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Цель исследования – оптимизация хирургического лече-
ния пациентов с дефектами и деформациями стенок глазниц.

Материал и методы. Для диагностики повреждений сте-
нок глазниц пациентам проводились рентгенография костей
лицевого скелета в полуаксиальной проекции и спиральная
компьютерная томография (СКТ) средней зоны лица. Постра-
давшим осуществлялось устранение дефекта внутрипазушным
доступом с применением комбинированного эндопротеза, раз-
работанного на кафедре челюстно-лицевой хирургии и стома-
тологии общей практики Новокузнецкого ГИУВ. Конструкция
представляет собой комбинацию Г-образной титановой мини-
пластины и силиконового блока.  

Результаты. Во всех случаях при применении внутрипа-
зушного доступа (n = 82) непрерывность нижней стенки глаз-
ницы была восстановлена. Ранних послеоперационных ослож-
нений не было. Поздние осложнения через 3–6 мес в виде
прорезывания и явного контурирования мини-пластины кон-
статированы в 6 (7,3%) случаях (в области переходной склад-
ки на месте операционного рубца). Энофтальм выявлен
в 2 (2,4%) случаях. При прорезывании мини-пластины эндо-
протезы были удалены, и в сроки наблюдения от 1 года до 3 лет
других осложнений не обнаружено.

Представлен клинический случай лечения пациентки со
взрывным  переломом нижней стенки глазницы слева и дисло-
кацией содержимого глазницы. По данным СКТ был изготов-
лен комбинированный эндопротез  и выполнено устранение де-
фекта нижней стенки глазницы  с применением внутрипазуш-
ного доступа. При контрольной СКТ наблюдалось полное
устранение дислокации содержимого глазницы и восстановле-
ние непрерывности нижней стенки глазницы.  

Заключение. Представленный клинический случай демон-
стрирует необходимость выполнения спиральной компьютер-
ной томографии на всех этапах лечения и реабилитации паци-
ентов, а также целесообразность использования внутрипазуш-
ного доступа при устранении дефектов и деформаций стенок
глазниц.

Ключевые слова: нижняя стенка глазницы; эндопроте-
зирование; спиральная компьютерная томография; пост-
травматические дефекты и деформации.
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Objective: to optimize surgical treatment in patients with
orbital wall defects and deformities.

Material and methods. For diagnosis of orbital wall injuries,
the patients underwent facial skeletal X-ray study in the semiaxi-
al projection and midfacial spiral computed tomography. Defects
were removed via the intrasinus approach in the victims, by apply-
ing a combined prosthesis designed at the Department of Oral
Surgery and General Dentistry, Novokuznetsk State Institute for
Postgraduate Training of Physicians. The design is a combination
of a Г-shaped titanium miniplate and a silicone block.  

Results. Continuity of the inferior orbital wall was restored
through the intrasinus approach in all cases (n = 82). There were
no early postoperative complications. Late (at 3–6 months post-
surgery) complications as the cutting and obvious contouring of
a miniplate (in the area of the mucogingival fold at the surgical
site) were stated in 6 (7.3%) cases. Enophthalmos was found in
2 (2.4%) cases. During miniplate cutting, the endoprostheses
were removed and no other complications were observed during
1-to-3-year follow-ups.    

The paper describes a clinical case of a female patient with a
blowout fracture of the left inferior orbital wall and dislocation of
the orbital contents. Computer tomography (CT) findings were
used to make a combined endoprosthesis; an inferior orbital wall
defect was eliminated via the intrasinus approach. Control CT
showed a complete elimination of orbital contents dislocation and
restoration of the continuity of the inferior orbital wall.

Conclusion. The given clinical case demonstrate that it is nec-
essary to perform spiral CT at all stages of treatment and rehabil-
itation and it is expedient to apply the intrasinus approach to elim-
inating orbital wall defects and deformities.

Index terms: inferior orbital wall; endoprosthesis replacement;
spiral computed tomography; posttraumatic defects and deformities.

