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Актуальность 
Анализ публикаций последних лет свидетельствует 

о возросшем интересе специалистов к лечению травм 
челюстно-лицевого скелета, что обусловлено серьезными 
функциональными и косметическими нарушениями, 
возникающими в результате подобных повреждений 
(В.П. Ипполитов, 1986; В.А. Бельченко, 1988; В.В. Богатов, 
2000; А.С. Караян, 2008; И.А. Филатова, 2010). 

Особое место в современной челюстно-лицевой 
травматологии занимают повреждения скулоносоор-
битального комплекса, требующие участия в процессе 
лечения челюстно-лицевых хирургов, нейрохирургов, 
оториноларингологов, офтальмологов и др. (В.А. Бельчен-
ко, В.П. Ипполитов и др., 1995; В.В. Богатов, Д.И. Голиков, 
2000; Д.В. Давыдов, 2000; Е.С. Кудинова, 2006). 

В результате подобных травм возникает сложная 
клиническая картина, в основе которой лежат различные 
функциональные нарушения, проявляющиеся в виде 
парестезий в области иннервации ветвей тройничного 
нерва. 

Диагностика и лечение невритов и невропатий воз-
никающих в результате травм скулоносоглазничного 
комплекса остается малоизученной проблемой, что под-
черкивает актуальность исследования. 

В настоящее время существует достаточно много 
хирургических методов лечения посттравматических 
дефектов и деформаций лицевой области. Совершен-
ствуются хирургическая техника, появляются новые 
материалы, широко используются принципиально новые 
методы диагностики, разработаны новая хирургическая 
техника и инструментарий, что позволяет совершен-
ствовать технологию хирургического лечения травм 
скулоносоглазничного комплекса. 

Однако, проведя анализ специальной литературы, не 
выявлено данных посвященных нейромониторингу при 
травмах скулоносоглазничного комплекса, а также сведе-
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ний касающихся возможности применения современных 
аппаратных методов интраоперационного контроля при 
декомперессии нервных стволов в челюстно-лицевой 
травматологии. 

Материал и методы клинического исследования 
Под наблюдением находились 126 пациентов с 

травматической деформацией скулоносоорбитального 
комплекса. Среди пострадавших: мужчин — 99 (78,5%), 
женщин — 27 (21,5%) в возрасте от 19 до 74 лет. Сред-
ний возраст — 35 лет (мужчины 34 года, женщины 32,5 
года).

Автотравма, как причина повреждения, зарегистри-
рована у 45 (35,7%) пострадавших, бытовая травма — 66 
(52,3%), спортивная — 11 (9%), огнестрельная — 4 (3%). 
У 54 (42,8%) пациентов ранее проведено оперативное 
лечение в других лечебных учреждениях. 

По данным компьютерной томографии деформация 
нижней стенки и нижнего края орбиты определялась у 
78 (62%) пациентов, деформация нижней, внутренней 
стенки, носовых костей и скуловой кости у 26 (20,6%), 
нижней, наружной стенки и скуловой кости у 17 (13,5%), 
сочетание повреждения нижней, внутренней, наружной 
стенок орбиты, костей носа и скуловой кости у 5 (3,9%) 
пострадавших. 

У 102 (80,9%) пациентов диагностированы рентгено-
логические признаки посттравматической деформации 
подглазничного отверстия. 

Все пациенты предъявляли жалобы на парестезии 
различной степени выраженности в области иннервации 
второй ветви тройничного нерва на стороне поврежде-
ния.

Хирургическое лечение проведено 126 больным. В 
клинической практике, мы придерживались концепции 
предложенной в «Центральным научно-исследователь-
ском институте стоматологии и челюстно-лицевой хи-
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рургии», о том, что деформация глазничного комплекса 
является динамическим процессом, возникающим в мо-
мент травмы и развивающимся с течением времени (А.С. 
Караян 2008). Однако, по нашему мнению, хирургическая 
тактика при формирующихся и сформированных дефор-
мациях орбиты принципиально не различается. В связи с 
этим, пострадавшие разделены на две клинические груп-
пы: а) с острой травмой скулоорбитального комплекса 
(до 4-х недель) — 48 (38%) больных, б) последствиями 
травм (свыше 4-х недель) — 78 (62%). 

