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Цель исследования – оценка эффективности и безопасности применения видеоэндоскопии в ходе малоинвазивных хирургических 
вмешательств по поводу переломов верхней стенки орбиты.
Материалы и методы. Обследованы и оперированы 9 пострадавших (7 мужчин и 2 женщины) в возрасте от 16 до 53 лет (в сред-
нем 28,4 года) с переломами верхней стенки глазницы с интраорбитальным (n = 7) и интракраниальным (n = 2) смещением от-
ломков. Задачами хирургического вмешательства были устранение глазодвигательных нарушений, профилактика гнойно-сеп-
тических осложнений, восстановление герметичности интракраниального пространства и анатомии глазницы. Все пациенты 
оперированы с применением ригидных эндоскопов диаметром 4 мм с углами обзора 0 и 30°.
Результаты. Резекцию отломков и декомпрессию интраорбитальных структур удалось выполнить у всех пациентов. Ни в одном 
случае не развилась интраоперационная ликворея. Острота зрения не изменилась после операции. Нарушения подвижности глаз-
ного яблока были устранены у всех пациентов. Видеоэндоскопическая ассистенция позволила избежать выполнения широкой 
трепанации черепа для подхода к крыше орбиты, сократить период реабилитации больного и сроки госпитализации, а при ин-
траорбитальном смещении отломков – выполнить реконструкцию глазницы с минимальной тракцией глазного яблока, с сохранением 
важных сосудисто-нервных пучков, а также одномоментно осуществить ревизию твердой мозговой оболочки и основания передней 
черепной ямки с целью исключения интраоперационной ликвореи. Осложнений хирургического лечения не зарегистрировано.
Заключение. Полученные результаты демонстрируют широкие возможности эндоскопии в хирургическом лечении краниоорби-
тальных повреждений.
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Videoimage endoscopy in surgical treatment of patients with upper orbital roof fractures
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The study objective is to assess the effectiveness and safety of videoimage endoscopy during minimally invasive surgery in fractures of the upper 
orbital roof.
Materials and methods. We examined and operated 9 patients (7 men and 2 women) aged 16 to 53 years (mean age 28.4 years) with frac-
tures of the upper orbital roof with intraorbital (n = 7) and intracranial (n = 2) fragments displacement. Surgery was aimed at eliminating 
oculomotor disorders, preventing purulent-septic complications and restoring tightness of the intracranial space and orbital anatomy. All pa-
tients were operated using 4 mm rigid endoscopes with 0 and 30° viewing angles.
Results. All patients underwent fraction resection and intraorbital structures decompression. No case of intraoperative liquorrhea was regis-
tered. The surgery did not change visual acuity. Ocular motility disturbances were eliminated in all patients. Videoimage endoscopy made 
it possible to avoid wide craniotomy used to approach orbital roof and to shorten the rehabilitation period and hospitalization time. With 
intraorbital fragments displacement it allowed to reconstruct the orbit with minimal eyeball traction, while preserving important neurovas-
cular bundles, as well as simultaneously revise dura mater and anterior cranial base in order to exclude intraoperative liquorrhea. No com-
plications of surgical treatment were reported.
Conclusion. The results demonstrate the wide possibilities of endoscopy in cranioorbital lesions surgery.

Key words: videoimage endoscopy, fractures of the upper orbital roof, cranioorbital lesions, minimally invasive surgery, intraorbital struc-
tures decompression, reconstruction of the orbit
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Введение
В общей структуре краниофациальных поврежде-

ний доля переломов верхней стенки орбиты составля-
ет 1–9 % [1–3]. Основные причины этих травм – до-
рожно-транспортное происшествие, падение с высоты 
и удар тупым предметом [4, 5]. Данные повреждения 
с большей частотой встречаются у детей по причине 
меньшей пневматизации лобной пазухи [6]. Ввиду 
тесной анатомической взаимосвязи верхней части 
глазницы с передней черепной ямкой ее травма может 
сопровождаться повреждением головного мозга и раз-
витием ликвореи [7–11].

Переломы верхней стенки глазницы без смещения 
или с минимальным смещением, но без компрессии 
окружающих тканей не требуют хирургического лече-
ния. Пациенты данной категории нуждаются лишь 
в динамическом наблюдении [3, 12].

Переломы верхней стенки глазницы со значитель-
ным смещением отломков могут стать причиной вы-
раженных неврологических, офтальмологических 
и косметических расстройств (повреждения глазного 
яблока и экстраокулярных мышц, слепоты, ограниче-
ния подвижности глазного яблока, окулореи, повре-
ждения внутричерепных структур, энофтальма, экзоф-
тальма, диплопии) [5, 13].

