
ISSN  3083-7197 (Print) ISSN  3083-7200 (Online) | Ukrainian Journal of Ophthalmology | 2026 | July-August | Number 4 (531)

	 	 49

Клініко-рентгенологічні особливості бойової травми орбіти, що 
супроводжувалась посттравматичною втратою очного яблука

Кебкало М. А.1, щелепно-лицевий хірург, аспірант; Борхаленко М. В. 2, лікар-офтальмолог, аспірант; 
Петренко О. В. 2, д-р мед. наук, професор; Чепурний Ю. В. 1, д-р мед. наук, професор
 
1 Національний медичний університет ім. О. О. Богомольця, Навчально-науковий інститут стоматології,          

кафедра щелепно-лицевої хірургії, Київ (Україна)
2 Національний медичний університет ім. О. О. Богомольця, Навчально-науковий інститут медицини,          

кафедра офтальмології та оптометрії, Київ (Україна)

Резюме

Мета. Комплексне вивчення клінічних та рентгеноло-
гічних особливостей бойової травми орбіти, що супрово-
джувалася посттравматичною втратою очного яблука, 
шляхом аналізу характеру та локалізації кісткових ушко-
джень орбіти і суміжних анатомічних структур, оцін-
ки змін об’єму кісткової орбіти, стану м’якотканинних 
структур периорбітальної ділянки.

Матеріал та методи. Нами було проаналізовано дані 
медичної документації та комп’ютерної томографії 
(КТ) 52 пацієнтів (69 орбіт) віком від 22 до 66 років, які 
отримали поранення очниці та проходили лікування на 
клінічних базах кафедри щелепно-лицевої хірургії НМУ 
імені О. О. Богомольця. За допомогою програмного се-

редовища Mimics Innovation Suite (Materialise NV, Leuven, 
Belgium) створено моделі травмованої та інтактної ор-
біт та проведено обчислення їх об’єму. Оцінка переломів 
стінок орбіти проводилася за класифікацією Jaquiéry. 

Результати. У пацієнтів із бойовою травмою орбі-
ти було відзначено превалювання дефектів ІV і V класів 
за класифікацією Jaquiéry. В досліджуваній групі серед-
ній об’єм травмованої орбіти склав 33,57 см3. Медіана 
об’єму травмованої орбіти становила 32.1 cm³ (IQR: 
29.5–36.4 cm³) Серед переломів більшість пацієнтів мали 
ізольовані пошкодження орбіти, які склали 52,2% від 
загальної кількості травмованих орбіт. У 30,8% (n=16) 
поранених було діагностовано дефекти нижньої повіки 
і у 50,0% (n=26) поєднані деформації повік, що стано-
вило більшість серед пошкоджень м’яких тканин пери-
орбітальної ділянки. Згідно з нашими спостереженнями, 
73,1% (n=38) пацієнтів було проведено евісцерацію з 
приводу тяжкого поранення очного яблука. Найчастіше 
відзначалися кісткові дефекти нижнього краю очниці, 
які було виявлено у 27,5%.

Висновки. Відзначається широкий спектр бойових 
поранень очниці за характером і поширеністю травма-
тичного процесу: від ізольованих уражень стінок орбіти 
та повік до масивних складних поранень, що супрово-
джуються багатоуламковими переломами, дефектами 
кісткових структур та м’яких тканин, значними ушко-
дженнями м’яких тканин з подальшим рубцюванням. 
Відзначено тенденцію до зміни кісткового об’єму очної 
ямки в залежності від залучення суміжних анатомічних 
структур та типу перелому.  
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Abstract
Purpose. To determine the clinical and X-ray features of 

combat orbital trauma with post-traumatic loss of the eye. 
Particularly, special consideration was given to the type and 
location of injuries of the bones of the orbit and adjacent 
structures, change in the bony orbital volume, and status of 
periorbital soft-tissue structures.