For citation: Bakushev A.P., Sivolapov K.A. Treatment of patients
with isolated orbital wall injuries. Vestnik Rentgenologii i Radiologii
(Journal of Roentgenology and Radiology, Russian journal). 2016;
97 (2): 105–109 (in Russ.). DOI: 10.20862/0042-4676-2016-97-2-
105-109

For correspondence: Artem P. Bakushev; E-mail: bakushev.artem
@mail.ru

Information about authors: 
Bakushev A.P., http://orcid.org/0000-0001-5826-1746
Sivolapov K.A., http://orcid.org/0000-0002-2907-1350

Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest.
Funding. The study had no sponsorship.

Received 14 December 2015
Accepted 19 February 2016

Лечение пациентов 
с изолированными повреждениями стенок глазниц
А.П. Бакушев, аспирант;
К.А. Сиволапов, профессор кафедры челюстно-лицевой хирургии и стоматологии общей практики 

ГБОУ ДПО «Новокузнецкий государственный институт усовершенствования врачей» 
Министерства здравоохранения РФ, 
ул. Строителей, 5, Новокузнецк, 654005, Российская Федерация

Treatment of patients 
with isolated orbital wall injuries 

A.P. Bakushev, Postgraduate;
K.A. Sivolapov, Professor of Department of Maxillofacial Surgery and Dentistry  

Novokuznetsk State Institute of Postgraduate Medicine, Ministry of Health of the RF, 
ul. Stroiteley, 5, Novokuznetsk, 654005, Russian Federation

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

CLINICAL NOTE



Journal of Roentgenology and Radiology, Russian journal. 2016; 97(2)
DOI: 10.20862/0042-4676-2016-97-2-105-109

106

Введение

В структуре травм костей ли-
цевого скелета повреждения ла-
терального отдела средней зоны
лица, по данным большинства
авторов, занимают второе место
по частоте после повреждений
костей носа. Доля изолирован-
ных переломов нижней стенки
глазницы в структуре травмы ла-
терального отдела средней зоны
лица колеблется от 20 до 35% слу-
чаев [1–4].

Низкий уровень диагности-
ки на первичном этапе (стомато-
логические поликлиники, непро-
фильные отделения больниц),
недооценка степени тяжести по-
вреждений, отсутствие необхо-
димого диагностического обо-
рудования приводят к форми-
рованию посттравматических
деформаций стенок глазницы,
энофтальма и бинокулярной ди-
плопии [4, 5]. 

Сочетание клинических при-
знаков повреждений нижней
стенки глазницы, таких как дип-
лопия, энофтальм, гипестезия
в зоне иннервации подглазнич-
ного нерва, ограничение подвиж-
ности глазного яблока, гипо-
сфагма, хемоз бульбарной конъ-
юнктивы, позволяет безошибоч-
но сформулировать клинический
диагноз перелома дна глазницы
[6]. Однако совокупность этих
симптомов и жалоб встречается
крайне редко (около 5% случа-
ев), и это дает возможность со-
ставить лишь ориентировочное

представление о характере и объ-
еме повреждений. Кроме того,
повреждения стенок глазницы
занимают особое положение
в связи с высокими требования-
ми к эстетическим и функцио-
нальным результатам лечения.
Отсюда становится понятной
важность этапа лучевой диагнос-
тики у данной категории пациен-
тов [2, 8, 9].

Приводим клиническое на-
блюдение лечения пациентки,
у которой при поступлении диа-
гностировали взрывной пере-
лом нижней стенки глазницы
слева. 

Клиническое 
наблюдение

Пациентка И. , 19 лет, по-
ступила в отделение челюстно-
лицевой хирургии ГКБ № 1 г. Но-
вокузнецка 03.11.2014 г. с жало-
бами на онемение в подглазнич-
ной области, двоение в глазах.
Из анамнеза известно, что травма
бытовая, получена 3 дня назад.
Сознание не теряла, тошноты
и рвоты не было.

