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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: представить результат успешного хирургического лечения краниоорбитальной до-
брокачественной опухоли у пациента с ювенильной глаукомой и неоднократным рецидивом объемного образова-
ния в анамнезе. Проанализировать результаты выбранной тактики хирургического лечения и оценить катамнез 
данного пациента.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Ретроспективно проведён анализ хирургического лечения пациента 20 лет в ОА 
МСЧ «Нефтяник» г. Тюмень. Операция заключалась в радикальном удалении рецидивной липофибромы крани-
оорбитальной области справа с одномоментной реконструкцией (остеосинтезом) лицевого скелета динамически-
ми титановыми пластинами, что позволило обеспечить пациенту безрецидивное течение заболевания и хороший 
функциональный результат. Для объективной оценке результата хирургического лечения и оценки качества жиз-
ни пациента проводилось нейро-психологическое тестирования. После выписки контрольные обследования паци-
ента проходили с интервалом 3 месяцев.

РЕЗУЛЬТАТЫ. Длительность безрецидивного наблюдения составила 5 лет, по данным обследования доказана 
правильность выбранной хирургической тактики и хороший функциональный результат реконструкции лицево-
го скелета что повысило уровень функционирования и уровень качества жизни пациента.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Клиническое наблюдение демонстрирует достаточно редкое сочетание двух нозологий юве-
нильной глаукомы и липофибромы. Комбинированный (мультидисцирлинарный) хирургический подход с исполь-
зованием современных реконструктивных технологий демонстрирует радикальность хирургического лечения, что 
обеспечило безрецидивное течение заболевания и хороший функциональный результат в послеоперационном пе-
риоде.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: липофиброма, ювенильная глаукома, краниоорбитальная реконструкция.

OBJECTIVE: to present the result of successful surgical treatment of a cranio-orbital benign tumor in a patient with 
juvenile glaucoma with a history of multiple recurrence of a mass lesion. Analyze the results of the chosen tactics of surgical 
treatment and evaluate the follow-up history of this patient.

MATERIALS AND METHODS. A retrospective analysis of the surgical treatment of a 20-year-old patient in the OA 
«Neftyanik» medical unit in Tyumen was carried out. The operation consisted in radical removal of recurrent lipofibroma 
of the cranio-orbital region on the right with simultaneous reconstruction (osteosynthesis) of the facial skeleton with dy-
namic titanium plates, which allowed the patient to have a relapse-free course of the disease and a good functional result. 
After discharge, follow-up examinations of the patient were carried out at intervals of 6 months.

RESULTS. The duration of relapse-free follow-up was 5 years, according to the examination, the correctness of the 
chosen surgical tactics and a good functional result of the reconstruction of the facial skeleton were proved.

CONCLUSION. Clinical observation demonstrates a rather rare combination of two nosologies of juvenile glaucoma 
and lipofibroma. The combined (multidisciplinary) surgical approach using modern reconstructive technologies demon-
strates the radical nature of surgical treatment, which ensured a relapse-free course of the disease and a good functional 
result in the postoperative period.

KEY WORDS: lipofibroma, juvenile glaucoma, cranio-orbital reconstruction.
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Введение.
На сегодняшний день сохраняется тенденция ро-

ста числа онкологических заболеваний и  не  малую 
долю в общей статистике занимают опухоли крани-
оорбитальной области. Опухоли орбиты составляют 
23–27 % от всех новообразований у офтальмоонколо-
гических больных. [2,4,13,15] Если оценивать струк-
туру заболеваемости, то первичные новообразования 
орбиты составляют (80–95 %), реже встречаются вто-
ричные и метастатические опухоли (6–20 %) [2,15]. 
По данным разных авторов, ежегодно в Российской 
Федерации выявляется до 9 тысяч больных с опухо-
лями черепно-челюстно-лицевой области [2,7,10,13]. 
Полиморфизм тканей, образующих эту зону, объяс-
няет многообразие возникающих в ней новообразо-
ваний и интерес к этой проблеме врачей различных 
специальностей. К  сожалению, не  редки те  случаи, 
когда данное обстоятельство приводит к заблуждени-
ям в диагностике, особенно на ранних этапах развития 
болезни, это связано со схожестью клинических про-
явлений различных по этологии процессов. А в ряде 
случаев, заболевание может протекать «бессимптом-
но» или «маскироваться» течением сопутствующего 
офтальмологического заболевания [16,18,20].

