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Проведен анализ причин переломов верхней стенки верхнечелюстной пазухи (нижней стенки 
орбиты) со смещением глазного яблока в просвет пазухи. Изучены особенности подходов при 
хирургическом лечении этой травматической патологии, а также сообщается о материалах, 
используемых для закрытия образовавшихся костных дефектов и восстановления положения 
глазного яблока в орбите. Показаны способы фиксации трансплантатов и имплантов для со-
хранения правильной позиции глазного яблока. Приведен собственный опыт использования де-
минерализованных костных трансплантатов при лечении 8 больных с оригинальным способом 
формирования жесткой конструкции для фиксации верхней стенки верхнечелюстной пазухи и 
глазного яблока с удовлетворительными результатами.

Ключевые слова: переломы верхней стенки верхнечелюстной пазухи (нижней стенки ор-
биты), орбита, глазное яблоко, трансплантаты и имплантаты, деминерализованные костные 
трансплантаты
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We have analyzed the causes of genyantrum roof (orbital cavity low wall) fractures complicated with 

eyeball displacement towards the sinus cavity. Studied have been the peculiarities of approaches in the 
surgical treatment of this traumatic pathology. We also inform on the materials used for filling the newly 
formed bone defects and restoring the eyebulb’s position in the orbital cavity. Shown are the ways of fixing 
grafts and implants so as to preserve the eyebulb’s correct position. We also demonstrate our own experience 
of application of demineralized bone grafts in the treatment of 8 patients with peculiar rigid construction 
formation aimed to fix the roof of the genyantrum and the eyebulb with a satisfactory result. 
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Характерной чертой травм лицевого скелета является высокая частота переломов стенок 
глазницы [21], причем нередко и с обнаружением инородных тел в орбите [17, 74]. В 92% слу-
чаев лицевая травма сочетается с повреждениями ЛОРорганов. Особенно острой эта проблема 
стала в последние годы в связи с возникновением межнациональных конфликтов, кримина-
лизацией мирной жизни и использованием новых боевых средств против мирного населения 
[16].

Переломы стенок глазницы без повреждения других структур орбиты отмечаются в 3,5 
раза чаще, чем изолированная травма внутриорбитальных структур, причем частота поврежде-
ния различных стенок орбит неодинакова, наиболее часто нарушается целостность ее нижней 
стенки (около 70% случаев) [7]. Преобладание переломов нижней стенки орбиты или, соответ-
ственно, верхней стенки верхнечелюстной пазухи (ВЧП) отмечается многими авторами [14, 3, 
26, 92].

Термин «взрывной» перелом или blowout fracture, который очень часто встречается в пери-
одической литературе, предложили Р. Smith и Regan (1957) для наиболее характерного и часто 
встречаемого повреждения дна орбиты – изолированного перелома нижней стенки орбиты без 
повреждения её края. Механизм его заключается в следующем: фронтальный удар предметом, 
размеры которого превышают размеры входа в глазницу, приводит к мгновенному повыше-
нию внутриорбитального давления, которое через мягкие ткани передаётся на костные стенки 
орбиты, вызывая повреждение наиболее слабых из них, прежде всего – нижней стенки [20; 50, 
75 – цит. по Копыловой Н. Е. [23]. Так, R. Kummoona [69] за 15 лет наблюдений из 236 больных 
с травмами орбиты отмечал в 46,6% случаях переломы нижней стенки орбиты. Основной же 
причиной массивных переломов нижней стенки орбиты, при которой происходит почти пол-
ное ее разрушение, является «прямой» перелом при тупой травме, когда основную силу удара 
принимают на себя края орбиты [20].

Сочетание травмы орбиты с повреждением глазного яблока, черепа, лица и других органов, 
ведет к инвалидизации и косметическому обезображиванию больного. Причиной инвалид-
ности является стойкая, часто усиливающаяся диплопия в результате травматических изме-
нений в глазнице. Нередко травмы нижней стенки орбиты встречаются у детей [39], причем 
Е. И. Сидоренко и соавт. [35] указывают на то, что изолированные переломы нижней стенки 
глазницы в этой группе пострадавших составляют 68% от всех переломов глазницы. J. H. Kwon 
et al. [48] утверждают, что переломы верхней стенки ВЧП у детей более частые и протекают 
более тяжело, чем у взрослых.

