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Переломы глазницы со смещением костных отлом-

ков за ее пределы в сторону околоносовых пазух при-
нято называть blowout-переломами. Существуют два 
варианта перевода этого термина. Первый – «взрыв-
ной перелом», второй – «перелом прорыва». Вторая 
версия, на наш взгляд, более удачно отражает суть 
происходящего процесса: мягкие орбитальные ткани 
«прорываются» через костные стенки и ущемляются в 
них; чаще это дно глазницы, редко – латеральная стен-
ка решетчатого лабиринта. Переломы дна и внутрен-
ней стенки глазницы составляют значительную часть 
повреждений глазницы (65%). В результате травмы 
возникают выпадение, ущемление мягких тканей глаз-
ницы, в том числе мышц в зоне перелома, что приво-
дит к ограничению подвижности глазного яблока. По-
являются стойкое двоение и энофтальм, нарушается 
бинокулярное зрение, страдает социальная адаптация 
пациента, возникают ограничения при выборе про-
фессии, возможен косметический дефект. Несмотря 
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Изучены клиническое течение, анатомические особенности и результаты лечения 151 больного с переломами дна глаз-
ницы. Для правильной своевременной диагностики контузионных повреждений орбиты необходимо критическое осмысление 
нарушения функции глазодвигательных мышц и КТ. Особенно актуально это для случаев с полной странгуляцией нижней 
прямой мышцы в зоне перелома, когда оперативное лечение необходимо провести достаточно рано (в первую неделю после 
травмы) для предотвращения её посттравматического пареза.
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The clinical course, anatomic features and results of treatment were analyzed in 151 patients with orbital blowout fractures. 
The clinical analysis of oculomotor muscle function disorders together with CT images were extremely important for timely proper 
diagnosis of orbital contusion injury, especially in cases with complete strangulation of inferior rectus muscle in the fracture area, 
where the surgery should be carried out early enough to prevent a posttraumatic paresis.
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на успехи, достигнутые в хирургии переломов глазни-
цы, остаются открытыми вопросы: показания и сроки 
оперативного вмешательства, выбор пластического 
материала, вероятность остаточного нарушения глазо-
двигательной функции после операции. Дети в отличие 
от взрослых пациентов предъявляют меньше жалоб, 
даже при наличии выраженных нарушений. Двоение 
часто компенсируется вынужденным положением го-
ловы. Для лучшего исхода травмы необходима ранняя 
точная диагностика, что включает знание клинических 
симптомов не только офтальмологами, но и врачами 
смежных специальностей (нейрохирургов, челюстно-
лицевых хирургов, травматологов). Не редкость, когда 
больной попадает сначала в нейрохирургическое от-
деление, затем лечится неврологом с диагнозом па-
реза верхней прямой мышцы и лишь затем попадает 
к офтальмологу. При подозрении на перелом необхо-
димо обследовать больного с помощью компьютерной 
томографии для уточнения характера выпадения и 
ущемления тканей и объема костного дефекта.
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Цель – обсудить особенности клинической картины, 
классификации, дифференциальной диагностики и ре-
зультаты хирургического лечения переломов прорыва 
(blowout) дна и внутренней стенки глазницы.

l=2е!,=л/ , ме2%д/ ,““лед%"=…, 
Представлены наблюдения над 151 больным: 