Material and Methods. We retrospectively reviewed medi-
cal records of 52 patients (69 affected orbits) aged 22 to 69 
years who underwent treatment for orbital wounds at the 
Department of Maxillofacial Surgery, Bogomolets National 
Medical University, in 2022-2026. A commercial software 
package [Mimics Innovation Suite (Materialise NV, Leuven, 
Belgium)] was used to develop models of the affected and 
unaffected orbits and calculate the volumes of these orbits. 
Orbital fractures were classified into five categories accord-
ing to Jaquiéry.

Results. Orbital fractures of Jaquiéry categories IV and V 
were most common among study patients. The mean volume 
of the traumatized orbit was 33.57 cm3 [median, 32.1 cm3; 
interquartile range, 29.5-36.4 cm3]. Of the 69 affected or-
bits, 36 (52.2%) had isolated orbital wall defects. Of the 52 
patients, 16 (30.8%) had isolated lower-lid defects, and 26 
(50.0%) had combined eyelid deformities, which constituted 
the majority of periorbital soft-tissue injuries. The eye was 
removed by evisceration in 38 (73,1%) of the 52 patients. The 
inferior orbital margin was the most common site of orbital 
bony defects (n = 19; 27.5%).

Conclusion: Combat wounds of the orbit vary widely in 
the nature and extent of the traumatic process, from isolated 
orbital wall fractures and eyelid defects and deformities, to 
massive complex wounds with multifragmented fractures, de-
fects in bony structures and soft tissues, and extensive soft-
tissue damage and cicatrization. The bony orbital volume of 
the affected orbits tended to change depending on the involve-
ment of adjacent structures and the type of the fracture.

Keywords: maxillofacial trauma, gunshot injuries, orbital 
fracture, eyelid injuries, anophthalmia, CAD/CAM, combat 
trauma, soft-tissue injuries.

Вступ

Незважаючи на широке розповсюдження засобів 
персонального захисту в сучасних умовах ведення 
бойових дій (захисні шоломи та балістичні окуляри), 
частота тяжких травм орбіти продовжує залишатися 
високою та становить значну частку серед бойових по-
ранень голови та шиї [1,2,3]. В умовах активних бойо-
вих дій також певну частку серед поранених станов-
лять цивільні особи, які зазнали ушкоджень внаслідок 
ракетно-бомбових ударів або вибухів, спричинених 
FPV-дронами [4]. Даний вид поранень часто призво-
дить до безповоротних пошкоджень очного яблука, 
які обумовлюють його втрату. Окрему проблему ста-
новлять дефекти та деформації повік, функціональні 
порушення, пов’язані з ураженнями придаткового апа-
рату ока[5]. Внаслідок цього в пацієнтів із зазначени-
ми травмами спостерігається стрімке зниження якості 
життя, спричинене функціональними і естетичними 
порушеннями, а також розвиваються значні психоемо-
ційні розлади [6].

Частота ушкоджень очного яблука в історичному 
контексті зростала, починаючи від Першої та Другої 
світових воєн, де їх відсоток становив близько 2–2,5% 
[7], під час війни у В'єтнамі – 5–9% [8], та досягла най-
вищих значень після OIF (Операція «Іракська свобо-
да»)/OEF (Операція «Тривала свобода») – 13%. Разом з 
тим поширеність гострої втрати зору або очного яблу-
ка при ушкодженнях стінок орбіт за даними різних 
досліджень коливалася в діапазоні від 0,8% [9, 10] до 
1,1% [11]. 

Орбіта є унікальною анатомічною структурою, па-
раметри якої залежать зокрема від статі, віку та роз-
витку лицевого скелета [12]. Пошкодження кісток ор-

біти спричиняє збільшення її об'єму, внаслідок чого 
м’які тканини зміщуються вглиб очниці. Окрім того 
тривала відсутність очного яблука та рубцеві зміни 
після високоенергетичного ураження можуть спричи-
нити атрофію м’яких тканин, що обумовлює виник-
нення синдрому постенуклеаційної очної ямки [13]. 
Поєднання кісткових пошкоджень та посттравматич-
них атрофічних процесів значно погіршує прогноз в 
аспекті проведення ефективного очного протезування 
за подібних умов. 

