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Введение

Травматическое повреждение
глазницы является серьезной ме-
дико-социальной проблемой по
ряду причин. В России индекс
инвалидности вследствие данной
травмы достигает 23,5% [1]. И,

принимая во внимание тот факт,
что группу таких больных в ос-
новном составляют мужчины
трудоспособного возраста, стано-
вится очевидной актуальность
проблемы. Особенностью данно-
го вида травмы является множе-

Многосрезовая компьютерная томография 
в диагностике переломов глазниц    
О.Ю. Павлова, аспирант;
Н.С. Серова, д. м. н., профессор кафедры лучевой диагностики и лучевой терапии 

ГБОУ ВПО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова»
Министерства здравоохранения РФ,  
ул. Б. Пироговская, 2, стр. 4, Москва, 119048, Российская Федерация

Multislice computed tomography 
in the diagnosis of orbital fractures  

O.Yu. Pavlova, Postgraduate;
N.S. Serova, MD, PhD, DSc, Professor of Department of Radiation Diagnosis and Radiotherapy 

I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Ministry of Health of the RF, 
ul. Bol’shaya Pirogovskaya, 2, stroenie 4, Moscow, 119048, Russian Federation

Для контактов: Павлова Ольга Юрьевна; e-mail: dr.olgapavlova@gmail.com

Цель исследования – совершенствование лучевой диагнос-
тики переломов глазницы на до- и послеоперационных этапах
лечения, обоснование необходимости детальной оценки кост-
ных и мягкотканых структур глазницы для предотвращения
развития ранних послеоперационных осложнений.

Материал и методы. В клинике Первого МГМУ им. И.М. Се-
ченова были обследованы 52 пациента на 1–2-й день после
травмы. Среди них было 49 (94%) мужчин и 3 (6%) женщин
в возрасте от 17 до 49 лет. Многосрезовая компьютерная томо-
графия (МСКТ) до операции была выполнена в день поступления.
Послеоперационная МСКТ проводилась в течение 7–10 дней
после хирургического лечения. 

Результаты. В предоперационном периоде МСКТ позво-
лила выявить переломы нижней и латеральной стенок глазни-
цы у всех 52 пациентов. В 8 (15%) случаях определялся пере-
лом медиальной стенки глазницы, в 3 (6%) – перелом верхней
стенки. У 12 (23%) пациентов визуализировалось пролабиро-
вание жировой клетчатки и глазодвигательных мышц в соот-
ветствующий верхнечелюстной синус, что приводило к образо-
ванию энофтальма с увеличением объема глазницы. У 3 (6%)
пациентов определялись последствия травматического по-
вреждения глазного яблока. Патология зрительного нерва вы-
явлена у 11 (21%), повреждение глазодвигательных мышц –
у 20 (38%) пациентов. 

После хирургического лечения у 4 (8%) больных сохра-
нялся дефект нижней стенки глазницы в задних отделах, где
ретробульбарная клетчатка пролабировала в верхнечелюстной
синус. Из 20 (38%) пациентов с различной патологией глазо-
двигательных мышц после операции в 3 (6%) случаях сохраня-
лись повреждения мышц, которые в основном были связаны
с некорректной установкой имплантата дна глазницы. Число па-
циентов с патологией глазного яблока не изменилось – 3 (6%).
Из 11 (21%) пациентов с патологически измененным извитым
ходом нерва после операции у 5 (10%) зрительный нерв приоб-
рел правильный ровный ход на всем протяжении, у 6 (12%)
зрительный нерв остался в прежнем патологическом состоя-
нии. 

Заключение. В предоперационном периоде МСКТ явля-
ется методом выбора при обследовании пациентов с травма-
ми глазницы. Выполнение МСКТ в раннем послеоперацион-
ном периоде позволяет оценить результаты лечения, выявить
возможные осложнения, а также играет решающую роль при
планировании повторного вмешательства лечащим врачом.

Objective: to improve radiodiagnosis of orbital fractures at
pre- and postoperative treatment stages, to provide a rationale for
detailed evaluation of orbital osseous and soft tissue structures to
prevent early postoperative complications.

