
G ОфтальмОлОгические ведОмОсти   Том VI  № 1  2013 ISSN 1998-7102

78 случай из практики

гигантскОе инОрОднОе телО глазницы 
и верхнечелюстнОй пазухи
© Е. А. Михайлова, В. П. Николаенко

G Ключевые слова: локальный перелом нижней стенки глазницы; инородное тело глазницы.

СПбГУЗ «Городская многопрофильная больница №2», Санкт-Петербург

УДК 617.7-001.4
ГРНТИ 76.29.56

ВАК 14.01.07

Орбитальные переломы являются одной из наи-
более распространенных травм средней зоны лица, 
составляя 40 % от всех переломов лицевого скелета 
[5, 17, 18, 21]. Три четверти пострадавших — моло-
дые мужчины [7, 9, 11, 13, 19, 25].

Одна из разновидностей орбитальных перело-
мов, так называемые локальные переломы, несмо-
тря на свои ограниченные размеры, являются се-
рьезной диагностической и лечебной проблемой [1, 
2, 3]. Достаточно вспомнить, что во время второй 
мировой войны летальность при проникающей 
орбито-краниальной травме (т. е., при локальных 
переломах крыши орбиты) составила 12 %, что 
в два раза превышало смертность от проникающих 
ранений черепа любой другой локализации [23]. 
В то же время, доступная литература содержит 
крайне скудную информацию о подобных трав-
мах и любая новая публикация по этой тематике 
представляет несомненный интерес. Ниже пред-
ставлен случай из практики офтальмологического 
центра ГМПБ № 2.

Пациент В., 28 лет, обратился за медицинской по-
мощью в связи с исчезновением предметного зрения 
правого глаза, умеренными болями в области правой 
глазницы и обильным гнойным отделяемым из глаз-
ной щели.

Механизм травмы заключался в падении лицом 
вниз с высоты собственного роста. За медицинской 
помощью обратился лишь спустя двое суток.

При поступлении некорригируемая острота зрения 
составляла 0,001. На фоне выраженной гиперемии 
кожи и отека век определялась вертикально ори-
ентированная инфицированная ушибленно-рваная 
рана верхнего века с повреждением свободного края 
(рис. 1 а). При осмотре нижнего века в проекции под-
глазничного края обнаружена трехсантиметровая ин-
фицированная ушибленно-рваная рана, в глубине ко-
торой находилась орбитальная жировая клетчатка.

В латеральном углу глазной щели под конъ-
юнктивой визуализировалось вколоченное ги-
гантское инородное тело, сместившее глаз в по-
ложение крайнего приведения и обусловившее 
полную наружную офтальмоплегию (рис. 1 б).

Из травматических изменений глазного яблока 
следует упомянуть гипосфагму, хемоз, обширную 
эрозию роговицы, а также афферентный зрачковый 
дефект.

При выполнении стандартного рентгенологиче-
ского исследования глазницы и параорбитальных 
структур диагностирован перелом нижней стенки 
правой глазницы и затемнение ипсилатеральной 
верхнечелюстной пазухи без рентгенологических 
признаков наличия инородного тела.

Прицельная спиральная компьютерная томогра-
фия глазницы и параорбитальных структур выявила 
в нижне-латеральном отделе глазницы гигантское 
(44 × 13 мм) гиподенсное трубчатое инородное тело, 
вызвавшее мелкооскольчатый перелом нижней стенки 
орбиты и проникшее своей нижней половиной в верх-
нечелюстную пазуху. Другими КТ-находками явились 
обусловленная инородным телом деформация и сме-
щение глазного яблока к носу, симптом «пропавшей 
нижней прямой мышцы», а также тотальное затене-
ние верхнечелюстной пазухи (рис. 1 в, г).

В условиях гнойной операционной под общей 
анестезией инородное тело (им оказался фрагмент 
ветки дерева размерами 43 × 14 × 13 мм) было 
удалено через разрез конъюнктивы и отправлено 
на бактериологическое исследование (рис. 1 д, е). 
Ревизия глазного яблока повреждений его фи-
брозной капсулы, а также перерыва нижней пря-
мой мышцы не выявила. В связи с инфицирова-
нием орбитальных тканей остеопластика нижней 
стенки глазницы не выполнялась. Раны век тща-
тельно промыты раствором амоксиклава. Учиты-
вая гнойное отделяемое, хирургическая обработка 
ран век ограничилась сопоставлением ресничного 
края верхнего века.

