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Лечение «взрывных» переломов нижней стенки орбиты.
Часть 3: Характеристика используемых трансплантационных 
материалов
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Чтобы упорядочить описание многочисленных 
материалов, используемых для пластики дефектов 
орбитальных стенок, целесообразно придерживать-
ся классификации, принятой международным обще-
ством трансплантологов в Вене в 1967 г. Согласно ей 
выделяется шесть видов трансплантации:

аутотрансплантация  — пересадка органов или yy
тканей в пределах одного организма;
изотрансплантация  — пересадка органов или yy
тканей между организмами, идентичными в гене-
тическом отношении, например, между однояйце-
выми близнецами;
аллотрансплантация  — пересадка органов или yy
тканей между организмами одного вида;
эксплантация  — пересадка небиологического yy
субстрата;
комбинированная трансплантация  — пересадка yy
тканей и небиологического субстрата;
ксенотрансплантация  — пересадка органов или yy
тканей между организмами разных видов;
аутотрансплантаты. yy
В ходе реконструкции стенок орбиты может 

быть использован целый ряд аутоматериалов (рис. 
1) [49, 74]. Наиболее распространёнными являют-
ся полнослойные или расщепленные трансплан-
таты кости свода черепа [3, 18, 65, 108], меньше 
подверженные лизису и лучше сохраняющие пер-
воначальную форму и объем [109; 144]. Однако они 
плохо повторяют контур орбиты, и, как следствие, 
нередко смещаются и поэтому требуют фиксации 
к подглазничному краю [100].

Широко используется внутренняя пластинка пе-
реднего гребня подвздошной кости [96, 100; 128, 156], 
фрагмент костной части ребра [16, 44] или нижней че-
люсти пациента [102, 122]. Для достижения необходи-

мой конгруэнтности с профилем дна орбиты фрагмент 
наружного слоя компактной костной ткани толщиной 
2–3 мм заготавливается в области подбородка, поза-
ди одноимённого отверстия, около дуги нижней челю-
сти [102], мандибулярного симфиза [105].

По мнению авторов, данная методика закрытия де-
фектов нижней стенки глазницы выгодно отличается 
легкостью заготовки материала, простотой его после-
дующего моделирования, подходящими размерами и 
кривизной костной пластинки, отсутствием функцио-
нальных расстройств при дыхании и ходьбе (нередко 
возникающих после забора костной части ребра и 
подвздошной кости), рубцов и других косметических 
недостатков в месте забора донорской ткани.

В случаях, когда достаточно пересадить ма-
ленький тонкий гибкий имплантат (не более 2 см 
в диаметре), P. J. Anderson и M. D. Poole (1995) 
используют лоскут надкостницы пациента, 
M. B. Constantian (1982), A. Castellani с соавторами 
(2002) — хрящ ушной раковины (рис. 1 б), В. А. За-
ричанский (1994), P. E. Johnson и  I. Raftopoulos 
(1999), I. Ozyazgan с соавторами (2006) — хряще-
вую часть ребра (рис. 1 в), M. Kraus c cоавторами 
(2001, 2002), K. T. Talesh с соавторами (2009)  — 
хрящ перегородки носа.

Для закрытия небольших (до 2  см) дефектов 
нижней стенки орбиты также используется фраг-
мент передней стенки ипси- или контралатераль-
ной верхнечелюстной пазухи [52, 82, 109], имплан-
тируемый в орбиту трансантральным доступом с 
помощью эндоскопа [131]. Достоинства предло-
женной в 1966 г. B. L. Kaye методики — заготовка 
материала в непосредственной близости от места 
пересадки, возможность одномоментной санации 
верхнечелюстной пазухи и тщательной транс-
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антральной репозиции отломков при обширном 
переломе. Нельзя не отметить отсутствие кожных 
рубцов, а также риска перфорации плевры или 
твердой мозговой оболочки, возможных при заго-
товке ребра или кости свода черепа.

Подводя итог анализу литературных данных, 
можно заключить, что в лечении переломов ор-
биты аутоматериалы по-прежнему используются 
достаточно широко, особенно нейрохирургами [49, 
74, 95] 1. Несомненным достоинством костных ау-
тотрансплантатов является стимуляция остеокон-

дукции, остеоиндукции, остеогенеза и реваскуля-
ризации [10, 100, 161]. Кроме того, аутологичные 
ткани выгодно отличает биосовместимость, мини-
мальный риск инфекции, миграции, отторжения 
[106]. Поэтому, в первую очередь, они применяют-
ся при лечении обширных переломов нижней стен-
ки орбиты в условиях возможного инфицирования 
зоны вмешательства [32, 72, 144].

К существенным недостаткам аутотрансплан-
тации относятся удлинение операции, дополни-
тельная хирургическая травма, осложнения, свя-

1	 Например, в Австралии и Новой Зеландии аутологичная кость остается основным материалом для закрытия обширных дефектов 
нижней стенки глазницы [112].

