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Реферат
Цель. Эстетическая реабилитация пациентов с вторичным посттравматическим энофтальмом.
Методы. С 2013 по 2018 гг. в клинике челюстно-лицевой хирургии Азербайджанского медицинского уни-
верситета находились на лечении 14 пациентов с вторичным посттравматическим энофтальмом. Всем па-
циентам была проведена реконструкция повреждённых стенок орбиты, поэтому её костный объём был 
восстановлен. Однако в послеоперационном периоде был отмечен дефицит мягких тканей орбиты. В ходе 
подготовки к операции, все пациенты прошли следующие виды обследования: трёхмерную компьютер-
ную томографию, фотографическое, антропометрическое обследование с определением индексов пропор-
ций и компьютерное моделирование. На основе полученных данных были вычислены индексы пропорции 
орбит: межглазничный индекс (en-en)×100/(ex-ex); индекс протрузии орбиты (ex-ex)×100/(ex-en,r&l)+(en-en); 
индекс ширины орбиты (ex-en,l)×100/(en-en); индекс глазной щели (ps-pi,l)×100/(ex-en,l); индекс орбиты (os-
or,l)×100/(ex-en,l); индекс высоты орбиты-брови (os-or,l)×100/(sci-or,l); индекс вертикального контура орбиты 
(os-or,l)×100/(ps-os+pi-or)+(ps-pi); индекс высоты век (pi-or,l)×100/(ps-os,l). Микролипографтинг проводили 
по методике Coleman c модификацией по T. Marten. Аспирацию жира выполняли тупой канюлей диаметром 
2,1–2,4 мм и шприцем 10 мл, без введения анестетика. До проведения микролипографтинга фибротические 
тяжи между кожей и подлежащими тканями рассекали при помощи острой иглы и V-образной канюли. Ми-
кролипографтинг осуществляли при помощи микроканюль 0,7–1,1 мм. Жировой микротрансплантат вво-
дили в два слоя: под круговую мышцу глаза и субпериостально в область орбиты.
Результаты. В 11 случаях при невыраженной форме вторичного посттравматического энофтальма заре-
гистрирован хороший эстетический результат. У 3 пациентов с выраженной формой энофтальма получен 
удовлетворительный эстетический результат, в этих случаях было проведено повторное введение микро-
липографтов.
Вывод. Микролипографтинг на основе вычисления индексов пропорций орбиты при реабилитации паци-
ентов с вторичным посттравматическим энофтальмом служит малоинвазивной и эффективной процедурой.
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Orbital proportion indices and microlipografting for correction of secondary post-traumatic 
enophthalmos
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Abstract
Aim. Aesthetic rehabilitation of patients with secondary post-traumatic enophthalmos.
Methods. From 2013 to 2018, 14 patients with secondary post-traumatic enophthalmos were treated at the maxil-
lofacial surgery clinic of the Azerbaijan Medical University. All patients underwent reconstruction of the damaged 
orbital wall, so its bone volume was restored. However, in the postoperative period, a deficiency of the orbital soft 
tissue was noted. In preparation for the surgery, all patients underwent the following types of examination: three- 
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dimensional computed tomography, photographic, anthropometric measurements with the determination of propor-
tional indices and computer simulation. Based on the data obtained, the orbital proportion indices were calculated: 
intercanthal index (en-en)×100/(ex-ex); orbital protrusion index (ex-ex)×100/(ex-en,r&l)+(en-en); orbital width index 
(ex-en,l)×100/(en-en); eye fissure (palpebral) index (ps-pi, l)×100/(ex-en,l); orbital index (os-or,l)×100/(ex-en,l); eye-
brow orbital height index (os-or,l)×100/(sci-or,l); index of vertical orbital contour (os-or,l)×100/(ps-os+pi-or)+(ps-pi); 
eyelid height index (pi-or,l)×100/(ps-os,l). Microlipografting was performed according to the Coleman method with 
modification by T. Marten. Fat aspiration was performed with a blunt cannula with a diameter of 2.1–2.4 mm and 
a 10 ml syringe, without anesthetic administration. Prior to microlipografting, fibrotic cords between the skin and 
underlying tissues were dissected using a sharp needle and a V-shaped cannula. Microlipografting was performed 
using microcannulas of 0.7–1.1 mm. The fat microtransplant was introduced in two layers: under the circular muscle 
of the eye and subperiostally in the orbit.
Results. In 11 cases, with an unexpressed form of secondary post-traumatic enophthalmos, a good aesthetic result 
was recorded. In 3 patients with a pronounced form of enophthalmos, a satisfactory aesthetic result was obtained; 
in these cases, repeated microlipografting was carried out.
Conclusion. Microlipografting based on the calculation of the orbit proportions indices during rehabilitation of 
patients with secondary post-traumatic enophthalmos is a minimally invasive and effective procedure.
Keywords: enophthalmos, microlipografting, orbital proportion indices.
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Несмотря на значительные успехи челюст-
но-лицевой травматологии, реабилитация па-
циентов с переломами костей орбиты представ-
ляет одну из актуальных проблем современной 
хирургии. Частота травм орбиты с вовлече-
нием органа зрения колеблется от 18 до 50% 
всех черепно-челюстно-лицевых травм с учё-
том различий в географическом регионе, меха-
низме травмирования и изучаемой популяции 
[1]. Как при острой травме орбиты, так и при 
развитии посттравматической деформации 
возможны изменение конфигурации и объёма 
орбиты и связанный с этим энофтальм, приво-
дящий к диплопии, эстетическим и функцио-
нальным нарушениям [2]. Вторичный посттрав-
матический энофтальм может оставаться даже 
при полном восстановлении анатомии кост-
ных структур орбиты — из-за дефицита объё-
ма мягких тканей, связанного с атрофией и не-
крозом жирового компонента орбиты.

