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Актуальность. В последние годы наметилась тен-
денция к увеличению числа больных с повреждениями 
средней зоны лицевого черепа, в частности переломами 
стенок верхнечелюстного синуса, которая связана с про-
должающимся ростом бытового, транспортного и про-
изводственного травматизма. Превалируют переломы 
скулоглазничного комплекса, на долю которых прихо-
дится от 14,5 до 24% повреждений лицевого черепа [1]. 
По данным литературы, травматические повреждения 
скулоглазничного комплекса занимают 2-е место после 
переломов нижней челюсти и 1-е место среди поврежде-
ний средней зоны лица.

Несмотря на совершенствование технологий и мо-
дернизацию оборудования, лечение переломов скуло-
глазничного комплекса остается одной из актуальных 
проблем современной челюстно-лицевой хирургии.

А.П. Лобатый в 1998 г., обобщая результаты лече-
ния повреждений зоны лицевого черепа, установил, 
что репозиция и фиксация костей без ревизии верхне-
челюстного синуса сопровождались развитием трав-
матического синусита у 14,6% пострадавших, при 
ревизии пазухи этот процент несколько снижался, 
однако оставался высоким и составлял до 8,7% [2]. 
Столь высокий процент травматических синуситов, 
как и других осложнений, к которым прежде всего 
следует отнести посттравматические диплопию, не-
врит подглазничного нерва, втяжение мягких тканей с 
последующим сращением с передней стенкой синуса, 
свидетельствует о необходимости совершенствования 
методов диагностики и лечения повреждений скуло-

глазничного комплекса, включая травму верхнече-
люстного синуса. Анализ специальной литературы и 
собственного клинического материала свидетельству-
ет о том, что проблема носит междисциплинарный ха-
рактер и включает не только выбор оптимального ме-
тода фиксации костей лицевого черепа, но и вопросы 
одномоментной реконструкции поврежденных стенок 
верхнечелюстного синуса, профилактики травматиче-
ского синусита.

Переломы сопровождаются возникновением пост-
травматических дефектов и деформаций стенок верхне-
челюстных синусов, наиболее часто в области их перед-
небоковых стенок. Следствием этого являются косме-
тические и функциональные нарушения в средней зоне 
лица. Это указывает на высокий уровень потребности 
таких пациентов в реконструктивно-восстановительных 
операциях.

С этой целью челюстно-лицевые хирурги используют 
биологические материалы: ауто- и аллотрансплантаты и 
искусственные заменители – эндопротезы из металлов, 
силикона, биопластмасс, а также их комбинации. Среди 
имплантационных материалов из сплавов металлов ши-
роко используют никелид-титановые имплантаты пори-
стого и эластического строения, имеющие свои преиму-
щества [3].

Пористые тканевые материалы обладают высокой 
проницаемостью и однородностью структуры [4]. Пла-
стические свойства пористых сетчатых материалов за-
висят от свойств исходных волокон, вида сеток, а также 
от технологических параметров формирования пори-
стости. Особенность деформации пористых сетчатых 
материалов заключается в наличии достаточно боль-
шого участка квазипластической деформации, который 
отражает процесс течения и частичного разрушения 
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исследовании полости верхнечелюстного синуса отмечено, 
что внутренняя поверхность имплантата была покрыта фи-
бриновым налетом и впоследствии хорошо эпителизирова-
лась.

Все больные были обследованы в объеме стандартной 
предоперационной подготовки, проконсультированы офталь-
мологом и неврологом, проведены рентгенологическое и КТ-
исследование средней зоны лица, а также головного мозга.  
В послеоперационном периоде назначены общепринятая ан-
тибактериальная и противовоспалительная терапия, повтор-
ное рентгенологическое обследование, офтальмологическая 
диагностика, а также консультация невролога.

Характер повреждений верхнечелюстного синуса в зна-
чительной мере зависит от степени и направления смещения 
скуловой кости, как правило, имеют место оскольчатые пере-
ломы одной или нескольких стенок пазухи, травма подглаз-
ничного нерва, содержимого глазницы.

Клинический пример
Б о л ь н о й  К . , 1990 года рождения (рис. 1 на вклей-

ке), поступил в отделение ЧЛХ УКБ №2 Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова с диагнозом: «травматический пере-
лом скулоглазничного комплекса справа со смещением". 
При поступлении предъявлял жалобы на западение в об-
ласти скуловой кости справа, онемение скуловой и под-
глазничных областей, зубов верхней челюсти справа, 
ограничение открывания рта.

