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Реконструкция полости орбиты лоскутом 
височной мышцы после ее экзентерации

Реферат. Представлены клинические случаи реконструкции полости орбиты у пациен-
тов со злокачественными образованиями орбиты и ее придатков, которым была прове-
дена экзентерации орбиты с использованием височной мышцы для устранения дефекта 
с 2015 по 2020 г. В исследование были включены 13 пациентов (9 мужчин и 4 женщины от 55 
до 86 лет) с базальноклеточным раком, увеальной меланомой, аденокарциномой орбиты. 
Первичная реконструкция орбиты лоскутом височной мышцы выполнена всем пациентам 
непосредственно после экзентерации орбиты. В раннем и отсроченном послеоперацион-
ном периоде проводилось диспансерное наблюдение пациентов. Местные рецидивы отсле-
живали с помощью проведения повторной компьютерной томографии челюстно-лицевой 
области, постоянного наблюдения в послеоперационном периоде. Также при помощи луче-
вых методов исследования удалось выявить повторное поражения костных стенок орбиты 
и внутричерепное поражение у 3 пациентов. 2 пациента умерли от системных метастазов, 
3 — по другим причинам (инфаркт, осложнения диабета). По данным компьютерной томогра-
фии у 7 пациентов в послеоперационном периоде сохранялся высокий объем мягких тканей 
в полости орбиты, а также объем костной ткани. 4 пациентам установлены экстраоральные 
имплантаты. Отмечалась стабилизация и остеоинтеграция экстраоральных имплантатов в по-
лости орбиты, а также надежная фиксация глазных протезов. Заключение. Лоскут височной 
мышцы позволяет легко закрывать дефект после экзентерации орбиты, не препятствует обна-
ружению рецидива. При использовании описанного метода удается легко закрывать дефект 
донорского ложа. Использование височной мышцы является методом выбора для подготовки 
полости орбиты для дальнейшего протезирования.
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Abstract. The article presents clinical cases of orbital cavity reconstruction in patients with malig-
nancies of the orbit and its appendages who underwent orbital exenteration using the temporalis 
muscle to eliminate the defect in the period from 2015 to 2020. 13 patients (nine men, four women, 
aged 55 to 86 years) with basal cell carcinoma, uveal melanoma, adenocarcinoma of the orbit. Pri-
mary orbital reconstruction was performed in all patients immediately after orbital exenteration. 
In the early and delayed postoperative period, patients were underwent a medical examination. Lo-
cal recurrences were monitored by repeated computed tomography of the maxillofacial area, regu-
lar monitoring in the postoperative period. Also, with the help of radiological research methods, 
it was possible to detect redevelopment of tumor of the bone walls of the orbit and intracranial re-
cidivation in three patients. Two patients died from systemic metastases and three died from other 
causes (heart attack, complications of diabetes). 7 patients had a preservation of a high volume 
of soft and bone tissues in the cavity of the orbit according to the data of computed tomography 
of the study. Extraoral implants were insert in 4 patients. We saw stabilization and osseointegra-
tion of extraoral implants in the orbit cavity in all cases. Reliable fixation of ocular prostheses was 
noted. Conclusions. The temporal muscle flap is easily used to close the defect after total orbital 
exenteration. Using the described method, allows to close the defect of the donor site. This method 
does not interfere with the detection of redevelopment of tumor, the use of temporal muscle 
in some cases is optimal method for preparing the orbital cavity for further prosthetics.
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ВВЕДЕНИЕ

Экзентерация глазницы (лат. exenterare — извлекать 
внутренности) — удаление содержимого орбиты при 
злокачественных опухолях последней (первичных и вто-
ричных, прорастающих в орбиту из придаточного аппа-
рата, глазного яблока и придаточных пазух носа). Наи-
большее распространение получила поднадкостничная 
(полная) экзентерация глазницы [1]. При злокачест-
венных новообразованиях часто прибегают к полной 
(total exenteration) или неполной (lid spare exenteration) 
экзентерации орбиты. Если опухоль распространяется 
на придаточные пазухи, выполняют комбинированную 
операцию — экзентерацию орбиты и синусов.

