациент 50 лет обратился 
с  жалобами на  слепой, запавший, воспалённый и  обе-
зображивающий лицо левый глаз. Из  анамнеза стало 
известно, что мужчина получил травму левого глазного 
яблока с  полной потерей зрения в  результате бытовой 
травмы. Сразу обратился в лечебное учреждение по месту 
жительства, где, со слов пациента, ему была оказана пер-
вая помощь в объёме первичной хирургической обработки 
ранения глазного яблока. Зрительные функции в после
операционном периоде не восстановились. В дальнейшем 
находился под наблюдением врача-офтальмолога по ме-
сту жительства, проходил неоднократные курсы консер-
вативного лечения. Со слов пациента левое глазное ябло-
ко стало постепенно уменьшаться в размерах и западать 
внутрь орбиты, продолжало оставаться воспалённым 
и  болезненным при пальпации через веко. Пациент был 
обследован в  клинике, результат обследования: зрение 
ОС — 0 (ноль), пальпаторно — гипотония, роговица де-
формирована, мутная передняя камера, глубжележащие 
среды не видны. Отёк бульбарной конъюнктивы. Отмеча-
ется частичный птоз верхнего века, углубление верхней 
орбито-пальпебральной борозды и  её неравномерный 
профиль (рис. 1), ограничение движения глазного яблока 
кверху. Пациенту в  условиях КДЦ Б «МЕДСИ» (Москва) 
было выполнено МСКТ глазниц. При анализе изображе-
ний нами выявлена костная деформация дна и внутрен-
ней стенки левой орбиты с увеличением объёма левой ор-
биты (рис. 2, 3), субатрофированное левое глазное яблоко 
с увеличением толщины зрительного нерва. Учитывая на-
личие слепого, воспалённого и обезображивающего лево-
го глазного яблока с болевым синдромом при пальпации, 
от  его протезирования было решено отказаться и  реко-
мендовано комбинированное хирургическое лечение 
в объёме проведения реконструктивной операции на ле-
вом скулоорбитальном комплексе с замещением дефекта 
дна и внутренней стенки левой глазницы моделированной 

титановой сеткой и  одномоментным проведением эвис-
церации с резекцией заднего полюса глаза, неврэктомии 
и имплантацией сферичного полимерного (пористый по-
лиэтилен) имплантата под общей комбинированной ане-
стезией. Оперативное вмешательство выполнено по выше 
описанной методике. В  раннем послеоперационном пе-
риоде пациенту проведено консервативное лечение, на-
правленное на  профилактику воспалительных явлений 
под давящей повязкой (рис. 4). В дальнейшем пациенту 
проводилось индивидуальное глазное протезирование 
в стандартные сроки (4 нед., 2,5 и 6 мес. после операции).

Пациент обратился через 2 года (рис. 5) для устране-
ния птеригиума на правом глазу. Выполнено контрольное 
МСКТ глазниц (рис. 6, 7). Результатом лечения и реабили-
тации (протезирования) левой орбиты удовлетворён.

ОБСУЖДЕНИЕ
Повреждения глазного яблока с  потерей зрительных 

функций в сочетании с костными орбитальными наруше-
ниями не  являются состояниями, непосредственно угро-
жающими жизни, однако разрушение верхней стенки ор-
биты резко утяжеляет состояние пациента и  это требует 
более оперативной и  серьёзной помощи [21]. Часто по-
добные состояния вынуждают оказывать помощь больно-
му в составе мультидисциплинарной бригады специали-
стов [5]. Повреждения нижней стенки орбиты, как часть 
переломов костей лицевого отдела черепа, могут соче-
таться не  только с  травмами глазного яблока с  потерей 
зрительных функций, но и с различными деформациями 
лица [8].

Маскирующаяся за отёками и гематомами мягких тка-
ней травма нижней стенки орбиты (и других стенок глаз-
ницы) подчеркивает важность и  своевременность про-
ведения инструментального обследования, от  точности 
диагностики которого будет зависеть предоперационное 
планирование и  кратность хирургических вмешательств 
в этой области.

При частичном и запоздалом оказании помощи часто 
возникают неблагоприятные эстетические и  функцио-
нальные результаты. Кости орбиты (особенно нижняя 
и внутренняя стенки) достаточно тонкие и это делает их 
склонными к переломам и деформациям [22].

