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G Этой статьей авторы продолжают серию публикаций, посвященных клинике, диагностике и ле-
чению орбитальных переломов. Обзор посвящен описанию хирургической техники, а также после-
операционному ведению пациентов c переломами нижней стенки орбиты.
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«Взрывные» переломы, от которых пациент 
не страдает в функциональном или косметиче- 
ском плане, не подлежат хирургическому лече-
нию [6]. Остальные случаи требуют оперативного 
пособия. Консервативное и отсроченное хирурги-
ческое лечение орбитальных переломов остались 
в прошлом [68]. 

Цель лечения перелома нижней глазничной 
стенки — воссоздание первоначальной формы и 
объема глазницы, репозиция ее содержимого и 
восстановление подвижности глазного яблока [66, 
68, 69]. Залог успеха — адекватное обнажение 
зоны перелома, четкая визуализация его заднего 
края и восполнение дефекта на всей его площади 
[73, 74]. 

Несмотря на то что до настоящего времени не 
проведено ни одного рандомизированного исследо-
вания, посвященного лечению переломов нижней 
стенки орбиты, показания к операции сформулиро-
ваны достаточно четко [16, 17]. 

Вмешательство должно быть ранним, одномо-
ментным и исчерпывающим [2, 3]. Показаниями к 
пластике дна орбиты в течение первых трех суток 
с момента травмы являются:

ранний гипо- и энофтальм, свидетельствующий 
о тотальном переломе (разрушении) дна орби-
ты (рис. 1а); 



перелом нижней стенки по типу «капкана» у де-
тей (рис. 1б)1;
окулокардиальный рефлекс, не имеющий тен-
денции к спонтанному регрессу2 [16, 17, 20, 25, 
38, 44, 53, 72].
В остальных случаях свежих сочетанных повреж-

дений глазницы и средней зоны лица восстановле-
ние целостности орбиты должно осуществляться на 
3–9-е сутки — по минованию или при отсутствии 
угрозы для жизни, а также риска потери или серь-
езных нарушений зрения [1, 53]. Более двух третей 
американских пластических хирургов выполняют 
подобное вмешательство в первые 14 суток [81]. 
Половина британских хирургов оперируют перелом 
нижней стенки орбиты через 6–10 дней после трав-
мы [26].

Показанием к операции является каждый из 
перечисленных ниже критериев в отдельности 
или их сочетание:

диплопия в функционально важных направлени-
ях взора, например вниз (в пределах 30° от пер-
вичного направления взора [25, 44]) или прямо, 
сохраняющаяся на протяжении 2 недель после 
травмы при радиологически подтвержденном 
переломе и положительном тракционном тесте 
[16];
энофтальм свыше 2 мм [19];









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  Описанию этой разновидности перелома посвящена одна из следующих публикаций. 
2  Окулокардиальный рефлекс включает в себя триаду симптомов — брадикардию, тошноту, обморочное состояние. Афферентным 
нейроном является первая ветвь тройничного нерва (парасимпатомиметические волокна, находящиеся в ущемленной нижней ко-
сой мышце), далее импульс через ретикулярную формацию достигает висцерального ядра блуждающего нерва, по стволу которого 
эфферентный сигнал поступает к рецепторам сердца и желудка. Хотя вероятность фатального нарушения ритма при окулокар-
диальном рефлексе не превышает 1 : 3500, это состояние все же требует ургентного вмешательства. Впервые окулокардиальный 
рефлекс при переломе-капкане описал B. S. Sires с соавторами (1998).
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дефект дна глазницы, превышающий половину 
его площади [15, 35, 45, 70], чреватый развитием 
позднего гипо- и энофтальма [16]; 
значительное опущение орбитального содер-
жимого и энофтальм свыше 3 мм, возникающие 
при радиологически подтвержденном увеличе-
нии объема глазницы на 20 % и более [49, 50, 
63, 82].
Энуклеация с имплантацией орбитальной сферы, 

выполняемая на фоне сопутствующего обширного 
дефекта нижней стенки орбиты, в обязательном по-
рядке должна завершаться остеопластикой. В про-
тивном случае у пациента разовьется анофтальми-
ческий «эно-» и «гипофтальм» (рис. 2) [5, 37].

