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Сложность анатомического строения глазницы, и, 
следовательно, опасность выполнения хирургических 
манипуляций требуют от хирурга максимально точных 
расчетов основных этапов операции. Н.И. Пирогов в своих 
фундаментальных работах по топографической анатомии 
детально описал строение глазницы, хирургия которой на-
ходится на стыке различных специальностей: «Глазницы, в 
известной степени, можно сравнить с двумя конусами с вы-
пуклыми стенками, которые расположены с обеих сторон 
наискось между лицом и основанием черепа. Наклонные 
оси обоих конусов, простирающихся в полость черепа, 
проходят через глазные отверстия и перекрещиваются 
возле хиазмы глазных нервов. Одна только верхняя стенка 
глазницы – простая и образована одной костью; остальные 
стенки образованы шестью различными костями, так что 
глазница является неким соединением, обрамленным гра-
ницами семи костей черепа и лица, … и окружена грани-
цами четырех областей: полостью черепа, полостью носа, 
височной ямкой и крыловидно-небной ямкой» [6].

При травме глазницы наиболее часто повреждаются 
нижняя и медиальная её стенки, и по данным мировой 
литературы частота повреждений составляет от 5 до 10% 
всех травматических повреждений. Авторы приводят 
данные о том, что частота изолированных поврежде-
ний глазницы составляет 32% среди всех повреждений 
средней зоны лица. По данным Hwang K. и You H.S. изо-
лированные повреждения глазницы встречаются в 7,6% 
среди всех повреждений челюстно-лицевой области. В 
отечественной литературе статистические показатели 
разнятся, и по данным некоторых авторов изолированные 
переломы стенок орбиты наблюдаются в 16,1% случаев 
повреждений средней зоны лица [3].  
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В литературе достаточно активно обсуждается во-
прос хирургической тактики при повреждениях стенок 
глазницы. Безусловно, хирургическое лечение больных с 
повреждениями глазницы требует, прежде всего, муль-
тидисциплинарного подхода. По-прежнему остаются 
актуальными вопросы выбора оптимального и менее 
травматичного доступа для осуществления операции и, 
что наиболее важно, способа проведения реконструкции. 
Традиционным методом хирургического лечения больных 
с изолированными повреждениями глазницы являются 
подглазничный (субцилиарный) хирургический доступ 
и восстановление поврежденных стенок глазницы с ис-
пользованием аутотрансплантатов или имплантационного 
материала (титановые пластины и др.). Многие хирурги 
в своей практике, в основном, используют параорби-
тальные доступы, которые хоть и позволяют адекватно 
осмотреть поврежденный участок, но связаны с риском 
повреждения крупных нервных и сосудистых стволов, что 
ограничивает проведение восстановительных операций 
в области медиальной и нижней стенок глазницы. При-
менение модернизированного трансконъюнктивального 
и транскарункулярного доступа, вместо классического 
подглазничного доступа по Killian и Lynch, позволяет 
уменьшить операционную травму. Однако, и эти досту-
пы не лишены недостатков, а одной из причин низких 
эстетических результатов при них является рубцовое 
укорочение нижнего века с появлением «зияющей склеры» 
(scleral show) [17]. Альтернативой классическим доступам 
при повреждениях медиальной и нижней стенок орбиты 
может быть трансназальный и трансантральный доступы, 
широко распостранненные в практике ЛОР-хирургов. 
Еще в 1900 г. G. Killian при операциях на клиновидной па-
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зухе удалял часть клеток решетчатой кости с обнажением 
«бумажной пластинки». Подробно описаны методики 
проведения оперативных вмешательств в области решет-
чатого лабиринта у Ф.С. Бокштейна (1956) при этмоидитах. 
Начало эндоскопической ринохирургии было положено 
работами W. Messerklinger в 70-е годы прошлого века, а 
повсеместное внедрение данного метода началось после 
появления публикации D.W. Kennedy и H. Stammberger в 
середине 80-х годов прошлого века. Первые сообщения о 
проведении трансназальной эндоскопической репозиции 
нижней и медиальной стенок орбиты при их переломах 
датированы 2000 г. [15]. Таким образом, до настоящего вре-
мени остается актуальным вопрос выбора метода лечения 
больных с изолированными переломами дна глазницы.

Цель исследования: улучшить результаты лечения 
больных с травматическими повреждениями нижней 
и медиальной стенок глазницы с помощью баллонной 
техники.

Материалы и методы 
Проведен ретроспективный анализ лечения 32 па-

циентов, которым в период с 2010 по 2017 гг. выполнено 
восстановление травматических повреждений нижней и 
медиальной стенок глазницы с применением эндоскопии 
и баллонных эндотезов. Женщин было 10, мужчин – 22; 
возраст больных составлял от 18 до 60 лет. У всех па-
циентов были повреждения нижней стенки глазницы, 
в 7 случаях (21,9%) повреждение нижней стенки глаз-
ницы сочеталось с повреждением медиальной стенки. 
Пациенты после операции наблюдались в стационаре  
до 15 суток и продолжали амбулаторное наблюдение в 
течение 1 года. Объем и форма перелома оценивались по-

Рис. 1. А – схема локализации повреждения стенок глазницы; Б – КТ пациента с переломом нижней и медиальной стенок глазницы; В – МРТ пациента с 
переломом нижней и медиальной стенок глазницы

средством предоперационных компьютерных томограмм 
(КТ) и магнитно-резонансных томограмм (МРТ) (Рис. 1). 
Показаниями к хирургическому лечению с применением 
баллонной техники являлись: диплопия, глазодвигатель-
ные нарушения, энофтальм/гипофтальм > 2 мм, диастаз 
костных фрагментов > 2 мм, определенный на КТ. 