Таблица 6. Оценка результатов по степени подвижности протеза
Table 6. Evaluation of results according to the degree  of prosthesis mobility

Степень 
подвижности 

косметического 
протеза

1-я группа 2-я группа 3-я группа

до после до после до после

0 0 0 0 0 0 0

1 1 0 2 0 9 3

2 2 1 3 4 1 5

3 4 6 0 1 0 2
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Рис. 1. Общий вид пациента 50 лет перед операцией — 6 мес. по-
сле травмы. Субатрофия левого глазного яблока, хронический уве-
ит, деформация конъюнктивальной полости, частичный птоз верх-
него века левого глаза. Глубокая орбитопальпебральная борозда
Fig. 1. General view of a 50 y.o. patient before surgery  — 
6 months after injury. Subatrophy of the left eyeball, chronic uveitis, 
deformation of the conjunctival cavity, ptosis of the upper eyelid, 
deep orbitopalpebral sulcus

Рис. 4. Общий вид пациента на 2-е сутки после 
операции. Небольшой отёк мягких тканей орбиты, 
отсутствие углубления орбитопальпебральной бо-
розды
Fig. 4. General view of a 50 y.o. patient on the 2nd day 
after surgery. Edema of orbital tissues. Absence of the 
orbitopalpebral sulcus deepening

Рис. 5. Общий вид пациента через 2 года после операции. 
В  левой конъюнктивальной полости установлен индивидуаль-
ный косметический протез (лаборатория сложного глазного 
протезирования, Санкт-Петербург)
Fig. 5. General view of the patient 2 years after surgery. A pros-
thesis is installed in the left cavity (Laboratory of complex eye pros-
thetics, Saint Petersburg)

Рис. 2. Пациент, 50 лет. Мультиспиральная компьютерная то-
мография до операции. Фронтальный вид. Посттравматическая 
деформация нижней и наружной стенок левой орбиты с увели-
чением объёма глазницы
Fig. 2. Patient, 50 у.о. Multispiral computed tomography before 
surgery. Front view. Posttraumatic deformity of the inferior and the 
temporal walls of the left orbit. Increased  socket volume

Рис. 3. Мультиспиральная компьютерная томография паци-
ента до операции: a  — аксиальный срез; b  — сагиттальный 
срез. Деформация левой орбиты с увеличением орбитального 
объёма. Посттравматическая субатрофия глазного яблока
Fig. 3. Multispiral computed tomography before surgery: 
a  —  axial sections; b  — sagittal sections. Socket deformity . 
Increased socket volume. Posstraumatic eyeball subatrophy

a

b

Термин «взрывной перелом», или «blow out»,  — 
повреждение нижней стенки, впервые был введён 
J.M. Converse и B.C. Smith. Механизм развития — за счёт 
действия сил и  размеров объекта, воздействующих 
на самое слабое место в костных стенках глазницы из-за 

повышения давления внутри орбиты, при этом периорби-
тальные мягкие ткани или мышцы могут перемещаться 
под силой тяжести в  полость верхнечелюстного сину-
са и  клетки решётчатого лабиринта. Орбитальный край 
при этом более прочный [23].
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Чаще всего (согласно литературным данным) орби-
тальные переломы и  последующие деформации про-
исходят у  пациентов мужского пола и  подростков [24]. 
Эти  данные полностью согласуются с  нашими резуль-
татами. В  нашей работе было исследовано 22 взрослых 
пациента с  переломами орбиты, из  них 15 были муж-
чины, средний возраст составил 36,04  года. Автоавария 
была наиболее частой причиной (14 пациентов), бытовые 
конфликты (5), спортивная травма (1). Это соответствует 
мировой статистике по эпидемиологии травм [25–27].

У всех пациентов посттравматические изменения 
в  глазницах сочетались с  парестезиями в  области рас-
пространения подглазничного нерва. Нами были выявле-
ны ограничения движения глазного яблока при взгляде 
кверху у  всех пациентов с  субатрофией глазного яблока 
и  ограничение движений опорной культи у  пациентов 
с  анофтальмическим синдромом. У  всех пациентов был 
диагностирован энофтальм глазного яблока или эноф-
тальм наружного косметического протеза.

Все пациенты обращались к  нам не  в  раннем сроке 
после полученных травм, а  в  период от  2,5 до  120 мес. 
(в среднем 27,2 мес.).

Нам удалось во всех случаях решить несколько запла-
нированных задач: репонировать мягкотканное содержи-
мое орбиты из синусов, закрыть дефект костных тканей, 
создать устойчивую опору для имплантата и  сформиро-
ванной культи, устранить возможные ограничения для ра-
боты глазных мышц и восстановить объём орбиты.

В данной работе мы использовали трансконъюнкти-
вальный доступ для вмешательства на  стенках глаз-
ницы.