Клинические проявления перелома нижней стенки орбиты (верхней стенки ВЧП) – эноф-
тальм или гипофтальм (хотя их отсутствие не исключает наличия перелома), неравномерная 
диплопия в разных положениях взора, ограничение подвижности глазного яблока в отдельных 
направлениях, реже – эмфизема век, орбиты. Энофтальм зависит от степени нарушения кост-
ных структур орбиты и является прямым следствием разрыва и нарушения целостности под-
вешивающего и фиксирующего связочного аппарата глаза [19, 26], а смещение глазного яблока 
в деформированной от нарушения давления орбите приводит к диплопии [18, 19], которая вы-
явлена в 58% случаев при переломах нижней стенки орбиты [54, 93]. Очень часто диплопия 
является основной, а в ряде случаев и единственной жалобой как мучительное состояние, при-
водящее к утрате трудоспособности или даже бытовых навыков [37], а El Y. Mansouri et al. [94] 
подробно разбирают особенности нарушения движения глазодвигательных мышц при данной 
травме.

Обследование пострадавшего дает малоинформативную картину – при пальпации стенок 
орбиты нередко можно определить деформацию орбитального края с учетом отсутствия ранее 
травм и заболеваний в этой зоне [17]. 

 Диагностика травматических повреждений нижней стенки орбиты проводится по данным 
клинической симптоматики и показателей компьютерной томографии (КТ). На КТ нередко 
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можно видеть в коронарной и аксиальной проекциях область перелома и смещённые костные 
фрагменты [24], но в ряде случаев диагностика и оценка переломов стенок орбиты по данным 
КТ является сложной и многокомпонентной задачей [67].

Основным методом лечения повреждений глазницы с нарушением положения глазного 
яблока в орбите является хирургический, хотя и этот метод не всегда позволяет устранить все 
многообразие функциональных нарушений, сопровождающих эту травму [14], оптимальным 
сроком для реконструктивных операций на глазнице ряд авторов считает срок от 1 до 14 суток, 
а Е. Э. Кугоева и соавт. [27] – ограничивают его до 10 суток. 

Абсолютно правильным мы считаем тезис, высказанный В. А. Бельченко [4] – все повреж-
дения краев и стенок глазниц в ближайший от травмы период должны быть полностью устра-
нены. При этом ранняя реконструкция орбиты даёт возможность получить лучшие функцио-
нальные и косметические результаты [42, 82, 51], в то время, когда образование рубцовой ткани 
ещё носит обратимый характер [5, 2, 78], а репозиция костных отломков позже 14 дня после 
травмы может быть затруднена вследствие образования фиброзных спаек [53], а замещение 
костных дефектов в этот период, по мнению ряда авторов, возможно только при использова-
нии имплантатов [2, 25, 3]. При этом может быть решена задача репозиции глазного яблока 
в орбите для устранения центральной диплопии (т.е. при положении взора прямо) и высво-
бождения ущемлённых мышц из перелома для ликвидации вертикальной диплопии (т.е. при 
смещении взора вверх и вниз) [26].

И. П. Василенко [6] считает, что первичная реконструкция орбиты должна проводиться 
в первые 2–3 недели после получения травмы, а отсроченная – не позже чем через 3 недели. 
Автор также обобщает многие спорные факты и утверждает, что показаниями к хирургическо-
му лечению изолированных переломов орбиты являются:

– стойкая диплопия с ограничением подвижности глазного яблока и рентгенологическими 
признаками ущемления мягких тканей орбиты в зоне перелома; 

– обширный дефект нижней стенки орбиты, составляющий более 50% ее площади (под-
твержденный данными компьютерной томографии) с пролапсом содержимого орбиты в ВЧП, 
приводящий к стойкому выраженному энофтальму и гипофтальму (>2 мм); 

– отсутствие положительной динамики и сохранение диплопии и энофтальма на фоне кон-
сервативного лечении. 

На основании анализа большого числа вмешательств при данной травме, автор утвержда-
ет, что основными этапами хирургического вмешательства при травматических повреждениях 
орбиты являются: 

– обнажение зоны перелома; 
– анатомическая репозиция отломков; 
– замещение костного дефекта с жесткой фиксацией имплантата.
Считается, что обязательным элементом лечения является хирургическая ревизия ВЧП, 

так как в большинстве случаев ее травматического повреждения образуется и гемосинус 
[28, 10, 11], часто обозримый на рентгенограммах и имеющий тенденцию к нагноению [33]. 
Хирургическое вмешательство приводит к положительным результатам только после прове-
дения полноценного обследования больного и принятия во внимание всех факторов травмы, 
подходов к хирургическому лечению и установке трансплантата [46].