По срокам выполнения вмешательство счита-
ется ранним, если выполнено в остром периоде 





травмы, то есть в первые 14 суток [24, 70]. Имен-
но эти сроки считаются оптимальными для рекон- 
струкции поврежденной орбиты и восстановления 
подвижности глазного яблока [9, 13, 35, 42, 69]. 
Отсроченной считается операция, выполненная 
через 3 недели — 4 месяца после травмы, в так 
называемый серый период [80], когда сросшиеся 
отломки еще можно мобилизовать без помощи ос-
теотомии [43]. Наконец, поздним считается вме-
шательство, осуществляющееся через 4 месяца и 
более после травмы, требующее обязательной ос-
теотомии [18, 82]. В эти сроки трудно достичь не 
только хороших эстетических, но и функциональ-
ных результатов [13] из-за неизбежного послеопе-
рационного рубцевания мягких тканей, покрываю-
щих зону перелома [84].

Рис. 1.  Разновидности переломов нижней стенки орбиты, требующие ургентной хирургической помощи. 
А — тотальный перелом (отмечен звездочкой) сопровождается существенным увеличением объема глазницы. На КТ-грамме также от-
четливо визуализируется округление в норме уплощенного брюшка ипсилатеральной нижней прямой мышцы (отмечены стрелками); 
Б — линейный перелом по типу «капкана». Несмотря на то, что в костном дефекте ущемлено незначительное количество мягких 
тканей (отмечены стрелкой), перелом сопровождается тягостной диплопией. При несвоевременном оказании хирургического пособия 
оказавшиеся в «капкане» ткани погибнут от странгуляционного некроза. Диагностике линейного перелома способствует нередко воз-
никающий в подобных случаях гемосинус (отмечен звездочкой)

Рис. 2.  МР-картина анофтальмического «энофтальма» у пациента с тотальным переломом нижней стенки глазницы. 
А — выраженное западение косметического протеза на аксиальной томограмме;
Б — коронарная проекция наглядно демонстрирует опущение орбитального содержимого в верхнечелюстной синус;
В — пролапс жировой клетчатки и мальпозиция орбитального имплантата, хорошо видимые в сагиттальной проекции

а б в

а б
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лечение Орбитальных перелОмОв
Вмешательство следует осуществлять под внут-

ривенной или эндотрахеальной анестезией, избегая 
при этом выраженной артериальной гипотонии.

Операцию целесообразно начать с перитомии и 
наложения уздечного шва на нижнюю прямую мыш-
цу (рис. 3).

дОступы к нижней стенке Орбиты
Доступ к нижней стенке орбиты может быть осу-

ществлен через транскутанный (инфраорбитальный 
или субтарзальный), субцилиарный разрез в раз-
личных его модификациях, а также трансконъюн-
ктивальный (с пересечением наружной спайки век 
или без него). Каждый из них имеет свои достоинс-
тва и недостатки [67]. 

Чрезкожный доступ по нижнему глазничному 
краю — инфраорбитальный (рис. 4) — техни-
чески наиболее прост, однако чреват грубым руб-
цеванием, длительным лимфостазом при смещении 
разреза к виску из-за пересечения каудально рас-
положенных крупных лимфатических коллекторов, 
стойким слезотечением при смещении разреза к 
носу в связи с нарушением функционирования слез-
ного насоса [64].

Пациентам преклонного возраста с их складча-
той кожей нижнего века показан предложенный 
J. Converse (1944) субтарзальный доступ. По сути, 
он является разновидностью описанного ниже 
субцилиарного доступа с формированием кожно-
мышечного лоскута. 