При физикальном обследова-
нии выявлено: ограничение по-
движности левого глазного ябло-
ка вверх, гипестезия 21–24 зубов
верхней челюсти, кожи подглаз-
ничной области, верхней губы,
крыла носа на стороне пораже-
ния, диплопия при взгляде вверх;
деформации средней зоны лица
не обнаружено. Пациентке про-
ведены рентгенография костей
лицевого скелета в полуаксиаль-

ной проекции, спиральная ком-
пьютерная томография средней
зоны лица. На обзорной рентге-
нографии костей лицевого скеле-
та в полуаксиальной проекции
(рис. 1) определить повреждение
стенок глазниц не представля-
лось возможным. 

После выполнения спиральной
компьютерной томографии (спи-
ральный компьютерный томограф
Siemens Somatom Sensetion 40,
параметры съемки – по протоко-
лу орбит в мягкотканом и кост-
ном окне) установлено повреж-
дение нижней стенки глазницы,
размеры которого составили: ши-
рина во фронтальной плоскости
17 мм (рис. 2, а), передне-задний
размер 18 мм (рис. 2, б). Содер-
жимое глазницы (клетчатка) сме-
щено в полость верхнечелюст-
ного синуса на 10 мм.

В соответствии с принятой
схемой лечения на основании
данных спиральной компьютер-
ной томографии (передне-зад-
ний размер, ширина дефекта во
фронтальной плоскости, степень
энофтальма, а также архитекто-
ника нижней стенки глазницы)
до операции всем пациентам из-
готавливают комбинированный
эндопротез, разработанный на
кафедре челюстно-лицевой хирур-
гии и стоматологии общей прак-
тики Новокузнецкого ГИУВ. 

Комбинированный эндопро-
тез представляет собой сочета-
ние Г-образной титановой мини-
пластины и силиконового блока.
Титановая мини-пластина имеет

Рис. 1. Рентгенография костей лице-
вого скелета в полуаксиальной про-
екции (пояснения в тексте)



изгиб под углом 90–110°, в зависи-
мости от конфигурации передне-
наружной стенки верхнечелюст-
ной пазухи и альвеолярного от-
ростка, который делит мини-пла-
стину на две части – короткую
и длинную. К короткой части
прикрепляется аутокость или си-
ликоновый блок, размеры кото-
рого превышают размер дефекта
на 1 мм. Эндопротез подводится
короткой частью к дефекту ниж-
ней стенки глазницы через сфор-
мированное трепанационное ок-
но на передненаружной стенке
верхнечелюстной пазухи и фик-
сируется к альвеолярному отро-
стку верхней челюсти через от-
верстия в длинной части Г-образ-
ной титановой мини-пластины
с помощью винтов.

В приведенном клиническом
случае передне-задний размер

силиконового блока составил
19 мм, ширина во фронтальной
плоскости – 18 мм. Пациентке
выполнено устранение дефекта
нижней стенки глазницы под эн-
дотрахельным наркозом. Осуще-
ствлен разрез по Калдвеллу–Лю-
ку на уровне 22–26 зубов верх-
ней челюсти слева. Отслоен сли-
зисто-надкостничный лоскут.
Сформировано фрезевое отвер-
стие диаметром до 1,3 см на пе-
редненаружной стенке верхнече-
люстного синуса. С эндоскопиче-
ской поддержкой визуализиро-
ван перелом нижней стенки
глазницы с пролабированием
клетчатки глазницы в полость
пазухи. Через фрезевое отвер-
стие в полость пазухи введена
короткая часть Г-образной тита-
новой пластины с фиксирован-
ным силиконовым блоком, под-

ведена в область дефекта нижней
стенки глазницы. Длинную часть
Г-образной титановой пластины
прикрепили к альвеолярному от-
ростку верхней челюсти винтом.
Слизисто-надкостничный лоскут
уложен на место. Наложены швы
полипропиленовыми нитями.

После оперативного лечения
выполнена повторная рентгено-
графия костей лицевого скеле-
та в полуаксиальной проекции
(рис. 3).