Хирургическое лечение переломов верхней стенки 
глазницы проводит мультидисциплинарная бригада, 
включающая нейрохирурга, офтальмолога и челюстно-
лицевого хирурга [4, 14]. Оперативное вмешательство 
выполняют в максимально ранние сроки. При больших 
дефектах верхней стенки глазницы промедление с опе-
рацией может привести к развитию энцефалоцеле [4, 15].

Техника реконструкции верхней стенки глазницы 
описана многими авторами [3, 5]. Для подхода к крыше 
глазницы наиболее часто применяют коронарный кож-
ный разрез с последующей фронтальной краниотомией, 
обеспечивающей полный обзор интересующей зоны. 
Невзирая на это, высокая травматичность вышеуказан-
ного хирургического доступа, связанный с  ним риск 
развития интра- и  послеоперационных осложнений 
обусловливают актуальность поиска и внедрения более 
щадящих подходов. Таким образом, целью данного ис-
следования стала оценка эффективности и безопасности 
применения видеоэндоскопии в ходе малоинвазивных 
хирургических вмешательств по  поводу переломов 
верхней стенки орбиты. Возможности и преимущества 
нейроэндоскопии в других областях нейрохирургии уже 
были описаны многими авторами [16, 17].

Материалы и методы
В  основу работы легли результаты обследования 

и хирургического лечения 9 пострадавших (7 мужчин, 
2 женщин) в возрасте от 16 до 53 лет (в среднем 28,4 го-
да) c переломами верхней стенки глазницы. Причиной 
травматического повреждения глазницы в  5 случаях 
было дорожно-транспортное происшествие, в 3 – на-
сильственные действия, в 1 – взрыв газового баллона. 
Дооперационное обследование включало клинико-
неврологический осмотр, рентгеновскую компьютерную 
томографию с трехмерной реконструкцией. У 7 паци-
ентов обнаружено интраорбитальное смещение отлом-
ков, у 2 – интракраниальное (рис. 1).

У  5 пациентов черепно-мозговая травма носила 
характер сотрясения головного мозга, у  2  – ушиба 

Рис. 1. Дооперационная компьютерная томография. Переломы верхней стенки глазницы с интраорбитальным (а) и интракраниальным (б) сме-
щением отломка (указано стрелкой)

Fig. 1. Preoperative computed tomography. Fractures of the upper orbital wall with intraorbital (a) and intracranial (б) fragment displacement (indicated 
by the arrow)
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Рис. 2. Схема хирургического лечения пациента с переломом верхней стенки орбиты с интракраниальным смещением отломка: а – линия кож-
ного разреза; б – формирование эндоскопического поднадкостничного доступа к месту перелома; в – удаление отломка; г – пластика верхней 
стенки глазницы титановой пластиной. 1 – отломок; 2 – эндоскоп; 3 – зрительный нерв; 4 – нижняя косая мышца глаза; 5 – нижняя прямая 
мышца глаза; 6 – мышца, поднимающая верхнее веко; 7 – верхняя прямая мышца глаза; 8 – латеральная прямая мышца глаза; 9 – конхотом; 
10 – твердая мозговая оболочка; 11 – титановая пластина

Fig. 2. Surgery scheme of a patient with upper orbital wall fracture with intracranial fragment displacement: a – line of skin incision; б – forming endoscopic 
subperiosteal access to the fracture site; в – fragment removal; г – plastic surgery of the upper orbital wall using a titanium plate. 1 – fragment; 2 – endoscope; 
3 – optic nerve; 4 – inferior oblique muscle; 5 – inferior rectus muscle; 6 – muscle lifting the upper eyelid; 7 – superior rectus muscle of the eye; 8 – lateral 
rectus muscle; 9 – conchotome; 10 – dura mater; 11 – titanium plate
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головного мозга легкой степени, а  у  2 пострадавших 
признаков черепно-мозговой травмы не  выявлено. 
Повреждения правой глазницы имели место у 3 паци-
ентов, левой – у 6. Чаще всего встречалось ограничение 
подвижности глазного яблока при  взгляде вверх (в  7 
случаях), что  обусловливало появление диплопии. 
При этом острота зрения не была нарушена ни у одно-
го пациента.

Хирургическое вмешательство проведено с целью 
устранения глазодвигательных нарушений, профилак-
тики гнойно-септических осложнений, восстановле-
ния герметичности интракраниального пространства 
и анатомии глазницы.

Все больные были оперированы под общей анесте-
зией в положении на спине. Для видеоэндоскопиче-
ской ассистенции применяли ригидные эндоскопы 
диаметром 4 мм с углами обзора 0 и 30°.