Орбитальная экзентерация, впервые описанная 
Джорджем Бартишем, — это радикальная операция, 
состоящая из удаления орбитального содержимого, 
включая орбитальный жир, конъюнктивальный мешок, 
глазное яблоко и часть или все веки. Эта психологи-
чески и анатомически обезображивающая процедура 
предназначена для лечения потенциально опасных для 
жизни злокачественных новообразований или неуклон-
но прогрессирующих состояний, не отвечающих дру-
гим методам лечения. Кроме того, экзентерация орбиты 
проводится при невозможности сохранения ее содержи-
мого после обширных травм средней зоны лица [2, 3].

Показание для экзентерации орбиты — наличие 
злокачественных новообразований орбиты, угрожаю-
щих жизни орбитальных инфекций или воспалитель-
ных заболеваний. Злокачественные новообразования 
глазного яблока — наиболее распространенные пока-
зания для экзентерации орбиты. Другие менее распро-
страненные опухоли: злокачественная меланома конъ-
юнктивы, аденоидная кистозная карцинома слезной 
железы и увеальная меланома — также являются пока-
занием для экзентерации орбиты [4].

Одна из серьезных проблем после экзентерации ор-
биты — формирование обширных раневых дефектов. 
Дефект, возникающий после такого хирургического 
вмешательства, ведет к тяжелым косметическим нару-
шениям и, как следствие, к социальной дезадаптации 
пациента. Наиболее важна первичная или отсроченная 
реконструкция, поскольку заживление орбитального 
дефекта зависит от метода реконструкции. Цели рекон-
струкции — закрытие обширных раневых дефектов, вос-
становление границ между глазницей и окружающими 
полостями, подготовка полости орбиты для дальнейше-
го протезирования, достижение приемлемого эстетиче-
ского результата.

Существует несколько методов восстановления де-
фекта, возникшего в результате экзентерации, — от за-
живления полости грануляционной тканью до использо-
вания микрохирургических лоскутов для реконструкции 
полости [5—7]. В этой статье мы описываем исполь-
зование лоскута височной мышцы для реконструкции 
полости орбиты после орбитальной экзентерации и об-
суждаем клинические показания для устранения данной 
патологии.

Первая информация об использовании височ-
ной мышцы в реконструктивной хирургии появилась 
в конце XIX в. В 1872 г. французский хирург А. Верней 
(A.A.S. Verneuil) использовал височную мышцу для 
устранения анкилоза височно-нижнечелюстного сустава. 
Э. Лексер (E. Lexer) в 1908 г. и В. Розенталь (W. Rosenthal) 
в 1916 г. использовали порцию височной мышцы для 
реиннервации века у пациентов с параличом лицевого 
нерва. Х.Х. Кэмпбелл (H.H. Campbell) в 1948 г. выпол-
нял закрытие дефектов после резекции верхней челюсти 
и восстановление дефектов верхнечелюстных пазух с по-
мощью височной мышцы. Х.А. Нэкуин (H.A. Naquin) 
в 1956 г. и Дж.П. Уэбстер (J.P. Webster) в 1957 г. приме-
няли этот метод для восстановления дефектов после эк-
зентерации орбиты [8—10]. Впервые идея использовать 
височную мышцу в реконструкции орбиты после ее эк-
зентерации принадлежит С.С. Головину (1898), позднее 
височную мышцу для удобства глазного протезирования 
использовали T. Reese, I. Jones (1961).

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

С 2015 по 2020 г. 13 пациентам (9 мужчин и 4 женщины 
от 55 до 86 лет) с базальноклеточным раком (8 человек), 
увеальной меланомой (2 человека), аденокарциномой 
(3 пациента) проведена экзентерации орбиты с исполь-
зованием височной мышцы для устранения дефекта.

