
G ОфтальмОлОгические ведОмОсти   Том II  № 2  2009 ISSN 1998-7102

©  В. П. Николаенко1, Ю. С. Астахов2  

G Этой статьей авторы начинают серию публикаций, посвященных клинике, диагностике и лече-
нию орбитальных переломов. Как оказалось, эта тема недостаточно освещена в отечественной ли-
тературе, и редакция журнала поставила перед собой задачу восполнить данный пробел. Обзор 
посвящен эпидемиологии и классификации орбитальных переломов с акцентом на классификацию, 
механизмы возникновения, клинику и лучевую диагностику перелома нижней стенки орбиты.
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ЭпидемиОлОгия травм Орбиты
Повреждения глазницы в основном встречаются 

в течение первых двадцати лет жизни [33], уступая 
по частоте возникновения лишь эндокринной оф-
тальмопатии у взрослых и дермоидным опухолям у 
детей. Из всех травм глазницы, требующих стаци-
онарного лечения, около 85 % составляют наруше-
ния целости ее стенок [26].

Орбитальные переломы являются одной из наибо-
лее распространенных травм средней зоны лица, 
уступая лишь повреждениям костей носа [23]. По 
данным P. Siritongtaworn с соавторами (2001) [92], 
переломы глазницы составляют 40 % от всех пере-
ломов лицевого скелета. Три четверти пострадав-
ших — мужчины [13, 33, 90, 99]. 

Изолированные фрактуры орбиты встречаются 
примерно в 35–40 % случаев, у 30–33 % постра-
давших оказываются поврежденными две стенки. 
Перелом трех стенок глазницы регистрируется у 
15–20 % пациентов и всех четырех — в 5–10 % 
случаев [69].

У детей орбитальные переломы составляют 
23 % от всех травм лица, уступая лишь фракту-
рам нижней челюсти (34 %) [79]. В свою очередь 
из всех переломов глазницы, встречающихся в пе-
диатрической практике, от 25 до 70 % приходится 
на повреждения нижней стенки [5, 57] в варианте 
линейного перелома без смещения отломков — по 
типу «капкана» [13].

Как правило, орбитальные переломы сочета-
ются с теми или иными повреждениями глазного 

яблока, в том числе с проникающими ранениями и 
субконъюнктивальными разрывами склеры [4, 22, 
24, 39, 44, 45, 53, 91]. По данным C. Ioannides с 
соавторами (1988) [49], T. Cook (2002) [24], пов-
реждения глаза или периокулярных мягких тканей 
встречаются у 26 % пациентов с орбитальными 
переломами, но состояния, требующие экстренной 
офтальмологической помощи, отмечаются гораздо 
реже — в 6,5 % случаев. 

Наиболее тяжелые травмы глаза встречаются 
при переломах наружной стенки орбиты, ее верши-
ны, костей лица по типу Ле Фор III. Изолированные 
переломы нижней стенки глазницы ассоциируются 
с менее тяжкими повреждениями глаза [83]. 

В половине случаев орбитальные переломы со-
четаются с черепно-мозговой травмой (ЧМТ) [69], 
причем вероятность ее возникновения значительно 
повышается при повреждении двух и более глаз-
ничных стенок [28].

В общем, как следует из литературных данных, 
до 70 % орбитальных переломов ассоциируются с 
теми или иными повреждениями глазного яблока, 
других костей лица, ЧМТ [78, 39, 69, 91].

Основные механизмы повреждения орбиты — 
дорожно-транспортные происшествия (ДТП)1 и 
криминальная травма (на каждую из перечислен-
ных причин приходится по 40 % переломов) [18, 25, 
33, 39, 74]. Нередко травмы являются следствием 
занятий спортом [85, 99]. К примеру, в Италии и 
Австралии на долю спортивного травматизма при-
ходится 15–16 % переломов костей лица [66, 85]. 

1  Офтальмологический центр ГМПБ № 2, Санкт-Петербург 
2  Кафедра офтальмологии с клиникой СПбГМУ им. академика И. П. Павлова, Санкт-Петербург
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1  По данным S. M. Duma и M. V. Jernigan (2003) [29], частота орбитальных переломов среди пострадавших (как правило, в ло-
бовых автомобильных столкновениях) составляет 0,22 %. Использование подушек безопасности уменьшает эту цифру до 0,09, а 
также существенно снижает риск возникновения открытых, множественных переломов со значительным смещением отломков.
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классификация Орбитальных перелОмОв
Многочисленные типы орбитальных переломов 

могут возникать изолированно или в различных 
комбинациях с другими повреждениями лица. Наи- 
более распространенными типами орбитальных пе-
реломов являются:

«взрывные» и вдавленные переломы нижней 
стенки глазницы;
«взрывные» и вдавленные переломы внутренней 
стенки орбиты;
переломы скулоорбитального комплекса;
переломы верхней челюсти по типу Ле Фор II и III;
назоэтмоидальные переломы;
«взрывные» и вдавленные переломы верхней 
стенки орбиты;
фронтобазальные переломы (включающие суп-
раорбитальные, глабеллярные, а также изоли-
рованные переломы верхнего края орбиты);
переломы вершины орбиты, в том числе с со-
путствующим повреждением канала зрительного 
нерва;
локальные переломы, вызванные острыми пред-
метами, вонзившимися в орбиту.

