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Индивидуализированные имплантаты 
в лечении пациентов с переломами 
стенок орбиты: систематический обзор

Аннотация. Реконструкция стенок орбиты после ее повреждений — одна из наиболее слож-
ных задач хирургии вследствие особенностей анатомического строения. Цель работы — 
оценить эффективность использования индивидуализированных имплантатов, изготовленных 
с помощью цифровых технологий, для решения данной проблемы. Проведен анализ литера-
туры по базам данных РИНЦ, Medline (PubMed), Google Scholar. Использовались поисковые 
термины, отражающие понятия «переломы орбиты», «пациент-специфические имплантаты 
орбиты», «реконструкция стенок орбиты», «энофтальм», «гипофтальм», «диплопия», «индиви-
дуальные имплантаты», «визуализация стенок орбиты». Имеющиеся в литературе данные дока-
зывают, что применение пациент-специфических конструкций достоверно повышают точность 
позиционирования имплантата и сокращают продолжительность хирургического вмешатель-
ства. Тем не менее риск неадекватного расположения конструкции сохраняется, в связи с чем 
предлагаются различные способы его устранения. Влияние метода на отдаленные результаты 
лечения по сравнению со стандартными конструкциями объективно не подтверждено. В на-
стоящее время нет достоверного обоснования для внедрения индивидуализированных им-
плантатов орбиты в широкую практику. Тем не менее имеющиеся результаты свидетельствуют 
о том, что технология имеет серьезные клинические перспективы, в связи с чем необходимо 
продолжение исследований, с целью сокращения ее финансовых и временных издержек.
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of patients with fractures of the orbital 
walls: A systematic review

Annotation. Reconstruction of the walls of the orbit after its damage is one of the most diffi-
cult tasks of surgery, due to the peculiarities of its structure. The aim of the work is to evaluate 
the effectiveness of using customized implants manufactured using digital technologies to solve 
this problem. An analysis of the literature on the databases of RSCI, Medline (PubMed), Google 
Scholar was carried out. Search terms reflecting the concepts of “orbital fractures”, “patient-specific 
orbital implants”, “reconstruction of the orbital walls”, “enophthalmos”, “hypophthalmos”, “diplopia”, 

“individual implants”, “visualization of the orbital walls” were used. The data available in the litera-
ture prove that the use of patient-specific designs significantly increase the accuracy of implant po-
sitioning and shorten the duration of surgical intervention. Nevertheless, the risk of an inadequate 
arrangement of the structure remains, and therefore, various ways to eliminate it are proposed. 
The effect of the method on long-term treatment outcomes, compared with standard designs, has 
not been objectively confirmed. Currently, there is no reliable justification for the introduction of in-
dividualized orbit implants into widespread practice. Nevertheless, the available results indicate 
that the technology has serious clinical prospects, and therefore it is necessary to continue research 
in order to reduce its financial and time costs.

Key words: orbital fractures, patient-specific implants, orbital reconstruction, diplopia

FOR CITATION:

Pankratov A.S., Gotsiridze Z.P., Allahverdyan K.K., Golovin O.L. Individualized implants in the treatment 
of patients with fractures of the orbital walls: A systematic review. Clinical Dentistry (Russia). 2026; 29 (2): 
142—149 (In Russian). DOI: 10.37988/1811-153X_2026_2_142

https://www.elibrary.ru/author_profile.asp?id=760982
https://www.elibrary.ru/author_profile.asp?id=960475
https://orcid.org/0000-0001-9620-3547
https://orcid.org/0009-0008-5891-5269
https://orcid.org/0009-0006-7500-9343


1432026; 29 (2) april—june

C L I N I C A L  D E N T I S T R Y  ( R U S S I A )

