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Разработан и применен метод одномоментной функциональной реконструкции нижней
стенки глазницы с помощью полимерного сетчатого импланта. Сущность метода заключается
в том, что после удаления верхней челюсти с полной резекцией нижней стенки орбиты, выкра-
ивают фрагмент сетчатого полимерного импланта, соответствующего по форме дефекту.
Затем имплант укладывают под клетчатку глазного яблока и фиксируют рассасывающимся
шовным материалом. Пластика орбиты выполнена у 6 больных. У 5 пациентов отмечалось
сохранение бинокулярного зрения, быстрая эпителизация послеоперационной полости и хоро-
шее приживление импланта.
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The method of single-stage functional reconstruction of lower wall of the orbit using the polymer

mesh implant has been devised and applied. After the removal of the maxilla with the complete resection
of the lower wall of the orbit, the fragment of defect-matched implant is cut out. The implant is then
placed under the orbital fat and fixed with resorbable suture material. The orbital reconstruction was
performed in 6 patients. 5 patients had fast epithelization of postoperative wound and good engraftment.
Binocular vision was mantained.
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Верхняя челюсть и мягкие ткани лица являются областью головы, которые в большей
степени, чем другие, характеризуют внешний вид человека. Дефект верхней челюсти, мяг-
ких тканей лица, кроме обезображивания, сопровождается функциональными нарушения-
ми организма: звукообразования, жевания, речи, зрения, дыхания, пищеварения и как след-
ствие социальной неполноценностью больного [2].

Основным способом лечения злокачественных опухолей верхней челюсти является ком-
бинированный, который включает лучевую терапию и хирургическое вмешательство. При-
мерно у половины больных злокачественный процесс сопровождается интраорбитальным
распространением опухоли [8]. Выполняя хирургический этап лечения, часто приходится
полностью удалять верхнюю челюсть, лишая при этом опоры глазное яблоко. Смещение со-
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держимого орбиты приводит не только к косметическим дефектам, но и к нарушению бино-
кулярного зрения, что влечет за собой определенную степень социальной дезадаптации этой
категории больных.

Целесообразность восстановления тканей после удаления злокачественных опухолей
головы и шеи является общепризнанным фактом, как в отечественной [7], так и в зарубеж-
ной литературе [10,11]. В некоторых случаях, отказ от реконструктивных приемов мoжeт
привести к искусственному уменьшению гpaниц резекции опухоли, что в последующем
может служить причиной локального рецидива [9].

Известны способы замещения дефекта нижней стенки глазницы с помощью костнопла-
стических методов, где в качестве трансплантата используют конструкции
из предварительно резецированных ребер [5], фрагмента подвздошной кости, сегментов
костей голени. Недостатком этих способов можно считать излишнюю травматизацию паци-
ента при заборе аутотрансплантата и возможное возникновение некротических процессов
с последующим отторжением пластического материала.

Более сложный способ Ї изготовление индивидуального прецизионного имплантата из
биосовместимого пористого никелида титана [3]. На первом этапе, при изготовлении имп-
лантата, измеряют параметры средней зоны черепа. В соответствии с полученными данны-
ми последовательно синтезируют сначала объемные параметры сохранившейся глазницы,
а затем объемные параметры тканей глазницы, имеющей анатомический дефект. В последу-
ющем определяют объемные параметры имплантата, затем изготавливают в устройстве ав-
томатического прототипирования и, наконец, физически изготавливают имплантат. Несмот-
ря на ряд положительных моментов способа, следует отметить высокую стоимость
и трудоемкость изготовления трансплантата.

Схожая методика основана на применении сетчатого импланта из никелидтитановой
нити, который укрепляется балкой из пористого никелида титана [8].

Описаны многочисленные способы пластики глазницы с помощью металлоконструк-
ций, которые крепят винтами к оставшимся костным фрагментам послеоперационной по-
лости, создавая тем самым опору для глазного яблока. Из них интересен вариант с примене-
нием титановой перфорированной пластины, которая покрыта гидрофильной полимерной
композицией, обладающей высокой биосовместимостью, бактерицидными свойствами и
возможностью к интраоперационному моделированию [4]. Способы пластики с помощью
металлоконструкций также не лишены недостатков. Наиболее часто встречающиеся – это
нарушение стабильности конструкции за счет резорбции кости и ослабления винтов креп-
ления, медленная эпителизация послеоперационной полости, прорезывание импланта.

Нами разработан и применен метод одномоментной функциональной реконструкции
нижней стенки глазницы с помощью сетчатого полимерного импланта [1, 6].

Сущность предлагаемого метода заключается в том, что после удаления верхней челюс-
ти с полной резекцией нижней стенки орбиты, выкраивают фрагмент сетчатого полимерно-
го импланта, соответствующего по форме дефекту. Затем имплант укладывают под клетчат-
ку глазного яблока и фиксируют рассасывающимся шовным материалом. Медиально имплант
фиксируют к оставшимся клеткам решетчатого лабиринта, либо носовой перегородке, либо
носовым костям и латерально – к оставшимся фрагментам скуловой кости, либо к порциям
височной мышцы. В результате создается каркас глазницы, препятствующий смещению ее
тканей вместе с глазным яблоком. Преимуществом этого способа является то, что в после-
операционном периоде сетчатый имплант достаточно быстро прорастает соединительной
тканью и эпителизируется, формируя надежный каркас для тканей глазницы и глазного яб-
лока, не препятствуя его движению. Этим достигается сохранение бинокулярного зрения.
Имплант не препятствует обзору послеоперационной полости на предмет выявления воз-
можных рецидивов опухоли. Полная эпителизация поверхности импланта наступает при-
мерно через 1 месяц после операции.

С помощью данной методики произведена пластика орбиты у 9 больных. В ходе динами-
ческого наблюдения, у 7 пациентов отмечалось сохранение бинокулярного зрения, быстрая
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эпителизация послеоперационной полости и хорошее приживление импланта. У одного
больного, через 3 недели после операции, развился некроз клетчатки орбиты Ї имплант при-
шлось удалить. В беседе с этим больным выявлены признаки плохого ухода за послеопера-
ционной полостью. Невыясненными остались причины воспаления мягких тканей в облас-
ти импланта в отдаленные сроки (спустя год после операции) еще у одной больной. Имплант
также пришлось удалить, после чего мы отмечали смещение глазного яблока кзади и вниз с
нарушением бинокулярного зрения. Срок наблюдения за оперированными пациентами со-
ставляет от 1 до 32 месяцев. Ни в одном случае рецидива заболевания не наблюдается.

Выводы:
Простота освоения и выполнения метода, относительная его дешевизна позволит, на наш
взгляд, решить один из главных вопросов реабилитации больных злокачественными
новообразованиями лицевого черепа в широкой сети профильных лечебных учреждений.
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