перелОмы дна Орбиты
«Взрывные» переломы нижней стенки орбиты
Являются наиболее распространенным видом 

глазничных переломов [63] и занимают второе мес-
то (после травм носа) по частоте встречаемости 
среди всех повреждений средней зоны лица [23]. 
В большинстве случаев являются односторонними, 
хотя описаны не столь редкие случаи возникнове-
ния двусторонних «взрывных» переломов нижней 
стенки орбиты [46, 68, 95, 99].

Предполагаемые механизмы «взрывного» пе-
релома нижней стенки орбиты

Хотя первое описание и фоторегистрация трав-
матического энофтальма, возникшего в результате 
тупой травмы глазницы у двенадцатилетнего маль-
чика, датированы 1889 г. (W. Lang), причинно-след- 
ственная связь энофтальма с орбитальным переломом 
была установлена R. Pfeiffer лишь в 1943 г. Термин 
«blow-out» для обозначения фрактур нижней стен-
ки орбиты без вовлечения глазничного края предло-
жен J. M. Converse и B. Smith в 1956 г. Годом позже 
B. Smith и W. F. Regan [93] выдвинули «гидравличес-
кую» теорию возникновения «взрывного» перелома. 

Суть ее сводится к тому, что ранящий агент, ве-
личина которого превышает размеры входа в орби-
ту, деформирует и смещает глазное яблоко в глубь 
глазницы, тем самым сжимая ее содержимое и 
резко повышая внутриорбитальное давление, что 
вызывает продавливание наиболее слабой нижней 
стенки в гайморову пазуху [40]. Пролабированные 
















мягкие ткани возвращаются в исходное положение 
медленнее, чем костные отломки, поэтому ущемля-
ются в зоне перелома (рис. 1). 

Немногочисленные сторонники «механической» 
гипотезы, сформулированной R. Le Fort (1901), 
считают основным механизмом взрывного растрес-
кивания дна орбиты волнообразные деформации, 
передающиеся с нижнего глазничного края (рис. 2). 
В зависимости от направления вектора силы дно ор-
биты (в первую очередь, его внутренняя половина) 
испытывает или горизонтальную, или ротаторную 
деформацию [9]. Площадь перелома будет макси-
мальной в случае, если ранящий агент движется сни-
зу вверх под углом 30° к нижнему краю орбиты [75]. 

Кинетическая энергия, требующаяся для раз-
рушения дна орбиты путем волнообразной дефор-
мации и через гидравлический удар, практически 
одинакова [7, 20, 102], но локализация и протя-
женность «гидравлических» и «механических» пе-
реломов существенно различаются [6]. Экспери-
ментальные  исследования  на  кадаверных орбитах 
продемонстрировали, что переломы, обусловлен-
ные волнообразной деформацией, ограничиваются 
передней половиной медиальной части дна орби-
ты, не распространяются на внутреннюю стенку и 
не сопровождаются ущемлением мягких тканей в 
зоне костного дефекта. Гидравлический механизм 
вызывает гораздо более протяженные переломы, 
захватывающие не только всю нижнюю, но и внут-
реннюю стенку глазницы, пролапс мягких тканей и 
энофтальм [7, 103].

По мнению некоторых авторов [7, 27, 53], в воз-
никновении перелома играют роль оба механизма, 
и противопоставлять их в корне неверно. Одновре-
менная инициация обоих механизмов травмы, их 
сосуществование, взаимодополнение с доминирова-
нием в каждом конкретном случае какого-то одного 
варианта и объясняет многообразие орбитальных 
фрактур [103].

В свое время рассматривался еще один механизм 
возникновения перелома — «продавливание» ниж-
ней стенки орбиты экватором резко деформирован-
ного в момент травмы глазного яблока (Pfeiffer R., 
1943) — и сегодня находящий своих сторонников 
[31, 103]. Однако экспериментальные исследования 
на кадаверных глазницах, опирающиеся на серь- 
езный математический аппарат, установили, что 
непосредственным ранящим агентом все же высту-
пают мягкие ткани, прилежащие к нижней стенке 
орбиты, а не само глазное яблоко [84]. 

