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Распространенность сужения челюстей в сменном прикусе 
составляет от 8 до 18%, а в постоянном прикусе достигает 47% 
(Атмачиду М.К., 1997; Дистель В.А. и соавт., 2001; Боловина Я.П., 
2002; Слабковская А.Б., 2008). Гипоплазия челюстей в трансвер-
сальном направлении обусловлена эндогенными и экзогенными 
факторами: нарушениями функции эндокринной системы, врож
денными расщелинами верхней губы, альвеолярного отростка  
и неба, синдромальными поражениями челюстно-лицевой обла-
сти (ЧЛО), нарушениями носового дыхания, перенесенными 
воспалительными процессами костей лицевого скелета (мно-
жественный кариес зубов, периостит, остеомиелит, гайморит), 
травматическими повреждениями ЧЛО (Комелягин Д.Ю., 2006; 
Евдокимова Н.А., 2010; Аблязов А.Р. и соавт., 2011; Proffit W.R., 
2013). Лечение и диагностика данной аномалии представляет 
некоторую сложность в результате того, что сужение челюстей 
существует не только как отдельная зубочелюстная аномалия,  
а зачастую является компонентом нескольких аномалий прикуса 
в вертикальном и сагиттальном направлениях.

Проблема лечения детей с сужением челюстей широко пред-
ставлена в отечественной и иностранной литературе. Выбор 
метода лечения зависит от возраста пациента, степени сужения 
челюсти, наличия или отсутствия синдромальной патологии ЧЛО. 
Несомненно, тяжелая степень сужения челюстей является пато-
логией, требующей не только ортодонтического лечения, а комп- 
лексного ортодонто-хирургического лечения (Дедкова И.В., 
2007; Клипа И.А., 2012; Botzenhart Ute Ulrike с соавт., 2013).

Верхнечелюстное расширение впервые было проведено  
в 1839 г. с помощью ортодонтического аппарата. В первой 
половине 19-го века P. Lefoulon и A. Talma использовали 

методику верхнечелюстного расширения с помощью небной 
С-образной пружины. Методика применялась для сравнительно 
простых случаев и требовала, чтобы ребенок или его родители 
несколько раз в день давили на пружину сбоку с помощью 
большого пальца (Lefoulon P.J., 1839; Talma A.F., 1852). Первый 
документальный случай ортодонтического расширения верх-
ней челюсти был зарегистрирован у доктора E. Angell (Angell 
E.H., 1860). Доктор использовал винтовой домкрат в методике  
быстрого верхнечелюстного расширения у четырнадцатилетней 
девочки. E. Angell утверждал, что с помощью этого устройства 
смог добиться расширения челюсти всего за 2 недели. В 1913 г. 
Schrӧder-Benseler презентовал до сих пор популярную кон-
струкцию без пружины, но на основе винта (Schrӧder-Benseler, 
1913). H. Derichsweiler использовал несъемную конструкцию  
на первые премоляры и моляры со встроенной в щель акрило-
вой основой, в которую был вмонтирован обычный ортодонти-
ческий винт (Derichsweiler H., 1956).

В 1970 г. A. Haas вновь упоминает метод быстрого верхнече-
люстного расширения, отмечая, что он наиболее эффективен 
в периоды активного роста ребенка (Haas A.J., 1970). 

Большинство авторов пришли к мнению, что после окончания 
формирования лицевого скелета ортодонтическое лечение само 
по себе не может обеспечить стабильного расширения челюсти 
в случае сужения более 5 мм (Haas A.J., 1970; Kennedy J.W  
и соавт., 1976). 