Рис. 1.	 Аутотрансплантаты, используемые для закрытия дефектов орбитальных стенок:
	 А — кости свода черепа; Б — внутренняя пластинка переднего гребня подвздошной кости; В — хрящ ушной раковины 

(место забора тканей выделено пунктиром); Г — костная часть ребра (штриховкой выделена хрящевая часть ребер); Д — 
нижняя челюсть

А Б

В Г Д
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занные с забором материала 2, лизирование трети 
пересаженной аутоткани с развитием энофталь-
ма в отдаленные сроки, трудности формирования 
трансплантата маленьких размеров [69, 70, 100, 
144]. Сложность моделирования препятствует 
коррекции опущения задних (ретробульбарных) 
отделов орбиты, а передние отделы реконструи-
рованной глазницы иногда оказываются заметно 
меньше, чем у контралатеральной здоровой орби-
ты [60]. Как следствие, аутокость не столько обе-
спечивает прецизионную анатомическую рекон-
струкцию, сколько не совсем адекватно замещает 
увеличившийся после перелома объем орбиты.

Аллотрансплантаты 
Более приемлемым является использование до-

норских тканей — декальцинированной кости 3 [5, 
6, 14, 31, 46, 177] и хряща [11, 36]. Их отличает хо-
рошая переносимость и легкость моделирования. 
Декальцинированная кость стимулирует в зоне 
перелома хемотаксис и трансформацию мезенхи-
мальных клеток в хондробласты с последующей 
оссификацией [127, 177].

Хрящ может располагаться как под надкостницей, 
так и поверх нее  — в жировой клетчатке глазницы 
[24]. Серьёзным недостатком хрящевых транспланта-
тов, лишенных эпихондрия 4, является их постепенное 
(в течение 1–1,5 лет) рассасывание, подтвержденное 
данными компьютерной томографии [9].

Поэтому при использовании хрящевой ткани 
приходится добиваться интраоперационной гипер-
коррекции энофтальма на 1,5–3 мм [24], чреватой 
возникновением гипертопии глазного яблока.

Более рациональным решением проблемы резорб-
ции хрящевых трансплантатов оказалось закрытие 
костных дефектов композитом из лиофилизированно-
го хряща и гетерогенного (бычьего) костного морфо-
генетического белка. Добавление белка-индуктора 
остеогенеза существенно ускоряет обычно медлен-
ный процесс кальцификации/оссификации донорско-
го хряща, и он начинает доминировать над процессом 
резорбции хрящевой ткани [155]. В эксперименте до-
казана остеогенетическая активность рекомбинант-
ных костного морфогенетического белка и фактора 
роста фибробластов [115, 150].

В качестве материала для пластики нижней стен-
ки орбиты при небольших (до 2 см 2) ее переломах 
используется твёрдая мозговая оболочка  — ТМО 

[65, 77, 87, 170] и широкая фасция бедра [35, 43], 
выгодно отличающиеся легкостью моделирования 
и имплантации в орбиту. Однако закрытие более 
крупного дефекта нижней стенки глазницы этими 
тканями требует баллонной поддержки со стороны 
верхнечелюстной пазухи, поэтому данные материа-
лы имеют ограниченную сферу применения.

Интерес к донорским тканям  — декальцини-
рованной кости, хрящу, твердой мозговой оболоч-
ке — в последние годы значительно уменьшился, 
что в первую очередь обусловлено все возрастаю-
щим риском передачи с трансплантатом возбуди-
телей целого ряда заболеваний. Например, ТМО, 
являющаяся одним из основных костнопластиче-
ских материалов в Европе, в США так и не нашла 
применения в связи с тем, что в 1987 г. Prichard с 
соавторами установили возможность контамина-
ции реципиента прионами  — возбудителями бо-
лезни Крейцфельдта-Якоба [65].

Необходимость бактериологического и вирусо-
логического тестирования донорского материала, 
тщательного соблюдения правил его консервации и 
хранения требует наличия сети тканевых банков, что 
значительно повышает стоимость лечения [46]. Кро-
ме того, далеки от решения юридические вопросы, 
связанные с аллотрансплантацией. В этом отноше-
нии синтетические материалы обладают несомнен-
ными преимуществами перед донорскими тканями.

Эксплантаты
В хирургическом лечении переломов нижней 

стенки орбиты наибольшее распространение среди 
офтальмохирургов получили небиологические мате-
риалы — рассасывающиеся и нерассасывающиеся 
монолитные и пористые полимеры, а также сетча-
тые металлические конструкции из титана толщи-
ной 0,3–1,0 мм [13, 21,39, 91, 95, 114, 130, 154, 160]. 
Выбор материала для закрытия костного дефекта 
определяется в первую очередь его площадью.

Рассасывающиеся полимерные имплантаты 
являются основным материалом для закрытия 
небольших (до 2 × 2  см) дефектов костной ткани, 
без явного эно- и гипофтальма [92, 101, 112]. 
Типичным примером подобной травмы являет-
ся линейный перелом по типу «капкана», встре-
чающийся у детей. В этих случаях используется 
плёнка «Gelfilm» [86, 120, 135, 163], «Seprafilm» 5 
[165], полидиоксанон 6 [33, 40, 65, 69, 92, 152], ви-

2	 Частота осложнений, сопровождающих забор аутокости (разрывы ТМО, пневмоторакс, гематома, травма межреберного нерва и 
т. д.) достигает 5–9% [116]. 

3	 За рубежом налажен промышленный выпуск имплантатов из декальцинированной кости, носящих коммерческое название 
«Grafton» (США) и Tutoplast Cranium (Германия).