Для изолированного «взрывного» перелома дна 
глазницы требуется меньше энергии, чем для фрак-
туры внутренней стенки или возникновения инфе-
ромедиального перелома [84]. 
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Этот, казалось бы, нелогичный, но давно известный 
клиницистам факт нашел свое объяснение в работе 
H. Takizawa с соавторами [96]. На основе экспери-
ментов и последующего компьютерного моделиро-
вания авторы наглядно продемонстрировали, что 
очень важную роль играет контур (профиль) стенок 
глазницы. В частности, аркообразная крыша орбиты 
гораздо более устойчива к деформации, чем практи-
чески плоское дно, которое легче деформируется и 
ломается. Внутренняя стенка еще более тонкая, но 
ее сзади наподобие контрфорсов укрепляют клетки 
решетчатого лабиринта, поэтому для перелома ме-
диальной стенки требуется больше механической 
энергии, чем для разрушения дна орбиты. 

Способствуют повреждению нижней глазничной 
стенки рефлекторное сокращение круговой мышцы 

Рис. 1.  «Гидравлическая» теория возникновения перелома нижней стенки орбиты (по Della Rocca R. C., 1990; Casper D. S. с 
соавт., 1993). 

Ранящий агент, величина которого превышает размеры входа в орбиту, смещает глазное яблоко в глубь глазницы, тем самым сжи-
мая ее содержимое и резко повышая внутриорбитальное давление (обозначено стрелками в нижней половине рисунка), что вызывает 
продавливание наиболее слабой нижней стенки в гайморову пазуху. Пролабированные мягкие ткани (обозначены стрелкой в верхней 
половине рисунка) возвращаются в исходное положение медленнее, чем костные отломки, поэтому ущемляются в зоне перелома.

Рис. 2. «Механическая» (buckling) теория возникновения 
перелома нижней стенки орбиты (по Casper D. S. с 
соавт., 1993). 

На рисунке изображена нижняя стенка правой орбиты (вид сверху). 
Основным механизмом взрывного растрескивания дна орбиты счи-
таются волнообразные деформации (на рисунке обозначены пунк-
тиром), передающиеся с нижнего глазничного края на дно орбиты.
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глаза и наличие под орбитой большой воздухонос-
ной полости [53]. Именно недоразвитием верхнече-
люстной пазухи и продолжающимся ростом глазни-
цы объясняется редкость возникновения переломов 
дна орбиты у детей до 7–8 лет [11]. Если фрактура 
все же возникает, то реже, чем у взрослых, и требу-
ет хирургического лечения [55].

Классификация «взрывных» переломов ниж-
ней стенки орбиты

Согласно рентгенологической классификации 
G. F. Fueger и A. T. Milauskas (1966), «взрывные» 
переломы подразделяются на шесть основных ти-
пов, некоторые из которых содержат подтипы 
(рис. 3):

классический — перелом внутренней (наиболее 
слабой) половины нижней стенки медиальнее ка-
нала подглазничного нерва (рис. 3, а). Эта разно-
видность встречается наиболее часто [94] — поч-
ти в 50  % случаев [47];
с вовлечением канала подглазничного нерва 
(рис. 3, б);
инферомедиальный, т. е. перелом нижней и ме-
диальной стенок. По данным ряда авторов [16, 
47], эта разновидность травмы составляет от 
31 % до 68 % всех переломов нижней стенки 
(рис. 3, в). Таким образом, основными разно-
видностями перелома нижней стенки орбиты 
является классический и инферомедиальный. 

1.

2.

3.

На долю остальных вариантов приходится ме-
нее 10  % случаев;
полный (тотальный) перелом нижней стенки ор-
биты (рис. 3, г). Распространение фрактуры лате-
ральнее канала подглазничного нерва, как прави-
ло, обусловлено воздействием ранящего агента с 
достаточно большой кинетической энергией, что и 
приводит к растрескиванию всей нижней стенки; 
атипичные формы взрывных переломов:
а) прямоугольная;
б) треугольная;
в) звездчатая;
линейные переломы нижней стенки орбиты без 
смещения отломков:
а) Y-образный;
б) латеральный линейный (рис. 4).

Диагностика «взрывного» перелома нижней 
стенки орбиты

Диагностике «взрывного» перелома нижней 
стенки орбиты способствуют весьма характерные 
жалобы, из которых наиболее важной является 
двоение при вертикальных движениях глаз, встре-
чающееся у 58  % пациентов [8]. 

В 1970 г. S. Lerman [64] были сформулированы 
весьма интересные закономерности, касающиеся 
диплопии при «взрывных» переломах. 