После инфильтрационной анестезии разрез вы-
полняется вдоль нижнего края хрящевой пластинки 
по субтарзальной складке кожи (рис. 5). Если она 
из-за отека не визуализируется, то инцизия осу-
ществляется в 5–7 мм от края века. Далее про-
изводится отсепаровка кожи от круговой мышцы 
глаза на 2–3 мм вниз с последующим разрезом кру-
говой мышцы и обнажением передней поверхности 
тарзоорбитальной фасции. Ступенчатый профиль 
доступа предотвращает грубое рубцевание, кроме 
того, не страдает иннервация претарзальной и пре-
септальной порции m. orbicularis. Затем разрез (от-
сепаровка тканей) продолжается в пресептальной 
плоскости, то есть вдоль тарзоорбитальной фасции 
до нижнего края орбиты. 

Субтарзальный разрез сопровождается мень-
шим, чем субцилиарный, риском вертикального 
укорочения и выворота века, хотя дает видимый ру-
бец и больший по сравнению с субцилиарным до-

Рис. 3.  Уздечный шов на нижнюю прямую мышцу. А —схема операции; Б — фотография

а б

Рис. 4.  Инфраорбитальный доступ к нижней стенке орбиты. А — вид спереди; Б — профиль доступа

а б
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ступом риск лимфостаза [25]. Неприменим у моло-
дых пациентов.

Субцилиарный доступ предложен J. Converse 
в 1944 г. [51, 67]. В классическом виде осущест-
вляется следующим образом. После инфильтрации 
тканей лидокаином с добавлением адреналина3 на-
чиная от внутреннего угла глазной щели осущест-
вляется разрез по складке кожи в нескольких мил-
лиметрах ниже ресничного края века параллельно 
ему (рис. 6а). Кожа отсепаровывается от круговой 
мышцы глаза до нижнего края тарзальной пластин-
ки. На этом уровне волокна круговой мышцы раз-
деляются тупым путем с выходом на тарзоорбиталь-
ную фасцию, которая затем рассекается у нижнего 
глазничного края (рис. 6б). Ступенчатый профиль 
разреза препятствует грубому рубцеванию века. 
Несомненным достоинством субцилиарного досту-

па является обеспечение достаточной визуализации 
нижней и медиальной стенок орбиты и формирова-
ние малозаметного рубца. 

«Skin-only»-модификация (предложенная в 
конце 60-х годов XX века эстетическими хирурга-
ми техника формирования изолированного кожного 
лоскута) предполагает типичный разрез и отсепа-
ровку кожного лоскута от круговой мышцы глаза 
вниз — до уровня нижнего края орбиты, где затем 
разделяются волокна круговой мышцы, тарзоор-
битальная фасция и надкостница (рис. 6б). К недо-
статкам доступа следует отнести возможный некроз 
кожного лоскута, а также развитие в 40 % случаев 
преходящего эктропиона. 

«Nonstepped skin-muscle flap»-техника (фор-
мирование бесступенчатого кожно-мышечного лос-
кута). Разрез кожи и круговой мышцы глаза в 2 мм 

Рис. 5.  Субтарзальный доступ к нижней стенке глазницы. А —вид спереди; Б – профиль разреза (пояснения в тексте)

а б

3  Инфильтрационная анестезия полезна даже при общем обезболивании, так как является элементом гидропрепаровки и способ- 
ствует анемизации тканей.

Рис. 6.  Субцилиарные доступы к нижней стенке орбиты. 
А — вид спереди; Б — профили разрезов (– – – – — «классический» доступ по J. Converse (1944) и аналогичная ему современная 
техника формирования ступенчатого кожно-мышечного лоскута «stepped skin-muscle flap»; ______ — «skin-only» — методика с 
формированием изолированного кожного лоскута; . . . . . . . .  — «nonstepped skin-muscle flap» — техника выкраивания бесступенчатого 
кожно-мышечного лоскута)

а б
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ниже линии роста ресниц с последующим расщеп-
лением века по поверхности хрящевой пластинки и 
тарзоорбитальной фасции до нижнего края орбиты, 
где она рассекается вместе с периостом (рис. 6б). 
Важно рассекать надкостницу на передней поверх-
ности нижнего края орбиты, то есть на несколько 
миллиметров ниже места прикрепления тарзоор-
битальной фасции к кости, что предотвратит верти-
кальное укорочение нижнего века [34].