Р. А. Гундорова и соавт. [17] считают, что к восстановлению нижней стенки орбиты предъ-
являются особые требования, так как мелкие костные отломки, которые образуются при пере-
ломах, невозможно сопоставить и консолидировать и поэтому необходимо заместить утрачен-
ные костные фрагменты трансплантатами. При этом, выбор трансплантата, считают авторы, 
становится ограниченным, так как стенки орбиты граничат с ВЧП и решетчатой пазухой, а 
контакт синтетического импланта с внешней средой нередко приводит к хроническому вос-
палительному процессу и, нередко – отторжению имплантированного материала.

К материалу, используемому для восстановления верхней стенки ВЧП или нижней стенки 
орбиты, предъявляются самые разносторонние требования. Он должен быть биосовместимым 
с окружающими тканями, быть жестким и в то же время обладать хорошей упругостью, легко 
моделироваться, чтобы соответствовать размерам и конфигурации верхней стенки ВЧП (или 
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нижней стенки орбиты). В настоящее время широко используются аутотрансплантаты из раз-
личных отделов костной системы или синтетические материалы, но до сих пор нет консенсуса 
по идеальным и универсальным материалам и подхода, м методам реконструкции дефектов 
орбитальной стенки орбиты [89].

Для восстановления целостности стенки пазухи её тем или иным образом пытаются вос-
становить, используя самые различные материалы: титановые пластинки [83[, биологически 
активное стекло и стеклокерамику [85], полимеры – силикон [43, 79], силиконовую резину 
и тефлон [44], гидроксилапатит [71], сверхвысокомолекулярный полиэтилен и тита¬новую 
сетку с напылённым биоситаллом [30], пористый полиэтилен высокой плотности (различных 
видов – MedPor – [60], PHDPE – [80, 62], гомотрансплантаты – лиофилизированные широ-
кую фасцию бедра [59] или твердую мозговую оболочку [96]; аутогенные материалы – над-
костницу сосцевидного отростка или ткани перегородки носа [55], сустава нижней челюсти 
изолированного [68] или васкуляризированного [66], стенок ВЧП [86], гребня подвздошной 
кости [17]. 

 В орбиту, в качестве имплантов, вводят металлические «гамачки», титановые пластины 
или сетки, костные аутотрансплантаты в сочетании с титановой сеткой [22] или титановые 
сетки в чистом виде [77, 56]. 

E. Röpke, M.Bloching [91] для этой цели использовали пористый полиэтилен, полидиокса-
ноновую фольгу, титановые пластинки и керамические материалы. 

D. B. Sinikovi� et al. [88] в эксперименте на овцах использовали для пластики искусственно 
созданных дефектов нижней стенки орбиты цемент фосфата кальция с хорошими результата-
ми.

G. Enislidis et al. [70] у больных с переломами дна орбиты использовали листы лактосор-
бида, в дальнейшем разлагаемые микроорганизмами, скрепляя их двумя рассасывающимися 
винтами.

N.Ichinohe et al. [63] вводили в просвет орбиты гидроксилапатит, покрывая его пластинами 
титана, утверждая, что такая комбинация значительно улучшает регенерацию кости. 

J.Hendus et al. [61], C. Jaquiéry et al. [84], L.Clauser et al. [81], L. Guo et al. [83], S. Sakakibara 
et al. [87] вводили в орбиту аутокость из пяточной или подвздошной костей, а также фрагмен-
ты кости, полученные при орбитотомии и, только в некоторых случаях, использовали алло-
трансплантаты. В то же время J.Al-Sukhun ., C. Lindqvist [41] считают использование аутотран-
сплантатов не обязательным, а только премущественным выбором материала для введения в 
орбиту.

М. Г. Катаев и соавт. [20] рекомендуют для целей пластики интраорбитально использовать 
костный аутотрансплантат с фиксацией к сохранившимся костным структурам титановыми 
микропластинами, а компенсаторную контурную пластику производить с помощью карботек-
стима (углеродный войлок), обязательным условием вмешательства считают отсутствие кон-
такта импланта с полостью ВЧП. Комбинированные биоимплантаты и карботекстим-М дают 
значительно лучший клинический эффект в сравнении с имплантатами из аллохряща, труп-
ного реберного аллохряща, считают Я.О. Груша и соавт. [22] и рекомендуют их для использо-
вания в хирургии травматических деформаций орбиты. 