Surgery

ВВЕДЕНИЕ

Переломы стенок орбиты — распространенный вид 
повреждений костей лицевого скелета, составляя, 
по данным разных авторов, от 15 до 70% в их общей 
структуре [1—7]. В последние годы наблюдается рост 
их удельного веса [8—11], что некоторые авторы свя-
зывают с распространением новых видов скоростно-
го транспорта, например электровелосипедов. Общая 
сумма расходов на лечение при данном виде травмы, 
например в США, за 10 лет превысила 2 млрд долларов, 
что говорит о социально-экономической значимости 
проблемы [8]. У этой категории пациентов может разви-
ваться широкий спектр осложнений как функциональ-
ного, так и эстетического характера. Наиболее распро-
страненными являются диплопия, гипо- и энофтальм, 
ограничение подвижности глазного яблока, невропа-
тии подглазничного нерва и т.д. Для предотвращения 
их возникновения необходима активная хирургическая 
тактика, в целях реконструкции стенок орбиты на ран-
ние сроки после повреждения. Как отмечают В.П. Ни-
колаенко, Ю.С. Астахов (2012), чаще всего поврежда-
ются нижняя и медиальная стенки орбиты, имеющие 
наиболее тонкие стенки. В первом случае содержимое 
орбиты смещается в верхнечелюстную пазуху, во вто-
ром — в стенки решетчатого лабиринта, что связано 
с высоким риском развития орбитальной эмфиземы 
и внутрисинусовой гематомы.

В то же время реконструктивные вмешательства 
на орбите представляют собой очень сложную задачу 
в связи с тем, что операционное поле узкое и глубокое, 
а переломы зачастую сопровождаются образованием 
дефектов, имеющих сложную конфигурацию, обшир-
ную площадь поражения и распространяющихся на не-
сколько стенок одновременно. Традиционный хирур-
гический метод лечения больных с этим видом травмы 
состоит в визуализации области повреждения, интрао-
перационном вырезании двухмерного имплантата, со-
ответствующего области образовавшегося дефекта и его 
адаптации к подлежащей костной поверхности. Однако 
недостаточно точное позиционирование имплантата 
или его вторичное смещение под действием глазодвига-
тельных мышц может привести к развитию целого ряда 
осложнений, возникновению или ухудшению имеющих-
ся диплопии, гипо- и энофтальма, нарушений остроты 
зрения вплоть до его полной потери [12]. По данным 
F. Schlittler и соавт.  (2018), в 23% случаев послеопе-
рационное положение имплантата расценивается как 
плохое [13]. Распространенной практикой является ре-
визионная хирургия, частота проведения которой после 
первичной реконструкции орбиты составляет, по дан-
ным литературы, от 2% до 18% [14].

Возможным решением данной проблемы может 
стать использование индивидуализированных кон-
струкций, создаваемых путем применения цифровых 
технологий на предоперационном этапе. Попытки из-
готовления индивидуальных имплантатов, специфиче-
ских для данного конкретного пациента (PSI), на основе 
расчетов данных компьютерных томограмм предпри-
нимались уже с начала текущего столетия (Metzger M.C. 

и соавт., 2006; Scolozzi P. и соавт., 2009; Kozakiewicz M. 
и соавт., 2011). В то же время острая травма характери-
зуется многообразием различных вариантов поврежде-
ния и клинических ситуаций, где в каждом конкретном 
случае необходимо проведение неотложных лечебных 
мероприятий. Соответственно, цель настоящей рабо-
ты — оценка эффективности применения индивидуа-
лизированных имплантатов для реконструкции стенок 
орбиты при переломах, на основании анализа данных 
современной медицинской литературы.

МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ

Проведен анализ литературы по базам данных РИНЦ, 
Medline (PubMed), Google Scholar за последние 15 лет, 
с 2010 по 2025 г. Использовали поисковые термины, от-
ражающие понятия «переломы стенок орбиты», «паци-
ент-специфические имплантаты орбиты», «реконструк-
ция орбиты», «энофтальм», «гипофтальм», «диплопия», 
«индивидуальные имплантаты», «визуализация стенок 
орбиты». Применяли булевы операторы и/или. Допол-
нительно проводили перекрестный анализ ссылок. Ана-
лизировали источники на русском и английском языках.

Рассматривали клинические рандомизирован-
ные контролируемые испытания, проспективные 
и ретроспективные когортные исследования и серии 
наблюдений. В работу включали публикации, посвя-
щенные вопросам изготовления индивидуализирован-
ных имплантатов для реконструкции стенок орбиты 
при переломах, их клинического применения, оценки 
полученных результатов, осложнений. Статьи, не удов-
летворяющие указанным требованиям, исключали.

РЕЗУЛЬТАТЫ

После исключения дублирующих работ и  статей, 
не удовлетворяющих критериям поиска, было отобра-
но 65 источников, наиболее полно, по мнению авторов, 
отражающих современное состояние вопроса. В резуль-
тате проведенного анализа, выявлены следующие клю-
чевые моменты, касающиеся клинического применения 
индивидуализированных имплантатов орбиты.