В литературе отмечено несколько проблем, связанных с про-
ведением быстрого расширения челюстей ортодонтическими 
и ортопедическими конструкциями у пациентов с закончен-
ной оссификацией лицевых швов и у детей с синдромальной 

ABSTRACT
The narrowing of the jaws is determined by various endogenous and exogenous factors: disruption of the endocrine 
system, congenital clefts of the upper lip, alveolar process and palate, syndromal lesions of the maxillofacial 
region (MFR), violations of nasal breathing, transferred inflammatory processes of the bones of the facial skeleton 
(multiple tooth caries, periostitis, Osteomyelitis, sinusitis), traumatic injuries of MFR. The choice of treatment 
method depends on the age, jaw narrowing degree, presence or absence of MFR syndroms.
Compression-distraction osteosynthesis (CDO) is a method of jaws narrowing treatment by expanding them, 
then forming their own bone and eliminating a deficit in the dental arch. The expansion of the jaw by the CDO 
method is most preferable in children with completed growth of the upper and lower jaws, as well as in children 
with congenital and acquired pathology of the MFR accompanied by a violation of jaws growth and further 
genesis. As a result of the study, we came to the conclusion that the algorithm for examining patients, including 
the measurement of jaw models based on Pon points and the method of N.G. Snagina, calculation of indices  
of face and jaws proportionality by the method of A.B. Slabkovskaya with the use of spiral computed tomography 
data allows us to accurately determine not only the size of the narrowing of the jaws and dentition, but also  
the normal size of the jaws (individual for each patient) that we need to receive after the treatment.
Planning the position of the palatine distraction device and the submental compression-distraction device  
on the solid model of the patient's skull from ABS (Acrylonitrile Butadiene Styrene) plastic, and the subsequent 
manufacture of an individual intraoperative template allows choosing the optimal position of devices, to shorten 
the operation time. Expansion of the maxilla in children with significant narrowing is possible with the use  
of an individual maxillary distraction device.
It should be noted that orthodontic treatment after CDO is mandatory. Advantages of the jaws expansion  
by this method are: no problems with periodontal tissue, increased oral cavity volume, normalization of the 
tongue position and improvement of nasal breathing. There is also an aesthetic improvement in the appearance  
of the patients - the cheek swelling disappears, the proportionality of the face normalizes, namely the width  
of the middle and lower third of the face in relation to the width of the upper third of the face. In most cases, the removal  
of permanent teeth to align the dentition is not required. Elimination of the jaws narrowing in patients with syndromic 
lesions of the MFR in childhood leads to a further harmonious development of the dentoalveolar system.

Key words: compression-distraction osteosynthesis, narrowing of the jaws, maxillary expansion, jaw hypoplasia, 
palatine distraction device, mental compression-distraction device, orthodontic expansion, maxillofacial deformations, 
distraction, braces system, orthodontic treatment, bone regenerate
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патологией, такой как рецидивы, проблемы с пародонтом или 
малоэффективность методики. Также были замечены чрез-
мерное отклонение и подвижность опорных зубов, рассасы-
вание щечного корня у опорных зубов, дефекты пародонта,  
при которых зубы как бы «выталкивались» через вестибулярную 
кортикальную пластинку, что приводило к костным дефектам 
и рецессии десны, неравномерному расширению челюстей.  
R. Bays и J. Greco отмечали, что активация прибора при сформи-
рованных лицевых швах вызывала чувство боли и дискомфорта, 
и даже приводила к некрозу слизистой оболочки полости рта 
под аппаратом (Bays R.A., Greco J.M., 1992).

Всех этих осложнений позволяет избежать хирургическая 
методика расширения челюстей, основанная на проведении ком-
прессионно-дистракционного остеосинтеза (КДО). Расширение 
челюстей методом КДО наиболее предпочтительно у детей  
с законченным ростом верхней и нижней челюстей, а также  
у детей с врожденной и приобретенной патологией ЧЛО, сопро-
вождающейся нарушением роста и развития челюстей в любом 
возрасте при наличии показаний. КДО является методом лечения 
сужения челюстей путем их расширения с последующим образо-
ванием собственной кости и устранением дефицита места в зуб-
ной дуге (Botzenhart Ute Ulrike и соавт., 2013). Преимуществами 
расширения челюстей данным методом являются: отсутствие 
проблем с тканями пародонта, увеличение объема полости рта, 
нормализация положения языка и улучшение носового дыхания. 
Наблюдается также улучшение внешнего вида пациентов – 
исчезает впалость щек, нормализуется пропорциональность 
лица, а именно ширина средней и нижней трети лица по отно-
шению к ширине верхней трети лица. В большинстве случаев 
удаления постоянных зубов для выравнивания зубных рядов  
не требуется (Koudstaal M.J., 2008; Lione R. и соавт., 2013;  
Chopra S.S. и соавт., 2013).