4	 Аналогичные недостатки присущи аллотрансплантатам из подошвенной дермы, брефокости свода черепа и подкожной жировой 
клетчатки подошвы плода [26].
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крил 7 [117]. Судя по анализу литературных дан-
ных, именно последние два материала являются 
наиболее востребованными.

В последние годы в клинической практике ак-
тивно используется полидиоксанон (ПДС) [93, 112]. 
Имплантат из перфорированной полидиоксаноно-
вой фольги толщиной 0,15  мм, не превышающий 
20 мм в диаметре, по механической прочности не 
уступает титановой сеточке толщиной 0,3 мм [57]. 
Поэтому ПДС применяется для закрытия костных 
дефектов до 2 см 2 [88].

Попытки лечения более крупных переломов пла-
стинами толщиной 0,25 и 0,5 мм не увенчались успе-
хом из-за начинающейся через 2–3  месяца интен-
сивной резорбции ПДС и потери им механической 
прочности. Новообразованная соединительная и 
костная ткань, образующаяся взамен биодеструкти-
рующего ПДС [88], не в состоянии выполнить тек-
тоническую функцию даже при переломах средней 
протяженности, прогибаясь в полость верхнече-
люстной пазухи и вызывая поздний энофтальм [33]. 
Как следствие, в ходе остеопластики приходится 
создавать гиперэффект с неизбежной диплопией в 
раннем послеоперационном периоде [88].

Другим осложнением применения ПДС, чрева-
тым развитием двоения, является экзофтальм (по-
видимому, обусловленный выраженной тканевой 
реакцией на материал [92]), смещение пластины, а 
также обнаруженное с помощью МРТ грубое рубце-
вание в зоне имплантации [33], нередко с формиро-
ванием полостей, содержащих жидкость и газ [98].

Гораздо меньшей частотой диплопии и эноф-
тальма сопровождается закрытие небольших (до 
2 см 2) дефектов нижней стенки орбиты протезом 
твердой мозговой оболочки «Ethisorb» 8 [40, 92].

Серийно выпускаемая викриловая пластин-
ка четырехмиллиметровой толщины состоит из 
24  слоев, благодаря чему может быть разделена 
на более тонкие имплантаты, легко моделирую-
щиеся и не требующие фиксации в орбите. Из-за 
присущих викрилу физико-механических свойств 
им невозможно сдавить зрительный нерв, слёз-
ный мешок или глазодвигательные мышцы. Ма-
териал хорошо переносится орбитальными тканя-

ми, костью, слизистой оболочкой параназальных 
синусов, не препятствует остеогенезу [123], од-
нако в 14 % случаев вызывает воспалительную 
реакцию тканей нижнего века [117], чреватую его 
рубцовой деформацией [129]. Кроме того, уже че-
рез неделю после имплантации полиглактин на-
чинает терять исходную прочность, через месяц 
от пластины остаются следы, а через четыре от-
мечается полное рассасывание викрила. Следо-
вательно, он непригоден для закрытия крупных 
дефектов нижней стенки и контурной пластики 
краев орбиты.

К попыткам закрытия обширных переломов 
нижней стенки орбиты сеточкой из сополиме-
ра полигликолевой и полилактидной кислоты 
(Lacto-sorb) 9 [61] следует относиться с опреде-
ленной осторожностью, так как неизбежная ги-
дролитическая деструкция имплантата приводит 
к энофтальму, а обязательная жесткая фиксация 
пластины к подглазничному краю чревата разви-
тием локальной воспалительной реакции, вынуж-
дающей удалять имплантат [84]. Более пригод-
ным могут оказаться следующие генерации этих 
имплантатов (ResorbX®, SonicWeldRx-System®), а 
также композит из полилактида и гидроксиапати-
та [7, 22].

Перспективными костнопластическими мате-
риалами представляются гомополимеры молоч-
ной кислоты, длительность рассасывания которых 
составляет от одного до пяти лет [30, 53, 107, 142, 
173]. Несмотря на небольшую толщину, полилак-
тидные имплантаты с примесью триметиленкарбо-
ната обладают достаточной механической прочно-
стью; при нагревании до 55 °C легко моделируются 
и в точности повторяют профиль орбиты; обладают 
биосовместимостью; резорбирующиеся конструк-
ции не требуют повторной операции по их снятию 
[61]. Этими свойствами полилактид выгодно отли-
чается от нерассасывающихся имплантатов, кото-
рым присуща чрезмерная толщина из-за хрупко-
сти (синтетический ГАп), шершавая поверхность 
(ГАп и коралл), предопределенная изготовителем 
форма и кривизна имплантата, не поддающаяся 
моделированию (ГАп и коралл), необходимость 

5	 Гибрид карбоксиметилцеллюлозы и гиалуроната натрия.
6	 Поли p-диоксанон. Эмпирическая формула полимера C4H6O3.
7	 Сополимер производных гликолевой и молочной кислот, полиглактин-910.
8	 Ethisorb DuraPatch — синтетический рассасывающийся имплантат, предназначенный для закрытия дефектов твердой мозговой 

оболочки. Ethisorb состоит из пористого слоя викрила и поли-П-диоксанона (PDS), обеспечивающего соединительнотканное 
врастание; монолитная РDS-основа предназначена для герметизации дефекта ТМО. В течение 90 суток имплантат рассасывает-
ся практически полностью.