Вопросы разработки индивидуализированных 
имплантатов и обоснование их применения 
у пациентов с повреждениями стенок орбиты
По сообщению M. Blumer и соавт. (2021), использова-
ние пациент-специфических конструкций при рекон-
струкции орбиты гарантирует заранее спланированную 
трехмерную анатомическую форму со средней хирурги-
ческой погрешностью всего 0,6 мм [15]. Таким образом, 
можно гарантировать восстановление сложной трех-
мерной анатомической формы также при значительных 
по протяженности переломах орбиты с низкой средней 
хирургической ошибкой. Это коррелирует с данными 
E.T. Walker и соавт. (2022), показавших, что разница 
в объеме орбит<0,5 см3 у женщин и<0,6 см3 у мужчин 
соответствует физиологическим вариациям, а следова-
тельно, является разумной целью хирургического ле-
чения [16].



144
К Л И Н И Ч Е С К А Я  С Т О М А Т О Л О Г И Я

2026; 29 (2) апрель—июньХирургия

Помимо титана [17—19], для изготовления инди-
видуализированных имплантатов при восстановлении 
стенок орбиты использовались полиэтилен ультравы-
сокого молекулярного веса [20, 21], PEEK (полиэфир-
эфиркетон) [22, 23], полидиаксанон [24], композиции 
полиуретана с  включением наночастиц золота и  ги-
дроксиапатита  [25], полилактиды с  гидроксиапати-
том [26], керамика [27], бесклеточный дермальный ма-
трикс [28]. В качестве ориентира при их изготовлении 
обычно использовались параметры противоположной 
неповрежденной стороны, поскольку различия по объ-
ему и контурам между правой и левой орбиты незначи-
тельны [29]. R. Schreurs и соавт. (2022) [30], A.J. Chen 
и соавт. (2020) [20], R. Falkhausen и соавт. (2021) [27] 
использовали данные имплантаты при выполнении по-
вторных операций, связанных с неудачным проведени-
ем первичной реконструкции орбиты традиционным 
способом.

Основным недостатком имплантатов, специфичных 
для конкретного пациента, изготавливаемых промыш-
ленным путем, является их высокая стоимость, которая 
колеблется от 1,5 до 6 тыс. евро [37]. Однако, по мнению 
ряда авторов, это компенсируется высокой точностью 
соответствия восстанавливаемым анатомическим струк-
турам при комбинированных многостенных переломах, 
в том числе сочетающихся с повреждениями скуловой 
и лобной костей [23, 24, 31—35]. Другим отрицатель-
ным фактором, имеющим особое значение при лечении 
пациентов в остром периоде травмы, является длитель-
ность изготовления соответствующих индивидуальных 
конструкций. P. Korn и соавт. (2022) сообщают, что 
среднее время, затрачиваемое на общение хирурга и тех-
ника из индустриальной компании, в течение виртуаль-
ного планирования конструкции имплантата, занимает 
9 дней при переломе, ограниченном одной стенкой ор-
биты, и доходит до 16 суток при поражении нескольких 
стенок. Авторы полагают, что данный срок может быть 
существенно сокращен, за счет специального обучения 
инженеров [36]. По данным J.F. Sabelis и соавт. (2022), 
этот процесс может занимать 3—5 рабочих дня [31].

«Золотым стандартом» измерения объема орбиты 
и, соответственно, размеров и дизайна создаваемого 
для его восстановления индивидуального импланта-
та в клинических условиях признается метод ручной 
сегментации по принципу «срез за срезом» [37]. При 
этом вручную устанавливается желаемая граница ор-
биты, соответствующая ее нормальному объему. Этот 
метод достаточно трудоемкий, требующий много вре-
мени для его проведения [38], зависит от исполнителя, 
что может привести к расхождениям [39]. Для устра-
нения данного недостатка предложено компьютерное 
обеспечение, позволяющее автоматизировать процесс. 
J. Jansen и соавт. (2016) исследовали программу iPlan 
для обработки DICOM-файлов [39]. По их данным, от-
мечалось завышение значений объема орбиты за счет 
включения костных структур, воздуха в области кле-
ток решетчатого лабиринта, нижней глазничной щели. 
Разница по сравнению с методом ручной сегментации 
была довольно значительной — 0,49 см3. В полуавто-
матическом режиме, при котором вычленялись костные 