Material and methods. The I.M. Sechenov First Moscow
State Medical University Clinic examined 52 (100%) patients on
days 1–2 after injury. A patient group consisted of 49 (94%) men
and 3 (6%) women whose age was 17 to 49 years. Multislice com-
puted tomography (MSCT) was carried out prior to surgery on
the day of their admission. Postoperative MSCT was done within
7–10 days after surgical treatment.

Results. Preoperative MSCT could reveal fractures of the
inferior and lateral orbital walls in all 52 (100%) patients.
Fractures of the medial and superior orbital walls were identified
in 8 (15%) and 3 (6%) cases, respectively. In 12 (23%) patients,
prolapse of the fat and oculomotor muscles into the respective
maxillary sinus was imaged, which gave rise to enophthalmos and
an increase in orbital volume. Three (6%) patients were identified
as having sequels of eyeball trauma. Optic nerve abnormality was
detected in 11 (21%) patients. Oculomotor muscle injury was
encountered in 20 (38%) patients. 

After surgical treatment, 4 (8%) patients had a persistent
inferior orbital wall defect in the posterior portions where the
retrobulbar fat prolapsed into the maxillary sinus. Three (6%) out
of the 20 (38%) patients with different oculomotor abnormalities
had persistent postoperative muscle injuries that were mainly
associated with erroneous orbital floor implantation. The number
of patients with eyeball disease remained unchanged – 3 (6%).
Among 11 (21%) patients with a postoperative pathologically
changed tortuous nerve course, the optic nerve attained its cor-
rect even course all the way in 5 (10%) cases; it remained patho-
logically changed as before in 6 (12%) cases.

Conclusion. MSCT is the preoperative technique of choice for
examining patients with orbital injuries. After surgery, MSCT in
the early postoperative period makes it possible to assess the
results of treatment and to reveal possible complications and it is
a decisive guide for a doctor in charge when planning resurgery.
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ственное поражение структур,
включая костную ткань и раз-
личные мягкотканые элементы
[2–4]. Не менее важным пред-
ставляется вопрос о поражении
органа зрения вследствие трав-
матических повреждений глаз-
ницы, так как качество жизни
при этом значительно ухудшает-
ся [5, 6]. Частота травматизации
глазного яблока и его вспомога-
тельного аппарата при травмах
глазницы составляет 33–36,3%
[7]. Следует упомянуть также
о посттравматических деформа-
циях при данном типе травмы, до-
ля которых достигает 25% от всех
деформаций челюстно-лицевой
области [8, 9]. Учитывая все вы-
шеперечисленное, ценность точ-
ной и своевременной диагности-
ки данного состояния трудно пе-
реоценить. Главными задачами
лучевого исследования при трав-
мах глазницы являются получе-
ние максимальной информации
о повреждении различных кост-
ных и мягкотканых структур,
возможность планирования хи-
рургического лечения и опреде-
ление послеоперационных ос-
ложнений.

Цель нашего исследования –
совершенствование многосрезо-
вой компьютерно-томографичес-
кой (МСКТ) диагностики пере-
ломов глазницы на до- и после-
операционных этапах лечения,
обоснование необходимости де-
тальной оценки костных и мяг-
котканых структур глазницы для
предотвращения развития ран-
них послеоперационных ослож-
нений.

Материал и методы

В клинике Первого МГМУ
им. И.М. Сеченова были обсле-
дованы 52 пациента, поступив-
ших на 1–2-й день после травмы
глазницы. Среди них было 49
(94%) мужчин в возрасте от 17 до
49 лет. Большинство пациентов
получили травму вследствие
ДТП (n=32; 62%), у 18 пациен-
тов была уличная и бытовая
травма (34%), в 2 (4%) случаях –
спортивная травма. Поврежде-
ния в основном были односто-

ронние (n=49; 94%), лишь в 3
(6%) случаях наблюдались дву-
сторонние повреждения, полу-
ченные в результате тяжелых
ДТП.