Цель работы — эстетическая реабилитация 
пациентов с вторичным посттравматическим 
энофтальмом.

С 2013 по 2018 гг. в клинике челюстно-лице-
вой хирургии Азербайджанского медицинского 
университета находились на лечении 14 паци-
ентов (5 женщин и 9 мужчин в возрасте от 18 
до 50 лет) с вторичным посттравматическим 
энофтальмом. Всем пациентам была проведена 
реконструкция повреждённых стенок орбиты, 
поэтому её костный объём был восстановлен. 
Предоперационное планирование реконструк-
ции стенок орбиты проводили с помощью ком-
пьютерного моделирования, что позволило 
использовать стереолитографические интра-

операционные шаблоны, отлитые с помощью 
3D-принтера, и анатомически адаптировать ти-
тановую сетку.

Причиной обращения прооперированных 
в нашу клинику были жалобы на эстетическое 
нарушение восприятия средней зоны лица за 
счёт энофтальма.

В процессе подготовки к оперативному вме-
шательству проведена клиническая оценка 
мягких и костных периорбитальных тканей. 
Проанализированы предоперационные фото-
графии и 3D-снимки, полученные при компью-
терной томографии.

Измерение антропометрических параметров 
мягких тканей орбит было проведено прямым 
методом по методике L.G. Farkas. После мар-
кировки шести ориентировочных точек орбит 
измерение проводили с помощью абсолют-
ного цифрового калипера фирмы Paleo-Tech 
Concepts (USA).

В ходе антропометрического обследования 
было проведено измерение семи линейных пар-
ных параметров орбит: межглазничное расстоя-
ние (en-en), биокулярная ширина (ex-ex), длина 
глазной щели (ex-en), высота глазной щели (ps-
pi), высота орбиты (os-or), высота верхнего века 
(os-ps), высота нижнего века (pi-or). На основе 
полученных данных были вычислены индек-
сы пропорции орбит: межглазничный индекс 
(en-en)×100/(ex-ex); индекс протрузии орбиты 
(ex-ex)×100/(ex-en,r&l)+(en-en); индекс шири-
ны орбиты (ex-en,l)×100/(en-en); индекс глазной 
щели (ps-pi,l)×100/(ex-en,l); индекс орбиты (os-
or,l)×100/(ex-en,l); индекс высоты орбиты-бро-
ви (os-or,l)×100/(sci-or,l); индекс вертикального 
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контура орбиты (os-or,l)×100/(ps-os+pi-or)+(ps-
pi); индекс высоты век (pi-or,l)×100/(ps-os,l) 
(табл. 1).

Для сравнительной характеристики параме-
тров и анализа пропорций была использована 
база созданного нами банка данных норм раз-
личных возрастных групп [3].

Проведённый анализ на основе клиниче-
ского, рентгенологического и антропометриче-
ского методов обследования позволил оценить 
состояние мягких и костных периорбитальных 
тканей, определить степень энофтальма и раз-
работать план операции.

Микролипографтинг проводили по мето-
дике Coleman c модификацией по T. Marten, 
под внутривенным наркозом [4]. Аспирацию 
жира выполняли тупой канюлей диаметром 
2,1–2,4 мм и шприцем 10 мл, без введения ане-
стетика. Забор жира осуществляли с области 
наружной поверхности бёдер или внутренней 
поверхности колен в объёме 10–12 мл.