структуры (+400 HU и более) и воздух (−600 HU и ме-
нее), разница была равна 0,24 см3, при средней про-
должительности 146 секунд, что более соответствует 
потребностям клиницистов. Искажения локализовались 
в области нижней глазничной щели. M.E. Wagner и со-
авт. (2016) использовали метод, при котором вначале 
регистрировался объем дефекта, а затем вычленялся 
из модели орбиты [40]. На основе полученных данных 
производилось виртуальное планирование имплантиру-
емой конструкции. Y. Chepurnyi и соавт. (2022) исполь-
зовали для изготовления PSI-имплантатов автомати-
зированное программное обеспечение Disior Bonelogic, 
основанное на зеркальном отображении неповрежден-
ной стороны [38]. Разница объемов интактной и рекон-
струированной орбит при этом составила −3,3±3,5%, 
что было практически идентично группе, где использо-
вался метод ручной сегментации (3,25±2,5%), притом 
что время, затрачиваемое для изготовления имплантата 
не превышало 3 дней. Авторы отмечают однако, что 
метод не применим при двусторонних повреждениях 
орбиты, имеет ограниченные показания при тотальных 
и субтотальных дефектах нижней и/или медиальной 
стенок, из-за высокого риска неправильного позици-
онирования имплантата, а также при сопутствующих 
переломах других костей средней зоны лица, сопрово-
ждающихся дислокацией отломков.

G.R. Sigron и соавт. (2021) предлагают оптимизи-
ровать процесс изготовления индивидуальных кон-
струкций за счет приобретения клиникой собственного 
3D-принтера начального уровня, стоимость которого 
значительно ниже по сравнению с профессиональны-
ми [41]. С его помощью можно печатать стереолито-
графические модели с достаточно высокой точностью 
соответствия анатомическим структурам пациента. 
Ориентируясь на данные модели, при планировании 
операции врач сможет вручную изготовить имплантат 
требуемых размеров и формы, вырезая его из стандарт-
ных заготовок. Таким образом, весь процесс подготовки 
к хирургическому вмешательству может быть сокращен 
до 2 часов. Продолжительность операции, выполнен-
ной с использованием такого предварительно смодели-
рованного по модели имплантата, в среднем занимает 
58,9 минут, в то время как при использовании тради-
ционной хирургической техники — 94,8 минут. Анало-
гичные сведения приводят W.J. Weadock и соавт. (2020), 
у которых соответствующие средние значения состави-
ли 48,3 против 93,3 минуты [42]. По данным S.S. Prabhu 
и соавт. (2021), в этом случае стоимость производст-
венного процесса в среднем занимает всего 131 доллар, 
включая собственно работу и материалы [43].

M. Longeac и соавт. (2020) сообщают, что при хи-
рургическом лечении пациентов с переломами скуло-
орбитального комплекса среднее отклонение в объеме 
орбиты по сравнению с интактной стороной составило 
0,4 см3 при использовании пластин, предварительно 
изогнутых по стереолитографической модели и 2,1 см3 
в группе сравнения, где использовалась традиционная 
техника [44]. Отклонение в положении скуловой ко-
сти составило 0,1 и 0,2 см соответственно. E.B. Strong 
и соавт. (2013) проводили сравнительные исследования 
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индивидуальных имплантатов орбиты: полученных 
промышленным способом; имплантатов, предваритель-
но сформированных вручную по стереолитографиче-
ской модели; и конструкций, формирование которых 
осуществлялось во время операции по традиционной 
методике [45]. Первые из них имели наиболее высокую 
точность позиционирования, но и самую большую сто-
имость. Наименьшее количество финансовых затрат 
требовали имплантаты, адаптированные к области де-
фекта по традиционной хирургической технике интра-
операционно. Но и точность их расположения также 
была наиболее низкой. Имплантаты, сформированные 
по  стереолитографической модели, имели точность 
позиционирования, сопоставимую с  промышленно 
изготовленными конструкциями, обладая при этом 
приемлемой стоимостью, занимавшей промежуточное 
положение между двумя другими группами. Сходные 
данные приводят и другие авторы, занимавшиеся хи-
рургическим лечением больных с переломами костей 
средней зоны лица [46—53]. A. Lassausaie и соавт. (2020) 
считают, что оснащение медицинского учреждения соб-
ственным 3D-принтером позволит получать хороший 
легко воспроизводимый клинический результат при 
хирургическом лечении пациентов с переломами ко-
стей скулоорбитального комплекса, даже если в клинике 
соответствующие операции не выполняются на регуляр-
ной основе [54].

