
При повреждении орбиты в 89% случаев 
отмечаются бинокулярное двоение, ре-
стриктивное ограничение подвижно-
сти глазного яблока, патология мышц, 

повреждения стенок орбиты, дислокация глаза, 
наличие орбитальной гематомы, развитие отека 
клетчатки [1–3]. «Взрывные» переломы, сопрово-
ждающиеся повреждением нижней стенки орби-
ты, характеризуются нарушением функции ниж-
ней прямой мышцы с вовлечением нижней косой 
мышцы, так как обе указанные мышцы принима-
ют участие в формировании нижнего мышечного 
комплекса. При этом особенностью таких пере-
ломов является плотное сращение нижней косой 
мышцы с  нижней прямой мышцей (последняя 
имеет уплотненную (капсулопальпебральную) 
фасцию вокруг мышцы в  фасциальной системе 
глазницы) [4–7].

Базовые закономерности проявления дипло-
пии при переломе нижней стенки глазницы опи-
сал S. Lerman (1970): 
• при первичном направлении взора глазное 

яблоко в  небольшой степени отклонено кни-
зу с  выявлением увеличения диплопии при 
взгляде кверху, уменьшения  – при взгля-
де книзу; нижняя прямая мышца глаза на 

стороне повреждения ущемлена или спаяна 
футляром с  костным фрагментом на уровне 
переднего отдела нижней стенки глазницы, 
впереди экватора глаза;

• при первичном направлении взора глазное 
яблоко находится в центральном положении, 
диплопия в  равной степени выражена при 
взгляде вверх и вниз, ущемление мышцы от-
мечается на уровне экватора;

• при первичном направлении взора глаз-
ное яблоко в  небольшой степени отклонено 
кверху с  выявлением увеличения диплопии 
при взгляде книзу, уменьшения  – при взгля-
де кверху; ущемление мышцы отмечается на 
уровне среднего и  заднего отделов нижней 
стенки глазницы.
Методика коордиметрического исследова-

ния состоит в  следующем. Пациент находится 
в обычной позиции офтальмологического обсле-
дования – в сидячем положении напротив врача. 
Врач направляет точечный источник света на об-
ласть зрачков больного, попеременно прикрывая 
ему рукой то один, то другой глаз. По световому 
рефлексу на роговице по отношению к краю зрач-
ков определяется угол девиации поочередно на 
обоих глазах, далее обследование проводится для 
оставшихся 8 позиций взора для обоих глаз.

Под нашим наблюдением находились 3 боль-
ных со «взрывными» переломами орбиты 
в  до- и  послеоперационном периоде. Анализ 
глазодвигательных нарушений первоначально 
проводился с определением положения глазного 
яблока при первичном направлении взора с  по-
следующим исследованием подвижности в  ос-
новных направлениях взора: кнаружи, кнутри, 
вверх-кнаружи, вверх-кнутри, книзу-кнаружи, 
книзу-кнутри. Дифференциальная диагностика 
для выявления причины диплопии – ущемление 
мышцы или парез глазодвигательной мышцы 
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вследствие нарушения функции ветвей глазодви-
гательного нерва  – на первом этапе осущест-
влялась с  использованием тракционного теста. 
Пассивную подвижность глазных яблок исследо-
вали у больных с ограничением активных движе-
ний глаз. Объективная коордиметрия проводи-
лась в до- и послеоперационном периоде с целью 
дифференциальной диагностики последствий 
и  осложнений переломов глазницы и  определе-
ния характера повреждения глазодвигательных 
мышц, а также оценки динамики восстановления 
их функции в послеоперационном периоде.

Наблюдение 1
Пациент Д. 45  лет поступил в  клинику челюстно-ли-
цевой хирургии с  жалобами на двоение в  основных 
направлениях взора (в первичной позиции взора, при 
взгляде кверху выражено максимально) и  с  диагно-
зом «взрывного» перелома нижней стенки глазни-
цы слева. Проведены компьютерное моделирование 
глазодвигательных мышц на стороне повреждения 
(рис. 1) и сравнительные коордиметрические исследо-
вания в  до- и  послеоперационном периоде. Характер 
глазодвигательных нарушений представлен на схе-
ме объективной коордиметрии до операции (рис. 2). 
Поскольку имеет место повреждение косой экстраоку-
лярной мышцы, отмечается возникновение в позиции 
аддукции вертикальной девиации глаза (смещение 
глазного яблока по вертикали; на схеме (см. рис. 2) дан-
ная позиция отмечена смещенными кверху от центра 
зрачка красными линиями). Показатели неповрежден-
ной стороны: в  позиции абдукции возникает анало-
гичная поврежденной стороне вертикальная девиация 
с большей величиной угла, так как функция экстрао-
кулярных мышц на неповрежденной стороне сохране-
на в полном объеме.