В связи с тем, что субцилиарный разрез иногда 
осложняется денервацией претарзальной порции 
круговой мышцы глаза, как следствие, атоничес-
ким выворотом века с обнажением склеры у ниж-
него лимба, была предложена «stepped skin-muscle 
flap»-техника (формирование ступенчатого кожно-
мышечного лоскута). 

Разрез кожи в 2 мм ниже линии роста ресниц, ее 
отсепаровка от круговой мышцы глаза на 2–3 мм вниз 
с последующим разрезом круговой мышцы и выходом 
на переднюю поверхность тарзоорбитальной фасции 
ниже хрящевой пластинки. Далее отсепаровка идет 
вдоль тарзоорбитальной фасции вплоть до нижнего 
глазничного края. Разрез фасции и надкостницы дна 
орбиты осуществляется в одной плоскости (рис. 6б). 
В результате формируется претарзальная полоска 
волокон круговой мышцы глаза, которая удерживает 
нижнее веко в правильном положении.

Трансконъюнктивальный доступ предложен 
J. Bourquet в 1923 году, получил дальнейшее раз-

витие в работах P. Tessier (1973) и J. M. Converse 
(1973). 

Техника доступа [4, 27, 71]: с помощью векоподъ-
емника Демарра нижнее веко оттягивается вниз; 
глазное яблоко пластинкой Егера отдавливается в 
глубь орбиты. После инфильтрационной анестезии 
субконъюнктивального и подкожного слоев нижнего 
века (гидродиссекция субконъюнктивального и пре-
капсулопальпебрального пространства) выполняет-
ся пятимиллиметровый горизонтальный разрез на-
ружной спайки век и пересечение ее нижней ножки 
(рис. 7а, б). Данный прием мобилизует нижнее веко и 
облегчает выполнение разреза по нижнему конъюн-
ктивальному своду. Рассечение пальпебральной ко-
нъюнктивы и ретрактора нижнего века осуществля-
ется в 3 мм над переходной складкой по всей длине 
века, завершаясь чуть медиальнее проекции слезной 
точки (рис. 7в). Пресептальный трансконъюнкти-
вальный доступ предпочтительнее ретросептального 
(рис. 7г), так как в минимальной степени повреждает 
соединительнотканную сеть орбиты, обеспечивает 
хорошую визуализацию и сопровождается незначи-
тельным числом осложнений [12, 25]. Тщательный 
гемостаз с помощью диатермокоагуляции. Разрез 
надкостницы по нижнему краю орбиты над местом 
выхода подглазничного нерва (рис. 7д) с последую-
щей отсепаровкой надкостницы от дна (рис. 7е).

Основное преимущество трансконъюнктивально-
го подхода (особенно в сочетании с наружной канто-

Рис. 7.  Трансконъюнктивальный доступ 
А — рассечение наружной спайки век; Б — пересечение ее нижней ножки; В — разрез конъюнктивы по нижней переходной складке; 
Г — пресептальный (сплошная линия) и постсептальный (пунктирная линия) профили конъюнктивального разреза; Д — рассечение 
периоста нижнего глазничного края; Е — отсепаровка надкостницы дна орбиты с выходом на зону перелома.

а б в

г д е
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томией) — не только отсутствие рубцов на коже, но 
и доступ к нижнему и наружному краям орбиты, со-
ответствующим глазничным стенкам, нижней части 
внутренней стенки орбиты, верхней части передней 
стенки верхнечелюстной пазухи, подглазничному 
нерву, внутренней половине скуловой кости [48, 75, 
79]. Осложнения встречаются реже, чем при субци-
лиарном доступе [8, 46, 60], особенно у молодых па-
циентов [25]. Недостатки — пересечение ретрактора 
нижнего века и персистирующий хемоз бульбарной 
конъюнктивы4. Кроме того, требуется безукориз-
ненное знание анатомии нижнего века, иначе хирург 
рискует «заблудиться» в его слоях [71].