104 – проведена орбитотомия, 47 не оперированы. 
У 99 больных – транскутанная орбитотомия. Перелом 
внутренней стенки был у 5 человек. Трансконъюнкти-
вальная орбитотомия выполнена у 5 больных. Воз-
растная категория – от 5 до 18 (53) лет, большинство – 
мальчики в возрасте от 12 до 17 лет. Сроки наблюде-
ния – от 3 месяцев до 12 лет. Обследование больных 
с переломами стенок орбиты включало визометрию, 
рефрактометрию, биомикроскопию, офтальмоскопию, 
определение угла косоглазия по Гиршбергу, объема 
движений глазного яблока, характера зрения на цве-
тотесте, исследование поля взора с помощью коор-
диметрии, экзофтальмометрию, рентгенографию и 
компьютерную томографию орбит. Переломы возни-
кали в результате удара тупым предметом в область 
глазницы. Большинство пациентов получили травму 
при нападении, в драке, от ударов кулаком и ногами, 
были травмы, полученные в результате падения, ав-
тотравмы, удара мячом, яблоком, коленом при играх 
и собственным коленом при акробатических упраж-
нениях. Возникал перелом дна и стенок глазницы с 
прорывом (выпадением, интерпозицией) орбитальных 
тканей, отслойкой слизистой придаточной пазухи. Из-
учение места приложения силы к краям глазницы, на 
наш взгляд, подтверждает теорию ударной волны, она 
кажется предпочтительнее. Контузионные поврежде-
ния глазного яблока встречались редко (18 человек). 
В одном случае перелом нижней стенки был получен 
пациентом в очках, что исключило прямую травму 
глаза. Теория ударной волны, на наш взгляд, явля-
ется приоритетной. Для возникновения перелома по-
мимо силы и направленности удара, толщины стенки 
орбиты имеет значение объем поврежденной пазухи. 
Резонансные колебания и костная вибрация при рас-

пространении ударной волны при больших сводах 
пазухи эффективнее реализуются прорывом стенки 
в сторону воздушной полости из плотно упакованной 
мягкими тканями глазницы 

У 5 больных имело место повреждение внутрен-
ней стенки с выпадением мягких тканей, в том числе 
внутренней прямой мышцы в зоне перелома. Из них 
4 имели повреждение и нижней стенки. 

На наш взгляд, ключевым моментом в возникновении 
такого перелома является размер решетчатых пазух, что 
важно для резонанса ударной волны. Во всех случаях па-
зухи имели значительный объем [3]. Blowout – переломы 
внутренней стенки встречаются редко из-за небольшого 
объема решетчатой пазухи. Во всех случаях перелома вну-
тренней стенки объем их ячеек был достаточно большой.

При явных переломах со смещением костных отлом-
ков диагноз не оставляет сомнений. В сомнительных слу-
чаях, когда клинические симптомы указывают на пере-
лом, а по данным КТ явных дефектов стенок нет, следует 
обращать внимание на косвенные признаки. Необходи-
мо оценивать симметричность углов между положением 
внутренней и нижней стенок глазницы справа и слева. 
Перелом нижней стенки, как правило, сопровождается 
«надломом» в этой зоне, и угол становится более тупым. 

Необходимо обращать внимание на конфигура-
цию мягких тканей в зоне перелома: появляется «на-
тянутость» к зоне перелома. Травмированная мышца 
увеличивается в поперечном срезе из-за отека. При 
полном ущемлении она «теряется» в зоне перелома. 
В четырех случаях перелом нижней стенки не был 
виден на КТ, хотя клинический диагноз не оставлял 
сомнений. Для определения показаний для оператив-
ного лечения пришлось прибегнуть к тракционному 
тесту под наркозом. В 2 случаях он был положитель-
ный, во время операции выявлен щелевидный дефект 
дна глазницы с ущемлением нижней прямой мышцы в 
зоне перелома.

Мы предлагаем модификацию классификации 
G. J. Harris с соавторами [14].

1. По форме дефекта:
– линейные (щелевидные) – 40 случаев, 

Рис. 1. Нижняя прямая мышца не ущемлена в зоне перелома (справа), 
движения не ограничены

Рис. 2. Частичная фиксация нижней прямой мышцы в зоне перелома (справа). 
Движения ограничены кверху
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– «форточные» (с пролапсом створок перелома в 
гайморову пазуху)  – 51 случай,

– дырчатые (значительный дефект, многооскольча-
тый перелом) – 60 случаев.

2. По характеру фиксации (степени ущемления) ни-
жней прямой мышцы в зоне перелома:

– без ущемления (рис. 1),
частичное ущемление (фиксированы элементы 

фасции мышцы или небольшая часть ее волокон) 
(рис. 2);

плотная фиксация (мышца плотно фиксирована 
между краями перелома) (рис. 3);

странгуляция (мышца полностью пережата, нару-
шено ее питание) (рис. 4).

Первые дни пациентов лечили консервативно. Про-
водили местное противовоспалительное, противо-
отечное, антибактериальное лечение. У 45 пациентов 
положительная динамика восстановления двигательных 
функций позволила ограничиться консервативным лече-
нием. По-видимому, в этих случаях ущемлялись фраг-
менты фасций мышц или околофасциальная клетчатка.