Пути повышения клинической эффективности 
применения индивидуализированных 
имплантатов при повреждениях орбиты
Ряд авторов отмечает  [18, 55—57], что даже при ис-
пользовании специфических для пациента имплантатов 
наблюдаются случаи их неправильного позиционирова-
ния, в связи с чем предлагают дополнительно использо-
вать системы навигации, впервые примененные при по-
вреждении орбиты еще N.C. Gellrich и соавт. (2002) [58], 
использовавших зеркальное отображение противопо-
ложной стороны и назубную шину в качестве маркера. 
Навигационная точность для орбиты при использова-
нии различных методов регистрации колебалась в диа-
пазоне 0,6—1,1 мм со средним значением 1 мм [59], что 
предполагает достаточно высокую степень достоверно-
сти для клинической практики.

Наибольшую эффективность навигационные сис-
темы показали при замещении субтотальных дефектов 
дна и комбинированных дефектов дна и медиальной 
стенки орбиты [26, 60, 61]. По данным трехмерного 
цефалометрического анализа у здоровых доброволь-
цев различия между правой и левой стороной верхней 
и средней трети лицевого черепа в среднем составляет 
2,8±0,73 мм. При использовании интраоперационной 
навигации при переломах, сопровождающихся повре-
ждениями костей скулоорбитального комплекса, этот 
показатель составил 2,47±0,81 мм, т.е. не отличался 
от нормы. В группе сравнения, где навигация не исполь-
зовалась, результат был равен 3,37±0,83 мм, что свиде-
тельствует о недостаточной точности хирургической ре-
конструкции [57]. T. Jiang и соавт. (2023) полагают, что 
интраоперационная навигация наряду с виртуальным 

хирургическим планированием должна стать обяза-
тельным элементом коррекции черепно-лицевых пе-
реломов [62]. В настоящее время предложены усовер-
шенствованные системы, позволяющие фиксировать 
все движения головы пациента во время операции, без 
ущерба для регистрации анатомических структур [30]. 
Тем не менее, по данным E. Raveggi и соавт. (2023), в 12 
из 73 случаев положение имплантатов расценивалось 
как плохое, несмотря на применение систем интраопе-
рационной навигации [63].

Другой способ интраоперационной визуализации — 
использование портативных аппаратов КТ-диагности-
ки [30, 31, 64]. Разные авторы сообщают, что благодаря 
данному методу контроля потребовалось изменить по-
ложение имплантатов орбиты, изготовленных по тех-
нологии быстрого прототипирования, в  22,7—27% 
случаев, позволив, таким образом, избежать необходи-
мости в повторной операции [65—67]. P.K.N. Baraúna 
и соавт. (2024) полагает, что интраоперационная ком-
пьютерная томография особенно показана в случаях 
переломов костей скулоорбитального комплекса, тре-
бующих реконструкции дна орбиты, при смещении от-
ломков вокруг 2 и более осей, на 5 мм и более. Допол-
нительное облучение, которому подвергается пациент, 
в этом случае полностью компенсируется прецизионной 
точностью расположения восстановительной конструк-
ции [68].

Для лучшей визуализации положения имплантата 
в задних отделах орбиты предлагается использовать эн-
доскопическое ассистирование [69, 70] либо экзоскоп — 
устройство, позволяющее непрерывно визуализировать 
место операции на большом 3D-мониторе в режиме ре-
ального времени [71].