A. Codivilla был первым человеком, описавшим технику 
дистракционного остеосинтеза применительно к укороченной 
бедренной кости в 1905 г. (Codivilla A., 1905). Г.А. Илизаров опи-
сал применение КДО в области ортопедии в 1971 г. (Илизаров 
Г.А., 1971). 

Впервые представил в своем учебнике технику проведения 
быстрого хирургического расширения верхней челюсти доктор 
G. Brown (Brown G., 1938). R. Isaacson отметил, что исторически, 
именно срединный небный шов расценивался как место, наи-
более сильно препятствующее расширению верхней челюсти 
(Isaacson R.J. и соав., 1964). В 1976 г. W. Bell и J. Kennedy про-
демонстрировали, что расширение верхней челюсти ограничи-
вается не только за счет срединного небного шва, но и из-за 
височно-скуловых, лобно-скуловых и скуло-верхнечелюстных 
швов (Kennedy J.W. и соавт., 1976).

Изучение сопротивления этих областей в черепно-лицевой 
области привело к развитию различных методик остеотомии, 
позволяющих расширить верхнюю челюсть в сочетании с орто-
донтическими аппаратами. Зонами сопротивления раздвижению 
челюсти в латеральном направлении в центральном отделе 
лица являются грушевидные отверстия (спереди), скуловой 
контрфорс (латерально), крыловидное соединение (сзади)  
и срединный небный шов (медиально) (Bell W.H., Jacobs J.D., 
1979; Bell R., 1982). 

В 1972 г. E. Steinhauser сообщил о технологии остеотомии при 
верхнечелюстном расширении без использования дистракции, 
по типу Le Fort I в комбинации с хирургическим одномомент-
ным раздвижением срединного небного шва, с использовани-
ем треугольного трансплантата, взятого с подвздошной кости 

и помещенного в место раздвижения. Однако были случаи 
отторжения трансплантата, что снизило эффективность данной 
методики (Steinhauser E.W., 1972). В 1984 г. доктор A. Glassmann 
утверждал, что равномерное расширение неба возможно  
без остеотомии небного шва. Доктор сообщил об успешном рас-
ширении верхней челюсти у человека, проведенном с помощью 
прибора Hyrax после остеотомии по Le Fort I без хирургического 
вмешательства на небе. В своем исследовании он не учитывал 
сопротивление небного шва, что повлекло за собой 45% реци-
дивов (Glassman A.S. и соавт., 1984). В 1999 г. M. Mommaerts 
представил обществу дистракционный аппарат с костной фик-
сацией для верхнечелюстного расширения. Он сделал вывод, 
что после хирургической подготовки челюсти (остеотомия  
по Le Fort I, срединная остеотомия в области небного шва)  
и установки зубочелюстного аппарата для расширения челюсти 
может возникнуть подвижность опорных зубов и это приведет  
к проблемам пародонта в данной области. M. Mommaerts дока-
зал, что дистракционный аппарат с костной фиксацией в соче-
тании с остеотомией верхней челюсти по Le Fort I и срединной 
остеотомией в области небного шва позволяет предотвратить 
все вышеупомянутые проблемы (Mommaerts M.Y., 1999).  
M. Koudstaal в 2008 г. опубликовал свое научное исследование, 
где сравнил 2 группы пациентов с сужением верхней челю-
сти. В первой группе проводили расширение верхней челюсти  
с использованием ортодонтического несъемного аппарата, фик-
сируемого на первых премолярах и молярах. Во второй группе 
расширение верхней челюсти осуществляли с использованием 
небного дистракционного аппарата с костной фиксацией. Перед 
фиксацией аппарата всем пациентам проводили остеотомию 
по Le Fort I и срединную остеотомию в области небного шва. 
M. Koudstaal сделал вывод, что при использовании небного 
дистракционного аппарата с костной фиксацией происходит рав-
номерное расширение верхней челюсти и отсутствуют побочные 
пародонтальные эффекты в области опорных зубов, которые 
имеются при зубной фиксации аппарата (Koudstaal M.J., 2008). 