Z. Zhu et al. [97] применяли для пластики нижней стенки орбиты у 29 из 34 пострадавших 
аутотрансплантаты из костей черепа теменной или теменно-височной областей при коронар-
ном разрезе мягких тканей головы. 

I. Iatrou et al. [96] рекомендовали при костных дефектах верхней стенки ВЧП небольших 
размеров использовать лиофилизированную твердую мозговую оболочку, а при крупных де-
фектах – аллотрансплантат из костей свода черепа трупа.

R.Kontio, C.Lindqvist [65] считали единственным возможным вариантом лечения перело-
мов нижней стенки орбиты введение аутокости или пластинок из титана в просвет орбиты, но 
высказывали сомнение в положительных результатах этого хирургического вмешательства.

Преобладающее большинство клиницистов введение трансплантата в орбиту производили 
через ткани лица [44, 59], а R. A. Dailey, J. I. Cohen [52] – трансконъюнктивально. C. Gas et al. 
[64] через подресничный или трансконъюнктивальный разрезы вводили в орбиту аутологич-
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ные трансплантаты или биоматериалы (коралл, полидиоксанон) в зависимости от особенно-
стей травматического повреждения.

Kwon J. H. et al. [48] на основе анализа 102 случаев смещения глазного яблока в просвет ВЧП 
при переломах ее верхней стенки рекомендуют чаще использовать комбинированный способ 
хирургического лечения – сочетание трансорбитального и трансантрального подходов.

Довольно длительное время с хорошим эффектом клиницисты используют эндоскопиче-
скую технику с проникновением в орбиту через ВЧП для лечения переломов ее верхней стен-
ки [98, 58], но в последнее время, в некоторых работах, т. н., S. Nishiike et al. [57] стали отмечать, 
что хорошие результаты дает эндоскопический интраназальный доступ с пересадкой аутотка-
ни, но рекомендовали проводить такие вмешательства только в случаях посттравматического 
костного дефекта верхней стенки ВЧП менее 2 см в диаметре.

Восстановление правильного положения глазного яблока в орбите является не только одно-
моментной хирургической проблемой. Недостаточно просто каким-либо способом заместить 
костный дефект, полученный во время травмы верхней стенки ВЧП (нижней стенки орбиты), 
сместить и установить глазное яблоко в орбите, но и следует обязательно зафиксировать это 
положение, предупреждая его повторное смещение.

Некоторые авторы после пластики нижней стенки орбиты для фиксации транс- или им-
плантата, установленного в орбите, вскрывают ВЧП, а ее просвет обтурируют тампонами или 
баллоном, катетером Foley [47], заполняют аутокостью или хрящом [52] твёрдой мозговой 
оболочкой или аутотканями перегородки носа. 

B. Celikoz et al. [47] описывают результаты использования лиофилизированной широкой 
фасции бедра для закрытия дефектов верхней стенки ВЧП, при этом авторы в течение 2-лет-
него периода в просвет пазухи вводили и на 10 дней раздували катетер Foley для фиксации ее 
верхней стенки. В то же время К. Rosbe at al. [90] описывали различные осложнения от дли-
тельного введения баллона Foley для поддержки отломков верхней стенки ВЧП после хирур-
гического введения трансплантата в орбиту.

Полимеры, вводимые в орбиту, нередко вызывали осложнения в послеоперационном перио-
де, такие, как смещение пластины трансплантата, которая переставала выполнять свою функцию 
[43]. N. Gazio�lu . et al. [40] наблюдали осложнение в виде острого орбитального энцефалоцеле 
после пластики нижней стенки орбиты сверхпрочным пористым полиэтиленом Medpor. 

K. Joughin et al. [79] описывали наружный свищ орбиты с развитием неустойчивой дипло-
пии после реконструкции орбиты с помощью силикона, C. H. Chan et al. [45] описали кро-
воизлияние в просвет орбиты после трансплантации силикона, а A. Laxenaire et al. [49] – на 
такие осложнения пластики, как дакриоцистит, свищи, постоянную диплопию, свищи между 
орбитой и ВЧП, орбитальный целлюлит, что может произойти при распространении инфек-
ции через дегисценции в верхней стенке ВЧП [72]. 