По характеру выполненных оперативных вмеша-
тельств больные распределены на две группы: основная 
— оперативные вмешательства с использованием средств 
интраоперационного контроля (эндоскопической техни-
ки и интраоперационной навигации), и группа сравне-
ния — без использования средств интраоперационного 
контроля. У пациентов с последствиями травм лицевого 
скелета с признаками нейропатии выполняли декомпрес-
сию подглазничного нерва в месте его выхода, а также на 
протяжении подглазничного канала с использованием 
интраоперационной навигации. 

Наблюдение в послеоперационном периоде осущест-
влялось в течение первых трех месяцев практически за 
всеми пациентами — 126 (100%). В отдаленном периоде (6 
месяцев — 2 года) обследовано 88 (70%) оперированных. 
С иногородними пациентами поддерживалась связь по 
электронной почте (данные КТ, фотографии, заключение 
офтальмолога пересылали в электронном виде). 

  В качестве интраоперационного сопровождения 
хирургических вмешательств у пациентов основной груп-
пы использовали современную навигационную станцию 
Vector Vision2 (Brain LAB, Германия), которая имеет С-об-
разную форму и мобильный дизайн для расположения 
в непосредственной близости от операционного стола 
(Рис. 1).

При эндохиругических вмешательствах использо-
вали ригидные эндоскопы — фирмы «Karl Storz» (Гер-
мания), длинной 18 см с диаметром рабочей части 4 мм, 
углом обзора 30 или 0 градусов. Передвижная стойка для 
эндовидеохирургии «Karl Storz» (Германия) включает в 
себя видеокамеру, видеопроцессор, цветной HD монитор, 
источник галогенового света, водяную помпу, физиоди-
спенсер, электрокоагулятор, хирургический вакуумный 
аспиратор (рис. 2). 

В качестве традиционного метода лечения по-
страдавших с травмой скулоорбитального комлекса в 
острый период использовали комбинированный доступ 
к стенкам орбиты по верхнему веку, субцилиарный (с 
целью высвобождения ущемленной пароорбитальной 
клетчатки) и внутриротовой (для репозиции костных 
структур орбиты с их синтезом титановыми минипла-
стинами). Санацию верхнечелюстной пазухи сочетали с 
ревизией естественного соустья и при необходимости с 
наложением соустья в нижний носовой ход. В качестве 
временной опоры нижней стенки орбиты использовали 
балонный катетер. У больных основной группы выпол-

Рис. 1. Навигационная станция Vector Vision2 (Brain LAB, Германия)

няли аналогичные доступы к поврежденным структурам, 
дополнительно проводили репозицию внутренней стенки 
орбиты трансназальным способом и ревизию подглаз-
ничного отверстия и одноименного канала под контролем 
эндовидеотехники с использованием интраоперационной 
навигации. 

У пациентов с последствиями травм скулоорби-
тального комплекса при планировании оперативного 
вмешательства традиционно изготавливали стереолито-
графическую модель. Для визуализации стенок орбиты 
использовали аналогичные доступы, как и у больных в 
острый период травмы. Концепция хирургического ле-
чения заключалась в восстановлении костных стенок ор-
биты с использованием имплантатов или трансплантатов 
и высвобождении ущемленного подглазничного нерва 
из окружающих костных структур и рубцовой ткани. У 
пациентов основной группы дополнительно под контро-
лем навигационной станции и эндоскопической техники 
выполняли остеотомию внутренней стенки орбиты и ее 
репозицию трансназальным способом, а также ревизию 
подглазничного отверстия и подглазничного канала. 

Клиническое обследование наряду с оценкой локаль-
ного и офтальмологического статусов включало в себя: 
оценку неврологического статуса и данных компьютер-
ной томографии. 

Локальный неврологический статус оценивали с по-
мощью прибора PARKELL 0624 (рис. 3) при погрешности 
в измерении амплитуды тока не более 5%, (ф. Parkell Ele-
ktronics Division, США) по методикам Л.Р. Рубина (1955, 
1976), В.И. Яковлевой (1994) и R. Sigal (2004). 