Выделено 2 группы больных по первичному росту 
опухоли в орбите: I группа — с первичными злокаче-
ственными образованиями орбиты (преимуществен-
но опухоли слезной железы), II группа — со вторично 
распространяющимися в глазницу из соседних анато-
мических областей, преимущественно из центральных 
отделов основания черепа. Диагностический этап вклю-
чал клиническое, офтальмологическое обследование, 
лучевые методы диагностики (КТ и МРТ), позволяю-
щие определить распространенность и характер опухо-
ли с возможным определением первичной зоны роста. 
Проводилось общесоматическое обследование для вы-
явления метастазов [11].

Техника
Разрез кожи и подлежащих тканей проводится с помо-
щью радиоволнового ножа по костному краю орбиты. 
Надкостница отделяется тупым путем до вершины орби-
ты. Содержимое последней удаляется после пересечения 
зрительного нерва в воронке орбиты. В ходе выполне-
ния экзентерации важнейшую роль играет тщательный 
гемостаз и внимательный контроль состояния костных 
стенок орбиты для своевременного обнаружения воз-
можного распространения опухолевого процесса за пре-
делы орбиты. При обнаружении участков измененных 
тканей проводится их удаление (рис. 1).

Далее выполняется Y-образный разрез в височной 
области согласно нанесенной разметке, с учетом объ-
ема дефекта. Отслаиваются кожные лоскуты. Тупым 
и острым путем выкраивают и отслаивают лоскут височ-
ной мышцы и фасции с осевым питанием на височных 
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сосудах. Оптимальная форма лоскута в отношении ро-
тации, кровоснабжения и укрытия дефекта — ракетко-
образная, с узким расширяющимся кверху основанием 
и закругленной широкой дистальной частью (рис. 2). 
Узкая часть у основания, содержащая только сосуды, 
располагается в подкожном тоннеле, а широкая ди-
стальная часть лоскута используется для укрытия де-
фекта [12]. При помощи физиодиспенсера проводится 
остеотомия латеральной стенки орбиты. Острые края 
обрабатываются фрезой. Существует несколько вариан-
тов перемещения лоскута височной мышцы. Это адап-
тация лоскута через сформированный костный дефект 
в ее наружной стенке с частичной или полной резекцией.

Возможна мобилизация височной мышцы и ее фас-
ции, включая глубокие слои височной мышцы с дальней-
шей резекцией скуловой дуги (рис. 3) [13, 14]. Сформи-
рованный лоскут височной мышцы и фасции ротируется 
в полость орбиты, фиксируется к ее стенкам (рис. 4). 
При помощи дерматома проводится забор расщеплен-
ного кожного лоскута в области передней поверхности 
бедра размером 5×7 см. Лоскут укладывается в полость 

Рис. 1. Состояние после экзентерации левой орбиты 
[Fig. 1. Orbital cavity after total exenteration]

Рис. 2. Первый этап мобилизации лоскута: диссекция и рассечение 
лоскута с питающей его поверхностной височной артерией 
[Fig. 2. First stage of flap mobilization: Dissection of the flap, with feeding 
the superficial temporal artery]

Рис. 3. Мобилизация височной мышцы и ее фасции, перемещение 
ее в полость орбиты с резекцией латеральной стенки орбиты 
и скуловой дуги 
[Fig. 3. Mobilization of the temporal muscle and its fascia, moving it into 
the cavity of the orbit with resection of the zygomatic arch]

Рис. 4. Мобилизация и адаптация лоскута в полости орбиты 
[Fig. 4. Mobilization and adaptation of the flap in the orbital cavity]
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орбиты. Проводится адаптация кожного лоскута к поло-
сти орбиты и фиксация его узловыми швами. Послеопе-
рационная область дренируется при помощи трубчатых 
дренажей. Удаление дренажей проводится на 3-и сутки 
после операции, снятие швов — на 10-е сутки после опе-
рации (рис. 5).

Все пациенты находились на постоянном наблюде-
нии, каждые 6 мес проводилась КТ челюстно-лицевой 
области. При подозрении на рецидив выполняли гисто-
логическое исследование зоны интереса.