А. А. Григорьева и соавт. [13] не проводят пластику поврежденной верхней стенки ВЧП при 
ее переломе, ограничиваясь репозицией фрагментов в месте перелома с последующей фикса-
цией их тугой тампонадой просвета пазухи, наложением соустья в нижнем носовом ходе, вы-
ведением конца тампона в нос через соустье и удалением тампонов через 5–7 дней.

В. А. Стучилов и соавт. [35] группу из 91 больного с переломами глазницы сроками от 2 нед. 
до 6 мес., прошедших после травмы, разделяли на 2 подгруппы в зависимости от показаний 
к хирургическому или консервативному лечению. Хирургические вмешательства проводили 
после стабилизации состояния больного, то есть после устранения симптомов контузии глаз-
ницы, при наличии энофтальма более 3 мм, диплопии с положительным тракционным тестом, 
при наличии рентгеновских признаков ущемления мышцы и дефектах костных стенок орбиты. 
Терапевтический метод лечения применяли в случаях пареза глазодвигательных мышц, при 
энофтальме, не превышающем 3 мм, при выраженных рубцовых процессах в параретробуль-
барной области. Вслед за репозицией костных фрагментов целостность стенок восстанавлива-
ли аутотрансплантатами свода черепа или ими же в комбинации с титановыми сетками.

В. Э. Кугоева и соавт. [27] при отсроченных (более 10 суток) переломах предлагали исполь-
зовать двухсторонний доступ к месту перелома нижней стенки орбиты в сочетании с кратков-
ременной тампонадой просвета ВЧП. Авторы формировали соустье пазухи с полостью носа, 
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тампоны из пазухи выводили в полость носа и дополняли тугой передней тампонадой. Затем 
производили чрезкожную поднадкостничную нижнюю орбитотомию, во время которой вы-
свобождали мягкие ткани из области перелома под контролем зрения, а дефект нижней стенки 
орбиты замещали консервированным хрящом необходимого размера.

А. П. Малецкий [29] рекомендовал интраорбитальное введение гомохряща, причем объ-
ем, размеры и строение трансплантата он определял путем объективного состояния глазного 
яблока после предварительного введения трансплантата в орбиту. Моделирование трансплан-
тата автор проводил непосредственно в момент вмешательства с одновременной коррекцией 
размера и особенностей трансплантата. 

Д. В. Давыдов, Решетов И. И. [36] костный каркас орбиты больным с энофтальмом при 
переломах нижней стенки орбиты восстанавливали путем замещения его расщепленной пла-
стиной ауторебра в сочетании с металлоостеосинтезом.

В последние годы клиницисты стали довольно широко использовать для целей пластики 
деминерализованные костные трансплантаты (ДКТ) [73, 33], которые в послеоперационном 
периоде стимулируют эндохондральный остеогенез и последующее замещение дефекта кост-
ной стенки аутотканью. 

Ю. В. Зотов и соавт. [20] отмечали, что кроме указанных свойств, ДКТ обладают и стиму-
лирующим действием, сокращая сроки заживления костных и мягкотканных ран. В настоящее 
время, отмечают авторы, считается установленным, что индуктивная активность ДКТ обу-
словлена наличием в них специфического белка-индуктора, получившего название костного 
морфогенетического протеина; по их данным, ДКТ обладают всеми необходимыми качествами 
для пластики костных дефектов различных отделов лицевого скелета.

В. И. Савельев, Ю. С. Когинов [1] рекомендовали вводить в просвет глазницы при перело-
мах ее нижней стенки фрагмент деминерализованного костно-хрящевого трансплантата, взя-
того из вертлужной впадины трупа.

А. Г. Волков, Н. И. Бастриков [8, 9] через разрез мягких тканей лица в области нижнего 
края орбиты, ревизовали место перелома ее нижней стенки с удалением сво¬бодных костных 
обломков. После этого специальным широким шпателем поднимали глазное яблоко и восста-
навливали его правильное положение в орбите, следующим этапом вводили в просвет орбиты 
адекватный дефекту фрагмент из ДКТ. 

А. Г. Волков, А. Р. Боджоков [12] использовали ДКТ для пластики стенок лобных пазух, 
как при переломах их орбитальных стенок, так и в качестве заместительного материала при 
пластике послеоперационных костных дефектов.

В. У. Галимова и соавт. [31] считали необходимым в просвет орбиты, закрывая костный де-
фект ее нижней стенки, вводить биологический материал «Аллоплант», получаемый из дермы 
подошвы.