Данные методики, однако, приводят к значитель-
ному удорожанию процесса лечения и  выполнимы 
на сегодняшний день лишь в ограниченном количестве 
клиник. Но  и  при соблюдении данных требований 
A.N. Zeller и соавт. (2021) считают, что неправильное 
положение индивидуально изготовленного имплантата 
все равно может иметь место, даже несмотря на приме-
нение систем хирургической навигации и компьютер-
ной визуализации. В связи с этим они предлагают про-
водить так называемую функционализацию имплантата, 
обеспечивающую его самоцентрирование. Для реали-
зации данной цели в конструкцию включали дополни-
тельные элементы: навигационные дорожки, боковые 
фланцы — так называемые стабилизаторы, обеспечива-
ющие фиксированное положение имплантата по отно-
шению к стенкам орбиты [72]. Настоящую концепцию 
разделяют G. Xu и соавт. (2022), добивавшиеся точного 
положения имплантата, сформированного по стереоли-
тографической модели пациента, с помощью специаль-
ных «направляющих пластин» [73].

Влияние установки индивидуализированных 
конструкций на  окончательный результат лечения 
расценивается неоднозначно. По данным R. Zieliński 
и соавт. (2017), значимых различий при оценке функ-
циональных показателей в послеоперационном периоде 
между имплантатами, установленными по стандартной 
методике, и  индивидуальными, специфичными для 
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конкретного пациента не выявлено. В первом случае, 
однако, требовалась более длительная адаптация к под-
лежащей костной поверхности и отмечалась большая 
степень кровотечения [74]. Аналогичное заключение 
делают и  другие авторы  [75, 76]. Y.  Chepurnyi и  со-
авт. (2022) отмечают, что, несмотря на отсутствие случа-
ев неправильного позиционирования пациент-специфи-
ческих имплантатов, диплопия в исследуемых группах 
составляла 11—13% [38].

ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ приведенных в настоящей работе данных ли-
тературы позволяет считать доказанным, что исполь-
зование индивидуализированных имплантатов досто-
верно повышает точность реконструкции орбиты при 
повреждении ее стенок и сокращает продолжительность 
оперативного вмешательства. Учитывая, что наиболее 
частым показанием к проведению ревизионной хирур-
гии орбиты является неудовлетворительное положение 
имплантата [14], применение пациент-специфических 
конструкций предполагает радикальное снижение ча-
стоты осложнений, требующих проведения повторных 
хирургических вмешательств. В то же время сохраня-
ется возможность неправильного позиционирования 
имплантата, как стандартного, так и  индивидуали-
зированного, в связи с чем предлагаются методы ин-
траоперационных навигации [18, 26, 55—57, 60—62], 
компьютерной томографии [30, 31, 64—68], эндо- или 
экзоскопического ассистирования [69—71]. Однако эти 
методы значительно увеличивают стоимость лечения 
и в настоящее время большинству клиник недоступны, 
кроме того, они имеют свои ограничения. Так, напри-
мер, R. Schreurs и соавт. (2022), указывали, «хотя интра-
операционная навигация уже может предоставить отно-
сительно точную информацию о положении материала 
для остеосинтеза и репозиции костных фрагментов, она 
не может полностью заменить рентгенологическое ис-
следование, поскольку навигация никогда не позволяет 
визуализировать всю область целиком» [30]. В связи 
с этим наиболее перспективным представляется исполь-
зование «самоцентрирующихся» имплантатов [72, 73] 
и репонирующих шаблонов, но в литературе имеются 
лишь единичные исследования, посвященные изучению 
эффективности их клинического применения.

Другими довольно существенными ограничения-
ми, препятствующими внедрению пациент-специфи-
ческих конструкций, являются их высокая стоимость 
и длительность изготовления, что крайне нежелатель-
но в условиях острой травмы. Приобретение клини-
ками собственных 3D-принтеров позволяет создавать 
стереолитографические модели, на которых возмож-
но вручную осуществлять адаптацию фиксирующих 
пластин и имплантатов к конкретным анатомическим 
структурам в зоне повреждения, что значительно сни-
жает финансовые и временные затраты. В ряде случаев 
результаты применения таких конструкций оказались 
сопоставимы с  использованием пациент-специфиче-
ских имплантатов, изготовленных в промышленных 
условиях [41—54]. 3D-печатные стереолитографические 