Разом з тим в доступних літературних джерелах 
достатньо мало досліджень, присвячених аналізу осо-
бливостей бойової травми орбіти та периорбітальної 
ділянки, впливу високоенергетичної травми на зміну 
об’єму орбіти в результаті пошкодження та на стан 
придаткового апарату ока.

Метою даного дослідження було визначення кліні-
ко-рентгенологічних особливостей бойових поранень 
периорбітальної ділянки та орбіти, що супроводжу-
валося втратою очного яблука, зокрема вираженість 
посттравматичних анатомічних змін, специфічних для 
даного типу пошкодження, зміна об’єму орбіти в за-
лежності від характеру та залучення суміжних струк-
тур а також оцінка стану оточуючих м'яких тканин.

Матеріал та методи

Нами було проведено ретроспективне дослідження, 
в ході якого було проаналізовано 65 історій хвороби па-
цієнтів із посттравматичними дефектами стінок орбіти, 
поєднані з анофтальмом, що проходили лікування у пе-
ріод з 2022-го по 2026-й рік на клінічних базах кафедри 
щелепно-лицевої хірургії НМУ ім. О. О. Богомольця. 
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З них було відібрано 52 історії хвороби пацієнтів з бо-
йовими пораненнями периорбітальної ділянки та ор-
біти, критеріями включення яких у дослідження були: 
наявність дефектів стінок очної ямки, що супроводжу-
валися втратою очного яблука внаслідок бойового по-
ранення, наявність комп’ютерної томографії та історії 
хвороби з достатнім обсягом клінічної інформації.

Критеріями виключення були: вік пацієнта до 18 
років, пацієнти з інтактними кістковими стінками 
очної ямки, письмова відмова пацієнта від залучення 
його персональних та медичних даних до участі в на-
укових дослідженнях.

 Дослідження проведено на основі ретроспектив-
ного аналізу медичної документації – паперових за-
писів та електронних носіїв у системах Doctor Eleks 
Ehealth (Eleks Lviv, Ukraine), МІС Health24 (Zdorovya 
24, Kyiv). Для збору та опрацювання даних застосо-
вувалося програмне забезпечення Access (Microsoft 
Corp., Redmond, WA, USA). Проводилося вивчення 
анамнезу, аналіз обставин виникнення дефектів орбіти 
та втрати очного яблука, оцінка результатів клінічного 
обстеження, місцевого статусу: наявність дефектів та 
деформацій периорбітальної ділянки, контурів орбіти, 
стан повік. При аналізі КТ оцінювали характер де-
фекту кісткових структур, визначали кістковий об’єм 
ушкодженої та інтактної орбіт, обчислювали їх різни-
цю, локалізацію дефекту.

Кістковий об’єм орбіти визначався на основі отри-
маних даних комп’ютерної томографії. Для цього фай-
ли у форматі DICOM експортували у програмне серед-
овище Mimics Innovation Suite (Materialise NV, Leuven, 
Belgium), де проводили сегментацію в діапазоні рент-
генологічної щільності кісток та м’яких тканин, після 
чого отримували тривимірні моделі лицевого черепа 
та обличчя хворого. Після усунення артефактів та ре-
дагування створених моделей за допомогою булевих 
операції, в напівавтоматичному режимі виділили час-
тину м’яких тканин, обмежену кістковими стінками 
орбіти, та створювали моделі орбіт травмованої та не-
ушкодженої сторін, об’єм яких визначався в см3. Далі 
об’єми інтактної та ушкодженої орбіт порівнювали 
між собою та обчислювали різницю між ними.

У дослідженні було проведено детальний аналіз 
даних комп’ютерної томографії у стандартних аксіаль-
них, корональних та сагітальних проєкціях із подаль-
шою мультипланарною реконструкцією зображень для 
усіх пацієнтів. Для стандартизації оцінки переломів та 
забезпечення уніфікованого підходу до аналізу отри-
маних даних пошкодження орбіти було класифіковано 
згідно з критеріями, запропонованими Jaquiéry [14]. 
Оцінку КТ-зображень проводили з метою визначення 
локалізації перелому, протяжності кісткового дефекту, 
ступеня зміщення уламків. Відповідно до класифікації 
Jaquiéry, переломи поділяли на п'ять класів.