Е. И. Сидоренко и соавт. [35] использовали с хорошими результатами при переломах ниж-
ней стенки орбиты у детей трансорбитальное введение ДКИ – деминерализованного костного 
имплантата из свода черепа аллогенного происхождения.

В. И. Савельев и соавт. [32] после разреза мягких тканей лица и глазницы обнажали место 
перелома верхней стенки ВЧП, отломки кости закрепляли с помощью вертикально установ-
ленных фрагментов ДКТ, выпиленных из участков кости, имеющих на разрезе поперечную 
форму. К недостаткам этого способа относится невозможность провести жесткую фиксацию 
отломков, так как конфигурация стенок ВЧП не соответствует конфигурации трансплантата.

А.С. Киселев и соавт. [33] после разреза мягких тканей лица по нижнему краю орбиты и 
установки глазного яблока в анатомически правильном положении, в просвет орбиты – между 
тарзоорбитальной фасцией и костной стенкой орбиты, вводили фрагмент ДКТ, закрывающий 
область перелома. Затем вскрывали ВЧП по Калдвелл—Люку и фиксировали отломки верхней 
стенки пазухи, туго заполняя ее просвет турундой или тампоном с йодоформной мазью, кото-
рыми прижимали костные отломки. Конец турунды или тампона выводили через риностому в 
нос и удаляли их через 10–15 дней. Известно, что процессы консолидации по формированию 
костной мозоли в плоских костях черепа даже у лиц молодого возраста длятся не менее 8-9 
месяцев и поэтому, после удаления турунд или тампонов из просвета пазухи через 10–15 дней, 
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может произойти смещение отломков верхней стенки ВЧП и изменение положения глазного 
яблока в орбите. Если это не произойдет сразу после удаления тампонов, то через некоторое 
время давление в орбите и начавшиеся процессы формирования рубцовой ткани могут сме-
стить глазное яблоко с установленного ранее правильного положения в орбите. К недостаткам 
данного способа лечения относятся также: 

– необходимость вскрытия орбиты через мягкие ткани лица с вероятностью последующего 
ее инфицирования; 

– отсутствие жесткой и длительной фиксации отломков верхней стенки ВЧП; 
– возможность смещения глазного яблока и трансплантата в просвет ВЧП; 
– необходимость повторного вмешательства по закрытию просвета ВЧП.
Нами был усовершенствован способ хирургического лечения переломов верхней стенки 

ВЧП (или нижней стенки орбиты), который позволяет предотвратить наружное вскрытие ор-
биты, в то же время восстановить правильное положение глазного яблока в орбите и осуще-
ствить жесткую фиксацию отломков в анатомически правильном положении на длительное 
время послеоперационного периода. 

Указанным способом в ЛОР клинике Рост ГМУ нами в течение 2009–2010 гг. было опери-
ровано 10 больных с удовлетворительными результатами у всей этой группы.

