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В после операционном периоде у 
больного отмечались преходящие яв-
лении правожелудочковой недостаточ-
ности с последующим благополучным 
разрешением на фоне умеренной карди-
отонической поддержки. При выписке 
общее состояние больного удовлетвори-
тельное, не лихорадит, жалоб не предъяв-
ляет. На контрольной ЭхоКГ: МЖП без 
решунтирования. ГСД на ЛА 5 мм рт.ст. 
КДО – 60 мл, КСО – 26 мл, УО – 34 мл, 
ФВ – 57%. 

В отдаленном послеоперационном 
периоде в сроке до 1 года больной жа-
лоб кардиологического ил гемодинами-
ческого характера не предъявляет. На 
контрольной ЭхоКГ: Градиент систоли-
ческого давления на ВТПЖ 8 мм рт.ст. 
КДО – 80 мл, КСО – 32 мл, УО – 48 мл, 
ФВ – 60%. Общее состояние больного 
относительно удовлетворительное. Кожа 
и видимые слизистые без цианоза. Функ-
циональный класс I по NYHA.

Заключение
Учитывая хорошие непосредствен-

ные и отдаленные результаты представ-
ленный модифицированный метод мо-

жет быть рекомендован для клиническо-
го применения в тех случаях когда усло-
вия для осуществления по классической 
методике Растелли не представляется воз-
можной. Однако необходимо принимать 
во внимание возраст пациентов а также 
прецизионность накладываемых анасто-
мозов так как последние требуют более 
высокого качества исполнения в силу 
своего меньшего размера по сравнению 
с классическим дистальным анастомозом 
при операции Растелли. 
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В настоящее время, частота разви-
тия посттравматических деформаций 
после острой черепно-лицевой травмы 

довольно высока и, по данным ряда ав-
торов, составляет от 19 до 48% от общего 
количества пациентов с деформациями 
лицевого скелета [1]. Тяжелая травма 
средней зоны лица, помимо анатомиче-
ских и функциональных нарушений, вы-
зывает еще и тяжелую психологическую 
травму. Несмотря на cвоевременную диа-
гностику и оперативное вмешательство, 
выполненное в ранние сроки, остается 
достаточно высокой частота вторичных 
деформаций средней зоны лица [2]. 

Большинство челюстно-лицевых 
хирургов продолжают в настоящее время 
оперировать в меру своих знаний топогра-
фической анатомии и пространственного 
воображения [3]. Поэтому до сих пор вы-
сок риск ошибки точного восстановления 
анатомических структур скулоорбиталь-
ного комплекса, что обуславливает акту-
альность данного исследования.

Цель исследования
Оптимизация методик интраопе-

рационной навигации и оценка их влия-

ния на точноть восстановления костных 
фрагментов, на ближайшие результаты 
оперативного вмешательства и течение 
послеоперационного периода.

Материалы и методы исследования
В период с сентября 2009 г. по сен-

тябрь 2010 г. в клинику челюстно-лицевой 
хирургии Национального медико-хирур-
гического центра им. Н.И. Пирогова, об-
ратилось 86 пациентов c посттравмати-
ческой деформацией средней зоны лица, 
из них 58 пациентов (67%) ранее опери-
рованы в других лечебных учреждениях 
по поводу данной патологии, 69 мужчин 
и 17 женщин, в возрасте от 18 до 68 лет. 
Все больные оперированы в Националь-
ном медико-хирургическом центре им. 
Н.И. Пирогова в период с сентября 2009 по 
сентябрь 2010 гг. Пациенты разделены на 
две группы. Первую группу составили 24 
больных которые оперированы с исполь-
зованием безрамочной навигации. Вторую 
группу составили 62 больных, опериро-
ванных традиционным способом.
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Предоперационное обследование 
проводилось в соответствии с приня-
тыми стандартами: лабораторные и ин-
струментальные методы исследования; 
оценка неврологического и офтальмоло-
гического статусов пациентов до и после 
оперативного вмешательства (Рис. 1).

Перед операцией всем больным 
проводили КТ средней зоны лица с ша-
гом 1 мм (Рис. 2).

В своем исследовании для про-
ведения оперативного вмешательства 
использовали систему безрамочной на-
вигации Vector Vision (Brain Lab, Герма-
ния) (Рис. 3). Данные КТ переносили в 
навигационную систему с последующим 
созданием трехмерной модели головы 
пациента. После регистрации данных в 
навигационной системе проводили пер-
вый этап навигации – передоперацион-
ное планирование, которое заключалось 
в установке вертуальных точек в области 
костных фрактур и, при необходимости, 
производили трехмерное построение об-
ласти дефекта, при этом оценивали раз-
меры дефекта (Рис. 4).