Что касается расширения нижней челюсти, работа, посвящен 
ная хирургическому расширению впервые была опубликована 
в 1990 г. С. Guerrero. В своем исследовании он пришел к выводу, 
что ортодонтическое расширение нижней челюсти невозможно, 
т.к. в возрасте 1 года у людей происходит оссификация нижне- 
челюстного симфиза. Хирургическое расширение включало про-
ведение срединной остеотомии в области подбородка с после- 
дующей фиксацией ортодонтической конструкции на первые 
премоляры и моляры. Однако в результате зубной фиксации 
аппарата возникали пародонтальные проблемы в области опор-
ных зубов (Guerrero C.A., 1990). В 1999 г. был изобретен новый 
компрессионно-дистракционный аппарат с костной фиксацией 
для нижнечелюстного расширения (Mommaerts M.Y.,1999).

В отечественной литературе есть описание расширения верхней 
челюсти методом КДО у взрослых пациентов (Клипа И.А., 2012). 
Однако нет исследований по расширению верхней и нижней 
челюстей у детей, несмотря на значительное число зарубежных 
работ по данной теме. В иностранной литературе имеются мно-
гочисленные данные об успешном применении транспалатиналь-
ного и трансмандибулярного КДО в лечении сужения верхней  
и нижней челюстей (Chopra S.S. и соавт., 2013; Adolphs N.  
и соавт., 2014). При анализе литературы было установлено, что 
авторы многочисленных проведенных исследований не смогли 
прийти к единому мнению относительно выбора наиболее опти-
мальных конструкций для расширения челюстей, возрастных 
показаний и режима дистракции, поскольку при использовании 
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одних и тех же конструкций разные авторы получали различные 
результаты. На основании проведенного анализа литературы 
можно говорить о том, что проблемы лечения детей с сужением 
челюстей с применением КДО являются актуальными на сегод-
няшний день и требуют дальнейшего изучения. 

Цель исследования: совершенствование методов обследова-
ния и лечения детей с сужением челюстей.

Материал и методы 

С 2013 по 2015 г. в отделении челюстно-лицевой хирургии 
ДГКБ св. Владимира прошли лечение 24 пациента от 4 до 14 лет 
с аномалиями и деформациями ЧЛО, сопровождающимися 
сужением челюстей: мальчиков – 11 (46%), девочек – 13 (54%). 
Дети, оперированные ранее вследствие заболеваний, которые 
были причиной возникновения сужения челюстей, распредели-
лись следующим образом: с врожденной двусторонней расще-
линой альвеолярного отростка верхней челюсти, губы и неба –  
2 (8%), с врожденной односторонней расщелиной альвеолярно-
го отростка верхней челюсти, твердого и мягкого неба – 6 (25%), 
с синдромом Пьера Робена – 7 (29%), с анкилозирующими 
поражениями височно-нижнечелюстных суставов – 4 (17%), 
с гипертрофией аденоидов 3-й степени – 5 (21%). С учетом 
типа патологии по классификации аномалий зубов и челюстей 
кафедры ортодонтии и детского протезирования МГМСУ 1990 г. 
(Фадеев Р.А., Исправникова А.Н., 2011) дети распределились 
следующим образом: с сужением верхней челюсти – 8 (33%), 
с сужением нижней челюсти – 2 (8%), с сужением верхней  
и нижней челюстей – 14 (59%). 

