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РЕКОНСТРУКЦІЯ ОРБІТИ НА ОСНОВІ 
ЦИФРОВОГО МОДЕЛЮВАННЯ: 

ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ 
АВТОМАТИЗОВАНИХ СИСТЕМ СЕГМЕНТАЦІЇ

Мета дослідження – дослідити клінічну ефектив-
ність застосування пацієнтспецифічних імплан-
татів (ПСІ), створених на основі автоматизова-
ного алгоритму віртуального відновлення орбіти, 
при заміщенні дефектів стінок орбіти. Матеріали 
та методи. Проаналізовано результати лікування 
58 пацієнтів з посттравматичними дефектами сті-
нок орбіти, яким проводили реконструкцію орбіти 
з використанням ПСІ. В залежності від алгоритму 
виготовлення ПСІ усі пацієнти були розділені на дві 
групи – основну і контрольну. В основній групі, що 
включала 31 пацієнта, створення дизайну ПСІ ґрунту-
валось на використанні автоматизованого алгоритму 
сегментації та віртуального відновлення цілісності 
орбіти, тоді як в контрольній – віртуальне заміщення 
дефектів проводили в напівавтоматичному режимі 
(в кожному зрізі КТ). Результати. Середня різниця 
об’єму між інтактною та неушкодженою орбітою до 
оперативного втручання становила 3,4 ± 2,5 в осно-
вній групі та 2,8±1,1 в контрольній (р>0,05), після 
операції – 0,68±0,28 cм3 та 0,71±0,21cм3 (р>0,05). 
Безпосередньо перед хірургічним етапом лікування 
частка посттравматичного енофтальму в основній 
групі становила 70,1%, а в контрольній – 74,1%, тоді 
як у віддаленому післяопераційному періоді жодного 
випадку залишкового енофтальму виявлено не було. 
Різниця форми орбіти статистично достовірно 
не відрізнялася в обох групах і становила 3,3±3,5% 
та 3,25±2,5% відповідно (р>0,05). Середня тривалість 
етапу комп’ютерного моделювання в основній групі 
була 36,7±6,9 хвилин проти 72,9±7,7 хвилин в контр-
олі (p<0,001). В основній групі оперативне втру-
чання в середньому тривало 57,5±14,7 хвилин, тоді 
як у контрольній групі – 58.3±11,3 хвилин (р>0,05). 
Висновки. Відповідно до отриманих результатів ПСІ, 

створені на основі автоматизованого алгоритму 
комп’ютерного моделювання, мають співставну клі-
нічне ефективність з традиційним цифровим про-
токолом реконструкції орбіти і відповідно можуть 
бути рекомендовані як метод вибору при заміщенні 
дефектів орбіти. Дослідження клінічної широти їх 
практичного застосування становить собою задачу 
подальших наукових досліджень цього питання.
Ключові слова: дефект орбіти, реконструкція орбіти, 
пацієнтспецифічні імплантати.
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ORBITAL RECONSTRUCTION BASED 
ON THE DIGITAL MODELING: 
ASSESSMENT OF AUTOMATED 

SEGMENTATION EFFICACY

The purpose of the study: to investigate the clinical 
efficacy of patient-specific implants (PSI) for orbital 
reconstruction, based on an automated algorithm of virtual 
restoration of the orbit. Materials and methods. The results 
of treatment of 58 patients #, who underwent orbital wall 
reconstruction using PSI, were analysed. Depending on 
the algorithm of PSI design, all patients were divided into 
two groups - the main and control. In the main group, which 
included 31 patients, the design of PSI was based on the use 
of an automated algorithm for segmentation and virtual 
restoration of orbital integrity, while in the control - 
virtual replacement of defects was performed in a semi-
automatic mode (“slice-by-slice method”). Results. The 
average volume difference between intact and broken 
orbit before surgery was 3.4 ± 2.5 cm3 in the main group 
and 2.8 ± 1.1 cm3 in the control (p> 0.05), and after 
surgery - 0.68 ± 0.28 cm3 and 0.71 ± 0.21 cm3 respectively  
(p> 0.05). Immediately before the surgical stage of treatment, 
the frequency of post-traumatic enophthalmos in the main 
group was 70.1%, and in the control - 74.1%, then after 
surgery no case of residual enophthalmos was detected. 
The difference in the shape of the orbit did not statistically 
differ in both groups and was 3.3 ± 3.5% and 3.25 ± 2.5%, 
respectively (p>0,05). The mean duration of the computer 
design phase in the main group was 36.7 ± 6.9 minutes 
versus 72.9 ± 7.7 minutes in the control group (p <0.001). In 
the main group, the intervention lasted an average of 57.5 ± 
14.7 minutes, while in the control group – 58.3 ± 11.3 minutes 
(p> 0.05). Conclusions. According to the results, PSIs based 
on automated algorithms of segmentation have comparable 
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clinical efficacy to traditional digital orbit reconstruction 
protocols and can therefore be recommended as the method 
of choice for replacing orbit defects. The study of the clinical 
breadth of their practical application is the task of further 
research on this issue.
Key words: orbital reconstruction, patient-specific 
implants, automated segmentation.