Выбор имплантационных материалов для реконструк-
ции костных дефектов глазницы и материалов для фор-
мирования опорной культи остаётся дискутабельным  [28]. 
Лечение комбинированных деформаций должно вклю-
чать в  себя закрытие дефекта таким материалом, ко-
торый обеспечивал  бы устойчивую и  пролонгированную 
структурную поддержку мягким тканям орбиты, был  бы 
интегрирован с  рубцовыми тканями и  способен к  мо-
делированию для повторения изгибов костной архи-
тектуры дна глазницы. До  сих пор нет единого мнения 
об  идеальном материале для реконструкции дефектов 
дна орбиты [29, 30]. Свободные костные трансплантаты, 
взятые с  теменной кости или рёбер, продолжают широ-
ко использоваться, однако самым большим недостатком 
является непрогнозируемая резорбция и  дополнитель-
ное операционное поле [31]. Использование титановых 
конструкций при реконструкции костей лица достаточно 
широко освещено в  литературе, при этом материал по-
казал свои преимущества в  биоинертности [16]. Кроме 
того, известно, что при анализе титанового имплантата 
в области придаточных синусов сетка подверглась посте-
пенному срастанию с  мягкими тканями, в  последующем 
была восстановлена местными клетками, в  том числе 
респираторным эпителием и  бокаловидными клетками. 
Это важно при сообщении материала с  околоносовыми 
пазухами и  ротоглоточной областью [32]. Для восста-
новления посттравматических дефектов с  деформацией 
стенок глазницы мы использовали стерильную титановую 
сетку. При этом никаких осложнений в  виде послеопе-
рационных травм окружающих мягких тканей, развития 
инфекционных процессов и смещений выявлено не было. 

Рис. 6. Мультиспиральная компьютерная 
томография. Фронтальный вид. Через 2 года 
после операции. Титановая сетка над зоной 
дефекта. В левой глазнице — сферичный 
имплантат и наружный косметический протез
Fig. 6. Multispiral computed tomography. Fron-
tal view. Two years after surgery. Titanium mesh 
over the  zone of the defect. Spherical implant and 
external cosmetic prosthesis in the orbital cavity

Рис. 7. Мультиспиральная компьютерная томо-
графия: а — аксиальный вид; b — сагиттальный 
вид. Сетка над зонами дефектов. Косметический 
протез конгруэнтен передней поверхности опор-
ной культи
Fig. 7. Multispiral computed tomography: а  — 
axial view; b — sagittal view. Titanium mesh over 
the defect zones. Prosthesis is congruent to the 
stump shape

a b
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Такое положительное свойство титановой сетки как по-
ристость (улучшенное врастание фиброваскулярной тка-
ни) в ситуации, когда по каким-либо причинам требуется 
её удаление, является неблагоприятным моментом, тре-
бующим дополнительных мероприятий по  её извлече-
нию  [33]. Следует с  осторожностью устанавливать сетку, 
если в  процессе моделирования требуется срезать вы-
ступающий край во избежание ущемления мягких тканей 
в процессе её фиксации [17].

Использование титановой сетки в  качестве имплан-
тата при восстановлении костных дефектов дна и стенок 
орбиты позволяет значительно улучшить и  сохранять 
на  стабильном уровне функциональный и  эстетический 
результат  и,  по  нашему мнению, можно считать опти-
мальным при выполнении комбинированных вмеша-
тельств на анофтальмической глазнице.

Выбор имплантационного материала на  основе по-
ристого полиэтилена в  виде сфер различного диаметра 
позволяет получить стабильный результат при формиро-
вании объёмной опорно-двигательной культи (первичной 
или отсроченной), своевременно и  последовательно ре-
шать вопросы индивидуального этапного глазного про-
тезирования с предварительно установленным в конъюн-
ктивальной полости конформером.

Одномоментные вмешательства на  слепом глазу 
или при отсроченном характере формирования опорной 
культи в сочетании с устранением посттравматических де-
фектов и деформаций костных стенок глазницы создают 
условия для оптимального наружного протезирования 
и способствуют сокращению сроков реабилитации паци-
ентам с различными проявлениями посттравматического 
анофтальма.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Переломы и  деформации орбиты подчас напрямую 

связаны с повреждениями глазного яблока и/или внутри-
черепными повреждениями как части сложных дефор-
маций структур средней зоны лица. До  недавнего вре-
мени одной из  наиболее частых причин развития таких 
состояний считались автотравмы. Всестороннее клиниче-
ское обследование таких пациентов, вместе с адекватно 
выполненным МСКТ-исследованием, является золотым 
стандартом для оценки тяжести их состояния, планиро-
вания лечения, реабилитации и  контроля проведённого 
лечения в различные сроки после выполненного вмеша-
тельства. В  хирургическом лечении посттравматических 

деформаций орбиты и  методах формирования опорной 
культи существуют различные подходы. Титановая сетка 
продолжает активно применяться хирургами для рекон-
структивно-восстановительных целей при костных нару-
шениях лицевого отдела черепа. Пористый полиэтилен 
в  виде сфер известен офтальмопластическим хирур-
гам в  качестве материала для формирования первич-
ной или отсроченной опорной культи. Широко принятая 
практика сотрудничества оперирующих офтальмологов 
с  челюстно-лицевыми хирургами и/или отоларинголога-
ми, нейрохирургами направлена на выполнение наиболее 
полной программы хирургического лечения. Тесное взаи-
модействие оперирующих хирургов на постоянной основе 
с  врачами-протезистами позволяет совместно вырабаты-
вать план реабилитации этой сложной категории больных 
и достигать высоких косметических и функциональных ре-
зультатов при протезировании пациентов с анофтальмом.
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