При клиническом осмотре полости рта выявили скученное, 
протрузионное положение зубов, V-образную форму верхнего 
зубного ряда, сужение зубных рядов, перекрестную окклю-
зию, смещение центральной межрезцовой линии на верхней  
и нижней челюстях относительно центральной линии лица. 
Всем пациентам в предоперационном периоде проводили фото-
графирование лица, зубных рядов и прикуса, снятие оттисков  
с челюстей, изготовление контрольно-диагностических моде-
лей, ортопантомографию (Orthophosxh 5 DS), компьютерную 
томография – КТ (Toshiba Aquilion 16). Анализ гипсовых моде-
лей челюстей проводился с расчетом ширины зубных рядов  
по точкам Пона, ширины апикальных базисов челюстей по мето- 
дике Н.Г. Снагиной (1965). По данным КТ челюстей прово-
дился расчет индексов пропорциональности лица и челюстей  
по А.Б. Слабковской (2008) путем измерения параметров 
ZF-ZF, Z-Z, J-J, NC-NC, Ag-Ag. С учетом полученных данных 
определяли необходимую степень расширения челюстей. 
Методом устранения сужения челюстей был КДО с исполь-
зованием небного стандартного дистракционного аппарата, 
индивидуального небного компрессионно-дистракционно-
го аппарата и подбородочного компрессионно-дистракци-
онного аппарата фирмы «Конмет». Использовали небные 
дистракционные аппараты с рабочим ходом 6 мм, 11, 14, 
17 мм; компрессионно-дистракционные аппараты для ниж-
ней челюсти с рабочим ходом 10 и 15 мм. В случаях зна-
чительного сужения верхней челюсти у детей с рубцовой 
деформацией верхней губы и неба, двусторонней расще-
линой альвеолярного отростка верхней челюсти (рис. 1, 2) 
было невозможно установить дистракционный аппарат даже  
с рабочим ходом 6 мм. Пациентам этой группы было проведено 
расширение верхней челюсти с использованием индивидуаль-
ного компрессионно-дистракционного аппарата, отличитель-
ным преимуществом которого является небольшой размер 
при рабочем ходе 15 мм (рис. 3). 

Заранее спланированное хирургом оперативное лечение 
позволяет уменьшить время операции, сократить этапы хирурги-
ческого лечения и, соответственно, уменьшить послеоперацион-
ный восстановительный период (Комелягин Д.Ю. и соавт., 2015). 
Поэтому в сложных случаях планировали положение небного 
дистракционного аппарата и остеотомию верхней челюсти, 

Рис. 1. Верхняя челюсть пациента с двусторонней расщелиной 
альвеолярного отростка
Fig. 1. Maxilla of a patients with bilateral alveolar process rhegma

Рис. 2. Гипсовая модель верхней челюсти пациента с двусторонней 
расщелиной альвеолярного отростка
Fig. 2. Plaster maxilla model of a patient with bilateral alveolar process rhegma

Рис. 3. Индивидуальный дистракционный аппарат на твердотельной 
модели верхней челюсти пациента с двусторонней расщелиной 
альвеолярного отростка
Fig. 3. Individual distraction apparatus on solid maxilla model of a patient with 
bilateral alveolar process rhegma
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учитывая данные КТ, используя твердотельную модель верхней 
челюсти пациента (рис. 3, 4). 

С целью интраоперационного позиционирования небного 
дистракционного аппарата изготавливался индивидуальный 
направляющий шаблон на верхнюю челюсть (рис. 5). 

Оперативное лечение на верхней челюсти включало прове-
дение остеотомии по Le Fort I и остеотомию в области небного 
шва с установкой небного дистракционного аппарата, на нижней 
челюсти – остеотомию по средней линии в области подбородка 
с установкой подбородочного компрессионно-дистракционного 
аппарата (рис. 6, 7). 

Необходимо отметить, что проведение остеотомии по Le Fort I  
и остеотомии в области небного шва является обязательным эта-
пом при устранении сужения челюсти методом КДО. Выполнение 
данных видов остеотомии позволяет получить равномерное рас-
ширение верхней челюсти, устранить сопротивление раздвиже-
нию челюсти в латеральном направлении и избежать таких ослож-
нений, как наклон альвеолярных отростков верхней челюсти, 
резорбция костной ткани в области опорных пластин аппарата, 
рецидив сужения челюсти. Учитывая невозможность выполнить 
компрессию на верхней челюсти с помощью дистракционного 
аппарата, проводили дополнительную иммобилизацию костных 
фрагментов путем связывания центральных зубов проволочной 
лигатурой. На нижней челюсти компрессию костных фрагментов 
осуществляли за счет компрессионно-дистракционного аппарата. 
Важно отметить, что на верхней челюсти при невозможности 
сразу установить рабочую часть дистракционного аппарата необ-
ходимой величины сначала устанавливалась рабочая часть мень-
шего размера и затем, после определенной степени расширения 
челюсти, проводилась ее замена на рабочую часть большего 
размера. Данная процедура позволяла достигнуть необходимой 
величины расширения верхней челюсти при изначально очень 
узкой челюсти. Дистракция начиналась на 7-е послеоперационные 
сутки: на верхней челюсти – по 0,5 мм 1 раз в сутки, на нижней 
челюсти – по 0,27 мм 4 раза в сутки. С целью оценки формирова-
ния полноценного регенерата в процессе дистракции проводилось 
ультразвуковое исследование (TOSHIBA AplioMG). 