В нашем клиническом случае мы встретились 
с  подобным симбиозом двух нозологий (кранио-
орбитальная опухоль и  ювенальная глаукома), что 
в свою очередь, и определило трудности диагностики 
на ранних этапах течения заболевания и тем самым 
определило некоторые тактические ошибки в  лече-
нии пациента.

Глаукому принято считать хронической болезнью 
зрительного анализатора, характеризующуюся по-
стоянным или периодическим повышением внутри-
глазного давления (ВГД) с  развитием трофических 
расстройств в путях оттока внутриглазной жидкости 
(ВГЖ, водянистой влаги), в сетчатке и в зрительном 
нерве  [11,12,14,18,23,25]. Таким образом, термин 
«глаукома» объединяет большую группу заболеваний 
глаза (около 60), имеющих следующие общие осо-
бенности:

–– внутриглазное давление (ВГД) постоянно или 
периодически превышает индивидуально пере-
носимый (толерантный) уровень;

–– развивается характерное поражение волокон 
зрительного нерва – глаукомная оптическая ней-
ропатия, приводящая в своей конечной стадии 
к его атрофии;

–– возникают характерные для глаукомы нарушения 
зрительных функций. А также, в поздних стадиях 
заболевания, развитие выраженного не купиру-
емого болевого синдрома (абсолютная болевая 
форма глаукомы).

Глаукома может возникнуть в любом возрасте, на-
чиная с рождения, но распространенность заболева-
ния значительно увеличивается в пожилом, и в стар-
ческом возрасте. Так, частота врожденной глаукомы 
составляет 1 случай на 10–20 тысяч новорожденных, 
в возрасте 40–45 лет первичная глаукома наблюдает-

ся примерно у 0.1 % населения. В возрастной группе 
50–60 лет глаукома встречается уже в 1.5 % случаев, 
а у лиц старше 75 лет более чем у 3 %. Это заболева-
ние занимает одно из первых мест среди причин не-
излечимой слепоты и  имеет важнейшее социальное 
значение [11,12,18,24].

Липофиброму относят к  часто встречающимся 
опухолям подкожной локализации, но в полости ор-
биты они образуются крайне редко. При анализе ми-
ровой литературы установлено, что данный вид лока-
лизации описан лишь 0.01 % случаях и, в целом, но-
сит «казуистический»характер [13,15]. Липофиброма 
характеризуется медленным ростом, состоит из зре-
лых жировых клеток и имеет тонкую капсулу из фи-
брозной соединительной ткани. Черепно-лицевая ло-
кализация липофибром встречается и в полости рта, 
на слизистой оболочке щеки, языка, дне полости рта, 
переходной складке десны или губе. Небная локали-
зация бывает достаточно редко. Липофиброма имеет 
вид жёлтого или бледно-розового полусферического 
образования с чёткими границами и гладкой поверх-
ностью. При пальпации липофиброма тугоподвижна, 
имеет мягкую, несколько тестоватую консистенцию. 
Лечение заключается в хирургическом удалении. Ре-
цидивы наблюдаются крайне редко [13,15].

Однако, обстоятельства нашего клинического 
случая говорят о том, что сочетание нозологий и ре-
цидивное течение липофибромы может привести 
к клиническому заблуждению, ценой которого может 
стать зрительный анализатор.

Анализ клинического случая.
В нашей статье представлен случай пациента Л. 

20 лет.
Из анамнеза больного известно: был направлен 

для консультации в «АО МСЧ Нефтяник» г. Тюмень 
в  сентябре 2015г из  «Областного онкологического 
диспансера» г. Тюмень. При обращении в  консуль-
тативную поликлинику пациент предъявлял жало-
бы на  растущую в  полости правой орбиты опухоль 
и, вместе с тем, нарастающий болевой синдром в об-
ласти той же орбиты.

При изучении представленной медицинской доку-
ментации достоверно стало известно, что анамнез за-
болевания составляет около 10 лет. Практически с рож-
дения пациент наблюдался у  офтальмолога по  месту 
жительства по поводу Ds. Ювенильной глаукомы.

В возрасте 8-ми лет пациенту проводится хи-
рургическая коррекция гидрофтальма. Несмотря 
на хирургическое лечение, к десятилетнему возрасту 
пациент полностью теряет зрение на  правый глаз. 
Параллельно с этим у больного нарастает правосто-
ронний экзофтальм и выраженный болевой синдром. 
По  причине наличия экзофтальма и  нарастающей 
клиники абсолютной болевой глаукомы и  амавроза 
на  правый глаз в  2013  г. пациенту выполнена эну-
клеация правого глазного яблока с последующим его 
протезированием. Однако, в дальнейшем у пациента 
вновь появилась клиника экзофтальма протезиро-
ванного глазного яблока. В  результате контрольной 
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интроскопии у  больного диагностируется объемное 
образование правой орбиты.