В послеоперационном периоде была проведена 
контрольная коордиметрия. Патологическое положе-
ние глазных яблок полностью устранено во всех по-
зициях взора. В  результате отмечено полное восста-
новление функции нижней косой мышцы глаза слева 
и координации движений глаз.

Наблюдение 2
Пациент Н. 39 лет поступил в клинику челюстно-ли-
цевой хирургии с жалобами на двоение в основных 
направлениях взора (в первичной позиции взора, 
при взгляде кверху (выражено максимально), кну-
три) и  с  диагнозом «взрывного» перелома нижней 
стенки глазницы справа. По данным спиральной 
компьютерной томографии (СКТ) и компьютерного 
моделирования выявляется смещение нижней ко-
сой мышцы (вследствие смещения глазного яблока 
кзади и книзу отмечается ее «натяжение») в сторону 

перелома одним конгломератом с  рубцово изме-
ненной жировой клетчаткой (рис.  3). Характер гла-
зодвигательных нарушений представлен на схеме 
объективной коордиметрии до операции. В  связи 
с  наличием повреждения косых экстраокулярных 
мышц отмечается возникновение в  позиции абдук-
ции вертикальной девиации глаза (смещение глаз-
ного яблока по вертикали). На схеме данная позиция 
отмечена смещенными книзу от центра зрачка сини-
ми линиями (рис. 4).

В послеоперационном периоде была проведена 
контрольная коордиметрия. Патологическое положе-
ние глазных яблок полностью устранено во всех по-
зициях взора. В  результате отмечено полное восста-
новление функции нижней косой мышцы глаза слева 
и координации движений глаз.
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Рис. 1. Компьютерное 
моделирование опорно-мышечного 
аппарата глазницы: выделены 
нижние косые мышцы на стороне 
травмы и неповрежденной области. 
Вследствие смещения глаза 
книзу и кзади, а также смещения 
книзу костной структуры нижней 
стенки орбиты в переднем 
отделе определено истончение 
и удлинение нижней косой мышцы

Рис. 2. Схема объективной коордиметрии 
до операции (пациент Д.): А – отмечается 
гипотропия (вертикальное косоглазие) в позиции 
аддукции (приведение глаза к носу); Б – на 
неповрежденной стороне выявляется вторичный 
вертикальный компонент в позиции абдукции 
(отведение глаза кнаружи)

OD OS

Рис. 4. Схема объективной коордиметрии 
до операции (пациент Н.): А – гипертропия 
(вертикальное косоглазие) в позиции 
аддукции (приведение глаза к носу); Б – на 
неповрежденной стороне выявляется вторичный 
компонент в позиции аддукции (приведение глаза 
к носу)

OD OS

Рис. 3. Компьютерное 
моделирование опорно-мышечного 
аппарата глазницы: смещение 
нижней косой мышцы в сторону 
перелома одним конгломератом 
с рубцово измененной жировой 
клетчаткой (синей стрелкой 
отмечена нижняя косая мышца на 
стороне повреждения)

А

А

Б

Б

Альманах клинической медицины. 2015 Январь; 36: 78–81

79Кокорев В.Ю., Рябцева А.А., Стучилов В.А., Ларионов К.С., Гришин А.С. 
Коордиметрические исследования глазодвигательных нарушений при «взрывных» переломах глазницы (описание случаев)



Наблюдение 3
Пациент К. 57  лет поступил в  клинику челюстно-ли-
цевой хирургии с  жалобами на двоение в  основных 
направлениях взора (в первичной позиции взора, при 
взгляде кверху, книзу, кнутри) и  с  диагнозом «взрыв-
ного» перелома нижней и внутренней стенок глазницы 
справа.

Проведены сравнительные коордиметрические 
исследования в  до- и  послеоперационном периоде, 
позволившие с  достаточно высокой степенью досто-
верности выявить повреждение глазодвигательных 
мышц.

На рис. 5 представлены результаты СКТ больного. 
Имеются смещения костных фрагментов глазницы 
соответственно в  просвет верхнечелюстного синуса 
и  в  направлении ячеек решетчатого лабиринта; от-
мечается утолщение брюшка нижней прямой и  вну-
тренней прямой мышц без признаков ущемления, что 
обусловливает парез нижней прямой и  внутренней 
прямой мышц справа.

Схема объективной коордиметрии до операции: 
отмечается увеличение угла экзотропии (расходя-
щееся косоглазие от 15 до 60°) от средней линии при 
движении глаза кнутри. Данные отклонения от нор-
мальной функции обусловлены парезом внутренней 
прямой мышцы правого глаза (рис. 6а,  6б). При ис-
следовании вертикальных движений глаз выявляется 
выраженное ограничение подвижности правого гла-
за. При взгляде кверху вторичный угол гипотропии 
(вертикальное косоглазие) правого глаза составляет 
40° по Гиршбергу. При взгляде книзу выявляется уме-
ренная гипотропия правого глаза, которая состав-
ляет 10°. Исследуемый вид нарушения подвижности 
обусловлен парезом нижней прямой мышцы правого 
глаза.