Спустя 6 мес, после КТ челюстно-лицевой области, 
оценки качества и объема костной ткани орбиты, пред-
варительной моделировки глазного протеза [15, 16] 
в полость орбиты устанавливали экстраоральные им-
плантаты (рис. 6) с последующей установкой форми-
рователей кожного ложа и фиксацией глазного протеза. 
Глазные протезы использованы у 4 пациентов.

Результаты
Основное показание к удалению содержимого глазни-
цы — наличие злокачественных образований, зани-
мающих более 1/2 объема орбиты. У всех пациентов, 
представленных в исследовании, удаление опухоли со-
четалось с радикальной резекцией глазницы. Среди этих 
пациентов большинство, 9 случаев, имели первичную 
опухоль орбиты, у 4 злокачественные образования рас-
пространялись из соседних анатомических областей.

В нашем исследовании у 3 пациентов наблюдался 
местный рецидив. 2 пациента скончались от системных 
метастазов и 3 умерли по другим причинам (инфаркт, 
осложнения диабета).

Всем пациентам проводилась первичная рекон-
струкция экзентерированной орбиты при помощи пе-
ремещения лоскута височной мышцы с дополнением 
свободным кожным лоскутом.

В 8 клинических случаях через 6 мес при пластике 
дефекта полости орбиты лоскутом с височной мышцы 
отмечается сохранение высокого объема мягких тка-
ней в полости орбиты, что положительно сказывается 
на остеоинтеграции имплантатов и возможности даль-
нейшего протезирования.

4 пациентам проведена установка экстраоральных 
имплантатов. Отмечалась стабилизация и остеоинтегра-
ция экстраоральных имплантатов в полости орбиты, без 
признаков резорбции костной ткани в области их уста-
новки. Отмечается удовлетворительная стабилизация 
при фиксации эктопротеза.

Рис. 5. Результат спустя 2 нед и 1,5 мес 
[Fig. 5. Result after 2 weeks and 1.5 months]

Рис. 6. Фиксация экстраоральных имплантатов в полость орбиты спустя 6 мес после экзентерации орбиты и пластики височной 
мышцы с целью фиксации эктопротеза 
[Fig. 6. Fixation of extraoral implants in the orbital cavity after 6 months after exenteration of the orbit and reconstruction with the temporal muscle]
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ОБСУЖДЕНИЕ

Для принятия решение о проведении экзентерации 
орбиты, кроме гистологического исследования, сле-
дует проводить КТ и МРТ орбиты для оценки объема 
и инвазии образования. Данные методы обследования 
позволяют определить распространенность и характер 
опухоли, а также выявить первичную зону роста.

Кроме того, выполнение КТ в послеоперацион-
ном периоде является методом выбора для выявления 
рецидивов и метастазов [17]. Для достижения макси-
мального эстетического результата после проведения 
экзентерации орбиты используются различные вари-
анты реконструктивно-пластических операций. Цели 
их проведения — закрытие дефекта после радикальной 
операции и придание приемлемого эстетичного вида 
послеоперационной области, получение достаточного 
для протезирования объема мягких тканей орбиты.

Сложность реконструкции лицевых структур об-
условлена трехмерным пространственным взаимоот-
ношением анатомических образований относительно 
друг друга. Следует также отметить, что лечение злока-
чественных новообразований нередко сопровождается 
лучевой терапией, усложняя их лечение [18, 19].

В связи с этим проблема оптимального закрытия 
обширного раневого дефекта и косметического проте-
зирования после данной операции остается сложной. 
Применение для этой цели кожно-мышечных тканей 
век либо других свободных кожных лоскутов не исклю-
чает высокого риска развития их полного или частич-
ного некроза с формированием грубых деформирующих 
рубцов, которые требуют проведения повторных трудо-
емких оперативных вмешательств [20, 21].

Некоторые хирурги предпочитают вести раневую 
поверхность орбитальной полости после экзентерации 
под мазевыми повязками (заживление вторичным натя-
жением). Такой подход приводит к образованию грубых 
рубцов. Среднее время заживления составляет 14 не-
дель, но оно может занять до 6 месяцев [22]. Довольно 
часто при заживлении орбиты вторичным натяжением 
отмечается образование орбитальных свищей.