Перевірку нормальності розподілу кількісних да-
них здійснювали за допомогою критерію Шапіро–Уїл-
ка. Для даних із нормальним розподілом обчислювали 

середнє арифметичне (M) та стандартне відхилення 
(SD), для даних, що не відповідали закону нормально-
го розподілу – медіану (Me) та міжквартильний розмах 
(IQR, Q1-Q3). В досліджуваній серії було використано 
непарний критерій Стьюдента для вибірок, що відпові-
дали закону нормального розподілу, Манна – Уітні для 
тих, що йому не відповідали. Рівень статистичної зна-
чущості був заданий на рівні p<0,05. Розрахунки прово-
дили в програмному комплексі SPSS (IBM SPSS, USA).

Основною прогностичною змінною досліджен-
ня була різниця в обчислених об’ємах ушкодженої та 
здорової орбіти, сторона поранення. Вторинні про-
гностичні фактори включали вік пацієнтів, супутнє 
ушкодження вилицевого комплексу, наявність дефек-
тів стінок орбіти, деформації повік.

Результати

Демографія
Усі 52 пацієнти, включені в дослідження, були чо-

ловічої статі та отримали ушкодження внаслідок бойо-
вих дій. Середній вік пацієнтів на момент поранення 
склав 37,7 ± 9,5 року, наймолодшому пацієнту було 22 
роки, найстаршому 66 років. Більшість, 96% (50 паці-
єнтів), на момент поранення були чинними військовос-
лужбовцями, тоді як лише 4% (2 пацієнта) – цивільни-
ми. Згідно з нашими даними, частіше була ушкоджена 
ліва сторона, що було відмічено у 65,4% (34 пацієнта), 
поранення правої орбіти було зафіксовано у 34,6% (18 
випадків). Оперативне видалення очного яблука вико-
нувалося при тяжкому пораненні, несумісному зі збе-
реженням, або у віддалений період після неефектив-
них органозберігаючих операцій.

Кісткові ушкодження
Серед досліджуваної групи пацієнтів односторон-

ні пошкодження очної ямки діагностувались у 67,3% 
(n=35) пацієнтів, у решті випадків (32,7%) травма 
мала двосторонній характер і охоплювала як сторону 
з анофтальмом, так і сторону зі збереженим очним 
яблуком. Таким чином, у 52 пацієнтів було виявлено 69 
пошкоджень орбіт. Ізольовані дефекти стінок орбіти 
були виявлені у 52,2% (n=36) випадків від числа трав-
мованих орбіт. Водночас у 11,6% (n=8) спостережень 
дефекти стінок орбіти супроводжувалися традиційни-
ми лінійними переломами вилицевого комплексу, тоді 
як 7,2% (n=5) переломів були багатоуламковими, а у 
29,0% (n=20) випадків визначалися кісткові дефекти 
вилицево-максилярного комплексу. В досліджуваній 
когорті пацієнтів ми не знайшли статистично значу-
щої різниці в частоті виникнення супутніх переломів 
вилицевого комплексу, багатоуламкових переломів та 
переломів з кістковими дефектами серед пацієнтів з 
одно- чи двосторонніми пораненнями орбіти та пери-
орбітальної ділянки (p>0,05). (рис. 1).  

В досліджувальній групі пацієнтів дефекти країв 
орбіт були виявлені виключно зі сторони з посттрав-
матичною відсутністю очного яблука. Найчастіше 
ушкоджувався нижній край очниці – його дефекти 
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було виявлено у 27,5% (n=19) від загальної кількості 
пошкоджених очниць, тоді як дефекти латерального 
краю відзначено у 4,3% (n=3) спостережень та ізо-
льований дефект верхнього краю було діагностовано 
лише на одній ураженій орбіті  (1,4%).  