9	 Внедрен в клиническую практику в 1996 г. Торговая марка LactoSorb® объединяет пластины, сеточки и шурупы, полностью 
резорбирующиеся в течение года после имплантации. По исходной механической прочности не уступает титановой сеточке, через 
2 месяца теряет треть исходной прочности, но, по мнению фирмы-производителя, этот процесс компенсируется остеогенезом в 
зоне операции. 
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специального инструментария (титановые кон-
струкции). Достоинствами материала объясняется 
немалая стоимость полилактидных имплантатов.

Девятимесячные эксперименты по закрытию 
обширных костных дефектов полилактидом про-
демонстрировали его биосовместимость, о чем 
свидетельствовала незначительная воспалитель-
ная реакция и капсулообразование вокруг имплан-
тата, а также остеогенез в зоне костного дефекта. 
Однако уже через 16 недель имплантат терял свою 
исходную механическую прочность, а к оконча-
нию эксперимента 40 % пластин резорбировались 
полностью, остальные были сильно деформирова-
ны из-за процессов инкапсуляции и остеогенеза по 
соседству [99]. Вряд ли можно отнести к достоин-
ствам материала его трехкратное утолщение через 
1–1,5  года после помещения в ткани орбиты [83]. 
К тому же полилактид радиопрозрачен, что препят-
ствует послеоперационному КТ-контролю за поло-
жением имплантата на дне орбиты [83]. Приходится 
использовать более дорогостоящую МРТ [30, 172].

Полуторамиллиметровые шурупы, предна-
значенные для фиксации серийно выпускаемых 
полилактидных пластин «Inion», оказались чрез-
мерно хрупкими, а 2,5‑миллиметровые — слиш-
ком толстыми (рис. 2). Кроме того, продукты их 
биодеструкции вызывают существенные ткане-

вые реакции в регионе имплантации, что ограни-
чивает количество используемых в ходе операции 
шурупов.

Таким образом, полилактид вряд ли станет в 
обозримом будущем основным материалом для за-
крытия обширных дефектов нижней стенки орби-
ты, тем более, что убедительные доказательства 
его преимуществ перед титаном до сих пор не по-
лучены [58]. Однако весьма перспективным может 
оказаться применение полилактидных и полигли-
колевых конструкций (сеточек, пластин, шурупов) 
в ортогнатической хирургии и педиатрической 
практике, где запрограммированная многомесяч-
ная гидролитическая деструкция пластины обе-
спечит дальнейший беспрепятственный рост ко-
стей лица и черепа, в то время как металлические 
конструкции затормозят этот процесс и вызовут 
асимметрию лица [41, 62, 64, 173].

Монолитные нерассасывающиеся полимеры ис-
пользуются на протяжении более чем 40 лет. Среди 
них  — полиметилметакрилат (ПММА) [49, 121], 
полиэтилен (ПЭ) [28, 38], супрамид [86, 133, 140].

В числе материалов, пригодных для реконструк-
ции нижней стенки орбиты, упоминается моно-
литный тефлон [32, 136, 144], причем J. C. Hardin 
(1996) выполнил 500 операций с использованием 
данного полимера.

Рис. 2.	 Полилактидные имплантаты (на примере продукции швейцарской фирмы «Synthes»): 
	 А, Б – аморфная ультраструктура кополимера, синтези-рованного из мономеров D-лактида и DL-лактида. Подвергается 

гидролитической деструкции, скорость которой определяется составом кополимера; В — резорбирующиеся минипластины 
и шурупы

А

Б

В
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До сих пор весьма распространены силиконо-
вые имплантаты [4, 6, 73, 128, 145]. По данным 
D. J. Courtney с соавторами (2000), полидиметил-
силоксан используется в ходе 66 % операций по 
реконструкции нижней стенки глазницы, выпол-
няемых в Великобритании.

Предложение M. Tercan (1995) армировать 
стальной проволокой силиконовую пластину тол-
щиной 0,6  мм делает ее пригодной для закрытия 
обширных переломов дна орбиты и облегчает фик-
сацию к подглазничному краю. Кроме того, сетча-
тый имплантат хорошо виден на КТ-граммах.

К недостаткам силикона с его монолитной 
структурой относится риск миграции импланта-
та под кожу нижнего века, в полость носа, верх-
нечелюстную пазуху [37, 76]. Другим серьезным 
осложнением применения силикона является 
хронизация перифокальной воспалительной ре-
акции, препятствующая остеогенезу в зоне кост-
ного дефекта [71, 123], а также формирование во-
круг силикона псевдокапсулы (кисты), выстланной 
многослойным плоским эпителием конъюнктивы. 
Следствием осумковывания имплантата является 
формирование кожной или сино-орбитальной фи-
стулы, персистирующая диплопия, вертикальная 
и аксиальная дистопия, целлюлит [157]. При дли-
тельном пребывании на дне орбиты силикон вы-
зывает резорбцию костной ткани. Как следствие, у 
70 % пациентов в патологический процесс вовле-
кается верхнечелюстная пазуха.

Двадцатилетнее наблюдение за большими груп-
пами пациентов установило, что в 13–14 % случаев 
возникшие осложнения потребовали удаления си-
ликоновых имплантатов [124]. В среднем эксплан-
тация производилась через 4,3  года после опера-
ции, хотя компликации могут возникнуть через 10, 
15 и даже 25 лет после остеопластики [37, 56, 171]. 
Высокой частотой поздних осложнений объясняет-
ся отказ многих авторов от силикона в пользу ау-
тохряща ушной раковины для закрытия маленьких 
(до 1,5 см 2) переломов и костных аутотранспланта-
тов для замещения более крупных дефектов.