Рис. 1.

Рис. 2.

Рис. 3.

Рис. 4.

может привести к искажению интрао-
перационных данных. Затем проводили 
регистрацию с помощью активного ин-
фракрасного устройства обратной свази 
(пойнтер), используя естественные ана-
томические ориентиры (нижний край 
глазницы, надбровные дуги, переносица). 
После регистрации, навигационная си-
стема выдает точность соответствия го-
ловы пациента и виртуальной модели на 
дисплее. Средняя погрешность составила 
2,2±1,2 мм (допустимое максимальное 
отклонение, установленное производи-
телем – 5 мм).

Размера доступа к области дефекта 
оценивали на основании предопераци-
онного планирования по виртуальной 
модели в навигационной системе. 

Под контролем данных дисплея 
навигационной установки в режиме 
реального времени, используя навига-
ционный инструмент, оценивали об-
ласть дефекта (при деформации нижней 
стенки орбиты), по заранее нанесенным 
меткам итраоперационно изготавлива-
ли хирургический шаблон. Выполня-
ли рефрактурау костных фрагментов 
(Рис. 5).

После жесткой фиксации головы па-
циента в скобе Мейфилда, что является 
обязательным условием для навигации, 
производится второй этап – интраопе-
рационный.

К скобе Мейфилда прикрепляли ин-
фракрасный датчик «антенну». Важным 
условием является жесткая связь скобы 
и датчика, поскольку смещение датчика 
относительно головы после регистрации 
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нально важными структурами глазницы 
выбирали оптимальное расположение 
имлантата (трансплантата).

В ходе операции исходили из прин-
ципа необходимости полного анатомиче-
ского восстановления стенок орбиты в 
пределах функционально обоснованных 
границ, минимизации хирургической 
травмы, целостности анатомического 
и функционального состояния артери-
альных сосудов, венозных коллекторов 
и нервных стволов.

После фиксациии имплантата 
(трансплантата), костных фрагментов, 
оценивали точность соответствия ана-
томо-функциональных структур скулор-
битального комплекса в соответствии с 
неповрежденной стороной (Рис. 7). 

Результаты исследований
Применение интраоперационной 

навигации дало возможность сплани-
ровать хирургический доступ и свести к 
минимуму размеры кожного разреза. 

Безрамочная навигация основанная 
на предоперационных КТ, позволяет с 
точностью до 1,2±0,5 мм произвести вос-
становление костных структур лицевого 
черепа в соответствии с компьютерной 
моделью. Однако эти методики не по-
зволяют в достаточной мере оценить 
степень послеоперационного смещения 
глазного яблока, что связано с наличи-
ем интраоперационного отека, а также 
с рубцеванием пароорбитальной клет-
чатки в постоперационном периоде. При 
оценке офтальмологического статуса у 
пациентов оперированных с использо-
ванием интраоперационной навигации 
в 100% случаев в раннем постопераци-
онном периоде устранена диплопия, 
тогда как у пациентов оперированных 
традиционным способом в 34% явле-
ния диплопии частично сохранялись в 

раннем постоперационном периоде, а у 
12% – через 3 месяца поле оперативно-
го лечения.

Выводы
1. КТ и компьютерное моделирова-

ние, являются высокоинформативными 
и эффективными методами предопера-
ционного планирования оперативных 
вмешательств на костном скелете сред-
ней зоны лица.

2. Применение безрамочной интра-
операционной навигации позволяет с 
высокой точностью производить репози-
цию смещенных костных фрагментов.

3. Применение навигационных си-
стем позволяет сократить общую продол-
жительность оперативного вмешатель-
ства и последующего лечения, снизить 
затраты связанные с лабораторными 
этапами изготовления стереолитографи-
ческих моделей черепа и шаблонов.

4. Применение интраоперационной 
навигационной ситемы позволяет сни-
зить риск развития интра- и постопера-
ционных осложнений и достичь высоко-
го функционального результата.
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Для замещения дефектов нижней 
стенки орбиты использовали титановые 
имплантаты, косные и хрящевые ауто-
трансплантаты которые моделировали 
в операционной по хирургическому ша-
блону (Рис. 6). Для фиксации костных 
фрагментов использовали титановые 
минипластины и минивинты.

В зависимости от размера дефекта, 
его локализации, анатомо-топографи-
ческого взаимоотношения с функцио-

Рис. 5.

Рис. 6.

Рис. 7.
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