Окремо варто відзначати тяжкі поранення, при 
яких виявлялися дефекти: нижнього та верхнього кра-
їв орбіти, що було діагностовано у 4,3% (n=3) випадків 
ураження орбіти та нижнього і латерального – у 2,9% 
(n=2) випадків.

 Для оцінки перелому стінок очної ямки нами було 
застосовано класифікацію за Jaquiéry. В досліджуваній 
вибірці при проведенні аналізу зрізів комп’ютерної то-
мографії орбіт, пошкодження яких супроводжувалося 
втратою очного яблука, відмічалося превалювання де-
фектів ІV і V класів: переломи орбіти ІV класу було за-
фіксовано у 14,5% (n=10) випадків, V класу – у 31,9% 
(n=22) спостережень. Переломи орбіти, що належать 
до І класу було діагностовано у 7,2% (n=5) випадків, 
клас II було визначено у 11,6% (n=8) постраждалих, 
клас ІІІ за результатами обстеження був відзначений 
у 10,1% (n=7) (рис. 2). У 17 пацієнтів з досліджуваної 
групи було встановлено двобічне пошкодження стінок 
очниць. Було окремо проаналізовано переломи контр-
латеральної орбіти з інтактним очним яблуком та вста-
новлено, що переломи І класу були відзначені у 10,1% 
(n=7) пацієнтів, ІІ класу – у 7,2% (n=5), ІІІ класу – у 
2,9% (n=2) пацієнтів, значні ушкодження орбіти, які 
належать до V класу, у двох (2,9%) пацієнтів та не ви-
явлено жодного перелому, що належать до IV класу. 
Одному пацієнту не було встановлено клас перелому 
у зв’язку із невідповідністю наявного перелому крите-
ріям класифікації.

Об’єм орбіти
Визначення об’єму орбіти проводилося 31 пацієн-

ту із однобічним пошкодженням. В результаті прове-
дених обчислень було встановлено, що середній об’єм 
інтактної орбіти складав 26,9±2,4 см³, тоді як при ана-

логічному обчисленні середніх значень травмованої 
очної ямки даний показник сягає значень у 33,57 см3. 
Медіана об’єму травмованої орбіти становила 32.1 cm³ 
(IQR: 29,5–36,4 cm³).

Таким чином середня різниця між здоровою та 
травмованою сторонами склала 6,67 см3. Було проана-
лізовано комп’ютерні томографії 14 пацієнтів з ізольо-
ваними ушкодженнями стінок (рис. 3 – див. 2 стор. об-
кладинки). Середнє значення об’єму орбіти для даної 
категорії поранених склало 29,8±2,6 см³. В той час як 
у 2 пацієнтів з поєднаними пошкодженнями вилице-
вого комплексу різного типу об’єм травмованої орбіти 
склав у середньому 32,04 см3. У 15 пацієнтів із перело-
мами вилицево-максилярного комплексу, що супрово-
джувалися кістковими дефектами, об’єм ушкодженої 
орбіти сягнув  36,93±6,26 см³ (рис. 4 – див. 2 стор. об-
кладинки) . 

Серед пацієнтів з пошкодженням орбіти, що супро-
воджувалося втратою очного яблука, первинні дефекти 
нижньої повіки зустрічалися у 30,8% (n=16) пацієнтів, 
поєднані дефекти обох повік у  26,9% (n=14), у жод-
ного пацієнта не було відмічено ізольованих дефектів 
верхньої повіки. Посттравматичні та післяопераційні 
деформації нижньої повіки були зафіксовані у 32,7% 
(n=17) хворих, верхньої – у 5,8% (n=3) та поєднані– у 
50,0% (n=26). У 11,5% (n=6) пацієнтів  жодних пошко-
джень не було. У пацієнтів на стороні зі збереженим 
очним яблуком не було визначено дефектів чи дефор-
мацій повік. Статистично значущих відмінностей час-
тоти пошкоджень повік між когортами не виявлено (в 
усіх випадках p>0,05). Відзначалася тенденція до різ-
ниці щодо поєднаних дефектів повік (p=0,077), яка не 
досягла рівня статистичної значущості. Згідно з наши-
ми спостереженнями, 73,1% (n=38) пацієнтів з метою 
видалення очного яблука було проведено евісцерацію, 
25.0% (n=13) – енуклеацію і 1.9% (n=1) - евісцероену-
клеацію.