Постановка проблеми. Проблема лікування 
пацієнтів з травматичними пошкодженнями 
орбіти не втрачає своєї актуальності з огляду на 
такі їх негативні наслідки, як диплопія, еноф-
тальм, окорухові порушення, що значно знижу-
ють якість життя цієї категорії постраждалих. Ці 
ускладнення найчастіше виникають в результаті 
руйнування дна та медіальної стінки орбіти вна-
слідок передачі кінетичної енергії травмуючого 
чинника через очне яблуко на кісткові структури 
[1, c. 554; 2, c. 1487]. Попри те, що по своїй суті 
в цьому разі виникає перелом стінок орбіти, фак-
тично дані пошкодження потребують заміщення 
кісткових дефектів, що виникають в цьому разі. 
Це може бути здійснено шляхом використання 
імплантатів з різних матеріалів або кісткових 
трансплантатів [1, c. 56; 3, c. 82; 4, c. 1304].

Останнім часом підходи до заміщення дефек-
тів стінок орбіти зазнали змін в аспекті впрова-
дження нових методів оцінки топографо-анато-
мічних особливостей кісткових дефектів стінок 
орбіти та виготовлення імплантатів для рекон-
струкції з застосуванням цифрових технологій 
[3, c. 84; 4, c. 1305; 5, c. 783; 6, c. 50]. Реконструкція 
орбіти за цифровим протоколом передбачає про-
ведення сегментації даних комп’ютерної томо-
графії в певному програмному середовищі, ство-
рення віртуальних моделей орбіти з визначенням 
площі кісткового дефекту та зміни об’єму травмо-
ваної відносно інтактної. Далі проводиться вірту-
альне відновлення цілісності стінок орбіти, після 
чого на їх основі створюється дизайн імплантату 
(рис. 1). Такий імплантат з індивідуальним дизай-
ном в подальшому виготовляється або шляхом 
фрезерування на обладнанні з числовим програм-
ним керуванням, або з використанням технології 
прямого селективного синтерінгу металів (титану) 
[3, c. 82; 4, c. 1304; 5, c. 782; 7, c. 702].

Реконструкцію орбіти з застосуванням  
пацієнтспецифічних імплантатів (ПСІ), створе-
них на основі цифрового протоколу, відповідно 
до останніх наукових досліджень визнано мето-
дом вибору під час лікування значних за пло-
щею кісткових дефектів її стінок. Використання 
ПСІ при усуненні дефектів ІІІ або ІV категорії за 
Jaquery дозволяє відновити складну тривимірну 

анатомічну форму орбіти та відновити положення 
ока. Це стає можливим лише у разі точного віднов-
лення цілісності орбіти у віртуальному середовищі 
[3, c. 84; 4, c. 1305; 5, c. 783; 6, c. 50; 8, c. 734; 9, c. 20].

В спрощеному вигляді цифровий протокол при 
заміщенні дефекту орбіти передбачає здійснення 
наступні кроки: отримання віртуальних моделей 
середньої зони обличчя з відновленими стінками 
орбіти; визначення меж і форми ПСІ та створення 
віртуальної моделі ПСІ, доступної для виготов-
лення. Таким чином, одним з найвідповідальніших 
етапів залишається віртуальне відновлення ціліс-
ності стінок орбіти для точного відтворення ана-
томічної будови у вигляді, близькому до того, якою 
вона була до травми. Використання мануального 
або напівавтоматичного режимів сегментації на 
даному етапі ускладнюється значними витратами 
часу [10, c. 1343; 11, c. 422; 12, c. 2; 13, c. 2813].