Последовательность действий и методика вмешательства были следующими: в течение 2–6 
дней после постановки диагноза – перелом верхней стенки ВЧП со смещением глазного ябло-
ка в ее просвет, проводили экстраназальное вскрытие пазухи по Калдвелл–Люку. Визуально и 
эндоскопически обнаруживали место перелома, удаляли свободно лежащие костные отломки 
из просвета ВЧП. Затем частично резецировали соприкасающиеся участки костных фрагмен-
тов верхней стенки ВЧП в месте перелома и устраняли интерпозицию мягких тканей. После 
этого приступали к формированию фрагмента из ДКТ, который должен был быть несколько 
меньшим по величине относительно площади верхней стенки ВЧП, но повторять ее форму и 
размеры. Так как ДКТ, используемый нами, был изготовлен из вертикального среза больше-
берцовой кости трупа, то его форма была близка к форме верхней стенки ВЧП. Иногда мы 
использовали шаблон из полимерных материалов, выполняемый индивидуально во время 
вмешательства. После моделирования фрагмента ДКТ, его вводили в просвет ВЧП, подни-
мая кверху костные отломки и ткани глазницы, устанавливали под верхней стенкой пазухи, 
так, чтобы он фиксировал отломки, полностью закрывая место перелома. Таким образом, этот 
фрагмент ДКТ, который мы назвали «орбитальным», начинал выполнять поддерживающую 
функцию полноценной верхней стенки ВЧП. Поднимали и устанавливали в просвете орбиты 
глазное яблоко, которое одновременно фиксировалось орбитальным трансплантатом в анато-
мически правильном положении. Второй фрагмент ДКТ – опорный, выполняли в виде парал-
лелепипеда неправильной формы толщиной около 2 мм, его вводили в просвет ВЧП и жестко 
фиксировали, верхней частью упирая в середину орбитального фрагмента ДКТ, где ранее было 
сформировано небольшое углубление, а нижней – в самый нижний отдел альвеолярного от-
ростка. Эти два фрагмента ДКТ жестко фиксировали верхнюю стенку ВЧП в анатомически 
правильном положении, не позволяя смещаться ее отломкам и, соответственно, мягким тка-
ням орбиты и глазному яблоку. Третий – «горизонтальный» фрагмент ДКТ, сформированный 
также в виде параллелепипеда, жестко фиксировали, упирая один конец в латеральную бухту 
ВЧП, а другой – в середину опорного фрагмента ДКТ. Таким образом, в просвете ВЧП была 
сформирована жесткая конструкция, не позволяющая смещаться ни одному из фрагментов 
ДКТ и, следовательно – полноценно фиксировать костные отломки верхней стенки пазухи и 
сохранять правильное положение глазного яблока в орбите. Установленные фрагменты ДКТ 
не нарушали функции слизистой оболочки ВЧП и дренажную функцию самой пазухи, они 
могут находиться в пазухе длительное время, без всякого сомнения, до окончания процессов 
собственного остеогенеза отломков верхней стенки. Затем пазуху промывали теплым физио-
логическим раствором и мягкие ткани ушивали наглухо. Послеоперационное течение у всех 
больных было гладкое, ничем не осложнялось. 

Время пребывания в стационаре больных после применения предлагаемого способа – 
9,5 к/д. 
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Все больные были осмотрены в сроки: 2 недели, 1, 3 и 6, а 2 больных – и через 15 месяцев 
после операции – глазные яблоки в правильном положении, объем их движений полный, ди-
плопии и косметических нарушений нет. Жалоб у всей группы больных не было.

Следовательно, предложенный нами способ пластики верхней стенки ВЧП при ее повреж-
дении и смещении глазного яблока в просвет ВЧП позволяет сделать выводы:

1) исключить необходимость хирургического вмешательства с проникновением в просвет 
орбиты через мягкие ткани лица и предупредить возможность инфицирования мягких тканей 
орбиты; 

2) надолго сохранить правильное положение глазного яблока в орбите;
3) обеспечить полноценную консолидацию отломков верхней стенки ВЧП;
4) обеспечить полноценные секреторную и дренажную функции ВЧП;
5) исключить в послеоперационном периоде дополнительные манипуляции в просвете ВЧП – 

удаление тампонов из ее просвета и наложение вторичных швов.
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ФИБРОЗНАЯ ОСТЕОДИСПЛАЗИЯ ЛОБНОЙ КОСТИ
(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ И СОБСТВЕННОЕ КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ)
А. Г. Волков, А. Р. Боджоков, И. В. Стагниева, Л. Б. Ящинский
FRONTAL BONE FIBROUS OSTEODYSPLASIA 
(LITERATURE REVIEW AND CLINICAL OBSERVATION)
A. G. Volkov, A. R. Bojokov, I. V. Stagnieva, L. B. Yashchinsky
ГОУ ВПО «Ростовский государственный медицинский университет» МЗ 
и соцразвития РФ
(Зав. каф. болезней уха, горла и носа – проф. А.Г.Волков) 

Обобщены наблюдения фиброзной дисплазии (фиброзная остеодисплазия, фиброзная дис-
плазия костей, болезнь Лихтенштейна–Брайцева) как поражение костной ткани, характери-
зующиеся замещением ее фиброзной, что приводит к деформации плоских костей черепа – забо-
левание, которое редко встречается в оториноларингологии. По этой причине оно недостаточно 
изучено, диагностика его значительно затруднена. Обобщены единичные клинические наблюде-
ния заболевания и приводятся описания рентгеновской картины структур лицевого скелета и 
патоморфологические изменения костей. Приведено собственное клиническое наблюдение боль-
ной с монооссальной формой фиброзной остеодисплазии лобной кости, своеобразные рентгенов-
ские и патоморфологические изменения. 

Ключевые слова: лобная кость, фиброзная остеодисплазия, КТ изменения, «вздутие» око-
лоносовых пазух. 
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