Данные, полученные нами при коордиметриче-
ском исследовании, соответствуют выполненным кли-
ническим наблюдениям (рис. 6в, 6г, 7).

После диагностики и обследования пациенту про-
ведено оперативное лечение, заключавшееся в  репо-
зиции и остеосинтезе стенок глазницы. Схема объек-
тивной коордиметрии после операции: в  первичной 
позиции взора горизонтального косоглазия не отмеча-
ется, в позиции приведения кнутри остаточный угол 
экзотропии до -12° (угол косоглазия уменьшился на 
48°). Гипотропия полностью устранена (см. рис. 6в, 6г). 
При осмотре определяется восстановление движения 
глазных яблок во всех позициях взора (рис. 8).

Таким образом, проведение объективной ко-
ордиметрии в до- и послеоперационном периоде 

Рис. 5. СКТ-
исследование 

пациента К.: А – 
смещение костных 

фрагментов нижней 
и внутренней стенок 

глазницы справа 
(стрелки указывают 

локализацию 
перелома стенок); 
Б – повреждение 

нижней прямой 
мышцы правого глаза 
(стрелка указывает на 

утолщение брюшка 
нижней прямой 

мышцы)

А Б

Рис. 7. Пациент К. до операции: А – в первичной позиции взора имеется отклонение правого глаза на 15° по Гиршбергу; Б – при взгляде влево подвижность 
правого глазного яблока ограничивается средней линией – функция приведения (к носу) отсутствует, вторичный угол экзотропии (расходящееся косоглазие) 
правого глаза составляет -60° по Гиршбергу; В – при взгляде вправо ограничений нет; Г – при взгляде книзу отмечается умеренное ограничение подвижности 
правого глаза (до 10°); Д – при взгляде кверху выраженное ограничение подвижности правого глаза, вторичный угол гипотропии (вертикальное косоглазие) 
правого глаза составляет до 40° по Гиршбергу

А Б В Г Д

Рис. 6. Схема коордиметрического исследования 
глазодвигательных мышц (пациент К.). До операции: 
А – увеличение угла экзотропии (расходящееся косоглазие от 15 
до 60°) от средней линии при движении глаза кнутри;  
Б – объективная коордиметрия без изменений. После операции: 
В – в первичной позиции взора горизонтального косоглазия 
не отмечается, в позиции приведения кнутри остаточный 
угол экзотропии уменьшился на 48°; гипотропия полностью 
устранена; Г – объективная коордиметрия без изменений

OD OS

OD OS

В Г

А Б
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Рис. 8. Пациент К. после операции: А – положение глазных яблок в позиции первичного взора; Б – при взгляде книзу отмечается 
незначительное ограничение подвижности правого глаза, сохраняется парез нижней прямой и внутренней прямой мышц легкой 
степени, который устраняется проведением разработанного комплекса реабилитационных мероприятий; В – при взгляде кверху 
и кнутри отмечается полная подвижность; Г – при взгляде кверху и кнаружи отмечается полная подвижность

А ВБ Г

позволяет с  достаточно высокой степенью до-
стоверности выявлять характер повреждения 
какой-либо из глазодвигательных мышц, оце-
нивать динамику восстановления ее функции 
в послеоперационном периоде, а в совокупности 

с  СКТ-исследованием опорно-мышечного аппа-
рата глаза и  глазницы  – эффективно проводить 
дифференциальную диагностику, лечение и реа-
билитацию пациентов с последствиями и ослож-
нениями травмы средней зоны лица. 
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Coordimetry in diagnosis of oculomotor disorders in 
patients with ‘blow-up’ orbital fractures: case reports 

Kokorev V.Yu. • Ryabtseva A.A. • Stuchilov V.A. • Larionov K.S. • 
Grishin A.S.

We report three cases of ‘blow-up’ orbital frac-
tures before and after the surgery. Differential 
diagnosis of consequences and complications of 
orbital fractures as well as detection of oculomo-
tor muscles damage are discussed.

Restoration of function of oculomotor muscles 
was monitored after the surgery. To detect the 
causes of restricted motion of eye bulb and 
diplopia, coordimetry was used. Coordimetric 

method was useful in determining nature and 
localization of oculomotor muscles damage. 
Repeated coordimetry allowed monitoring of 
restoration of oculomotor muscles function 
during treatment and rehabilitation periods in 
patients with consequences and complications 
of mid-facial trauma.

Key words: trauma, orbit, diplopia, objective co-
ordimetry.

1  Moscow Regional Research and Clinical Institute 
(MONIKI); 61/2 Shchepkina ul., Moscow, 129110, 
Russian Federation

2  District Hospital No. 2; 2 selo Perkhushkovo, 
Odintsovskiy rayon, Moskovskaya obl., 143081, 
Russian Federation

Альманах клинической медицины. 2015 Январь; 36: 78–81

81