Всем пациентам до операции
была выполнена МСКТ в день
поступления. Послеоперацион-
ная МСКТ проводилась в течение
7–10 дней после хирургического
лечения. Исследование было вы-
полнено на аппарате Siemens
Somatom Sensation 40, дополня-
лось построением мультипланар-
ных реконструкций в корональ-
ной и сагиттальной плоскостях,
а также 3D-изображений. 

Результаты и обсуждение

В предоперационном периоде
МСКТ применялась для визуа-
лизации травматических повре-
ждений костных границ глазни-
цы (рис. 1). У всех 52 пациентов
наблюдался перелом нижней
и латеральной стенок орбиты.

В 8 (15%) случаях определен пе-
релом медиальной стенки глаз-
ницы. При этом важно обращать
внимание на наличие патологи-
ческого содержимого (жидкост-
ного или вакуолей воздуха)
в клетках решетчатого лабиринта
со стороны травматического воз-
действия, так как это может быть
косвенным признаком перелома.
У 3 (6%) пациентов выявлен пе-
релом верхней стенки глазницы,
как глазничной поверхности лоб-
ной кости, так и малого крыла
клиновидной кости. Подобные
повреждения особенно важно ди-
агностировать, поскольку у корня
каждого малого крыла находится
зрительный канал, через кото-
рый проходит зрительный нерв
и глазная артерия, поэтому по-
вреждение таких костных струк-
тур сразу указывает на более тя-
желый характер травмы. Кроме
того, МСКТ предоставляет воз-
можность обнаружения мелких
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Рис. 1. Результаты МСКТ: а – 3D-реконструкция; б – корональная плос-
кость; в – аксиальная плоскость; г – сагиттальная плоскость. Томограммы де-
монстрируют преимущества метода в визуализации повреждений костных
стенок глазниц, определении мелких костных отломков и патологического
содержимого в околоносовых синусах (указано стрелкой), а также оценке
посттравматического увеличения объемов глазниц. 

а б

в г



костных отломков и инородных
тел, которые могут находиться
вблизи или повреждать мягко-
тканые структуры, – и в этом со-
стоит преимущество данного ме-
тода. 

Наряду с визуализацией кост-
ной ткани МСКТ применялась
для оценки повреждений мягко-
тканых элементов (рис. 2). У 12
(23%) пациентов визуализирова-
лось пролабирование жировой
клетчатки и глазодвигательных
мышц в соответствующий верх-
нечелюстной синус, что приводи-
ло к образованию энофтальма
с увеличением объема глазницы.
У 3 (6%) пациентов определя-
лись последствия травматичес-
кого повреждения глазного ябло-
ка: в первом случае глазное ябло-
ко отсутствовало, во втором –
отсутствовал хрусталик, а в тре-
тьем – визуализировались ос-
ложнения после кровоизлияния
в стекловидное тело. Патология
зрительного нерва, проявляюща-
яся в изменении ровного харак-
тера хода нерва на резко извитой,

отмечалась у 11 (21%) пациен-
тов, при этом в 1 (2%) случае из-
витой характер хода сочетался
с утолщением зрительного нерва
до 8 мм по сравнению с нормаль-
ной толщиной контралатераль-
ного зрительного нерва (5,5 мм).
Повреждение глазодвигательных
мышц встречалось у 20 (38%) па-
циентов, оно проявлялось в утол-
щении и изменении характера
хода мышцы, пролабировании
мышцы в верхнечелюстной си-
нус, а также травматизации
мышц мелкими и крупными
костными отломками. Поврежде-
ние глазодвигательных мышц
костными фрагментами наблю-
далось у 8 (16%) пациентов,
при этом в половине случаев
костные отломки довольно близ-
ко прилегали к глазодвигатель-
ной мышце без повреждения ее
структуры, у остальных пациентов
осколки находились непосредст-
венно в толще мышцы, деформи-
руя ее структуру. Однако фраг-
менты поврежденных костных
стенок способны затрагивать не

только глазодвигательные мышцы,
в 1 (2%) случае многооскольча-
тый перелом латеральной стенки
глазницы с ротацией отломков
кнаружи привел к значительно-
му смещению слезной железы
латерально по сравнению с нор-
мальным положением контрала-
теральной железы. Отек и эмфи-
зема мягких тканей различной
степени выраженности встреча-
лись практически у всех пациен-
тов, однако наличие вакуолей
воздуха внутриорбитально на-
блюдалось у 10 (19%) пациентов.