Если сохранялись ограничение подвижности глаз-
ного яблока, двоение, тенденция к энофтальму, паци-
енту предлагали оперативное лечение. Вопрос о ран-
них сроках оперативного лечения обычно возникал при 
симптомах полного ущемления мышцы, когда наруша-
ется ее питание и возникает угроза травматического 
пареза (рис. 4).

В этих случаях больной должен быть проопериро-
ван в течение первой недели. В случаях положитель-
ной динамики восстановления двигательной функции 
операция может быть отложена. Показания к хирургии 
возникают при угрозе энофтальма и сохранении оста-
точных нарушений поля взора. 

В ряде случаев даже при большом дефекте дна 
энофтальм может не появиться. Если нет повреждения 
связочного аппарата, поддерживающего глазное ябло-
ко, выпадения орбитальных тканей в зоне перелома и 

рубцовый процесс слабо выражен, положение глазного 
яблока может не измениться. 

Оперировано 104 больных с переломами нижней 
стенки, в том числе у четырех – перелом внутрен-
ней и нижней стенок. Сроки операции от момента 
травмы – от 4 дней до 2 месяцев четверо пациентов 
оперированы через 3–6 месяцев (после длительно-
го лечения у неврологов и офтальмологов), один па-
циент оперирован через 9 месяцев. И один – через 2 
года после травмы. 

При переломах нижней стенки использовали транску-
танный доступ, при переломах внутренней – трансконъ-
юнктивальный. В ходе поднадкостничной орбитотомии 
освобождали ущемленные ткани орбиты, в том числе 
мышцы, удаляли свободно лежащие осколки, вправля-
ли створки перелома и завершали вмешательство пла-
стикой дна глазницы. В начале операции, по ее ходу и в 
конце проводили тракционный тест. Извлечение нижней 
прямой мышцы из зоны перелома старались проводить 
максимально аккуратно, при прочной фиксации (ущем-
лении) мышцы проводили отдавливание и удаление 
костных отломков с целью предупреждения пареза. При 
значительных дефектах для пластики дна использова-
ли хрящевой или кожно-хрящевой аллоплант, декаль-
цинированную кость. В случаях небольшого диастаза 
при щелевидных переломах использовали фрагменты 
твердой мозговой оболочки, аллосклеры, медицинский 
воск. Размеры и форма аллопланта определяли в ходе 
операции, исходя из величины дефекта. Аллоплант ста-
рались делать достаточно тонким, по форме повторя-
ющим перелом, превышающий размерами дефект ко-
сти на 3–5 мм по ширине и длине. Вводили антибиотик 
(гентамицин, цефалоспорины и др.) для профилактики 
гнойных осложнений и периодически дексаметазон или 
кеналог для снижения послеоперационного отека. В по-
слеоперационном периоде проводили местное противо-
воспалительное лечение и для профилактики послеопе-
рационного гайморита – антибактериальные капли в нос 

Рис. 4. Странгуляция нижней прямой мышцы в зоне перелома справа.
Отсутствие движений кверху, резкое ограничение движений книзу

Рис. 3. Нижняя прямая мышца плотно фиксирована в зоне перелома слева. 
Движения равномерно ограничены кверху и книзу
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и капли, улучшающие носовое дыхание. Восстановле-
ние движений глаз происходило в сроки от 1 недели до 
6 месяцев.

Осложнения оперативного лечения:
1. Гипестезия подглазничной области вследствие 

послеоперационного отека или повреждения инфраор-
битального нерва у 67 больных (средний срок восста-
новления чувствительности – первые две недели).

2. Гайморит в послеоперационном периоде у 2 
больных.