Так как проникающее ранение орбиты в описыва-
емом случае относилось к IV типу ран по общехирур-
гической классификации [28] — инфицированной 
ране (старая травма, наличие гнойного отделяемо-
го, инородного тела), то, не дожидаясь результатов 
микробиологического исследования, была начата 
интенсивная антибиотикотерапия. На протяжении 
7 дней проводилась общая (амоксиклав по 2,0 г два 
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раза в сутки внутривенно струйно, метрогил 0,5 г 
1 раз в сутки внутривенно капельно) и местная 
(«Офтаквикс») антибиотикотерапия [26].

Под влиянием проведенного лечения признаки 
инфекции купированы полностью, раны век зажили 
вторичным натяжением. При выписке на 8-е сутки 
некорригируемая острота зрения достигла 0,6. Со-

хранялись гипостезия по ходу подглазничного нерва, 
гипофтальм и энофтальм величиной 2 мм, гипертро-
пия глазного яблока до 15° по Гиршбергу, ограниче-
ние инфрадукции, а также вертикальная диплопия 
при первичном направлении взора, усиливающаяся 
при взгляде вниз и исчезающая при взгляде вверх. 
Из травматических изменений глазного яблока со-
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Рис. 1. Результаты обследования пациента В.: а — внешний вид пациента; б —  инородное тело (стрелка) в конъюнкти-
вальной полости; в, г — данные КТ в аксиальной (в) и сагиттальной (г) проекциях; д — извлечение инородного 
тела из раны; е — внешний вид гигантского инородного тела
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хранялся хемоз (по-видимому, обусловленный лим-
фостазом) и контузионный отек сетчатки заднего 
полюса.

В перспективе пациенту предстоит пластика 
нижней стенки глазнцы пористым полимерным или 
сетчатым титановым имплантатом для воссоздания 
первоначальной формы и объема орбиты, а также 
восстановления подвижности глазного яблока.

ОбсуЖдение
Описанный клинический случай является редким 

вариантом благополучного исхода проникающего 
ранения орбиты, что обусловлено движением раня-
щего агента сверху-вниз. Гораздо более серьезную 
угрозу представляет направление движения инород-
ного тела снизу-вверх, а также спереди-назад.

Обстоятельства травмы, приведшие к локаль-
ному перелому орбиты, внешний вид поступившего 
в приемное отделение пациента, на первый взгляд, 
могут показаться безобидными, но ни в коем случае 
не должны усыпить бдительность врача [16, 23].

Крайне важны анамнестические данные. Любой 
ранящий агент, способный в силу своих линейных 
размеров проникнуть в орбиту, должен рассматри-
ваться как ранящий агент, проникший в ее полость. 
В его роли могут выступить ветка дерева, карандаш, 
ручка малярной кисти и т. д. [6, 14, 15, 24, 27].

Следующим этапом диагностики является тща-
тельный наружный осмотр. Пристального внимания 
заслуживает даже незначительная рана кожи век, 
так как ей может сопутствовать тяжелое прони-
кающее ранение черепа и других параорбитальных 
структур [10, 16]. Рану конъюнктивы вообще легко 
пропустить из-за сопутствующего хемоза и гипос-
фагмы [23]. Должны настораживать любые необъяс-
нимые симптомы — отек век, несоразмерный тяже-
сти травмы; появившиеся после травмы «ринорея» 
и «эпифора», обильное кровотечение, источником 
которого не могут быть орбитальные сосуды [12].

Следующим этапом диагностики является тща-
тельное офтальмологическое обследование, на-
правленное на поиск проявлений синдромов верхней 
глазничной щели или вершины глазницы — сниже-
ния остроты зрения, сужения поля зрения, аффе-
рентного зрачкового дефекта, нарушения цветово-
сприятия [10, 20].

Так как неврологическая симптоматика в момент 
поступления может отсутствовать [20], то огромное 
значение приобретает ранняя лучевая диагностика 
[8, 27]. Использование рентгенографии оправда-
но лишь при отсутствии в распоряжении врачебной 
бригады компьютерного томографа. КТ в корональ-
ной проекции незаменима при диагностике перело-
мов всех стенок орбиты, аксиальные срезы визуа-

лизируют зрительный канал и верхнюю глазничную 
щель — наряду с крышей орбиты наиболее часто 
встречающиеся зоны внедрения в полость черепа 
инородных тел [16]. МРТ позволяет верифицировать 
прямую травму мозговой паренхимы, гематому, по-
вреждения внутренней сонной артерии и каверноз-
ного синуса.

заключение
Ранняя диагностика, своевременное адекватное 

хирургическое и консервативное лечение позволяют 
зачастую не только спасти жизнь, но и предупредить 
стойкий неврологический дефицит, а также зритель-
ные и глазодвигательные расстройства у пациен-
тов с локальными переломами глазничных стенок 
[4, 10].
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