Не менее распространенным материалом для 
восстановления дна глазницы является титан [23, 
28, 60, 90]. Биосовместимость титана объясняют 
близостью его порядкового номера (22) к кальцию 
(20), основному минеральному компоненту организ-
ма [176]. Кроме того, титан отличается отсутствием 
вызванных потенциалов на поверхности, что делает 
его «невидимым» для иммунокомпетентных клеток 
и, к тому же, исключает риск металлоза. В отличие 

от стали титан способен к остеоинтеграции, чем 
объясняется низкий риск инфицирования даже при 
имплантации в полость рта. Благодаря жесткой 
фиксации к окружающим костным структурам ве-
роятность миграции и отторжения титановых кон-
струкций сводится к нулю. Кроме того, они обеспе-
чивают более точное, чем костные трансплантаты 
восстановление контура орбитальной стенки [60]. 
Однако считается, что титановые конструкции пре-
пятствуют быстрому формированию костной мозо-
ли, так как жестко фиксированные отломки не ис-
пытывают необходимых для этого компрессионных 
воздействий [173].

Относительная легкость моделирования, гипо-
аллергенность, устойчивость к коррозии, неток-
сичность, отсутствие канцерогенности превратили 
титан из приложения к аутологичной или декаль-
цинированной кости в самостоятельный остеопла-
стический материал, с успехом использующийся на 
протяжении 40 лет [34, 70]. Весьма перспективным 
представляется нанесение на поверхность титано-
вых конструкций мезенхимальных стволовых кле-
ток с целью ускорения биоинтеграции [8].

Титановые минипластины (рис. 3  а), предло-
женные M. Champy, мало подходят для лечения 
орбитальных переломов из-за трудностей адек-
ватного моделирования и несоответствия линей-
ных размеров тонким глазничным стенкам. Кроме 
того, минипластины, размещенные на краях орби-
ты, повышают чувствительность к холоду, легко 
пальпируются, а при тонкой коже деформируют 
контур периорбитальной области, что становится 
причиной их эксплантации у 5–6 % пациентов [20, 
29, 78, 146, 147, 168, 173] 10..

Недостатки минипластин послужили толчком 
для создания микропластин, толщина которых со-
ставляет всего 0,4–0,6  мм. Они не пальпируются 
под кожей, не контурируют, благодаря диаметру 
шурупов 1,2–1,3  мм и расстоянию между отвер-
стиями 4 мм надежно фиксируют мелкие отломки, 
которые не удается иммобилизировать проволокой 
или минипластинами. К сожалению, будучи им-
плантированными на подглазничный край, микро-
пластины не могут противодействовать рубцовой 
контрактуре мягких тканей скуловой области [175].

Основным показанием к использованию титано-
вой сетки являются переломы 2–4  стенок орбиты, 
когда обеспечить жесткую фиксацию пластинчатых 
трансплантатов крайне сложно (рис. 3 в–ж). В таких 
случаях титан выступает как платформа для их раз-
мещения [17]. Существенным недостатком сетки яв-

10	А по данным D.Y. Nagase с соавторами (2005) – у трети оперированных! Еще треть пластин приходится удалять во время реопе-
раций. 
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Рис. 3.	 Титановые имплантаты для реконструкции орбиты: 
	 А  — минипластины; Б  — современные модификации шурупов для фиксации мини- и микропластин, использование ко-

торых не требует наличия дрели; В, Г — титановая пластина (В) и сеточка (Г) для закрытия обширных костных дефектов; 
Д — титановый орбитальный имплантат швейцарской фирмы «Synthes». Благодаря малой (0,2–0,4 мм) толщине и много-
численным преформированным вырезам пластина без труда моделируется. Три выступа обеспечивают жесткую фиксацию 
имплантата к подглазничному краю; Е — изображение пластины на 3Д-томограмме.

ляются трудности ее имплантации, обусловленные 
острыми краями, цепляющимися за мягкие ткани 
(рис. 3  д). Из-за прорастания рубцовой тканью от-
верстий сетки не менее сложна и ее эксплантация.

Попытки внедрить в хирургическую практику 
виталлий (сплав кобальта, хрома и молибдена) не 
увенчались успехом в связи с отсутствием у этого 
материала каких-либо преимуществ перед тита-
ном. Тантал также не нашел применения, так как 
он уступает титану в прочности.

Биосовместимость и хорошие физико-
механические свойства в ходе экспериментальных 

исследований продемонстрировал нитрид крем-
ния. В отличие от титана, он не создаёт артефакты 
во время радиологических исследований и может 
фиксироваться к костям, выстланным слизистой 
оболочкой. Доклинические испытания проходят 
имплантаты из углерода [10].