Так, если при первичном положении взора глаз-
ное яблоко в поврежденной орбите слегка отклоне-

4.

5.

6.

Рис. 3.  Типичные формы переломов нижней стенки орбиты по Fueger G. F. и Milauskas A. T. (1966): 
А — классический, ограниченный бумажной пластинкой решетчатой кости и каналом подглазничного нерва. Задней границей нередко 
выступает нижняя глазничная щель; Б — с вовлечением канала подглазничного нерва, изображенного двойной пунктирной линией; 
В — перелом нижней и внутренней стенок (инферомедиальный). В зону перелома вовлекается бумажная пластинка решетчатой кости; 
Г — полный (тотальный) перелом, распространяющийся кнаружи от канала подглазничного нерва (цит. по Greenwald H. S. с соавт., 1974).

а б

в г



G ОфтальмОлОгические ведОмОсти   Том II  № 2  2009 ISSN 1998-7102

60 в пОмОщь практическОму врачу

но книзу, диплопия усиливается при взгляде вверх 
и уменьшается при взгляде вниз, то нижняя пря-
мая мышца ущемлена в преэкваториальной зоне 
(рис. 5). 

Если при первичном положении взора глаз зани-
мает центральное положение, ограничение подвиж-

ности и двоение одинаково выражены при взгляде 
вверх и вниз, то мышца ущемлена в зоне экватора 
глазного яблока (рис. 6). 

Наконец, если при первичном положении взора 
глазное яблоко слегка отклонено кверху, дипло-
пия усиливается при взгляде вниз и ослабевает при 

Рис. 4.  Атипичные формы переломов нижней стенки (на примере левой орбиты, вид сверху-сбоку). По Fueger G. F. и 
Milauskas  A. T.  (1966): 

А — прямоугольный, располагающийся параллельно каналу подглазничного нерва; Б — треугольный; В — звездчатый; Г — Y-образный; 
Д — латеральный линейный, соединяющий нижнюю глазничную щель с краем орбиты (цит. по Greenwald H. S с соавт., 1974).

а б в

г д

Рис. 5.  Расстройства вертикальных движений глаза при расположении перелома в преэкваториальной зоне (экватор обозна-
чен черной линией). При первичном положении взора глазное яблоко слегка отклонено книзу, диплопия усиливается 
при взгляде кверху и уменьшается при взгляде книзу (по Lerman S., 1970).
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взгляде вверх, то нижняя прямая мышца ущемлена 
за экватором глазного яблока (рис. 7)2. 

В качестве возможной причины девиации глаз-
ного яблока кверху рассматривается парез нижней 
прямой мышцы [60], смещение нижнего мышечно-
го комплекса в зону перелома [76], неестественный 

угол прикрепления дислоцированной нижней пря-
мой мышцы к склере [89].

Весьма характерными являются жалобы на 
гипостезию по ходу подглазничного нерва [106] 
(рис. 8), а сочетание неврологических расстройств 
с вертикальной диплопией и энофтальмом позволя-

Рис. 6.  Глазодвигательные расстройства при расположении перелома в зоне экватора глазного яблока. При первичном поло-
жении взора глаз занимает центральное положение, ограничение подвижности и двоение одинаково выражены при 
взгляде вверх и вниз (по Lerman S., 1970). 

Рис. 7.  Нарушения моторики глаза при локализации перелома за экватором глазного яблока. При первичном положении взора 
глазное яблоко слегка отклонено кверху, диплопия усиливается при взгляде вниз и ослабевает при взгляде вверх (по 
Lerman S., 1970). 

2  Кстати, отклонение глазного яблока кверху при задних переломах дна орбиты впервые описано H. G. Cole и B. Smith еще в 
1963 г., но авторы никак не объяснили происхождение этого симптома
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ет практически безошибочно поставить клиничес-
кий диагноз перелома дна орбиты [15].

В постановке диагноза помогает детальная оцен-
ка механизма травмы. Если площадь тупого твердо-
го предмета меньше размеров входа в орбиту, у па-
циента возможно развитие субконъюнктивального 

разрыва склеры. Если размеры ранящего снаряда 
больше размеров орбитального входа, то возможны 
два варианта: при воздействии агента, обладающе-
го относительно низкой скоростью и, соответствен-
но, небольшой кинетической энергией возникает 
«взрывной» перелом нижней стенки, при сильном 
ударе — комбинированный перелом нижнего глаз-
ничного края и дна орбиты (рис. 9) [93]. Наконец, 
ранящий агент больших размеров, обладающий вы-
сокой кинетической энергией, вызывает перелом не 
только края и дна орбиты, но и других костей лица, 
вплоть до формирования панфациальных перело-
мов. Чаще всего подобные ситуации возникают в 
результате дорожно-транспортных происшествий. 
Таким образом, анализ обстоятельств травмы име-
ет важное практическое значение, ибо позволяет 
предугадать характер повреждения и заподозрить те 
изменения, которые во время первичного осмотра 
могут маскироваться отеком и гематомой периоку-
лярных тканей.