ЭндОскОпические дОступы  
к нижней стенке Орбиты

Основным недостатком трансконъюнктивально-
го и субцилиарного доступов к нижней стенке ор-
биты является затрудненная визуализация заднего 

края перелома из-за его удаленности и пролапса 
жировой клетчатки в костный дефект. Кроме того, 
мешает пятнадцатиградусная элевация дна орби-
ты, уходящего к ее вершине. В таких случаях не-
заменим эндоскопический (трансантральный или 
трансназальный) доступ [29, 36, 47, 59, 73, 74]. 
Эндоскопия обеспечивает хорошую освещенность 
и одновременную визуализацию перелома всеми 
участниками операции, помогает оценить полноту 
высвобождения ущемленных орбитальных тканей 
и положение заднего края имплантата, позволяет 
проследить ход подглазничного нерва во избежание 
его повреждения5 [22, 23, 56, 57, 83]. Методика не-
заменима в случаях распространения перелома до 
задней стенки гайморовой пазухи, когда для надеж-
ного размещения имплантата его дальний край надо 
разместить на маленьком костном выступе (рис. 8). 

Эндовидеохирургия возможна даже в ранние 
сроки после травмы на фоне сохраняющегося отека 

Рис. 8.  Задний перелом нижней стенки орбиты
А — схематическое изображение. Оскольчатый перелом глазничной пластинки верхней челюсти, формирующей большую часть дна 
орбиты. Неповрежденным остался лишь наиболее удаленный участок — глазничный отросток небной кости; Б — аксиальная компью-
терная томограмма подобного перелома; В — ущемление нижней прямой мышцы задним краем имплантата, обусловленное недоста-
точной визуализацией при традиционных доступах к нижней стенке; Г — правильное положение имплантата 

4  Некоторые авторы считают, что лимфостаз обусловлен длительной компрессией орбитальных тканей в ходе операции. Поэтому 
целесообразно каждые пять минут ослаблять давление на мягкие ткани, чтобы избежать подобного осложнения.
5  Тем не менее, гипостезия по ходу подглазничного нерва является одним из основных осложнений эндоскопической остеопластики 
дна орбиты.

а б

в г
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век, препятствующего субцилиарному и транску-
танному доступам [54]. 

Эффективность эндоскопических методик по 
сравнению с трансконъюнктивальным подходом в 
плане адекватного восстановления исходного объ-
ема орбиты доказана в опытах на кадаверных орби-
тах [78] и достаточно многочисленными исследова-
ниями в клинике [30, 36, 41].

Техника трансантрального доступа. Четырех-
сантиметровым разрезом по верхней гингиво-
буккальной складке обнажается передняя стенка 
гайморовой пазухи. В ней формируется отверстие 
площадью 1–1,5 см2, через которое в синус вво-
дится четырехмиллиметровый эндоскоп для оценки 
протяженности и конфигурации перелома. Далее 
хирург, удерживая в левой руке эндоскоп, а в пра-
вой — инструменты, экономно удаляет костные 
структуры, ущемляющие орбитальные ткани, до 
получения отрицательного тракционного теста. За-
тем сквозь антростомическое отверстие и дефект 
нижней стенки проводится свернутый в трубочку 
гибкий пластинчатый имплантат. Будучи введенной 
в орбиту, пластинка расправляется, ротируется и 
укладывается на передний, медиальный и латераль-
ный края перелома [61]. При нестабильности краев 
фрактуры имплантат фиксируется снизу, со стороны 
пазухи, шурупом, а дно на протяжении 10–14 су-
ток поддерживается антральным баллоном, в роли 
которого обычно выступает катетер Фолея [11, 36, 
40, 44, 54, 58, 59]. 