При переломе верхней стенки глазницы с интра-
краниальным смещением отломка операцию начинали 
с линейного разреза кожи и мягких тканей в надбров-
ной области в стороне от прохождения надглазнично-
го сосудисто-нервного пучка (рис. 2).

Далее методом острой диссекции осуществляли 
отсепаровку кожно-мышечного лоскута до надкостни-
цы передней стенки лобной пазухи с  последующим 
скелетированием подлежащей кости. С помощью вы-
сокочастотного бора выполняли трепанацию лобной 
кости, а  в  случае расположения в  данной области 
лобной пазухи – трепанацию передней, а затем задней 
стенки лобной пазухи. По основанию передней череп-
ной ямки через сформированный в  лобной кости 
keyhole-доступ под визуальным контролем через эндо-
скоп диаметром 4 мм с углом обзора 0° путем поэтап-
ной отсепаровки твердой мозговой оболочки (ТМО) 
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осуществляли экстрадуральный доступ к  перелому 
верхней стенки орбиты. Отломки мобилизовали 
и удаляли. Затем по форме сформировавшегося де-
фекта моделировали титановую пластину и выполняли 
пластику верхней стенки орбиты. Для дополнительной 
герметизации внутричерепного пространства и фик-
сации титановой пластины к костям основания чере-
па использовали биологический клей. Лобную пазуху 
заполняли костным цементом или гемостатическим 
материалом с  одномоментной пластикой лобной 
кости. Операцию завершали послойным ушиванием 
мягких тканей головы и наложением внутрикожно-
го шва.

При переломе верхней стенки глазницы с интра-
орбитальным смещением отломков хирургическое 
лечение выполняли через доступ по складке верхнего 
века (рис. 3).

Осуществляли пресептальную диссекцию круговой 
мышцы глаза. Дальнейшую диссекцию подлежащих 
мягкотканных образований продолжали по направле-
нию к верхнему краю глазницы. По достижении верх-
него края орбиты по  ее нижнему краю надсекали 
надкостницу. Далее под визуальным контролем через 
эндоскоп с углами обзора 0 и 30° продолжали поднад-
костничную диссекцию по верхней стенке глазницы 
до места перелома с сохранением сосудисто-нервных 
пучков (супраорбитального, надблокового). После 
полной визуализации отломка его отделяли от окру-
жающих мягкотканных образований и удаляли. Затем 
с помощью эндоскопа осуществляли тщательную ре-
визию места расположения отломка для исключения 
повреждения ТМО и  интраоперационной ликвореи. 
Операцию завершали послойным ушиванием раны 
и наложением внутрикожного шва.

Результаты
Резекцию отломков и декомпрессию интраорби-

тальных структур, в частности верхней прямой мышцы 
глаза, удалось выполнить у всех пациентов. Ни в од-
ном случае не была зафиксирована интраоперацион-
ная ликворея.

По данным визометрии, выполненной после опе-
ративного лечения, у всех пациентов острота зрения 
не изменилась по сравнению с дооперационными пока
зателями, что свидетельствует о безопасности описы-
ваемой хирургической методики. В  результате опе
ративного лечения нарушения подвижности глазного 
яблока были устранены у всех пациентов (см. таблицу). 
Это отразилось на результатах офтальмологическо-
го обследования: констатирован регресс диплопии 
у всех пострадавших. Данные результаты подтверж
дают мнение T. P. Fulcher и соавт. [13] о том, что хирур
гическое лечение переломов верхней стенки глазни-
цы дает наилучший эффект у пациентов с диплопией 
на  дооперационном этапе вследствие ограничения 
подвижности глазного яблока в  вертикальном на-
правлении.

При хирургическом лечении пациентов с перело-
мами верхней стенки глазницы с интракраниальным 
смещением отломка видеоэндоскопия позволила из-
бежать выполнения широкой трепанации черепа (при-
менения одностороннего субфронтального или супра-
орбитального доступа) для подхода к крыше орбиты, 
сократить период госпитализации и  реабилитации 
пациентов.

При хирургическом лечении пациентов с перело-
мами верхней стенки орбиты с интраорбитальным сме-
щением отломка видеоэндоскопия позволила выполнить 
реконструкцию глазницы с  минимальной тракцией 

Рис. 3. Схема хирургического лечения пациента с переломом верхней стенки орбиты с интраорбитальным смещением отломка: а – линия кож-
ного разреза; б – формирование доступа (проекция диссекции по направлению к верхнему краю глазницы обозначена красной стрелкой); в – под-
надкостничная диссекция по верхней стенке глазницы до места перелома, удаление отломка. 1 – отломок; 2 – надкостница; 3 – мышца, под-
нимающая верхнее веко; 4 – верхняя прямая мышца глаза; 5 – зрительный нерв; 6 – латеральная прямая мышца глаза; 7 – нижняя косая мышца 
глаза; 8 – нижняя прямая мышца глаза; 9 – эндоскоп; 10 – конхотом