Дистракция проводилась до нормализации размеров челю-
стей. Стоит отметить, что на этапе дистракции челюстей в слу-
чаях возникновения перекрестной окклюзии изготавливали 
индивидуальную разобщающую каппу на нижнюю челюсть  
с целью устранения травматических окклюзионных контактов 
и беспрепятственного расширения челюстей. Ортодонтический 
этап лечения проводился сразу после окончания дистракции. 
Применялись несъемные аппараты – самолигирующие бре-
кет-системы и съемные пластиночные аппараты. Первый этап 
ортодонтического лечения был направлен на нормализацию 
формы зубных дуг челюстей, положения и наклона зубов, одна-
ко перемещение зубов в зону регенерата проводилось на 6-й 
неделе ретенционного периода. Второй этап ортодонтического 
лечения был направлен на получение плотных окклюзионных 
контактов зубов-антагонистов. Удаление дистракционных аппа-
ратов проводили через 4 месяца после окончания дистракции.  
С целью оценки плотности регенератов проводили повторную КТ. 

Результаты и выводы 

Критериями хорошего результата считали получение пол-
ноценного костного регенерата, нормализацию размеров 
челюстей и формы зубных дуг, окклюзионные контакты. 

Рис. 4. Планирование положения дистракционного аппарата на 
твердотельной модели верхней челюсти пациента
Fig. 4. Planning of distraction device position on solid maxilla model

Рис. 6. Установлен дистракционный аппарат на верхней челюсти
Fig. 6. Distraction device placed on maxilla

Рис. 5. Интраоперационный направляющий шаблон
Fig. 5. Intraoperative guiding template

Рис. 7. Установлен компрессионно-дистракционный аппарат на 
нижней челюсти
Fig. 7. Compression-distraction device set on mandible

Опорные пластины
дистракционного

аппарата

Местоположение опорных пластин
дистракционного аппарата на верхней
челюсти

Линия остеотомии
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Удовлетворительный результат отличался от хорошего отсутст-
вием плотных окклюзионных контактов. Неудовлетворительным 
результат считался при отсутствии полноценного костного реге-
нерата, что делало невозможным нормализацию размеров челю-
стей и получение эстетически и функционально приемлемого 
результата. Хороший результат получен у 22 (92%) детей, удов-
летворительный – у 2 (8%) пациентов, что было связано с тяже-
стью деформации челюстей. Неудовлетворительных результатов 
не было. Оценку величины расширения челюстей проводили  
по данным КТ, которую проводили после снятия аппаратов  
и через год после лечения. Увеличение параметров J-J составило 
от 6 до 17 мм, NC-NC – от 1 до 3 мм, Ag-Ag – от 5 до 20 мм. Через 
год после лечения данные параметры не изменились. Параметры 
ZF-ZF, Z-Z в результате лечения остались неизменными.

Ультразвуковой контроль состояния дистракционного реге-
нерата осуществляли с интервалом 3–4 дня. Выделяли 3 типа 
регенерата: нормотрофический, гипотрофический и гипертро-
фический. Выявление эхографических признаков формиро-
вания нормотрофического регенерата не требует изменения 
темпа дистракции; выявление эхографических признаков фор-
мирования гипертрофического регенерата требует увеличения 
темпа дистракции; выявление эхографических признаков фор-
мирования гипотрофического регенерата требует замедления 
темпа дистракции. В период ретенции ультразвуковой контроль 
формирования дистракционного регенерата проводили  
с интервалом в 1 месяц до появления признаков завершения 
его минерализации.