Трансназальный доступ осуществляется через 
расширенное устье верхнечелюстной пазухи с со- 
блюдением тех же технических приемов. 

Для лечения обширных (свыше 4 см2) задних 
переломов дна орбиты, устранения энофтальма в 
отдаленные сроки после травмы целесообразно ис-
пользовать комбинацию субцилиарного (трансконъ-
юнктивального) разреза и эндоскопического (эндона-
зального или трансантрального) доступа [11, 21–23, 
40, 44, 56, 62]. Доступ через веко используется для 
подведения имплантата, а эндоскопический — для 
визуализации заднего края перелома [83]. 

Следует признать, что, будучи недавно разра-
ботанными, эндоскопические методы благодаря 
постоянному совершенствованию превратились в 
альтернативные доступы к глазничному перелому, 
обеспечивающие хорошую визуализацию и полно-
ценное анатомическое восстановление дна орбиты, 
исключающие мальпозицию нижнего века в после-
операционном периоде [20, 47, 73, 74]. 

Однако эндоскопические методы требуют специ-
ального оснащения, знаний и навыков эндовидеохи-

рургии, могут применяться лишь опытным хирургом, 
хорошо знакомым с анатомией глазницы и владе-
ющим традиционными методами орбитальной ре-
конструктивной хирургии [23]. Закономерно, что 
доля эндоскопических вмешательств в американ-
ском региональном травматологическом центре 
первого уровня не превышает 20 % и ограничива-
ется лечением переломов нижней стенки орбиты, 
передней стенки лобной пазухи и скуловой дуги 
[32]. C. M. Barone и соавторы (1998) по результа-
там опроса 400 американских челюстно-лицевых 
хирургов установили, что эндоскопические мето-
дики в лечении переломов костей лица использу-
ют лишь 21,3 % респондентов. Как правило, это 
опытные хирурги, занимающиеся частной практи-
кой. Основным сдерживающим фактором остается 
недостаток специального инструментария. 

Слабым местом эндоскопических методов яв-
ляется обязательная временная антральная под-
держка костных отломков. Необходимость уда-
ления баллона через 2 недели чревата риском 
повторного пролапса дна орбиты. Еще менее при-
годным приемом является тампонада верхнече-
люстной пазухи, нередко осложняющаяся целлю-
литом, орбитальной гематомой и персистирующей 
диплопией в послеоперационном периоде.

пОследующие Этапы Операции
Надкостница дна глазницы отсепаровывается на 

глубину распространения перелома. Пролабирован-
ные мягкие ткани поднимаются в орбиту с помощью 
шпателя, введенного в зону костного дефекта. При 
выполнении данного этапа операции очень важно, 
во-первых, как можно быстрее идентифицировать 
подглазничный нерв во избежание его повреждения. 
Во-вторых, не занести в глазницу слизистую верх-
нечелюстной пазухи, что чревато развитием кисты 
вокруг имплантата. В-третьих, избегать чрезмерно-
го давления на глаз и зрительный нерв.

Полнота высвобождения ущемленных тканей 
контролируется с помощью тракционного теста.

Следующим этапом вмешательства является 
формирование имплантата6, который должен пе-
рекрывать дефект кости во всех направлениях на 
2–3 мм. При отсутствии вертикальной дистопии 
используются пластины минимальной (0,5–1 мм) 
толщины [76]. При наличии у пациента гипофталь-
ма толщина вкладыша равняется степени опущения 
глазного яблока. Для определения размера и конту-
ра перелома может использоваться толстая фольга, 
служащая оболочкой шовного материала викрил 
5/0. Листок фольги вводится в глазницу и прижи-

6  Для закрытия дефекта используется множество материалов [66], описанию которых посвящена следующая публикация
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мается к зоне перелома. В результате получается 
«оттиск» костного дефекта [85]. После того как 
излишки фольги вокруг оттиска обрезаются ножни-
цами, полученное лекало укладывается на пластину 
и обводится. Затем из нее формируется имплантат, 
который во всех направлениях перекрывает дефект 
кости на 2 мм. 