Объективное исследование начинается с на-
ружного осмотра. На вероятный перелом дна ор-
биты указывают такие симптомы, как выраженный 
отек и гематома век, гипосфагма, хемоз бульбарной 
конъюнктивы [11, 12]. В порядке убывания частоты 
встречаемости симптомы, сопутствующие перелому 
нижней стенки глазницы, располагаются следую-
щим образом: периорбитальный экхимоз (75 %), 
диплопия (50 %), гипосфагма (40 %), энофтальм 
(33 %) [99].

Общепринятым является мнение, что при нали-
чии у пациента подобной симптоматики достоверная 
оценка положения глазного яблока в орбите (в трех 
плоскостях) и объема его движений становится воз-
можной лишь через 2–3 недели после травмы [1, 
83, 86, 104]3. 

Аксиальная дистопия (эно- или экзофтальм) 
определяется относительно здорового глаза с помо-
щью экзофтальмометра Hertel-Krahn. Выбирается 
такой базис, чтобы упоры экзофтальмометра плот-
но прижались к передней поверхности наружных 
краев орбиты. Врач оценивает своим левым глазом 
выстояние правого глаза пациента и наоборот. При 
оценке правого глаза испытуемого левый глаз вра-
ча открыт, а пациент должен смотреть на закрытый 
правый глаз врача. Используя свой левый глаз, ис-
следователь сводит в одну параллельные линии в 
зеркале и по нанесенной на нем шкале оценивает 
выстояние роговицы [59].

Экзофтальм при повреждении нижней стенки 
глазницы возможен лишь в остром периоде травмы, 

Рис. 8.  Зона иннервации подглазничного нерва

Рис. 9.  Перелом нижнего глазничного края и дна орбиты

3  Хотя K. Yab с соавторами (1997), опираясь на данные КТ, утверждают, что уже через 10 суток после травмы отек мягких тканей 
не оказывает существенного влияния на положение глазного яблока в орбите [108].
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и обусловлен отеком и/или гематомой орбиталь-
ных тканей. Типичным для «взрывного» перелома 
симптомом является западение глазного яблока. 
Энофтальм свидетельствует об увеличении объема 
орбиты, что характерно для «взрывного» перелома 
со значительным смещением отломков (класси-
ческий, инферомедиальный, тотальный). 

Легкой считается аксиальная дистопия в 1–2 мм, 
умеренной — 3–4 мм, энофтальм свыше 5 мм яв-
ляется выраженным [32]. 

K. Yab с соавторами (1997) на основании анали-
за КТ-грамм пациентов с глазничными переломами 
установили, что пока прирост орбитального объема 
не превысит 2 мл, энофтальм сохраняется на уров-
не 1 мм. Затем степень западения глазного яблока 
растет пропорционально увеличению объема глаз-
ницы, но при изолированном переломе нижней 
стенки никогда не превышает 4 мм [108]. 

Вертикальная дистопия (гипофтальм) оценива-
ется относительно горизонтальной линии, проходя-
щей через центр зрачка здорового глаза [43, 80]. 

Как правило, опущение глазного яблока свиде-
тельствует о протяженном переломе нижней стенки 
глазницы. Наиболее выраженным вариантом ги-
пофтальма являются казуистические случаи вывиха 
глазного яблока в верхнечелюстную пазуху.

Латеральная дистопия (во фронтальной плос-
кости) измеряется путем сравнения расстояния от 
середины переносицы до носового лимба здоровой 
и поврежденной стороны [59] и свидетельствует о 
сопутствующем переломе внутренней стенки ор-
биты.

Следующим этапом исследования является ана-
лиз глазодвигательных расстройств. Диагности-
ка «взрывного» перелома нижней стенки орбиты 
не требует количественной оценки ограничения 
подвижности глаза. Достаточно выявить сам факт 
уменьшения супрадукции или инфрадукции на по- 
врежденной стороне в сравнении с подвижностью 
парного глаза. Для определения объема движений 
глазного яблока пучок света от офтальмоскопа на-
правляется на роговицы при крайних отведениях 
вертикального взора пациента. Асимметрия рас-
положения световых рефлексов на поверхности 
глазных яблок свидетельствует о затрудненных экс-
курсиях глаза в поврежденной орбите. К слову, оче-
видные ограничения подвижности глазного яблока 
встречаются редко [109]. Для выявления не столь 
явных глазодвигательных расстройств проводится 
проба с провоцированной диплопией. 