Рис. 1. Типи переломів вилицевого комплексу Рис. 2. Пошкодження стінок очної ямки, які супро-
воджувалися втратою очного яблука згідно класи-
фікації Jaquiéry
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М’які тканини
Аналізуючи характер ушкоджень ми також звер-

тали увагу на пошкодження м’яких тканин обличчя, а 
саме: наявність ран чи рубцевих деформацій. За наши-
ми спостереженнями, у загальній групі з 52 пацієнтів 
найбільше пошкоджень зазнавала інфраорбітальна ді-
лянка – у 20 (38,5%) поранених, другою за поширеніс-
тю виступає вилицева ділянка – у 17 (32,7%) пацієнтів, 
тоді як 12 (23,1%) хворих дістали поранення щічної 
ділянки, дещо менше – 11 (21,2%) – зовнішнього носу. 
Вісім (15,4%) пацієнтів зазнали поранення із пошко-
дженням лобної ділянки, в два рази менше було від-
значено ран привушно-жувальної ділянки та брівної 
ділянок – по 4 (7,7%) відповідно, та 3 (5,8%) пацієнти 
мали поранення скроневої ділянки. Загалом 12 (23,1%) 
пацієнтів мали інтактні м'які тканини суміжних діля-
нок обличчя (рис. 5).

Обговорення

Згідно з дослідженнями різних авторів, присвяче-
них як цивільній так і бойовій травмі, зокрема Reed et 
al. [15], відзначали, що у дослідженні до якого увійшло 
29 очей у групі евісцерації (15 очей) перелом стінок ор-
біти діагностували у 4 випадках, а в групі енуклеації 
(14 очей) ушкодження очної ямки внаслідок вогнепаль-
ного поранення виявили на 1 оці. За даними Vaca et al. 
[16], у досліджені цивільної травми у 52 з 92 пацієнтів 
(56,5%) з переломами кісток лицевого скелета відзна-
чалися тяжкі пошкодження очного яблука, які потре-
бували його видалення, в той час як Jаbaley et al. [17] 
наводять дані про 6% енуклеацій у пацієнтів із пере-
ломами щелепно-лицевої ділянки, а за даними Rubin 
et al. [18], 20% постраждалих у виборці із 20 пацієнтів 
із значною травмою орбіти перенесли енуклеацію. За 
даними дослідження поранень серед населення Elbeyli 
A., Kurtul B.E., з 212 пацієнтів 27 (12,73%) мали пере-
ломи орбіти, з них 26 становили відкриті ушкодження і 
одне – закрите [19].

У випадку цивільних травм орбіти, оточуючі кістко-
ві структури, значно зменшують травматичний вплив 
на очне яблуко, амортизуючи енергію травми [20]. Се-
ред цивільних травм однією з найпоширеніших травм, 
що призводять до значних ушкоджень лицевого скеле-
та, зокрема середньої зони обличчя та втрати очного 
яблука, є дорожньо-транспортні пригоди [21]. 

Водночас відмічено зміну парадигми ведення так-
тики бойових дій, в тому числі за рахунок значного 
поширення застосування FPV-дронів. Разом із цим 
зростає відсоток пошкоджень обличчя за рахунок 
недостатньої захищеності цієї ділянки [22]. Бойова 
травма вирізняється своєю унікальністю  та неодно-
рідністю. За нашими даними, вибухова травма може 
характеризуватися значними забрудненими масивни-
ми ранами м’яких тканини обличчя із наявністю сто-
ронніх тіл, що можуть супроводжуватися інфікуван-
ням [23], складними переломами кісткових структур 
щелепно-лицевої ділянки [24], кістковими дефектами, 