При закрытии обширных переломов следует 
помнить, что задние отделы дна орбиты поднимают-
ся вверх. Чтобы задний край введенного в глазни-
цу имплантата не оказался в верхнечелюстной па-
зухе, целесообразно воспользоваться несложным 
приемом. Прямой распатор вводится в пазуху до ее 
задней стенки, затем поднимается вверх до упора 
в костный выступ, являющийся остатками нижней 
стенки орбиты. Распатор играет роль проводника, 
помогающего хирургу обеспечить правильное поло-
жение заднего края пластины [25].

После помещения орбитального имплантата 
проводится повторный тракционный тест. При не-
обходимости пластина фиксируется на переднем 
крае перелома с помощью вырезки Beyer (рис. 9). 
Вмешательство завершается тщательным послой-
ным ушиванием надкостницы, тарзоорбитальной 
фасции, круговой мышцы глаза и кожи, предотвра-
щающим миграцию имплантата. Во избежание пос-
леоперационной ретракции нижнего века наложе-
ние швов на тарзоорбитальную фасцию не должно 
приводить к ее укорочению. 

Послеоперационное лечение предполагает крат-
ковременный постельный режим, возвышенное по-
ложение головы, холодные компрессы на область 
орбиты, по показаниям — анальгетики и противо-
рвотные препараты. Давящая повязка не нужна, но 
если она наложена, ее надо обязательно снять на 
следующий день после операции или раньше, если 
появился болевой синдром. Тракционные швы, нало-
женные на край нижнего века, могут быть оставлены 
на несколько суток для профилактики его рубцового 

сокращения. Длительность послеоперационного ле-
чения в стационаре зависит от состояния пациента. 

После выписки, по крайней мере, на протяже-
нии двух недель следует избегать сморкания и чиха-
ния. Физические нагрузки должны быть исключены 
на больший период, особенно для лиц, занимаю-
щихся тяжелым физическим трудом. Обычно ог-
раничительный режим при «взрывном переломе» 
составляет шесть недель, исходя из общей концеп-
ции заживления ран и темпов остеогенеза при ор-
битальных переломах [65]. Однако G. D. Gilliland 
и соавторы (2007) на экспериментальной модели 
установили, что уже через три недели после ос-
теопластики дно орбиты с покрывающим его имп-
лантатом не уступает по механической прочности 
интактной нижней стенке [33].

* * *
Отдельного рассмотрения заслуживает вопрос 

о необходимости антибиотикотерапии при «взрыв-
ных» переломах нижней стенки орбиты. Оказалось, 
что в литературе отсутствует описание стандарти-
зированных схем приема антибиотиков данной ка-
тегорией пациентов [26, 52, 79].

Единственная четко сформулированная рекомен-
дация — это использование в ходе вмешательства 
и на протяжении 5–7 дней после него амоксиклава 
или клиндамицина [77]. 

Учитывая отсутствие единого мнения по этому 
поводу, C. T. Westfall и J. W. Shore (1991) предлагают 
использовать общехирургические стандарты назна-
чения антибиотиков в зависимости от типа раны: 

I тип — чистая рана; риск бактериальной ин-
фекции не превышает 1,5 %. Эффективность, со-
ответственно, необходимость профилактической 
антибиотикотерапии не доказана; 

II тип — условночистая рана, контактирующая 
с верхними дыхательными путями без массивной 
бактериальной контаминации. Риск инфекционных 
осложнений составляет 7,7 %, показана профилак-
тическая антибиотикотерапия; 

III тип — контаминированная рана, имеющая 
сообщение с пищеварительным трактом. Риск ос-
ложнений достигает 15,2 %, показана профилакти-
ческая антибиотикотерапия; 

IV тип — инфицированная рана (старая травма, 
предшествующая инфекция, наличие гнойного от-
деляемого, нежизнеспособных тканей, инородных 
тел). Риск раневой инфекции равен 40 %, показана 
профилактическая антибиотикотерапия.