Центрифугирование выполняли в аппара-
те Medisplite при режиме 3000 оборотов 3 мин 
в стерильной среде. После удаления крови и ли-
зированных жировых клеток полученную ади-
позную массу обогащали плазмой и перерас-
пределяли в шприцы Luer-Lock объёмом 1 мл.

До проведения микролипографтинга фи-
бротические тяжи между кожей и подлежа-
щими тканями рассекали при помощи острой 
иглы и V-образной канюли. Микролипограф-
тинг проводили при помощи микроканюль 

0,7–1,1 мм. Жировой микротрансплантат вво-
дили в два слоя: под круговую мышцу глаза 
и субпериостально в область орбиты. Объём 
вводимого жира в среднем составлял 3 см3. 
Количество процедур и интервал между эта-
пами определяли в каждом случае индивиду-
ально, в зависимости от степени энофтальма. 
Микролипографтинг проводили без гиперкор-
рекции.

Результат операции оценивали по 5-балль-
ной шкале удовлетворённости пациентов (не-
удовлетворительный, удовлетворительный, 
нейтральный, хороший, очень хороший).

Послеоперационное наблюдение проводи-
ли через 2 и 4 нед, 3, 6 и 12 мес. Оно состоя-
ло из клинического обследования и сравнения 
фотографий до и после микролипографтинга 
(рис. 1–6).

Пациентов обследовали для определения 
степени абсорбции жира, а также наличия фи-
броза, узелков, кист, неровностей поверхности 
кожи. В 11 случаях, при невыраженной фор-
ме вторичного посттравматического энофталь-
ма обеспечен хороший эстетический результат. 
У 3 пациентов с выраженной формой энофталь-
ма получен удовлетворительный эстетический 
результат, в этих случаях было проведено по-
вторное введение микролипографтов.

Дефицит объёма мягких тканей орбиты мо-
жет быть вызван различными причинами, та-
кими как энуклеация, врождённый анофтальм/
микрофтальм, облучение, воспаление, синдром 

Таблица 1. Индексы пропорций орбит

Индексы пропорций орбит Ниже нормы Выше нормы

Межглазничный индекс (en-en)×100/ex-ex Орбитальный 
гипотелоризм

Орбитальный 
гипертелоризм

Индекс орбитальной 
протрузии (ex-ex)×100/(ex-en,r&l)+(en-en) Протрузия орбит Уплощение орбит

Индекс орбитальной 
ширины (ex-en,l)×100/(en-en)

Глазная щель узкая 
относительно 
межглазничной ширины

Глазная щель широкая 
относительно 
межглазничной ширины

Индекс глазной щели (ps-pi,l)×100/(ex-en,l) Глазная щель узкая 
относительно её ширины

Глазная щель широкая 
относительно её ширины

Индекс орбиты (or-os,l)×100/(ex-en,l)
Орбита высокая 
относительно ширины 
орбиты

Орбита низкая 
относительно ширины 
орбиты

Индекс высоты орбиты-
брови (os-or,l)×100/(sci-or,l)

Орбита низкая 
относительно высоты 
брови

Орбита высокая 
относительно высоты 
брови

Индекс вертикального 
контура орбиты (os-or,l)×100/(ps-os+pi-or)+(ps-pi) Вертикальный контур 

орбиты уплощённый
Вертикальный контур 
орбиты выпуклый

Индекс высоты века (pi-or,l)×100/(ps-os,l)
Нижнее веко короткое 
относительно высоты 
верхнего века

Нижнее веко длинное 
относительно высоты 
верхнего века
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Парри–Ромберга, блефаропластика, а также 
 декомпрессия орбиты и перелом её стенок [5, 6].

В 1889 г. Lang впервые обнаружил, что трав-
матический энофтальм, вызванный перело-
мом стенок орбиты, также связан с состоянием 
мягких тканей орбиты [7]. Несвоевременное 
выявление перелома стенок орбиты или даже 
адекватно проведённые оперативные вмеша-
тельства могут привести к вовлечению в па-
тологический процесс жировой клетчатки 
и нижней группы экстраокулярных мышц, вы-
зывая энофтальм и рубцовую фиксацию глазно-
го яблока. Потеря каждого 1 см3 объёма мягких 
тканей орбиты приводит к увеличению эноф-
тальма на 1 мм.