Таким образом, нерассасывающиеся и резор-
бирующиеся небиологические имплантаты для 
реконструкции нижней стенки орбиты продолжа-
ют активно использоваться хирургами благодаря 
биосовместимости, химической стабильности и 
доступности. В то же время неспособность этого 
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класса имплантатов прорасти новообразованной 
соединительной тканью объясняет сохранение в 
клинической практике таких осложнений, как ми-
грация, отторжение, рецидивирующее кровоиз-
лияние в подкапсульное пространство, инфициро-
вание материала [89]. Особенно чревато гнойными 
осложнениями использование монолитных им-
плантатов при наличии травматического соустья с 
верхнечелюстной пазухой [84]. Поэтому в послед-
ние годы все большее распространение получают 
пористые синтетические материалы [49, 74].

K. E. Salyer и C. D. Hall (1989), J. Mercier с соав-
торами (1996), C. Gas с соавторами (1999) с успе-
хом использовали имплантаты из арагонита  — 
скелета морского рифообразующего коралла рода 
Madrepora, подвергнутого гидротермальной обра-
ботке по D. M. Roy и S. K. Linnehan (1974). Жест-
кие каркасные свойства получаемого таким пу-
тем гидроксиапатита (ГАп) позволяют закрывать 
даже крупные дефекты нижней стенки глазницы 
(рис. 4). После репозиции отломков гидроксиапа-
титовые блоки могут быть помещены и в верхнече-
люстную пазуху, где будут играть роль опоры для 
реконструированного дна орбиты [110].

Плотная фиксация кораллового ГАп к подлежа-
щей кости отмечается уже через три месяца после 
имплантации. Тканевая колонизация завершается 
спустя четыре месяца после остеопластики, однако 
новообразованная костная и соединительная ткань 
занимает не более 20–30 % объёма порового про-
странства ГАп [75]. Как следствие, при длительном 
(свыше 1  года) пребывании в тканях имплантат 
частично резорбируется путем гидролитической 
деструкции [75, 85, 119, 143, 148, 153]. Этим, по-
видимому, объясняются довольно частые случаи 
энофтальма в отдалённые сроки после имплантации 
ГАп [126]. К примеру, суммарная частота осложне-
ний, сопровождающих закрытие костных дефектов 
гидроксиапатитом «Biocoral», составила 9,4 % [126].

Для обработки коралла операционная должна 
быть оснащена дрелью с алмазным бором. После 
моделирования пластину необходимо отмыть от 
пыли физиологическим раствором и щеточкой, что 
создает определенные неудобства в ходе операции. 
Попытки жесткой фиксации ГАп проволокой или 
шурупами обречены на неудачу из-за хрупкости 
материала. Весьма проблематично использование 
коралла на участках лица с маленькой толщиной 
покровных тканей. Таким образом, трудности моде-
лирования, фиксации и тканевого покрытия объяс-
няют тот факт, что коралловый ГАп остается вспо-
могательным костнопластическим материалом, 
пригодным лишь в некоторых ситуациях, в первую 
очередь — при замещении объёмных дефектов.

Для восстановления орбитальных стенок ис-
пользуются и более дешёвые имплантаты из син-
тетического ГАп [134], отличающиеся, однако, еще 
большей хрупкостью.

Перспективным материалом для пластики по-
врежденных орбитальных стенок является це-
мент на основе фосфата кальция  — Са3 [РО4]2 
[159] с диаметром пор 100–300  мкм и пористо-
стью 36 %. Прочность материала в 2,5 раза пре-
вышает аналогичный показатель коралла [125]. 
В эксперименте на кроликах было установлено, 
что керамический трансплантат на протяжении 
нескольких месяцев рассасывается и замещает-
ся новообразованной компактной костью [50]. 
Остеоиндуктивные свойства бета-трикальция 
фосфата могут быть усилены при пассивации 
его поверхности рекомбинантным костным мор-
фогенетическим белком. Материал уже нашёл 
применение в нейрохирургической практике для 
разделения полости черепа и придаточных пазух 
носа, где продемонстрировал биосовместимость и 
способность к эпителизации [125].

J. Hoffmann с соавторами (1998) использо-
вали при реконструкции орбиты имплантаты из 
Bioverit'а  — нерассасывающегося пористого сте-
клоиономерного цемента, имеющего формулу 
Sio2 — Al2O3 — MgO — Na2O — K2O — F. M. Klein 
и С. Glatzer (2006) представили первые, пока 
немногочисленные результаты коррекции эноф-
тальма с помощью индивидуальных биокерами-
ческих имплантатов Bioverit II. Было установлено, 
что моделирование цемента требует высокоско-
ростной дрели. Толщина имплантата при планиру-
емом использовании титановых шурупов должна 
быть не менее 3 мм. Кроме того, обязательным яв-
ляется поднадкостничное размещение пластины.

Для закрытия маленьких (до 1  см 2) дефектов 
дна глазницы может быть использован протез 
ТМО Neuropatch из микропористого нетканого 
алифатического полиэстеруретана [48].

Однако наибольшее распространение полу-
чили имплантаты из пористого полиэтилена, вы-
пускаемые американской компанией Porex Inc. и 
швейцарской Synthes (рис. 5) [45,55, 63, 111, 174].