Травма получена за 18 ч до поступления в резуль-
тате нападения неизвестных лиц. Сознание не терял. 
Тошноты, рвоты не было. Больной был осмотрен оку-
листом, неврологом, выполнена рентгенография черепа 
и КТ-исследование средней зоны лица (рис. 2), голов-
ного мозга. На основании полученных данных приня-
то решение о проведении операции репозиции костей 
скулоглазничного комплекса справа с ревизией верхне-
челюстного синуса, металлоостеосинтеза, реконструк-
ции стенки верхнечелюстного синуса с замещением 
дефекта имплантатом из сверхэластичного сетчатного 
никелида титана. Основными этапами операции яв-
лялись выполнение разрезов в области скулолобного 
сочленения и со стороны полости рта по переходной 
складке; скелетирование кости в вышеперечисленных 
областях; репозиция скуловой кости и мягких тканей, 
пролабирующих в полость верхнечелюстного синуса 
(рис. 3 на вклейке); установка катетера Фолея (рис. 4 
на вклейке); устранение дефекта стенки верхнечелюст-
ного синуса из сверхэластичного тканевого никелида 
титана (рис. 5 на вклейке). В 1-е сутки после операции 
больной наблюдался в отделении реанимации и интен-
сивной терапии, после стабилизации общего состояния 
был переведен в отделение ЧЛХ. Послеоперационный 

контактных узлов между волокнами, а также вязкоу-
пругую деформацию вследствие изменения петельной 
структуры материала. Участок разрушения достаточ-
но велик, иногда наблюдается полная разгрузка. При 
этом происходит непрерывное разрушение контактных 
узлов между волокнами и самих волокон. Оценка пре-
дельной пластичности образцов, проведенная в усло-
виях деформации на изгиб, показала, что материал об-
ладает высокой пластичностью, которая увеличивается 
с ростом пористости. Пористость элемента меняется в 
зависимости от диаметра и поперечного сечения про-
волоки и давления прессования сетки [5]. Применение 
вязаной сетки позволяет избегать процесса спекания, 
который часто приводит к ломкости титановой прово-
локи или волокон.

Использование имплантатов из тканей никелида 
титана является оптимальным методом замещения де-
фектов стенок верхнечелюстных синусов, которое обе-
спечивает адекватное восстановление анатомических 
структур, удовлетворительные функциональные и эсте-
тические результаты [6].

Вышеизложенное свидетельствует о несомненной 
актуальности разработки эффективных методов восста-
новления стенок верхнечелюстных синусов.

Материал и методы
По данным отделения ЧЛХ Первого МГМУ им. И.М. Се- 

ченова, в период с февраля 2011 г. по февраль 2012 г. в кли-
нике было проведено лечение 68 больных с различными по-
вреждениями верхечелюстного синуса в возрасте от 18 до 
65 лет, среди них 61 мужчина и 7 женщин. Установлено, что 
именно при переломах скулоглазничного комплекса наибо-
лее часто требуется восстановление стенок верхнечелюстно-
го синуса, реже – при переломах по типу Ле Фор. 11 больным 
при невозможности реплантации и наличии дефектов перед-
ней и боковой стенок верхнечелюстного синуса больше 2 x 2 
см потребовалась операция по устранению дефекта. Имплан-
таты из сверхэластичного сетчатого никелида титана были 
применены в 9 случаях, титановые эндопротезы – в 2 случа-
ях. Остальным пациентам выполнено оперативное лечение 
в объеме репозиции, металлоостеосинтеза скулоглазничного 
комплекса, санации верхнечелюстного синуса; реконструк-
цию стенок верхнечелюстоного синуса не проводили. Кроме 
того, 12 больным выполнена декомпрессия подглазничного 
нерва. Всего проведены 65 оперативных вмешательств.

Клиническое наблюдение: на 3-й послеоперационный 
день после удаления катетера Фолея при эндоскопическом 

Рис. 2. КТ-исследование.

Рис. 7. Контрольные снимки.
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период протекал без осложнений, проведен курс анти-
бактериальной и противовоспалительной терапии. На 
момент выписки конфигурация лица восстановлена. 
Операционные раны зажили первичным натяжением, 
швы сняты в плановом порядке на 7-е сутки (рис. 6 
на вклейке). Сохранились жалобы на онемение кожи в 
подглазничной области слева. Открывание рта в полном 
объеме, боковые движения нижней челюсти не затруд-
нены. На контрольных снимках видно, что смещение 
костных фрагментов устранено (рис. 7). При осмотре 
через 3 мес после операции пациент жалоб не предъяв-
лял (рис. 8 на вклейке). Явления пареза n. infraorbitalis 
отсутствовали.