Наличие трансплантата или инородного тела в 
ране (состояние после остеопластики дна орбиты) 
существенно повышает риск инфекции и также яв-
ляется показанием к профилактической антибиоти-
котерапии. 

Рис. 9.  Фиксация переднего края имплантата
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К какому же классу ран отнести «взрывной» 
перелом? Придаточные пазухи носа считаются 
стерильными. Поэтому фрактуру, соединяющуюся 
с интактным синусом, можно рассматривать как 
чистую рану (I тип); если повреждение развилось 
на фоне синусита, то рана инфицирована (IV тип). 
Если перелом соединяется с нестерильной носог-
лоткой, то его следует отнести ко II типу — рана ус-
ловночистая. Таким образом, «взрывной» перелом 
может быть отнесен к любому из четырех типов хи-
рургических ран (кроме третьего); нередко требует 
антибактериального лечения с момента травмы и 
обязательно — после операции с использованием 
имплантата.

В идеале антибиотикотерапия должна быть на-
чата в первые три часа после травмы, что зачастую 
нереально. Очень эффективной профилактикой 
гнойных осложнений является интраоперационная 
антибиотикотерапия, например внутривенное вве-
дение 1,5 г цефуроксима (зинацефа), начатое уже в 
ходе вводной анестезии [28]. Если вмешательство 
длится более четырех часов, то осуществляется 
повторная инфузия препарата. 

Крайне важен выбор антибиотика, сроки и пути 
введения. Отсутствие анамнестических упоминаний 
о синусите, а также контакта с ротоглоткой позво-
ляет ограничиться внутривенным введением цефа-
лоспорина первого поколения (цефазолина). В ос-
тальных случаях показаны цефалоспорины третьего 
поколения, а при инфицировании зоны перелома 
слюной — аминогликозиды, амоксициллин или 
клиндамицин. В ходе вмешательства вводится 2 г 
амоксициллина или 600 мг клиндамицина. В первые 
двое суток послеоперационного периода каждые 
8 часов внутривенно вводится 1 г амоксициллина 
или (при аллергии на пенициллин) 600 мг клинда-
мицина, затем на протяжении пяти дней трехкратная 
внутривенная инфузия 600 и 300 мг соответственно 
[77]. 

Не вызывает сомнений целесообразность вклю-
чения в схему лечения орбитальных переломов глю-
кокортикоидов, так как они существенно ускоряют 
регресс отека мягких тканей глазницы и связанной 
с ним диплопии [77, 85]. Гораздо быстрее визуали-
зируется энофтальм, и становятся очевидными по-
казания к операции [55].

Рекомендуется введение 250 мг метилпреднизо-
лона (20 мг дексаметазона) перед вмешательством 
и последующая трехкратная внутривенная инфузия 
препарата в той же (для дексаметазона — уменьшен-
ной вдвое) дозе через каждые 6–8 часов [25, 31].

* * *
Оценка результатов операции по таким крите-

риям, как подвижность глазного яблока и его поло-

жение в орбите, наличие или отсутствие диплопии, 
выполняется не ранее, чем через 6 месяцев после 
вмешательства [14, 39]. КТ после операции при яв-
ной положительной динамике выполнять нецелесо-
образно, дабы избавить пациента от дополнитель-
ной лучевой нагрузки. 

Интегральным показателем отдаленного успе-
ха считается правильное положение глазного яб-
лока в орбите и отсутствие диплопии.
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Part 2. treatment of “blow-out” InferIor orbItal 
wall fractures. IndIcatIons for surgery

Nikolaenko V. P., Astakhov Yu. S.

G Summary. In the present article, the authors con-
tinue the publication series dedicated to clinical features, 
diagnosis and treatment of orbital fractures. The review 
is dedicated to describing the surgical technique, as well 
as to the post-op management of patients with inferior 
orbital wall fractures.
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