Высокая биосовместимость и пористая струк-
тура ПЭ позволяет вкладышу быстро срастись с 
окружающими тканями [89], но при условии хо-
рошей васкуляризации региона имплантации 
[66]. W. R. Dougherty и T. Wellisz (1994) на модели 
скулоорбитального перелома, сообщающегося с 
полостью верхнечелюстной пазухи, обнаружили 
быструю (в течение 1  нед) эпителизацию и про-
растание ПЭ фиброваскулярной тканью, а также 
признаки остеогенеза в его толще уже через 3 нед. 
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Рис. 4.	 Имплантаты из кораллового гидроксиапатита:
	 А – лабиринтно-арочная сеть сообщающихся между собой пор диаметром 150 – 500 мкм, напоминающая систему гаверсо-

вых каналов компактной кости человека (изображенных на рис. 4б), обеспечивает быструю тканевую колонизацию гидро-
фильного коралла; В, Г – костнопластические коралловые имплантаты «Biocoral» фирмы «Inoteb»

после операции. Следствием явилось надёжное 
сращение с окружающими анатомическими струк-
турами, подтверждённое последующими клиниче-
скими и морфологическими находками [141].

Постоянство объёма при длительном пребы-
вании в орбите освобождает хирурга от необходи-
мости добиваться гиперэффекта в ходе операции. 
Возможность насыщения раствором антибиотика, 
тканевая колонизация полиэтилена значительно 
снижают риск инфекции [169]. В итоге частота 
осложнений при его имплантации в орбиту не пре-
вышает 5,5–6 % [126].

Заготовки толщиной 0,85 и 1,5 мм отличают-
ся эластичностью и легкостью обработки с помо-
щью скальпеля и ножниц [Romano J. J. с соавт., 
1993; Ozturk S. с соавт., 2005]. Трехмиллиме-
тровая пластинка также поддаётся обработке, 
но только после предварительного нагревания в 
горячей воде.

При переломах задних отделов нижней стенки 
глазницы или ее обширных (свыше 2 см 2) дефектах 
бывает трудно добиться стабильного положения 
обычной модели имплантата. G. W. Su и G. J. Harris 
(2006) для закрытия протяжённых (инферомедиаль-
ных) переломов используют 2–3  полиэтиленовых 
пластины, уложенных по типу черепицы без какой-
либо фиксации. Кроме того, в лечении этой наиболее 

сложной категории переломов используются моди-
фицированные пластинчатые имплантаты, снабжён-
ные внутренними каналами, что позволяет надёжно 
фиксировать их с помощью мини- и микропластин 
[YeJ. с соавт., 2006] (рис. 5  в). Последней удачной 
разработкой, предназначенной для закрытия подоб-
ных переломов, явились полиэтиленовые импланта-
ты, армированные титаном [Garibaldi D. C. с соавт., 
2007; Hanu-Cernat L. M. c соавт., 2009; Nowinski D. 
с соавт., 2010] (рис. 5 г–е).

К недостаткам полиэтилена следует отнести 
радиопрозрачность, из-за чего материал начинает 
визуализироваться на КТ-граммах только после за-
вершения процессов васкуляризации [Villarreal P. M. 
с соавт., 2002]. Оказалось, что помещение ПЭ непо-
средственно под кожу (без адекватного периосталь-
ного или фасциального покрытия) чревато ранними 
и, особенно, поздними обнажениями, частота кото-
рых превышает 10 % [Menderes A. с соавт., 2004]. 
Кроме того, из-за чрезмерной жесткости он плохо 
повторяет контуры лица [Frodel J. L. с соавт., 1998].

В последние годы все бóльшее распространение 
в черепно-лицевой хирургии получают импланта-
ты из различных пространственных форм полите-
трафторэтилена (ПТФЭ)  — непористых пленок и 
пористых пластин. Современные аспекты исполь-
зования ПТФЭ — контурная пластика лица, подве-

А Б

В Г
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шивающие операции при параличе лицевого нерва, 
маляро-, менто- и ринопластика [139, 162].

Эластичность, легкость моделирования, хими-
ческая и биологическая инертность ПТФЭ, доступ-
ность и дешевизна привлекли внимание к нему, как 
материалу для закрытия дефекта нижней стенки 
орбиты [79]. P. Breton с соавторами (1990) исполь-
зовали плёнку ПТФЭ для закрытия небольших (до 
1,5  см) костных дефектов. M. Furutac соавторами 
(2006) возмещали политетрафторэтиленовым за-
менителем твёрдой мозговой оболочки PRECLUDE 
фирмы «Gore&Ass.» возникавший при переломах 

дна орбиты дефицит надкостницы. L. Ma с соавто-
рами (1987) для закрытия «взрывного» перелома 
с успехом использовали двухмиллиметровые пла-
стины из Пропласта I (композитного материала, 
состоящего из смеси ПТФЭ и карбоновых нитей, 
напоминающих углеродный войлок «Карботек-
стим»).

Шестимесячные эксперименты по замеще-
нию костных дефектов отечественными пористы-
ми политетрафторэтиленовыми имплантатами 
«Экофлон» продемонстрировали стабильность 
приданного имплантату положения, минималь-

Рис. 5.	 Имплантаты из пористого полиэтилена «Medpor» фирмы «Porex» и «Synpor» фирмы «Synthes»
	 А — поровое пространство, представляющее собой систему неупорядоченных пор диаметром 150–500 мкм, составляющих 

примерно 50% объема имплантата; Б — шершавая поверхность пористого ПЭ; В — туннельные имплантаты для закрытия 
обширных дефектов нижней стенки; Г–Е  — полиэтиленовые пластины, армированные титановой сеточкой