У пациентов измеряли электропотенциалы кожи 
лица в 3 точках (в проекции подглазничного отверстия, 
в области крыла носа и верхней губы) по оригинальной 
методике. Результаты измерения в каждой точке суммиро-
вали и вычисляли среднее значение. Электропотенциалы 
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Рис. 2. Стойка для эндовидеохирургии 

(ЭП) кожи лица 25–35 мкА свидетельствует о нейропрак-
сии — временном прекращении проводимости нерва без 
потери непрерывности структуры осевоцилиндрических 
отростков (повреждение миелиновой оболочки за счет 
компрессии костным фрагментом, гематомой или вслед-
ствие отека). ЭП кожи лица 36–60 мкА свидетельствует 
о дегенерации сегмента нерва вследствие прекращения 
его проводимости (повреждение миелиновой оболочки 
и осевых структур за счет компрессии костным фрагмен-
том). ЭП кожи лица 61–150 мкА свидетельствует о полном 
прекращении проводимости нервного ствола (табл. 1). 

Клинический пример
Пострадавший Ч., 40 лет, поступил в клинику по по-

воду: «Закрытой черепно-мозговой травмы, сотрясения 
головного мозга, мелкооскольчатого перелома левого но-
соскулоорбитального комплекса». Из анамнеза известно, 
что травму получил в быту. В течение суток доставлен в 
ФГБУ «НМХЦ им. Н.И. Пирогова». 

Рис. 3. Аппарат PARKELL 0624 (США)

При осмотре: асимметрия лица за счет массивного 
травматического отека верхнего и нижнего века слева, 
левой щечной области, множественные ссадины лица. В 
области левого крыла носа сквозная рвано-ушибленная 
рана. Пострадавший отмечает нарушение чувствитель-
ности в области верхней губы и крыла носа слева; при 
пальпации — крепитация костных фрагментов в области 
левой скуловой кости (рис. 4). 

Офтальмологический статус: гемофтальм слева, 
гипофтальм слева — 12 мм, энофтальм слева — 9 мм, 
постоянная диплопия при взгляде прямо, острота зрения 
OD = OS = 1.0, данных за повреждение глазного яблока не 
обнаружено, осмотр глазного дна слева в деталях невоз-
можен из-за выраженного отека век. При ультразвуковом 
исследовании глазного яблока — стекловидное тело про-
зрачное, оболочки прилежат. Отмечается ограничение 
подвижности левого глазного яблока при взгляде вверх 
и отведении влево. 

На компьютерной томографии определяется мел-
кооскольчатый перелом левого скулоорбитального ком-
плекса с повреждением медиальной, нижней и наружной 
стенок орбиты со смещением костных фрагментов, пере-
лом костей носа (рис. 5). 

Пациент консультирован неврологом, назначена 
симптоматическая терапия по поводу закрытой череп-
но-мозговой травмы, сотрясения головного мозга. Вы-

Группа Период наблюдения Число 
наблюдений

Средне стандартное 
отклонение (мкА)

Основная До операции 64 35–65

Ближайший после-
операционный период 
(1–3 месяца)

64 до 25

Отдаленный период 
наблюдения 
(6 месяцев – 2 года)

53 до 20

Сравнения До операции 62 35–65

Ближайший после-
операционный период 
(1–3 месяца)

62 до 45

Отдаленный период 
наблюдения 
(6 месяцев – 2 года)

49 до 35

Таблица
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полнено предоперационное лабораторное обследование, 
данных за отклонение от физиологической нормы нет. 

Электропотенциалы кожи лица в области парестезии 
достигали 45мкА, что подтверждает частичное наруше-
ние функции нерва с различной степенью раздражения 
нервного ствола. 

С целью предоперационного планирования данные 
компьютерной томографии пациента в формате DICOM, 
загрузили в станцию планирования BrainLAB iPlan. Соз-
дана папка пациента включающая: имя пациента, иден-
тификационный номер, дату создания. Спланировали 
горизонтальную плоскость Франкфурта. 

После жесткой фиксации головы пострадавшего в 
скобе Мейфилда и «регистрации» в навигационной стан-
ции, оценивали точность соответствия анатомических 
ориентиров виртуальной модели на дисплее (рис. 6). 

С целью точного определения положения рабочего 
инструмента во время оперативного лечения регистри-

Рис. 4. Внешний вид пострадавшего при поступлении: а – при взгляде 
прямо, б – при взгляде вверх

ровали жесткий эндоскоп длинной 18 см с диаметром 
рабочей части 4 мм, углом обзора 0 градусов в навига-
ционной системе. 