Дифференциальная диагностика между основны-
ми причинами расстройств моторики (парез веточки 
глазодвигательного нерва или ущемление мышцы в 
зоне перелома) осуществляется с помощью трак-
ционного теста [19, 41]. Пациента просят смотреть 
на его руку, которая вытянута в направлении пла-
нируемого смещения глазного яблока, т. е. вверх4. 
После эпибульбарной анестезии конъюнктива у 
лимба в меридиане 6 часов фиксируется рогович-
ным пинцетом и глазное яблоко смещается в на-
правлении, противоположном вектору тяги нижней 
прямой мышцы, ущемление которой подозревается. 
При этом важно не смещать глазное яблоко в ор-
биту, так как это может создать иллюзию нормаль-
ной подвижности глаза при имеющемся ущемлении 
мышцы [100].

Положительный тракционный тест — это за-
трудненная пассивная супрадукция при нормальной 
инфрадукции, хотя клинически подвижность глаза 
ограничена и вверх, и вниз. Положительный тракци-
онный тест свидетельствует об ущемлении нижней 
прямой или нижней прямой и нижней косой мышц 
в зоне перелома. В ряде случаев ущемляется только 
нижняя орбитальная фасция, однако ее тесная связь 
с мышцами также приводит к возникновению дипло-
пии [19, 42] и требует хирургического лечения.

Отрицательный тракционный тест (незатруд-
ненная пассивная супрадукция) встречается в 18 % 
случаев [53, 107] и указывает на паралич одного или 
обоих поднимателей глаза (рис. 10) [100], внутри-
мышечную гематому [67]. 

Противопоказанием к выполнению теста явля-
ется наличие у пациента болевого синдрома, блефа-
роспазма, орбитальной гематомы или отека тканей, 
когда высока вероятность получения ложнополо-
жительных результатов [27].

При решении вопроса о необходимости и воз-
можности поздней реконструкции  орбиты  выпол-
няется  «передний»  тракционный  тест.  После  эпи-
бульбарной анестезии сухожилия горизонтальных 
мышц фиксируются пинцетами, и осуществляется 
тракция глазного яблока вперед. Если оно смеща-
ется без труда, то шансы на успех реконструктивной 
операции велики. Если же глазное яблоко сместить 
вперед не удается, то планировать реконструкцию 
орбиты бесполезно. Имплантат все равно не смо-
жет сдвинуть глаз, а лишь сдавит его и повысит 
внутриглазное давление [34].

Несмотря на то, что «взрывной» перелом демп- 
фирует резко возросшее внутриорбитальное дав-

4  Этот прием существенно повышает точность исследования. Например, если перед началом теста испытуемый будет смотреть 
вниз, то во время тракции вверх врач неизбежно будет испытывать сопротивление со стороны сократившейся нижней прямой 
мышцы. В результате ограничиваются пассивные движения глаза и создается иллюзия ущемления мышцы.



G ОфтальмОлОгические ведОмОсти   Том II  № 2  2009 ISSN 1998-7102

6� в пОмОщь практическОму врачу

ление, в 30–40 % случаев подобные травмы со-
четаются с различными повреждениями глаза 
[58, 91], нередко (17–31 %) тяжелыми [18]. По 
данным L. Tong с соавторами (2001), из них 40 % 
приходятся на контузионные разрывы склеры [99]. 
В 38 % случаев перелому нижней стенки орби-
ты сопутствуют повреждения за пределами кос-
тей лица, прежде всего черепа и головного мозга. 
Вообще, при «взрывном» переломе вероятность 
травмы глазного яблока в 2,5 раза выше, чем при 
скулоорбитальном [18]. Поэтому в обязательном 
порядке следует убедиться в целости глазного 
яблока, являющейся непременным условием ре-
конструкции нижней стенки орбиты. К сожалению, 
травмы глаза и периорбитальной области на эта-
пе приема пациентов с переломами средней зоны 
лица нередко просматриваются [78]. 

В первую очередь нужно оценить остроту зрения 
и зрачковые реакции. Единственным специфич-
ным именно для перелома дна орбиты симптомом, 
который можно обнаружить при осмотре глазного 
яблока, является расширение зрачка до 5–8 мм, 
сохраняющееся от нескольких недель до несколь-
ких месяцев5. Зрачок не реагирует на свет, но сужа-

ется при инстилляциях пилокарпина, что позволяет 
дифференцировать эту патологию с контузионным 
мидриазом [34].