що можуть контактувати із природніми порожнинами. 
Однак тяжкі поранення ділянки орбіти, що супрово-
джуються втратою очного яблука можуть бути ізольо-
ваними зі збереженням цілісності суміжних кісткових 
структур, при яких лінії перелому проходять по меді-
альній або нижній стінці орбіти, ушкодження м’яких 
тканин обмежені виключно повіками або в окремих 
випадках поширюються на прилеглі ділянки обличчя. 
Така різноманітність пошкоджень обумовлена поєд-
наною дією травмуючих чинників [25]. Відповідно до 
нашого досвіду, поранення виникали внаслідок комбі-
нованого впливу вибухової хвилі, безпосереднього по-
ранення сторонніми тілами чи фрагментами елементів 
захисту та термічними чинниками, такими як дія по-
рохових газів або нагрівання елементів ураження вна-
слідок вибуху або їх руху з високою швидкістю. 

Середня різниця між об’ємом ушкодженої та інтак-
тної орбіти становила 6,3 см3. Ці показники значно пе-
ревищують дані, отримані серед пацієнтів з традицій-
ними переломами мирного часу [26]. Відповідно слід 
зазначити, що збільшення кісткового об’єму відбува-
лося не тільки внаслідок зміщення кісткових уламків, 
а й за рахунок пошкодження м’якотканинного вмісту 
орбіти з його подальшими рубцевими змінами. При 
цьому в досліджуваній групі відмічалося превалюван-
ня дефектів стінок орбіти IV та V класів за Jaquiéry, 
в той же час спостерігалися ізольовані пошкодження, 
що належали до І та ІІ класів. Значна частина поране-
них мала супутні переломи кісток середньої зони об-
личчя, зокрема виличного комплексу.

Вогнепальні поранення часто призводять до ви-
никнення дефектів кон’юнктиви, повік та формування 
рубцевої деформації [27]. При цьому серед обстеже-
них пацієнтів ушкодження нижньої повіки превалюва-
ло над пошкодженнями верхньої. Окрім цього важли-
ву роль відіграє стан м’яких тканин обличчя довкола 
очної ямки, оскільки виражені рубцеві деформації під-
очної, виличної, щічної ділянок спричинюють додат-

Рис. 5. Пошкодження повік у пацієнтів із пораненням 
очної ямки
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ковий натяг та дефіцит тканин, що в подальшому може 
негативно вплинути на якість умов для встановлення 
постійного очного протезу.

Таким чином, враховуючи виявлені особливості 
пошкоджень очної ямки у пацієнтів з бойовими пора-
неннями, можуть бути сформовані певні лікувальні ре-
комендації щодо менеджменту зазначених порушень, 
які потребуватимуть подальшого наукового обґрунту-
вання. Зокрема, згідно з даними літератури, при рекон-
струкції значних за об’ємом дефектів стінок орбіти, 
особливо тих, що поєднуються з переломами вилич-
ного комплексу, найбільш ефективним методом є ви-
користання пацієнт-специфічних імплантатів. Даний 
підхід дозволяє точно відновлювати цілісність орбіти, 
в тому числі в апікальному відділі, проводити за по-
треби додаткову корекцію дефіциту м’якотканинного 
об’єму [28].

Висновки. За нашими спостереженнями, бойове 
поранення орбіти вирізняється унікальними змінами 
архітектоніки, порушенням анатомічних орієнтирів, 
часто поєднується із пораненнями суміжних структур. 
Такі поранення у значній частині випадків супрово-
джуються кістковими дефектами, які необхідно врахо-
вувати в майбутньому при реконструктивних втручан-
нях. Значне збільшення кісткового об’єму травмованої 
очниці може потребувати застосування пацієнт-специ-
фічних конструкцій, а варіабельність ушкоджень вилич-
ного комплексу в певних клінічних ситуаціях обумов-
лює необхідність етапної реконструкції. Ушкодження 
м’яких тканин різного типу обумовлюють залучення 
мультидисциплінарної команди до процесу реабіліта-
ції.                                                                                                                                                 
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