Под эндоскопическим контролем, через верхний 
носовой ход, с использованием навигационной станции 
выполнена репозиция внутренней стенки левой орбиты. 
С целью временной фиксации полость заполнена мар-
левым тампоном. При репозиции, положение эндоскопа 
сверяли с данными монитора навигационной станции, 
что позволяло точно ориентироваться в травмати-
чески-измененных тканях. Субцилиарным доступом 
произведена ревизия нижней стенки левой орбиты. 
Репонированна пролабирующая параорбитальная клет-
чатка в область верхнечелюстного синуса. Произведен 
внутриротовой разрез по переходной складке слева, 
обнажена деформированная передняя стенка верхнече-
люстной пазухи, сформировано трепанационное окно 
диаметром 1,0 см. Используя эндоскопическую техни-
ку, произведена визуализация пазухи — определяется 
травматически-измененная нижняя стенка орбиты. 
Под эндоскопическим контролем, ориентируясь на по-
казания монитора навигационной станции, произведена 
репозиция нижней стеки левой орбиты, произведена 
ревизия подглазничного канала. Полость пазухи сани-
рована. С целью создания временной опоры нижней 
стенки орбиты полость пазухи заполнена балонным 
катетером, конец которого выведен в нижний носовой 
ход (рис. 7). 

Раны ушиты отдельными узловыми швами. Гемостаз 
выполняли по ходу оперативного лечения. На 14 –е сутки 
произведено удаление балонного катетера из верхнече-
люстной пазухи слева. Офтальмологический статус на 
14-е сутки после оперативного лечения: гемофтальма, 
гипофтальма, энофтальма и диплопии не определяется, 
острота зрения OD = OS = 1.0. Данных за повреждение 
глазного яблока не обнаружено, рефлекс с глазного дна 
розовый. При ультразвуковом исследовании глазного 
яблока — стекловидное тело прозрачное, оболочки 

Рис. 5. КТ в: а – аксиальной, б – фронтальной и в – сагиттальной проекциях 
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Рис. 6. Этап интраоперационной навигации: оценка точности соответствия анатомических ориентиров

Рис. 7. Основные этапы репозиции нижней стенки орбиты: а – отображение положения инструмента на мониторе навигационной станции, б – прола-
бирующаяя пароорбитальная клетчатка в полость верхнечелюстной пазухи, в – репозиция нижней стенки орбиты «навигируемым» элеватором,  
г – вид верхнечелюстной пазухи после репозиции, д –полость пазухи заполнена балонным катетором, е – катетер выведен через нижний носовой ход. 

прилежат, отмечается незначительное ограничение под-
вижности левого глазного яблока при подъеме вверх, 
что может быть обусловлено тяжестью оперативного 
вмешательства. 

Пациент выписан на амбулаторное долечивание в 
удовлетворительном состоянии.

Через 6 месяцев после оперативного лечения на 
контрольном томографическом исследовании признаков 
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деформации костных структур левой орбиты не опреде-
ляется (рис. 8).

При оценке офтальмологического статуса отмечает-
ся: гипофтальм слева — 2 мм, энофтальм слева — 1 мм, 
что может быть связано с рубцеванием параорбитальной 
клетчатки в послеоперационном периоде, диплопия не 
определяется, острота зрения OD = OS = 1.0. Опреде-
ляется малозаметная орбито-пальпебральная борозда 
слева (рис. 9). 

Предполагаемый эстетический и функциональный 
результат лечения достигнут. Восстановление чувстви-
тельности последовало через 2 недели после операции. 
Электропотенциалы кожи лица не превышали 15 мкА.
Заключение

Предложенная методика хирургического лечения 
больных с травмой скулоносоорбитального комплекса с 
применением эндоскопической техники и интраопера-
ционной навигации позволила разработать технологию 
устранения посттравматического неврита, энофтальма 
и гипофтальма, дала возможность сократить период 
реабилитации пациентов, что имеет существенное соци-
альное и экономическое значение. Введен в клиническую 
практику электрофизиологический тест определения 
степени потери чувствительности в зоне иннервации 
инфраорбитального нерва на пораженной стороне.

Эндоскопические технологии в комбинации с интра-
операционной навигацией и электрофизиодиагностикой 
в хирургии травматических повреждений подглазничного 
нерва, позволяют при минимальной операционной трав-
ме добиться полного функционального восстановление 
нейростатуса в 97%.

Рис. 8. КТ в: а – аксиальной и б – сагиттальной проекциях 

Рис. 9. Внешний вид пациента: а – при взгляде прямо, б – при взгляде 
вверх
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