Аутогенный трансплантат жира использо-
вали с конца XIX века для устранения различ-

ных дефектов мягких тканей. Neuber в 1893 г. 
впервые применил аутотрансплантацию жира 
открытым доступом для устранения дефекта 
в области орбиты, возникшего на фоне остео-
миелита. Он отметил, что степень абсорбции 
трансплантата составляет от 20 до 90%, поэ-
тому для получения удовлетворительного ре-
зультата необходимо многократное введение 
жира в область дефекта [8]. В 1970-х годах для 
заполнения орбиты использовали дермаль-
но-жировой трансплантат. В начале 1980-х го-
дов Illouz провёл липосакцию и пересадку 
жира закрытой техникой с помощью шприца. 
Техника Illouz получила название липофилин-
га [9]. Одними из первых Hunter и Baker опи-
сали применение липофилинга для коррекции 
посттравматического энофтальма. При этом 

Рис. 1. Пациент А. 36 лет. Антропометрия ор-
биты: горизонтальные линейные параметры

Рис. 2. Пациент А. 36 лет. Антропометрия ор-
биты: вертикальные линейные параметры

Рис. 3. Пациент А. 36 лет с вторичным пост-
травматическим энофтальмом, вид спереди до 
микролипографтинга

Рис. 4. Пациент А. 36 лет с вторичным пост-
травматическим энофтальмом, вид спереди 
после микролипографтинга

Рис. 5. Пациент А. 36 лет с вторичным пост-
травматическим энофтальмом, вид сбоку до 
микролипографтинга

Рис. 6. Пациент А. 36 лет с вторичным пост-
травматическим энофтальмом, вид сбоку по-
сле микролипографтинга
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полученный результат оказался неудовлетво-
рительным у большинства пациентов, и требо-
валось повторное введение жира в орбиту [10].

В 1990-х годах Coleman описал новый ме-
тод липофилинга, представив идею структур-
ной трансплантации жира, определённой как 
атравматическая липосакция с инъекцией очи-
щенного жира [9]. Метод Coleman позволил до-
стичь снижения доли абсорбции жира.

Agostini и Hardy вводили липографты в глу-
бокие борозды верхнего века пациентам с ано-
фтальмом и энофтальмом по методу Coleman 
и получили хорошие результаты в ретроспек-
тивном анализе [6, 7]. Siah использовал аутоген-
ный жир для достижения симметрии и объёма 
в периорбитальной области у пациентов с па-
резом мышц, иннервируемых лицевым нервом 
[11]. Lin с целью изменения анатомии верхне-
го века представителей китайской популяции 
провёл микролипографтинг вдоль борозды века 
168 пациентам при помощи пистолета Rachet 
и получил хорошие результаты [9].

Для устранения дефицита объёма мягких 
тканей орбиты, было также предложено ис-
пользование различных филлеров, каждый из 
которых обладает положительными и отрица-
тельными свойствами.

Силиконовое масло было одним из первых 
инъецируемых материалов, вводимых в орби-
ту для увеличения объёма. Однако результаты 
его использования оказались неудовлетвори-
тельными и требовали многократного введения 
материала. В 1980-х годах инъекционные кол-
лагены стали более популярными. По причине 
высокой степени резорбции несшитого коллаге-
на стали применять сшитый коллаген (Zyplast) 
[12]. Необходимо указать, что использование 
его в орбитальной области создаёт риск тром-
боза кровеносных сосудов, что может привести 
к серьёзному нарушению зрения. Полиакрила-
мидный гель (Aquamid) стали применять позже, 
но такие осложнения, как экструзия, миграция 
и инфицирование, ограничили его применение 
в практике [12]. В настоящее время для воспол-
нения объёма орбиты используют такие инъ-
екционные наполнители, как CaHA (Radiesse). 
Однако пациенты после инъекции CaHA часто 
указывают на чрезмерный отёк мягких тканей. 
Отмечено, что данный филлер эффективен при 
невыраженном энофтальме [13].

Спор об идеальном материале для воспол-
нения дефицита объёма мягких тканей орби-
ты продолжается до сих пор. Однако, исходя из 
сравнительного анализа применения различных 
материалов при реабилитации пациентов с вто-
ричным посттравматическим энофтальмом, мы 

считаем, что аутогенный жир остаётся наиболее 
оптимальным материалом из-за его превосход-
ной биологической совместимости, простоты 
техники забора и введения жира в окружаю-
щие ткани. Введённый жир даёт естественную 
консистенцию, необходимое увеличение объё-
ма, служит потенциально постоянным матери-
алом и улучшает качество кожи, что можно объ-
яснить наличием стволовых клеток и фракций 
стромальных сосудов в липографтах.

ВЫВОД

На основании проведённого клиническо-
го наблюдения и результатов лечения можно 
констатировать, что проведение микролипо-
графтинга на основе вычисления индексов про-
порций орбиты при реабилитации пациентов 
с вторичным посттравматическим энофталь-
мом служит малоинвазивной и эффективной 
процедурой.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов по представленной статье. 

Разрешение пациента на публикацию в научно-
медицинских журналах получено.
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