В 2011  г. оперирован в  условиях «Областного 
онкологического диспансера» г. Тюмень, выполнена 
орбитотомия справа, удален протез глазного яблока, 
удалена опухоль правой орбиты. По результату мор-
фологического анализа диагностирована липофибро-
матозная опухоль.

В дальнейшем в  2013  г. развился рецидив обра-
зования, проведён курс лучевой терапии на  правую 
орбиту, лучевая терапия не  принесла клинического 
результата и уже по результату контрольного МСКТ 
– головного мозга выявлены признаки интракрани-
ального распространения опухоли. Пациент направ-
лен на  консультацию нейрохирурга АО  МСЧ «Не-
фтяник» для определения хирургической тактики. 
В условиях АО МСЧ «Нефтяник» пациент обследо-
ван, выполнено МСКТ – черепа и  головного мозга 
с 3D реконструкцией, а также МРТ – головного мозга 
с контрастным усилением (Рис. 1, 2).

Рис. 1. МРТ с контрастным усилением пациента Л., 
до оперативного лечения.

Рис. 2. Фото пациента Л., до оперативного лечения.

Заключение: картина объемного образования 
правой орбиты с  деструкцией орбитальной поверх-
ности решетчатой и  верхнечелюстной костей с  экс-
траорбитальным ростом в крылонебную ямку и ин-
тракраниальным распространением.

Выбор тактики лечения.
Учитывая наличие у  пациента краниоорбиталь-

ной опухоли, которая полностью выполняет полость 
правой орбиты, приводит к  деструкции костных 
структур орбиты и основания черепа, а также неэф-
фективность первого хирургического лечения опухо-

ли, пациенту показано повторное радикальное опе-
ративное лечение, которое требует мультидисципли-
нарного подхода [4,7,8,]. Принято решение о прове-
дении костно-пластической, орбитозигоматической 
трепанация черепа справа, удаления опухоли правой 
орбиты, крылонебной, подвисочной ямок, с  после-
дующей пластикой нижней, латеральной, верхней 
стенок глазницы титановыми пластинами. Проведе-
но нейро-психологическое тестирование по  шкалам 
SF‑36, EORTCQLQ – C 30, v30 с целью оценки исход-
ного уровня качества жизни [17].

Лечение.
Выполнена двухэтапная костно-пластическая тре-

панация черепа.
1. Из двух фрезевых отверстий выполнена трепа-

нация лобной, височной и большого крыла основной 
кости (Рис. 3, 4).

Рис. 3. Вид операционной раны после первого этапа 
костнопластической трепанации, осуществлен доступ 
к лобно-височным долям и крылу основной кости.

Рис. 4. Костный лоскут височно-лобной области справа.

2.Сформирован второй костный лоскут путём вы-
пиливания скуловой кости с  фрагментами верхней 
и латеральной стенок глазницы (Рис. 5,6).

Рис. 5. Второй этап оперативного доступа, 
костнопластическая латеральная орбитотомия.
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Рис. 6. Скуловая кость с фрагментами верхней и латеральной 
стенок правой орбиты.

После рассечения надкостницы, визуализированы 
и  удалены два узла опухоли плотной консистенции, 
желтого цвета (Рис. 5). Дополнительно резецирована 
основная кость до выделения нижней и верхней глаз-
ничных щелей, канал зрительного нерва, частично 
резецирована нижняя стенка глазницы. Определяет-
ся два узла опухоли, распространяющиеся в полость 
глазницы через нижнюю глазничную щель в  подви-
сочную и  крылонебную ямки и  деформирующие за-
днелатеральную стенку правой верхнечелюстной па-
зухи (Рис. 6). Узлы опухоли удалены интракапсулярно.

Рис. 7. Используемые динамические титановые пластины.

Рис. 8. Пресс-форма из динамической пластины выполненной 
по форме резецированных стенок правой орбиты.

Произведена первичная пластика одной титановой 
сеткой сформированной по форме нижней, латераль-
ной, верхней стенок глазницы (Рис. 7, 8). Фрагмент 
скуловой кости уложен на место и фиксирован тита-
новыми пластинами микровинтами. Дополнительно 
выполнена пластика титановой пластиной большого 
крыла основной кости и латеральной стенок глазни-
цы. Костный лоскут лобной и большого крыла основ-
ной кости уложен на место и фиксирован титановы-
ми пластинами и микровинтами (Рис. 8, 9, 10).