Существуют различные методы реконструкции ор-
биты: использование срединных лоскутов со лба, кож-
ных или жировых трансплантатов дермы и расщеплен-
ных кожных трансплантатов, техники с сохранением 
век [23, 24]. К сожалению, при использовании данных 
методов реконструкции орбиты после обширных ре-
зекций ее мягких тканей и периорбитальных областей 
не удается достичь приемлемого функционального 
и эстетического результата.

Для достижения максимальной косметической 
и социальной реабилитации пациентов клинический 
интерес представляют реконструктивные методы пла-
стики полости с помощью лоскутов височной мышцы. 
Ее анатомическое строение, тип кровоснабжения и пла-
стические свойства позволяют эффективно закрывать 
обширные тканевые дефекты различной локализации 
головы, лица и глазницы [25].

Еще одной существенной проблемой при пластике 
орбиты является возможность адекватного закрытия 
донорского ложа, так как при использовании большин-
ства местных и свободных лоскутов могут возникать 
дефекты донорского ложа, влияющие на эстетичный 
вид пациента. В наших случаях донорский участок за-
крывался с использованием пластики местными тре-
угольными кожными лоскутами. Использование лоску-
тов на микрососудистом анастомозе увеличивает время 
и объем оперативного вмешательства. Кроме того, у па-
циентов представленной возрастной группы отмечались 
различные соматические заболевания (сахарный диабет, 
артериальная гипертензия и т.д.), которые являются 
противопоказаниями для проведения кожной пластики 
свободными кожно-мышечными лоскутами на микро-
сосудистом анастомозе. В отличие от этого височный 
лоскут примыкает к орбите и требует только регионар-
ного разреза височной области, лоскут легко ротировать 
и адаптировать в полость орбиты. Соматическое состо-
яние организма не имеет принципиального значения 
при использовании лоскута височной мышцы. Дефект 
височной области легко ушивается с использованием 
пластики местными кожными лоскутами.

Первичная реконструкция экзентерированной орби-
ты с использованием височной мышцы — один из самых 
предпочтительных методов закрытия раневого дефекта. 
Она способствует быстрому заживлению и формирова-
нию большого объема мягких тканей в полости орбиты, 
обеспечивая лучший эстетичный вид [26, 27].

В нашем исследовании в послеоперационном пери-
оде через 6 мес у большинства пациентов отмечалось 
сохранение достаточного объема мягких тканей после 
пластики орбиты височной мышцей.

Сохранение высокого объема мягких тканей в по-
лости орбиты положительно сказывается на прижива-
емости имплантатов при дальнейшем протезировании 
орбиты [28, 29]. После реконструкции орбиты по жела-
нию пациента могут использоваться различные глазные 
протезы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В этом исследовании для реконструкции был предпоч-
тен лоскут височной мышцы. Он имеет хорошую ва-
скуляризацию и находится близко к области дефекта. 
Его легко мобилизовать, лоскут адекватен по длине, 
ширине и объему. Кроме того, он имеет лучшую васку-
ляризацию, чем дермальные и кожные трансплантаты, 
его использование приводит к лучшему косметическо-
му результату. Он имеет короткое время заживления 
по сравнению с вторичным заживлением ран. Также 
он имеет короткое время операции и менее заметный 
рубец в донорском участке по сравнению с техникой 
забора свободного лоскута [30]. Данная методика по-
зволяет легко отслеживать рецидивы с помощью рен-
тгенологических методов исследования. При пластике 
дефекта полости орбиты лоскутом с височной мышцы 
в послеоперационном периоде мы отмечали сохранение 
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высокого объема мягких тканей в полости орбиты, что 
положительно сказывается на остеоинтеграции имплан-
татов и возможности дальнейшего протезирования.

Пластическое устранение дефектов орбиты после 
экзентерации с помощью лоскута височной мышцы 
в большинстве случаев является методом выбора, а так-
же данная операция может выступать подготовитель-
ным этапом для дальнейшего протезирования орбиты 
с использованием различных методов фиксации [31].
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