А Б

В Г

Д Е
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Рис. 6.	 Тканевые реакции, сопровождающие имплантацию в орбиту отечественного пористого ПТФЭ торговой марки «Экофлон»
	 Окраска гематоксилином и эозином: 
	 А — отсутствие макрофагальной реакции через 1 неделю после операции. × 100; Б —  инкапсуляция имплантата спустя 

2 недели от начала эксперимента. × 100; В —  зрелая грануляционная ткань в толще ПТФЭ через 1 месяц после имплан-
тации. × 125; Г, Д —  пролиферация остеобластов в микропорах ПТФЭ (Г) с формированием островка новообразованной 
костной ткани (Д) через 6 месяцев после операции. × 200; Е —  кроветворный костный мозг в новообразованной костной 
ткани (6 месяцев после имплантации ПТФЭ). × 125

Б

В Г

Д Е

ную фагоцитарную реакцию (рис. 6  а) и нежное 
капсулообразование вокруг полимера (рис. 6  б), 
врастание в его поровое пространство новообра-
зованной соединительной (рис. 6 в) и костной (рис. 
6 г, д) ткани, местами даже с кроветворным кост-
ным мозгом (рис. 6 е) [1, 2].

Восьмитилетний опыт использования ПТФЭ 
в клинике установил, что, благодаря физико-
механическим свойствам пористого ПТФЭ, моде-
лирование пластины с помощью ножниц и скальпе-
ля не представляет особой сложности (рис. 7 а‑г). 
Эластичность полимера позволяет имплантату 
повторять все изгибы S‑образного профиля дна 
глазницы (рис. 7  д). Шероховатая поверхность 
обеспечивает определённое сцепление с окру-
жающими тканями и избавляет от необходимости 
жесткой фиксации имплантата к подглазничному 
краю. Несомненным достоинством полимера яв-
ляется формирование отчетливых изображений 

на КТ-срезах, что позволяет без труда контроли-
ровать положение вкладыша (рис. 7 д, е).

Таким образом, высокая биосовместимость, 
отсутствие риска передачи инфекций, налаженное 
производство, приемлемые цены постепенно пре-
вращают пористые полимеры в основной материал 
для реконструкции нижней стенки орбиты.

Ксенотрансплантаты 
D. Cheung c соавторами (2004) сообщили о 

первом опыте пластики нижней стенки орбиты с 
использованием ксенотрансплантата «Permacol», 
изготовленного из коллагена свиной дермы. 
Операция и ранний послеоперационный период 
прошли без осложнений. Однако в отдалённые 
сроки после вмешательств у пациента возникла 
гипертопия и ограничение инфрадукции. Удале-
ние имплантата не вызвало значимого улучшения 
состояния глазничных тканей. В ходе повторной 

А
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орбитотомии обнаружено грубое рубцевание ниж-
ней прямой мышцы. Гистологическое исследова-
ние выявило воспаление с выраженной гиганто-
клеточной реакцией. Таким образом, несмотря на 
такие достоинства ксенотрансплантата, как ме-
ханическая прочность и легкость обработки, це-
лесообразность его применения в лечении орби-
тальных переломов вызывает большие сомнения. 
Возможно, более успешным окажется использова-
ние в этих целях бычьего и свиного перикарда [12], 
карбонатгидроксиапатита из компактной костной 

ткани свиньи [15, 149], ацеллюлярног олиофили-
зированного матрикса подслизистой ткани свиной 
кишки «SurgisisES» [158] или матрикса бычьей 
кости «Bio-Oss» [27].

S. Morax с соавторами (1993) представили со-
общение об использовании Lubboc (T650) — транс-
плантата из костей крупного рогатого скота, прошед-
шего все необходимые доклинические испытания. 
Несмотря на положительные результаты первых 
двадцати орбитальных реконструкций, материал так 
и не получил широкого распространения.

Рис. 7.	 Физико-механические свойства отечественного пористого политетраф-торэтилена торговой марки «Экофлон»
	 А — эластичность и способность к обратимой деформации; Б, В — моделирование с помощью ножниц и скальпеля; Г — возмож-

ность прошивания хирургическими иглами; Д  — размещение пластины на дне орбиты; Е — отчетливая визуализация ПТФЭ на 
КТ-граммах

Б

В Г

Д Е
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***
Подводя итог выше сказанному, можно заклю-

чить, что лечение «взрывных» переломов нижней 
стенки орбиты должно быть ранним, одномомент-
ным и исчерпывающим. Используемый в ходе опе-
рации имплантат должен удовлетворять ряду тре-
бований, к числу которых относятся:
1.	 легкость моделирования и последующей им-

плантации;
2.	 способность выполнять функцию опоры для ор-

битальных структур;
3.	 стабильность приданного положения за счет 

быстрой интеграции с окружающими тканями;
4.	 устойчивость к бактериальной контаминации;
5.	 формирование отчетливых изображений на КТ- 

и МР-срезах.
В наибольшей степени этим требованиям со-

ответствуют современные небиологические по-
ристые материалы, к числу которых относятся 
пористый полиэтилен, коралловый гидроксиапа-
тит и разработанный нами пористый политетраф-
торэтилен, не уступающий по своим химическим 
и физико-механическим свойствам лучшим зару-
бежным аналогам.
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G Summary. The review is dealing with 
the comparative analysis of advantages and 
disadvantages of main materials designed to close 
orbital wall defects.
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