3. Временное нарушение функции глазодвига-
тельного нерва в результате интраоперационного его 
сдавления. Проявлялось в виде расширения зрачка 
частичного птоза и дополнительного ограничения под-
вижности глаза – 1 больной. Функции восстановились 
полностью через 2 месяца.

pеƒ3ль2=2/ ,““лед%"=…, 
Повторные оперативные вмешательства:
повторная поднадкостничная орбитотомия (3 боль-

ных с переломом дна глазницы слева) проведена также 
транскутанно. Из-за плохого восстановления функции 
через 6 месяцев проведена повторная операция – 
ревизия зоны перелома. Ревизия зоны перелома выя-
вила, что дефект кости закрыт, признаков ущемления 
нижней прямой мышцы нет, но имеются выраженные 
рубцовые изменения;

операции по поводу вертикального косоглазия – 
4 больных. Один больной не оперирован, так как от-
казался от операции и ввиду достижения 18 лет был 
передан под наблюдение взрослой службы. Этот боль-
ной, также как и больной, находящийся на консерватив-

ном лечении, отказались от операции, по-видимому, 
для использования фактора нарушения подвижности 
глазного яблока для освобождения от службы в армии.

nK“3›де…,е
Теория ударной волны [9, 10, 14, 16, 17], на наш 

взгляд, является приоритетной. Для возникновения пе-
релома помимо силы и направленности удара, толщи-
ны стенки орбиты имеет значение объем поврежденной 
пазухи. Резонансные колебания и костная вибрация 
при распространении ударной волны при больших сво-
дах пазухи эффективнее реализуются прорывом стен-
ки в сторону воздушной полости из плотно упакованной 
мягкими тканями глазницы. Из-за разницы давления 
между полостью орбиты и пазухи выпадает орбиталь-
ное содержимое. Blowout – переломы внутренней стен-
ки встречаются редко из-за небольшого объема решет-
чатой пазухи. Во всех случаях перелома внутренней 
стенки объем их ячеек был достаточно большой [3]. 
Надлом в нижне-внутреннем отделе формирует кла-
панный перелом (типа форточки) с различной степе-
нью упругости краев перелома дна глазницы, разрыва 
и отслоения надкостницы, участвующих в ущемлении 
выпавших тканей. Хирургическое лечение взрывных 
blowout-переломов прорыва стенок глазницы оправда-
но при отсутствии положительного эффекта консерва-
тивной терапии. В случаях полного ущемления нижней 
прямой мышцы и выраженного ограничения движе-
ний глаза в вертикальных направлениях необходимо 
предпринимать раннее оперативное вмешательство (в 
пределах 7 дней) с целью предотвращения ее травма-
тического пареза. В случаях частичного ущемления и 

Рис. 5. Легкий ретракционный энофтальм, движения книзу с небольшим ограничением 
(до 7 градусов), движения кверху с выраженным ограничением и ретракцией глазного яблока

Исходы оперативного лечения

Исходы,
всего 151 больной

Оперированные больные 
(n=104)

Консервативные больные 
(n=47)

Полное восстановление функции
107 чел. (70%)

60 40,15% 47 26,51%

Парез нижней прямой мышцы
– легкий 
– выраженный 
– косоглазие (на фоне пареза нижней 
прямой мышцы) 

17 (12,9%)

17
10
4
4

12,87%
7,57%
2,27%
2,27%

1
-
1
-

0,76%
-

0,76%
-

Рубцовые изменения 
– легкие 
– умеренные 
– выраженные 

23 (17,42%)
10
4
6

6,06 %
3,03%
3,9%

6
1
-

4,54%
0,76%

-
Энофтальм при полном 
восстановлении движений глаза

4 (3,03%)
2 2,27% 2 2,27%
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плотной фиксации в зоне перелома при отсутствии ди-
намики восстановления функции оперативное лечение 
наиболее эффективно в пределах двух-трех недель. 
Далее возникает риск рубцовых изменений, которые 
могут свести к минимуму результаты операционного 
лечения. В случаях перелома без ущемления нижней 
прямой мышцы необходимость оперативного лечения 
определяется риском энофтальма. 
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С целью исследования когнитивных и эмоционально-волевых расстройств у больных, оперированных по поводу суб-
арахноидального кровоизлияния аневризматической природы, проводили комплексное нейропсихологическое обследова-
ние. Обследовано 60 больных с аневризматическим субарахноидальным кровоизлиянием, оперированных в разные сроки 
после кровоизлияния, для определения частоты встречаемости и характеристик нейропсихологических расстройств. Выяв-
лена различная степень когнитивных нарушений и эмоционально-волевых расстройств в зависимости от способа и сроков 
хирургического лечения. 