В раннем после операционном периоде у пациен-
та отмечен регресс болевого синдрома, отсутствует 
патологический экзофтальм. Отсутствует косме-
тический дефект краниоорбитальной зоны справа 
(Рис. 11, 13). Пациент выписан из клиники на 10-сут-
ки после операции без хирургических осложнений, 
с  рекомендацией контрольного МСКТ и  МРТ об-
следования через три месяца и контрольного нейро-
психологического тестирования по  шкалам SF‑36, 
EORTCQLQ – C 30, v30 [17].

Катамнез клинического случая составил около 
6 лет. За весь период наблюдения данных за рецидив 
заболевания не было. Продолжал наблюдение у оф-
тальмолога по  месту жительства. Ему определена 
3  гр.  инвалидности, при этом он полностью соци-
ально адаптирован, трудоустроен по своей основной 
специальности (специалист IT службы).

От экзопротезирования краниоорбитальной зоны 
справа пациент воздержался, ограничился ежеднев-
ным ношением темных очков. В течении последних 
двух лет пациент покинул пределы Тюменской обла-
сти и проживает в другом субъекте РФ.

Обсуждение.
Изучая наш клинический опыт и проведя анализ 

мировой литературы, мы пришли к выводу, что при-
чина сочетания двух вышеуказанных патологий у про-
леченного нами пациента, к  сожалению, остается 
до конца не выясненной: является ли это клинической 
случайностью, либо следствием одного патологиче-
ского процесса. Однако, наличие опухолевого про-
цесса в орбите у больного с глаукомой, так или иначе, 
привело к диагностическому заблуждению на первых 
этапах лечения пациента. Сейчас уже сложно сказать, 
что явилось причиной полной слепоты правого глаза 
пациента – злокачественный процесс глаукомы, либо 
объёмное воздействие на  глазное яблоко и  зритель-
ный нерв ретробульбарно опухолью.

	  	 	  
	 Рис. 9. МСКТ после операции.	 Рис. 10. МСКТ после операции.	 Рис. 11. МРТ после операции
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Рис. 12. Фото пациента Л., до операции.

Рис. 13. Фото пациента Л., через 1 месяц после операции.

Но при поэтапном анализе течения заболевания 
правосторонний экзофтальм, который был расценен 
нашими коллегами как следствие злокачественной 
формы глаукомы, был обусловлен, все таки, объем-
ным воздействием на  глазное яблоко. Данный факт 
даёт нам основание предполагать, что в случае ран-
ней диагностики опухолевого процесса, при первом 
оперативном лечении можно было выполнить орга-
носохраняющую операцию, т.е. произвести ради-
кальное оперативное лечение по удалению краниоор-
битальной опухоли и тем самым сохранить пациенту 
глазное яблоко (как орган).

В тоже время, применённая нами тактика одномо-
ментной реконструкции лицевого скелета позволила 
сохранить пациенту структуру скулоорбитального 
комплекса справа и тем самым добиться улучшения 
эстетического результата после операции.

Данный подход обеспечил возможность дальней-
шего повторного протезирования глазного яблока 
либо применения других технологий экзопротезиро-
вания лицевого скелета и контурной пластики лица.

Заключение.
Из описания представленного случая, а  также 

из  анализа литературы видно, что сочетание двух 
нозологий может привести к  неверной диагностике 
патологического процесса, что в конечном итоге по-
влияло на  исход заболевания и  потерю зрительного 
анализатора.

Использование методик радиального удаления 
доброкачественных новообразований краниоорби-
тальной зоны с одномоментной реконструкцией по-
слеоперационного дефекта позволяет обеспечить 
хороший функциональный и эстетический результат 
в  раннем и  отдалённом послеоперационном перио-
дах.

Нельзя утверждать, что выбранная нами тактика 
позволила бы пациенту вернуть зрение на этот глаз, 
но одно ясно точно. Если бы в раннем послеопера-
ционном периоде у пациента регрессировал болевой 
синдром и экзофтальм, то тактика оперативного ле-
чения была полностью оправдана за  счёт получен-
ного косметического эффекта, и  избавила пациента 
от подбора протеза глазного яблока, смысл которого, 
как показал анамнез, не имел пользы для больного.

Использование методик нейропсихологического 
тестирования до и после краниоофациальных рекон-
струкций позволяет объективно оценить динамику 
качества жизни пациента и функциональный резуль-
тат после операции.
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