Fig. 3. Surgery scheme of a patient with upper orbital wall fracture with intraorbital fragment displacement: a – line of skin incision; б – access formation (the 
projection of dissection towards the upper orbital edge is indicated by the red arrow); в – subperiosteal dissection along the upper orbital wall to the fracture 
site, fragment removal. 1 – fragment; 2 – periosteum; 3 – muscle lifting the upper eyelid; 4 – superior rectus muscle; 5 – optic nerve; 6 – lateral rectus muscle; 
7 – inferior oblique muscle; 8 – inferior rectus muscle; 9 – endoscope; 10 – conchotome
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одномоментно с реконструкцией глазницы осущест-
вить ревизию интересующих областей ТМО и основа-
ния передней черепной ямки с  целью исключения 
интраоперационной ликвореи (рис. 4).

Пациенты находились под наблюдением в течение 
1 года после операции. Осложнений хирургического 
лечения не зафиксировано.

Заключение
Ввиду редкости травм, описанных в данной работе, 

проведение статистического анализа невозможно. Тем 
не менее полученные результаты демонстрируют важ-
ное место эндоскопии в арсенале методик хирургиче-
ского лечения краниоорбитальных повреждений, а так-
же ее возможности и существенные преимущества. Так, 
видеоэндоскопическая ассистенция в  хирургическом 
лечении пациентов с переломами верхней стенки глаз-
ницы с интракраниальным смещением отломка позво-
лила выполнить реконструкцию глазницы и восстано-
вить герметичность внутричерепного пространства, 
избежать трепанации черепа, а при интраорбитальном 
смещении  – осуществить декомпрессию интраорби-
тальных структур с  минимальной тракцией глазного 
яблока, а также провести детальный осмотр ТМО и, при 
необходимости, пластику ликворной фистулы.

Частота нарушений окуломоторики у пациентов с переломами верх-
ней стенки глазницы до и после хирургического лечения, абс.

Frequency of oculomotor lesions in patients with fractures of the upper 
orbital wall before and after surgical treatment, abs.

Ограничение движе-
ний глазного яблока 
Restricted eye movement

До операции 
Before surgery

После операции 
After surgery

Отсутствует 
Absent

2 9

Вверх 
Up

7  – 

Вниз 
Down

 –  – 

Кнаружи 
Outside

 –  – 

Кнутри 
Inside

 –  – 

Всего 
Total

9 9

Рис. 4. Этапы лечения пациентки с  переломом верхней стенки левой орбиты: а  – компьютерная томография до  операции (перелом указан 
стрелкой); б – внешний вид пациентки до операции. Ограничение подвижности левого глаза; в, г – интраоперационные фотографии через эндо-
скоп с углом обзора 30° до (в) и после (г) удаления интраорбитально смещенного отломка (указан желтой стрелкой). Поднадкостничная диссек-
ция по верхней стенке левой глазницы. Твердая мозговая оболочка указана белой стрелкой; д – компьютерная томография после операции. От-
ломок удален; е – внешний вид пациентки через 3 мес после операции. Ограничение подвижности левого глаза устранено

Fig. 4. Stages of treating patient with a fracture of the upper left orbital wall: a – computed tomography before surgery (the fracture is indicated by an arrow); 
б – patient appearance before the surgery. Restricted left eye movement; в, г – intraoperative photographs through an endoscope with 30° viewing angle before 
(в) and after (г) intraorbitally displaced fragment removing (indicated by the yellow arrow). Subperiosteal dissection along the upper left orbital wall. Dura 
mater is indicated by the white arrow; д – computed tomography after surgery. The fragment is removed; e – patient appearance 3 months after surgery. Left 
eye is mobile

глазного яблока, с  сохранением важных сосудисто-
нервных пучков (супраорбитального, надблокового). 
С  применением видеоэндоскопии стало возможно 

a

г

б

дв

е



55

4’
 2

01
9

НЕЙРОХИРУРГИЯ
Том 21  Volume 21 

Russian Journal of Neurosurgery
Оригинальная работа

Высокая частота устранения диплопии, глазодви-
гательных нарушений, восстановления герметичности 
внутричерепного пространства и анатомии глазницы, 
а также возможность ревизии ТМО для исключения 
интраоперационной ликвореи, вызванной поврежда-

ющим воздействием отломков, свидетельствуют о вы-
сокой эффективности и безопасности хирургическо-
го лечения пациентов с  переломами верхней стенки 
глазницы с  использованием видеоэндоскопической 
ассистенции.
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