Як зазначалось вище, потреба у віртуальному 
відновленні цілісності орбіти зумовлена не лише 
дефектами, що виникли в результаті пошкодження, 
а наявністю ділянок кісткових стінок, що не були 
відскановані під час проведення КТ з огляду на 
їх товщину, меншу за роздільну здатність та крок 
комп’ютерної томографії. Це призводить до необ-
хідності відтворення неперервності орбітальних 
стінок перед початком процесу створення дизайну 
ПСІ. В мануальному режимі відновлення стінок 
орбіти проводиться в кожному зрізі КТ, тоді як 
напівавтоматичні програмні комплекси дозволя-
ють пропускати деякі зрізи, що і призводить до 
значної тривалості цієї процедури. В той же час 
ці методи дозволяють прецизійно точно відно-
вити необхідну анатомію, яка в подальшому стає 
основою для виготовлення ПСІ [11, c. 422; 12, c. 2; 
13, c. 2813; 14, c. 1056; 15, c. 11; 16, c. 383].

Основною перевагою цього підходу стала мож-
ливість точного відтворення тривимірної форми 
орбіти. Водночас згідно з даними літературних 
джерел серед основних недоліків використання 
цифрового протоколу в реконструкції орбіти 
більшість дослідників називає значну тривалість 
етапу імітаційного комп’ютерного моделювання, 
а також необхідність тісної комунікації між хірур-
гом та інженером для отримання фінального циф-
рового продукту. Основні втрати часу при цьому 
здійснюються на етапі відновлення цілісності 
орбіти в кожному зрізі КТ. Водночас реалізація 
цього етапу вимагає набуття значного досвіду 
комп’ютерного моделювання та аналізу топо-
графо-анатомічних умов, що виникли в результаті 
пошкодження [13, c. 2813; 14, c. 1056; 15, c. 11; 
16, c. 383; 17, c. 134].
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Таким чином, стає актуальним пошук техніч-
них можливостей використання автоматичних 
методів сегментації під час вирішення подібних 
завдань. В той же час натепер можливість їх клі-
нічного застосування залишається недослідже-
ною. Тому метою цього дослідження було дослі-
дити клінічну ефективність застосування ПСІ, 
створених на основі автоматизованого алгоритму 
віртуального відновлення орбіти, під час замі-
щення дефектів стінок орбіти.

Матеріали та методи. Для досягнення постав-
леної мети було проаналізовано результати ліку-
вання 58 пацієнтів з посттравматичними дефектами 
стінок орбіти, що знаходились на лікуванні в Центрі 
щелепно-лицевої хірургії та стоматології Київської 
обласної клінічної лікарні та Київської міської клі-
нічної лікарні швидкої медичної допомоги. Всім 
пацієнтам, включеним у дослідження, проводили 
реконструкцію орбіти з використанням цифрового 
протоколу, тобто з використанням ПСІ. Залежно від 
алгоритму виготовлення ПСІ усі пацієнти були роз-
ділені на дві групи – основну і контрольну. В осно-
вній групі, що включала 31 пацієнта, створення 
дизайну ПСІ ґрунтувалось на використанні автома-
тизованого алгоритму сегментації та віртуального 
відновлення цілісності орбіти, тоді як в контроль-
ній – віртуальне заміщення дефектів проводили 
в напівавтоматичному режимі (в кожному зрізі КТ). 
Критеріями включення в дослідження були: наяв-
ність ізольованого дефекту стінок орбіти, прове-
дення реконструкції орбіти з використанням ПСІ не 
пізніше 1 місяця після травми.

Критеріями виключення були: 1) анофтальм, 
2) вік молодше 18 років, 3) пошкодження очного 
яблука, які обмежували хірургічну реконструк-
цію (відшарування сітківки або поранення очного 
яблука), 4) повна втрата зору на одному або обох 
очах, 5) неврологічні розлади, що впливали на 
моторику окорухових м’язів, 6) проходження 
курсу променевої або хіміотерапії, 7) психічні 
захворювання, 8) недотримання медичних реко-
мендацій, 9) відсутність взаємодії з лікарем про-
тягом післяопераційного періоду, 10) відсутність 
або неякісне КТ до або після операції, 11) відмова 
пацієнта від участі в дослідженні.

Всі пацієнти були обстежені відповідно до 
стандартного алгоритму, що включав збір скарг, 
анамнезу, оцінку місцевого статусу та прове-
дення комп’ютерної томографії до та після опе-
рації. Дослідження енофтальму проводилось за 
методикою Гертля. Під час проведення оцінки 
функціонального дефіциту до та після лікування 
досліджували наявність диплопії та окорухо-

вих порушень методом «стеж за моїм пальцем» 
[2, c. 1488].

Критеріями оцінки для визначення показника 
клінічного успіху були: 1) порівняння ступеня 
залишкового енофтальму в кожній групі (еноф-
тальмом вважали стан, коли передньо-заднє поло-
ження ока було меншим 14 мм, або різниця між 
двома очима була більшою 2 мм), 2) різниця об’єму 
між неушкодженими та реконструйованими орбі-
тами, 3) наявність диплопії та 4) некоректне роз-
ташування імплантату. Крім того, оцінювали час, 
витрачений на етапі імітаційного комп’ютерного 
моделювання, тривалість хірургічного втручання, 
а також частоту ускладнення як в ранньому, так 
і у віддаленому післяопераційному періоді.