Заключение
Наши наблюдения свидетельствуют о целесообраз-

ности дальнейших клинических исследований по дан-
ному вопросу. За вышеуказанный период послеопера-
ционных осложнений не обнаружено. Использование 
имплантатов из тканей никелида титана позволило 
повысить эффективность хирургического лечения 
травматических переломов стенок верхнечелюстного 
синуса благодаря таким свойствам, как эластичность, 
высокая биохимическая и биомеханическая совме-
стимость с тканями организма, биоадгезивность, ха-
рактеризующая способность материала имплантата 
связываться с белками, не изменяя существенно их 
структуры и не вызывая иммунных реакций и воспа-
лительных процессов. Сетчатая структура имплантата 
способствует тканевой интеграции, а следовательно, 
хорошей его фиксации, предупреждению смещения.
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Актуальность. Оперативные вмешательства в сто-
матологии нередко сопровождаются повреждениями 
тройничного нерва (13–20%) [1]. Часто клиническое об-
следование больных с повреждением структур челюстей 



К ст. Нечаевой Н.К. и соавт.

К ст. Харнас П.С. и соавт.

Рис. 6. Клиничекий пример 2.

Рис. 8. Осмотр через 3 мес.

Рис. 1. Точки измерения электровозбудимости кожи лица.
1 – в углу рта; 2 – на подбородке; 3 – в проекции ментального отвер-
стия; 4 – в проекции нижнечелюстного отверстия.

Рис. 3. Схематическое изображение и дентальная объ-
емная томограмма в сагиттальной проекции; имплантаты 
вплотную прилежат к верхней стенке нижнечелюстного 
канала.

Рис. 2. Ретрактор установлен в под-
челюстную область слева.

Рис. 3. В рану введена пенистая 
повязка cavi-care фирмы «Smith & 
Nephew».

Рис. 4. Наложены вторичные швы.

К ст. Медведева Ю.А. и соавт.  
«Применение имплантатов...» 

К ст. Гришиной и соавт.

Рис. 2. Эхограмма п а ц и е н т а  Б.: с АВМ левой по-
ловины лица, верхняя губа, режим ЦДК, визуализи-
руются извитые сосуды с зонами турбулентности.

Рис. 5. Соответствие клинической картины (а) и МСКТА (б) в 
сагиттальной проекции 3D-реконструкции.

Рис. 6. Соответствие клинической картины (а) и МСКТА (б) 
в коронарной проекции 3D-реконструкции.

Рис. 7. Ход операции. Лигирование афферентных артерий, удаление АВМ в области 
верхней губы.

Рис. 1. Фиксация мини-имплантатов на верхней челюсти 
между вторым премоляром и первым моляром.

Рис. 3. Эхограмма пациента Б.: с АВМ левой половины лица, 
верхняя губа, режим импульсно-волновой допплерографии: 
визуализируется сосуд с турбулентным кровотоком, Vmax  120 см/с.

К ст. Кузнецовой Е.Б. и соавт.



Рис. 3. Фиксация скобами из никелида титана.

Рис. 1. Клинический пример 1.

Рис. 4. Установка катетера Фолея. Рис. 5. Устранение дефекта.

Рис. 3. Скелетирование.

Рис. 4. Больной З. через 15 мес.

К ст.  Медведева Ю.А. и соавт. «Применение конструкций...» 

К ст. Медведева Ю. А. и соавт. «Приме-
нение имплантатов...» 

К ст.  Кузнецовой и соавт.
Рис. 2. Фиксация мини-имплантатов 
на нижней челюсти между боковым 
резцом и клыком или между клыком 
и первым премоляром.

Рис. 3. Небный мини-имплантат.

Рис.4. Удаление одонтомы на нижней челюсти с помощью эрбиевого лазера.

Приложение 4
Схема-топограмма СОР (Roed-Pe-
tersen & Renstrup, 1969) для топо-
графирования зон локализации эле-
ментов поражения в модификации 
О.С. Гилевой и соавт. (РП № 2436 от 
22.02.2008) с цветовой кодировкой 
зон поражения по ТК ВОЗ.

К ст.  Волкова и соавт.
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