Многосрезовая компьютер-
ная томография позволила вы-
явить дополнительные повреж-
дения средней зоны лица: у боль-
шей части пациентов (n = 36;
69%) определялись множествен-
ные повреждения скуловой кос-
ти, включая тело и дугу, а также
оскольчатые повреждения перед-
нелатеральной и заднелатераль-
ной стенок верхнечелюстного си-
нуса на стороне травматического
воздействия (n=37; 71%).

Выполнение МСКТ в раннем
послеоперационном периоде по-
зволило оценить результаты ле-
чения, выявить возможные ос-
ложнения, а также наряду с кли-
ническим состоянием пациента
играло решающую роль при пла-
нировании повторного вмеша-
тельства лечащим врачом. 

В раннем послеоперационном
периоде (до 10 дней) проведение
МСКТ позволило определить
точное положение имплантата
(имплантатов) нижней стенки
глазницы, оценить восстановле-
ние за счет этого анатомических
контуров костных структур и со-
стояние прилежащих мягкотка-
ных элементов.

При удовлетворительных ре-
зультатах выполненной опера-
ции имплантат повторял анато-
мический контур нижней стенки
глазницы, что особенно хорошо
визуализировалось в корональ-
ной и сагиттальной плоскостях.
Одной из первостепенных задач
являлась оценка не только ре-
конструкции дна глазницы на
всем протяжении дефекта, но
и восстановления анатомической
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Рис. 2. Результаты МСКТ: а, г – корональная плоскость; б, в – аксиальная
плоскость. Визуализируется пролабирование содержимого глазницы в верх-
нечелюстной синус (а, стрелка),  травма глазного яблока и его вспомогатель-
ного аппарата, зрительного нерва (б, в), повреждение глазодвигательных
мышц мелкими костными отломками (г, стрелка). 

а б

в г



S-образной формы нижней стен-
ки глазницы с целью исключе-
ния сохранения энофтальма
и увеличенного объема глазницы
(рис. 3, a, б).

При неудовлетворительных
результатах хирургического ле-
чения МСКТ применялась для
визуализации различного рода
осложнений (рис. 3, в, г). В дан-
ном исследовании в предопера-
ционном периоде пролабирова-
ние мягкотканого компонента
глазницы в верхнечелюстной си-
нус с образованием энофтальма
встречалось в 12 (23%) случаях.
После операции у 4 (8%) больных
определялся дефект восстанов-
ленной нижней стенки глазницы
в задних отделах, где сохраня-
лось пролабирование ретробуль-
барной клетчатки в синус. В 2
(4%) случаях выявлено соответ-
ственно минимальное и значи-
тельное пролабирование задней
части имплантатов в синус вмес-
те с нижней прямой глазодвига-
тельной мышцей. Еще в 1 (2%)
случае задний отдел имплантата
пролабировал кверху в полость
глазницы, повреждая нижнюю
глазодвигательную мышцу с соот-
ветствующими клиническими
проявлениями в позднем после-
операционном периоде. Из 20
(38%) пациентов с различной
патологией глазодвигательных
мышц после операции у 3 (6%)
повреждения сохранялись, в ос-
новном они были связаны с не-
корректной установкой имплан-
тата. Приведенные клинические
примеры показывают необходи-
мость точного планирования
предстоящей операции с помо-
щью данных МСКТ для опреде-
ления сохранной костной ткани
нижней стенки глазницы. 

При серьезных повреждениях
глазного яблока (отсутствие гла-
за, хрусталика) в большинстве
случаев не удается радикально
изменить состояние органа, по-
этому после операции число па-
циентов с патологией глаза не из-
менилось (n=3; 6%). А вот по-
вреждение зрительного нерва во
многих случаях напрямую зави-
сит от восстановления анатоми-

ческих границ и объема глазни-
цы, поэтому из 11 (21%) пациен-
тов с патологически измененным
извитым ходом нерва после опе-
рации у 5 (10%) зрительный нерв
приобрел правильный ровный
ход на всем протяжении. В 6
(12%) случаях зрительный нерв
остался в прежнем патологичес-
ком состоянии. 