На данной рентгенограмме
визуализируется комбинирован-
ный эндопротез, фиксированный
к альвеолярному отростку верх-
ней челюсти слева. Однако су-
дить о состоянии нижней стенки
глазницы и устранении выпаде-
ния мягкотканого компонента
глазницы не представляется воз-
можным.
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Рис. 2. Спиральная компьютерная томография средней зоны лица (пояснения в тексте)

а б

Рис. 3. Контрольная рентгеногра-
фия костей лицевого скелета в полу-
аксиальной проекции в раннем по-
слеоперационном периоде (поясне-
ния в тексте)



Пациентка выписана из ста-
ционара на 11-е сутки, швы сня-
ты через 10 дней. На момент вы-
писки предъявляла жалобы толь-
ко на участок онемения верхней
губы слева. Диплопия и ограни-
чение подвижности глазного яб-
лока устранены. При повторных
осмотрах через 1, 3, 6 мес жалоб
пациентка не предъявляла, гипе-
стезия участка верхней губы сле-
ва нивелировалась.

Через 6 мес выполнена по-
вторная спиральная компьютер-
ная томография (рис. 4).

По результатам СКТ (см. рис.
4, а) наблюдается полное устра-
нение дислокации содержимого
глазницы и восстановление непре-
рывности нижней стенки глазни-
цы; на рисунке 4, б для нагляд-
ности продемонстрирована 3D-
модель лицевого черепа с комби-
нированным эндопротезом.

Обсуждение

Анализ хирургического лече-
ния повреждений нижней стенки
глазницы основывался на ре-
зультатах физикального и луче-
вого методов обследования в по-
слеоперационном периоде.

Нами накоплен большой кли-
нический опыт в лечении паци-
ентов с дефектами и деформаци-
ями стенок глазниц. По результа-
там компьютерной томографии

в послеоперационном периоде
через 6 месяцев мы оценивали
величину гипо- и энофтальма,
а также восстановление непре-
рывности нижней стенки глазни-
цы. Во всех случаях при приме-
нении внутрипазушного доступа
(n=82) непрерывность нижней
стенки глазницы была восста-
новлена. В 2 (2,4%) случаях об-
наружен энофтальм в пределах
2–3 мм, который также был вы-
явлен при физикальном обсле-
довании.

У пациентов, которым выпол-
нено устранение дефектов и де-
формаций нижней стенки глаз-
ницы комбинированным эндо-
протезом с применением внут-
рипазушного доступа, ранних
послеоперационных осложнений
мы не наблюдали. Поздние ос-
ложнения через 3–6 мес в виде
прорезывания и явного контури-
рования мини-пластины конста-
тированы в 6 (7,3%) случаях
(в области переходной складки
на месте операционного рубца).
При прорезывании мини-пласти-
ны эндопротезы были удалены,
и в сроки наблюдения от 1 года
до 3 лет других осложнений мы
не обнаружили.

Заключение

Представленный клиничес-
кий случай демонстрирует хоро-

шие результаты в эстетическом
и функциональном плане. Ком-
бинированный эндопротез с при-
менением внутрипазушного до-
ступа позволяет избежать таких
осложнений, как ограничение
подвижности глазного яблока,
бинокулярная диплопия, выра-
женный энофтальм, и, по нашему
мнению, является методом выбо-
ра при лечении данной категории
пострадавших.

Конфликт интересов 

Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.

Финансирование

Исследование не имело спон-
сорской поддержки.

Литература

1. Медведев Ю.А., Хоанг Туан Ань,
Лобков А.А. Применение конст-
рукции из пористого никелида
титана при лечении переломов
нижней стенки глазницы. Сто-
матология. 2010; 1: 43–6.

2. Павлова О.Ю., Серова Н.С., Мед-
ведев Ю.А., Петрук П.С. Лучевая
диагностика травм костей сред-
ней зоны лица. Российский элек-
тронный журнал лучевой диагно-
стики. 2014; 4 (3): 39–45.

3. Hwang K., Hwang J.H. Do we have
to dissect infraorbital nerve from
periorbita in orbital floor fracture.

Journal of Roentgenology and Radiology, Russian journal. 2016; 97(2)
DOI: 10.20862/0042-4676-2016-97-2-105-109

108

Рис. 4. Контрольная спиральная компьютерная томография средней зоны лица (пояснения в тексте) 
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