Методика хирургического вмешательства. 
Все операции выполнены под общим обезболива-

нием. В качестве интраоперационного сопровождения 
хирургических вмешательств применяли ригидные эн-
доскопы длинной 18 см с диаметром рабочей части 4 мм, 
углом обзора 30 или 0 градусов и мобильную рентге-
новскую установку, что по сути является современной 
формой оснащения операционных при вмешательствах 
в области головы и шеи.

В отличие от традиционных параорбитальных хи-
рургических доступов использовали комбинированный 
– трансантральный и трансназальный, через которые 
осуществляли ревизию верхнечелюстной пазухи, ее 
санацию и последующую репозицию костных структур 
дна глазницы (Рис. 2). 

Методика проведения трансназального и транс-
антрального доступа к нижней и медиальной стенке 
глазницы. Доступ к ревизии нижней стенки глазницы 
выполняли через естественное соустье верхнечелюстной 
пазухи в среднем носовом ходе, которое при необходимо-
сти можно расширить до необходимых размеров. Через 
трансназальный доступ дистальные отделы дна глазницы 
хорошо обозримы, однако, манипуляции в переднем от-
деле дна глазницы при таком доступе ограничены. Для 
ревизии передних и средних отделов дна глазницы ис-
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Рис. 2. Хирургические доступы к стенкам орбиты. Cлева – традиционный. 
Cправа – комбирированный (при использовании эндоскопической 
видеотехники)

пользовали трансантральный микродоступ по передней 
стенке верхнечелюстной пазухи. Степень репозиции ме-
диальной и нижней стенки орбиты определяли, исходя из 
индивидуальных анатомических особенностей строения 
глазницы неповрежденной стороны. Для иммобилизации 
репонированных костных фрагментов со стороны около-
носовых пазух использовали баллонный эндотез, который 
удаляли через 14 суток после операции (Рис. 3). 

Результаты
Диплопия в ближайшем послеоперационном перио-

де зарегистрирована у 3 (9,3%) пациентов. В отдаленном 

периоде (через 1 год) диплопия при взгляде прямо не 
зарегистрирована, однако у 1 (3,1%) пациента наблюдали 
ограничение подвижности глазного яблока и диплопию 
при взгляде вверх. 

В ближайшем послеоперационном периоде неврит 
подглазничного нерва на стороне повреждения наблю-
дали у 29 (90,6%) пациентов, что связано компрессией 
нервного волокна баллоном. Нейропатия носила времен-
ный характер и имела вид нейропраксии. В отдаленном 
периоде явления нейропатии не зарегистрированы. 

Распределение больных по уровню гипофтальма в 
ближайшем послеоперационном периоде свидетельству-
ет о преобладании «гиперкоррекции» положения глазно-
го яблока. Полученные средние результаты по уровню 
гипофтальма (1,0 мм в ближайшем послеоперационном 
периоде) достоверно свидетельствует о «стабильном» 
результате положения глазного яблока относительно 
точки симметрии.

Уровень энофтальма в ближайшем послеопераци-
онном периоде устранен до средних значений в -0.6 мм 
(экзофтальм), что связан с отеком параорбитальной клет-
чатки и гиперкоррекцией положения глазного яблока. У 5 
(15,6%) пациентов на 5 сутки после операции изменяли 
наполнение баллона после проведенного контрольного КТ с 
целью коррекции положения глазного яблока. В отдаленном 
периоде наблюдения средние показатели уровня энофталь-
ма составили 0/5 мм. Это свидетельствует о стабильном и 
прогнозируемом результате устранения энофтальма.

Рис. 3. Баллонная техника фиксации костных структур
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Заключение
Анализ клинического материала показал, что, не-

смотря на внедрение современных методов, таких как 
компьютерная томография, магнитно-резонансная то-
мография, использование компьютерных технологий и 
специальной техники, лечение травм глазницы остается 
сложной проблемой.

Переломы дна глазницы с пролапсом пароорбиталь-
ных тканей требуют хирургического лечения. Существует 
немало хирургических методик лечения больных. По дан-
ным литературных источников, самый широко используе-
мый метод – это восстановление глазничного дна при помо-
щи пересадки костного материала через субцилиарный или 
трансконъюнктивальный доступ. Для этого может быть 
использован аутотрансплантат или имплантатационный 
материал. Аутотрансплантат обладает большей биоинер-
тностью по сравнению с другими материалами, но гораздо 
сложнее принимает необходимую форму для закрытия 
дефекта и подвержен неконтролируемой резорбции. Часто 
используются искусственные виды имплантатов, такие как 
пластины из пористого высокомолекулярного полиэтилена, 
титановые сетки и др., однако они дорогостоящие и ассо-
циированы с высоким риском инфицирования. 

Использование баллонной техники с эндовидеоско-
пической поддержкой при восстановлении переломов 
дна глазницы позволяет проводить миниинвазивное 
хирургическое лечение без использования постоянных 
имплантатов или трансплантатов. Данный метод позво-
ляет восстановить анатомическое строение глазницы по-
средством лифтинга костных фрагментов за счет запол-
нения полости синуса надувным баллоном. Посредством 
сдувания/надувания баллона по ходу операции удавалось 
добиться оптимальной репозиции отломков. Операции 
завершали контрольным снимком КТ, и при необходи-
мости выполнялась коррекция объема баллонов. В виду 
того, что костные заменители не применялись, риск раз-
вития осложнений, связанных с ними, нивелируется.

Предложенная методика хирургического лечения 
больных с травмой стенок глазницы с применением эн-
доскопической видеотехники и баллонной техники дала 
возможность сократить период реабилитации пациентов, 
что имеет существенное социальное и экономическое 
значение. 

Авторы заявляют об отсу тствии конфликта 
интересов.
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