Імітаційне комп’ютерне моделювання в осно-
вній групі було здійснено в програмному серед-
овищі DisiorBonelogic® CMF Orbital Analysis 
Software (Фінлянція, Хельсінки), в контрольній 
групі – в програмному середовищі Dicom2Print 
(версія 1.0.2.53, Simbionix Ltd/3D Systems Inc., 
Beit Golan, Israel). Розробка дизайну ПСІ здій-
снювалась в програмному комплексі Geomagic 
Freeform (Rock Hill, South Carolina, USA) в усіх 
випадках. Після узгодження з хірургом макет ПСІ 
направлявся на виробництво.

Реконструкція орбіти в обох групах про-
водилась однією і тією ж бригадою хірургів 
за однаковим хірургічним протоколом, що 
включав доступ до нижнього орбітального 
краю через шкіру або кон’юнктиву, репозицію 
м’якотканинного вмісту орбіти, перекриття 
дефекту з допомогою ПСІ, його фіксацію гвин-
тами та ушивання операційної рани.

Статистичний аналіз даних включав обчис-
лення середніх значень та стандартних відхилень 
для оцінюваних параметрів. Для аналізу вико-
ристовували непараметричні тести. При порів-
нянні відмінностей між групами використову-
вали U-тест Манна-Уітні та точний тест Фішера. 
Рівень значущості становив р <0,05. Розрахунки 
проводились за допомогою програмного забезпе-
чення SPSS Statistics (IBM, США).

Результати та їх обговорення. Порівняльний 
аналіз результатів лікування виявив, що середня 
різниця об’єму між інтактною та неушкодженою 
орбітою до оперативного втручання становила 
3,4 ± 2,5 в основній групі та 2,8±1,1 – в контрольній 
(р>0,05), після операції цей показник відповідно 
склав 0,68±0,28 cм3 та 0,71±0,21cм3 (р>0,05). Без-
посередньо перед хірургічним етапом лікування 
частка посттравматичного енофтальму в основній 
групі становила 70,1%, а в контрольній – 74,1%, 
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тоді як у віддаленому післяопераційному періоді 
жодного випадку залишкового енофтальму вияв-
лено не було. В цьому дослідженні ми не спо-
стерігали випадків некоректного розташування 
імплантатів. Різниця форми орбіти статистично 
достовірно не відрізнялася в обох групах і стано-
вила 3,3±3,5% та 3,25±2,5%, відповідно (р>0,05). 
Водночас в період спостереження 3 місяці після 
хірургічного лікування в основній групі в 9,7% 
випадків визначалась диплопія, тоді як у контр-
ольній групі у 11,1% пацієнтів (р>0,05). Частота 
інших ускладнень наведена в таблиці 1.

Середня тривалість етапу комп’ютерного моде-
лювання від конвертації КТ до отримання гото-
вого цифрового продукту в основній групі був 
36,7±6,9 хвилин проти 72,9±7,7 хвилин в контроль-
ній (p<0,001). В основній групі оперативне втру-
чання в середньому тривало 57,5±14,7 хвилин, тоді 
як у контрольній групі – 58.3±11,3 хвилин (р>0,05). 
В ході оперативного втручання ПСІ не потребу-
вали проведення корекції в жодному випадку.

Ефективність заміщення дефектів стінок 
орбіти з використанням ПСІ доведена числен-
ними дослідженнями на засадах доказової меди-
цини [1, c. 554; 2, c. 1487; 3, c. 82; 4, c. 1304]. 
Головною перевагою цього методу в порівнянні 
з використанням традиційних стандартних тита-
нових імплантатів можна вважати можливість 
точного відтворення анатомічної форми орбіти. 
Вона ґрунтується на віртуальному відновленні 
її цілісності методами комп’ютерного моделю-
вання. В той же час значні витрати часу на етапі 
моделювання, а також потреба тісної комунікації 
між оператором програмного комплексу та хірур-
гом ускладнюють широке поширення цифрового 
протоколу в клінічну практику [3, c. 82; 4, c. 1304; 
5, c. 782; 7, c. 702].