Ведущим инструментальным методом иссле-
дования состояния орбиты является лучевая диа-
гностика. Многочисленные и трудоемкие рентге-
нологические исследования не обладают должной 
информативностью [3, 21, 38, 73], нередко вводя 
врача в заблуждение и существенно затягивая по- 
становку диагноза [87]. Вероятность ошибки (про-
пущенный при рентгенографии перелом, диагно- 
стированный с помощью последующей коронарной 
компьютерной томографии) составляет 10–13 % 
для нижней стенки и 20–30 % для фрактур внут-
ренней стенки [48, 54]. Поэтому в настоящее вре-
мя рентгенография в объеме обзорных исследова-
ний черепа и орбиты применяется только на этапе 
приема пострадавших в качестве скринингового 
метода [53, 87]. При анализе полученных рентге-
нограмм внимание в основном уделяется косвен-
ным признакам повреждения орбиты — эмфиземе 
мягких тканей, гемосинусу, прерывистому костно-
му контуру передней и задней границы бумажной 
пластинки внутренней стенки орбиты [54]. 

Рис. 10.  Методика тракционного теста (по von Noorden G. K., 1983; Della Rocca R. C., 1990): 
А — после эпибульбарной анестезии конъюнктива у лимба в меридиане 6 часов фиксируется роговичным пинцетом; Б — глазное яблоко 
смещается кверху; В — положительный тракционный тест — это затрудненная пассивная супрадукция (на рисунке обозначена извилис-
той стрелкой), указывающая на ущемление нижней прямой мышцы (выделена темным) в зоне перелома; Г — отрицательный тракцион-
ный тест — это незатрудненная пассивная супрадукция (на рисунке обозначена дугообразной стрелкой), свидетельствующая о параличе 
поднимателя глазного яблока (верхней прямой мышцы, выделенной на рисунке темным).

а б

в г

5   A. Hornblass (1979) первый обратил внимание на мидриаз у пациентов с задним переломом дна и предположил, что расширение 
зрачка обусловлено ущемлением нижней косой мышцы в зоне дефекта нижней стенки глазницы.
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Постановка окончательного диагноза и выра-
ботка тактики лечения должна опираться на данные 
рентгеновской компьютерной томографии (КТ), 
признанной «золотым стандартом» лучевой диа-
гностики орбитальных переломов [36]. 

К несомненным достоинствам КТ относится от-
четливая визуализация небольших и сочетанных 
(несколько стенок) переломов, костных отломков 
(в том числе при наличии в орбите ферромагнит-
ных инородных тел), а также небольшие временные 
и финансовые затраты. Кроме того, с помощью КТ 
возможна диагностика таких осложнений травмы, 
как ретробульбарная или поднадкостничная гемато-
ма, кровоизлияние в подоболочечные пространства 
зрительного нерва, толщу нижней прямой и нижней 
косой мышц [67], целлюлит и абсцесс орбиты. 

Существенным недостатком КТ, особенно мно-
гократной, является лучевая нагрузка на хрусталик 
[56]. Кроме того, на послеоперационных контроль-
ных снимках далеко не всегда удается адекватно 
оценить положение трансплантата относительно 
нижней прямой мышцы и орбитальной клетчатки. 

Для полноценного анализа протяженности пе-
релома исследование должно быть выполнено ми-

нимум в двух проекциях с шагом в 1,5 мм. Особое 
внимание уделяется анализу коронарных (фронталь-
ных) томограмм, так как они являются наиболее 
информативными при анализе состояния нижней 
и внутренней стенок орбиты [41, 59, 62]. Дополне-
ние коронарной проекции косыми сагиттальными 
реформациями упрощает оценку протяженности 
перелома, объема выпавших в гайморову пазуху 
тканей, а также степени ущемления нижней прямой 
мышцы [30, 82].

Получению коронарных изображений может 
препятствовать тяжелое общее состояние пациента, 
наличие в трахее интубационной трубки (изображе-
ние которой наслаивается на контуры орбиты) или 
травма шеи, препятствующая ее гиперэкстензии. 
В этих случаях незаменим спиральный компью-
терный томограф с его высокой скоростью скани-
рования, возможностью создания трехмерных и 
мультипланарных реформаций, проведения КТ-ан-
гиографии [35, 71, 97]. Кроме того, для получения 
коронарных срезов орбиты отпадает необходимость 
в переразгибании шеи [25]. 