Данные МСКТ вместе с кли-
нической картиной играют клю-
чевую роль при принятии леча-
щим врачом решения о необхо-
димости проведения повторного
хирургического вмешательства.
Для этого проводить МСКТ же-
лательно в раннем послеопера-
ционном периоде. 

На предоперационном этапе
у 15 (29%) пациентов определя-
лось увеличение объема глазницы,
что свидетельствует о необходи-
мости хирургического лечения.

В послеоперационном периоде
объем глазницы не восстановил-
ся у 7 (13%) пациентов. Однако
в некоторых случаях визуальное
определение изменений объема
по данным МСКТ до и после опе-
рации было затруднено. В таких
случаях использовалось точное
математическое представление
объема глазницы. Для этого осу-
ществлялась специальная обра-
ботка МСКТ-данных, в ходе ко-
торой проводилось электронное
маркирование костных границ
орбиты на каждом аксиальном
срезе, а затем представление их
в математических единицах (мл).
Такая методика подходит для на-
глядного отображения изменений
объема орбит до и после опера-
тивного вмешательства, а также
для сравнения с нетравмирован-
ной глазницей контралательной
стороны (рис. 4).  
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Рис. 3. Результаты МСКТ: а, в – корональная плоскость; б, г – сагиттальная
плоскость. Результаты хирургического лечения в случае корректной установ-
ки имплантатов (а, б), реконструкции правильной анатомической формы сте-
нок глазницы и восстановления нормальных объемов глазниц. При неудовле-
творительных результатах оперативного вмешательства (в, г) сохраняются
пролабирование мягкотканого компонента в верхнечелюстной синус, эно-
фтальм и увеличенный объем полости глазницы, а также определяется про-
лабирование имплантатов в верхнечелюстной синус различной степени вы-
раженности, чаще всего в задней части глазницы (стрелка).

а б

в г



Вестник рентгенологии и радиологии № 3, 2015  16

Рис. 4. Результаты МСКТ пациента А., 22 лет: динамика состояния до (а) и после (б) операции. Данные МСКТ в ко-
рональной, аксиальной и сагиттальной плоскостях позволяют определить множественные переломы костных струк-
тур с увеличением объема левой глазницы и, как следствие, образованием энофтальма. Дополнительная обработка
МСКТ-данных дает возможность представить изменения объемов глазниц в математических единицах до и после хи-
рургического лечения. В данном примере исходный объем левой глазницы отличался от контралатеральной стороны
на 14 мл, после хирургического вмешательства различие в объемах сократилось до 5 мл.  

а

б



Достаточно важным ограниче-
нием метода МСКТ являлось на-
личие артефактов от металличес-
ких элементов остеосинтеза. Эти
артефакты в различной степени
могли повлиять на визуализацию
состояния костных структур, кото-
рые находились в непосредствен-
ном контакте с металлическими
элементами, а главное, осложнить
выявление возможного развития
деструктивных состояний кост-
ной ткани в зонах контакта. 

Заключение

Многосрезовая компьютер-
ная томография является мето-
дикой выбора для обследования
пациентов с переломами глазни-
цы на предоперационном этапе,
особенно для диагностики по-
вреждений костных стенок и
мягкотканых структур. Обследо-
вание с помощью данного метода
должно включать построение
мультипланарных реконструк-
ций в корональной и сагитталь-
ной плоскостях и дополняться
трехмерными изображениями.
Проведение МСКТ необходимо
для планирования хирургичес-
кого вмешательства у каждого
пациента. Данные МСКТ сле-
дует использовать для оценки
эффективности лечения, а также
возможности определения ран-
них послеоперационных ослож-
нений.

В целом своевременное стан-
дартизованное обследование па-
циентов с помощью МСКТ с пе-
реломами глазницы позволяет
добиться наилучших результатов
лечения и уменьшить риск раз-
вития таких осложнений, как
посттравматические дефекты и
деформации глазницы, нарушения
со стороны органа зрения и глазо-
двигательной функции.
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