модели поврежденных орбит также оказались эффек-
тивными в образовательном процессе, при подготовке 
врачей-специалистов [77]. Тем не менее данная методи-
ка решает проблему лишь частично, поскольку во мно-
гих клинических ситуациях для адекватного восстанов-
ления объема орбиты, когда происходит образование 
значительных по площади и сложных по конфигура-
ции костных дефектов, требуется проведение точных 
расчетов, что обеспечивает только соответствующее 
программное обеспечение. Имплантаты, адаптирован-
ные вручную к стереолитографической модели, хотя 
и способствуют снижению времени собственно хирур-
гического вмешательства по сравнению со стандартны-
ми конструкциями, адаптируемыми к краям дефекта 
интраоперационно, практически от них не отличаются 
и, соответственно, не могут считаться пациент-специ-
фическими. Очевидно, требуется совершенствование 
компьютерных программ, позволяющих проводить бы-
струю автоматизированную реконструкцию орбиты без 
завышения или занижения ее объема, не зависимых 
от исполнителя. Пока возможности цифровых техноло-
гий при двусторонних повреждениях орбит, переломах 
верхней челюсти, скуловой кости, назоорбитально-эт-
моидального комплекса, сопровождающихся дислока-
цией отломков, ограничены.

В настоящее время нет доказательной базы, досто-
верно обосновывающей преимущества индивидуализи-
рованных имплантатов по сравнению с традиционной 
хирургической техникой на  отдаленные сроки лече-
ния [78, 79]. А. Murray-Douglass и соавт. (2022). отмеча-
ют: хотя трехмерная печать является безопасным, точ-
ным и эффективным дополнением при хирургическом 
восстановлении орбиты, функциональная результатив-
ность лечения с ее использованием пока остается неяс-
ной, что требует проведения специальных контролируе-
мых исследований [80]. Точная реконструкция орбиты 
не всегда может гарантировать полное офтальмологиче-
ское восстановление [76]. Возможно, ожидания от ана-
томически ориентированного подхода в лечении данной 
категории пациентов оказываются слишком завышен-
ными, в то время как факторы, связанные с мягкими 
тканями, остаются недооцененными [38]. S. Kotecha 
и соавт. (2023) делают вывод, что на сегодняшний день 
выбор метода остается на усмотрение хирурга [79].

В то же время D. Hughes и соавт. (2023) сообща-
ют, что у  больных с  остаточной диплопией степень 
ее выраженности, согласно тесту с полосатыми стекла-
ми, уменьшается по сравнению с тем, какой она бы-
ла до операции [81]. Y.A. Choi и соавт. (2024) пришли 
к аналогичному выводу на основании определения ко-
эффициента площади Гесса [82]. Отсюда следует вывод 
о том, что адекватную реконструкцию стенок орбиты 
в любом случае следует расценивать как необходимый 
этап устранения функциональных нарушений, обуслов-
ленных ее повреждениями.

В публикациях последних лет появляются высказы-
вания о рождении точной, персонализированной глаз-
но-лицевой хирургии как нового этапа адаптации меди-
цинской помощи к каждому конкретному пациенту [20]. 
Соответственно, ее  важнейшими составляющими 
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являются индивидуализированные имплантаты орби-
ты. Однако на текущий момент все еще нет достаточных 
оснований рекомендовать эти конструкции в повсемест-
ную клиническую практику. Тем не менее накопленный 
опыт их применения дает обнадеживающие результаты 
в плане уменьшения операционной нагрузки на паци-
ента и вероятном уменьшении необходимости в про-
ведении ревизионных хирургических вмешательств. 
Это требует продолжения исследовательской работы, 
в соответствии с выделенными в настоящем обзоре на-
правлениями.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Использование индивидуализированных имплантатов 
орбиты при лечении пациентов с переломами ее стенок 
достоверно снижает продолжительность оперативно-
го вмешательства и с высокой степенью вероятности 
может способствовать снижению частоты осложнений, 

связанных с неадекватным позиционированием кон-
струкции. Риск неправильного расположения имплан-
тата, однако, остается, в связи с чем для его исключения 
рекомендуются дополнительные способы интраопера-
ционной визуализации. Это приводит к дополнительно-
му удорожанию стоимости технологии, которая, на се-
годняшний день остается высокой, что ограничивает 
ее внедрение в широкую клиническую практику наряду 
с длительностью самого производственного процесса. 
Объективно пока не подтверждено влияние установки 
пациент-специфических имплантатов орбиты на отда-
ленные клинические результаты. Тем не менее примене-
ние данных конструкций имеет серьезные клинические 
перспективы, в связи с чем необходимо продолжение 
исследовательских работ в целях сокращения финансо-
вых и временных издержек данной технологии.
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