Очевидными КТ-признаками перелома нижней 
стенки являются ущемление мышцы в зоне перело-

Рис. 11.  КТ-признаки перелома нижней стенки орбиты: 
А — обширный костный дефект со смещением отломка (обозначен стрелкой) в верхнечелюстную пазуху; Б — пролапс в верхнечелюстной 
синус ущемленной в переломе-капкане орбитальной жировой жировой клетчатки (стрелка); В — округление в норме уплощенного брюш-
ка нижней прямой мышцы (обозначено стрелкой); Г — массивное кровоизлияние в верхнечелюстную пазуху, облегчающее диагностику 
перелома нижней стенки орбиты с минимальным смещением отломков

а б

в г
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ма (рис. 11, А) и обширное пролабирование жировой 
клетчатки в верхнечелюстную пазуху (рис. 11, Б). 

Косвенные признаки перелома: 
предлежание мышцы к, казалось бы, неповреж-
денному дну глазницы. Сочетание подобного 
симптома с характерной клинической картиной 
свидетельствует об ущемлении футляра глазод-
вигательной мышцы и окружающих соединитель-
нотканных перемычек в зоне линейного перелома 
по типу «капкана» [41, 77];
синдром «пропавшей нижней прямой мышцы», 
когда при переломе по типу «капкана» мышца 
оказывается ущемленной в зоне костного дефекта 
таким образом, что на коронарных КТ-граммах не 
визуализируется ни в орбите, ни в верхнечелюст-
ной пазухе [10, 101];
хорошо различимое  на  коронарной  КТ-грамме  
округление в норме уплощенного брюшка нижней 
прямой мышцы [65], свидетельствующее об утра-
те ее костной и соединительнотканной поддержки 
[14, 70] (рис. 11, в). 
наличие жидкости в параназальном синусе [61] 
(рис. 11, г). 
Магнитно-резонансная томография (МРТ) игра-

ет вспомогательную роль в диагностике орбиталь-
ных переломов [36, 98], что объясняется плохой 
визуализацией костных отломков, длительным вре-
менем сканирования, высокой стоимостью, невоз-
можностью выполнения исследования при наличии 
ферромагнитных инородных тел6. Ограничивают 
использование МРТ для диагностики травм орбиты 
достаточно многочисленные противопоказания — 
наличие у пациента водителя ритма, металлических 
имплантатов, перманентного макияжа и татуировок 
(создающих артефакты и затрудняющих интерпре-
тацию изображений), клаустрофобия, неконтроли-
руемые движения пострадавшего во время исследо-
вания.

В то же время несомненные достоинства МРТ — 
хорошая визуализация мягких тканей и отсут- 
ствие лучевой нагрузки — позволяют использовать 
ядерно-магнитный резонанс для оценки положения 
имплантата в орбите [98], возможного остаточного 
ущемления мышцы или жировой клетчатки в зоне 
перелома [56, 105], диагностики травматического 
каротидно-кавернозного соустья [71], поиска неме-
таллических инородных тел орбиты, анализа скоп-
лений жидкости в глазнице и поднадкостничном 
пространстве, динамики трансформации метгемо- 
глобина в гемосидерин (эволюция орбитальной 
гематомы) и т. д.









В последние годы активно внедряется ультра-
звуковая диагностика орбитальных переломов. 
Основными аргументами являются экономическая 
целесообразность, широкая распространенность 
УЗ-аппаратуры, а также отсутствие лучевой на-
грузки [51]. Наиболее оправданным оказалось при-
менение УЗИ для диагностики переломов нижне-
го края и передних отделов дна глазницы [22, 37]. 
Весьма низка чувствительность УЗИ при оценке 
переломов без смещения отломков [37], требует 
дальнейшего изучения целесообразность использо-
вания УЗИ для диагностики переломов внутренней 
стенки глазницы [51]. В общем, УЗИ в настоящее 
время не может обеспечить уровень информатив-
ности, присущий КТ [17, 52, 72]. 

При тяжелом общем состоянии пациента и не-
возможности выполнить коронарную КТ может 
помочь трансантральная эндоскопия нижней стен-
ки орбиты, выполняемая в палате под местной 
анестезией и обладающая достаточной информа-
тивностью [88].
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part 1. epIdemIology and ClassIfICatIon  
of orbItal fraCtures.
ClInICal pICture and dIagnosIs  
of orbItal floor fraCtures

Nikolaenko V. P., Astakhov Yu. S.

G Summary. With this article, the authors begin a pub-
lication series, dedicated to the clinical findings, diag-

nostic tests and treatment modalities of orbital fractures. 
This topic turned out to be insufficiently covered in our 
national literature, and the journal staff set itself a task to 
rectify this deficit. The review is dedicated to epidemiol-
ogy and classification of orbital fractures with emphasis 
on classification, formation mechanisms, clinical picture 
and radiological diagnosis of the orbital floor fracture.

G Key words: orbit, fracture, classification, symp-
toms, diagnostic tools.
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