Використання мануального методу сегмента-
ції орбіти потребує набуття оператором досвіду 
в оцінці анатомічних особливостей кісток лицевого 
черепа, розуміння топографо-анатомічних особли-
востей пошкоджень та тісної взаємодії з хірургом 

Рис. 1. Етапи моделювання ПСІ з використанням автоматизованої системи для імітаційного комп’ютерного 
моделювання
а – віртуальна модель середньої зони обличчя після сегментації КТ; б – оцінка площі та локалізації дефекту, 
відновлення цілісності стінок орбіти в автоматичному режимі; в – визначення об’єму орбіти;  
г – проєкт дизайну пацієнтспецифічного імплантату

                                                а                                                                                                      б

                                                в                                                                                                      г
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в аспекті контролю точності віртуального від-
новлення цілісності її стінок. Водночас впрова-
дження автоматизованих систем ставить на меті 
спрощення процесу комп’ютерного моделювання, 

а також нівелює залежність від людського фактору 
при віртуальному відтворенні цілісності орбіти. 
Пришвидшення зазначених процесів зменшує 
час від моменту отримання КТ до виготовлення  

Рис. 2. Результат клінічного використання ПСІ, основаного на автоматизованому алгоритмі комп’ютерного 
моделювання, при хірургічному усуненні дефектів орбіти
а – передопераційна оцінка площі та локалізації дефекту; б – дефект нижньої стінки орбіти з пролапсом 
орбітального вмісту; в, г – результат реконструкції орбіти

                                                а                                                                                                      б

                                                в                                                                                                      г

Таблиця 1
Віддалені результати хірургічного лікування*

Клінічні показники Основна група
n=23

Контрольна
n=27 значення P

Різниця об’єму орбіти 0,68±0,28 cм3 0,71±0,21cм3 р>0,05¥

Різниця форми орбіти 3,3±3,5% 3,25±2,5% р>0,05¥

Частота диплопії 9,7% (n=3) 11,1% (n=3) p>0,05§

Окорухові порушення 3,2% (n=1) 0 p>0,05§

Мідріаз 0 7,4% (n=)2 р>0,05§

Парестезія підочного нерва 17,4% (n=4) 22,2% (n=6) р>0,05§

енофтальм, нагноєння операційної рани запалення в синусі 
зміщення імплантата, втрата або зниження гостроти зору 0 0

*3-місячне спостереження; ¥ - Тест Манн-Уітні; § - точний тест Фішера
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готового виробу, що має значення у разі потреби 
невідкладного проведення реконструкції орбіти 
в найкоротші строки після отримання пошкодження 
[3, c. 84; 4, c. 1305; 5, c. 783; 6, c. 50; 8, c. 736].

Результати клінічної фази цього дослідження 
виявили, що автоматизовані системи дозволяють 
проводити сегментацію орбіт, віртуальну рекон-
струкцію її стінок на 70% швидше, ніж під час 
використання систем, побудованих на «позрі-
зовому» методі. При цьому вони дозволяють 
абсолютно вільно проводити базові етапи імі-
таційного комп’ютерного моделювання навіть 
недосвідченим користувачам. Це робить подібні 
програмні комплекси доступними до опанування 
навіть клініцистами без попередньої техніч-
ної підготовки. Значною перевагою, виявленою 
в ході цього дослідження, став той факт, що авто-
матизовані системи генерують віртуальну модель 
орбіти з відновленою анатомією високої якості 
без дефектів триангулярної сітки. Це скорочує 
час створення дизайну ПСІ та зменшує імовір-
ність помилок при його виготовленні.

Щодо клінічних результатів, то використання 
ПСІ, створених на основі автоматизованих алго-
ритмів сегментації та віртуального відновлення 
орбіти, продемонструвало результати, аналогічні 
контрольній групі, практично за всіма досліджу-
ваними показниками. В обох групах досягалось 
точне відновлення форми та об’єму орбіти з різ-
ницею між реконструйованою та інтактною орбі-
тою в середньому менше 1 см3. При цьому в усіх 
випадках було виявлено коректне положення імп-
лантатів в орбіті, а їх дизайн абсолютно відповідав 
наявним анатомічним умовам. В жодному разі ПСІ 
в ході операції не потребував корекції, що підкрес-
лює високу відтворюваність клінічного результату.

Висновки. Відповідно до отриманих резуль-
татів, ПСІ, створені на основі автоматизованих 
алгоритмів комп’ютерного моделювання, мають 
співставну клінічну ефективність з традиційним 
цифровим протоколом реконструкції орбіти і, 
відповідно, можуть бути рекомендовані як метод 
вибору під час заміщення дефектів орбіти. Дослі-
дження клінічної широти їх практичного засто-
сування становить собою задачу подальших нау-
кових досліджень цього питання.
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