В результате проведенного исследования выделены показания 
и противопоказания к проведению КДО. В детализированном 
виде показания выглядят следующим образом: 
-	 дефицит места в зубном ряду (скученность зубов, протрузия 

передних зубов) более 5 мм на верхней челюсти и более 3 мм 
на нижней челюсти;

-	 перекрестная окклюзия в боковом отделе, обусловленная 
сужением челюсти (односторонняя, двусторонняя);

-	 «щечные коридоры»: зазоры между боковыми зубами и щека-
ми при улыбке;

-	 сужение апикального базиса челюсти 3-й степени  
по Н.Г. Снагиной;

-	 сужение челюстей при непропорциональности строения лице-
вого скелета (определение индекса пропорциональности лица 
и челюстей по А.Б. Слабковской);

-	 микрогнатия верхней челюсти после уранопластики у паци-
ентов с врожденной расщелиной неба;

-	 сужение челюстей при наличии синдромальной патологии, 
сопровождающейся нарушением роста и развития ЧЛО;

-	 сужение челюстей у детей с законченным ростом верхней  
и нижней челюстей.
Противопоказаниями к проведению данного метода лечения 

являются: 
-	 аллергические реакции на металл;
-	 остеопороз;
-	 выраженные психические нарушения.

Мы пришли к выводу, что алгоритм обследования паци-
ентов, включающий измерение моделей челюстей по точкам 
Пона, методике Н.Г. Снагиной, расчет индексов пропорцио-
нальности лица и челюстей по методике А.Б. Слабковской  
с использованием данных спиральной КТ позволяет точно опре-
делить не только величину сужения челюстей и зубных рядов,  
но и нормальный размер челюстей, индивидуальный для каждо-
го пациента, который мы должны получить после проведенного 
лечения. Планирование положения небного дистракционно-
го аппарата и подбродочного компрессионного-дистракци-
онного аппарата на твердотельной модели черепа пациента  
из ABS пластика и последующее изготовление индивидуального 
интраоперационного шаблона позволяет выбрать оптимальное 
положение аппаратов, сократить время операции. Расширение 
верхней челюсти у детей со значительным ее сужением воз-
можно при использовании индивидуального верхнечелюстного 
дистракционного аппарата.

Необходимо отметить, что ортодонтическое лечение после про-
ведения КДО обязательно. Это лечение должно быть направлено 
на стабилизацию результатов, полученных после дистракции; 
нормализацию формы и размера зубных дуг; нормализацию 
положения зубов; окончательную коррекцию межокклюзионных 
взаимоотношений зубных рядов; рациональное протезирование 
и создание адекватной функциональной нагрузки на регене-
рат; сохранение правильного соотношения челюстей и пропор-
циональности лица в процессе роста ребенка; нормализацию 
движений нижней челюсти, жевания и артикуляции, функций 
мышц ЧЛО при новом положении челюстей. Лечение гипопла-
зии челюстей в трансверсальном направлении с применением 
КДО позволяет устранить сужение челюстей путем образования 
собственной кости, избегая удаления зубов, и в ряде случаев 
является обязательным подготовительным этапом дальнейше-
го лечения. Образование полноценных костных регенератов в 
процессе расширения челюстей позволяет достичь стабильно-
го результата лечения и снизить риск развития заболеваний  
пародонта. 

Клинический пример

Больной А., 13 лет (И/б., № 12588, 41976) находился в отде-
лении с диагнозом: скученность зубов, сужение зубных рядов, 
сужение верхней челюсти, сужение нижней челюсти, глубокая 
резцовая дизокклюзия, дистальная окклюзия.

Рис. 8. Пациент, 13 лет. Диагноз: скученность зубов, сужение зуб-
ных рядов, сужение верхней челюсти, сужение нижней челюсти, 
дистальная окклюзия: а) фото лица в фас до лечения
Fig. 8. Patients of 13 y.o. Diagnosis: dullness of teeth, narrowing of dentition, 
narrowing of upper jaw, narrowing of lower jaw, distal occlusion: a) facial 
photo before treatment
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Основными жалобами больного были: невозможность отку-
сывать и пережевывать пищу, непропорциональный внешний 
вид и напряжение губ при закрывании рта.

При поступлении определялось непропорциональное 
строение лица, а именно: сужение средней и нижней третей 
лица, сужение верхней челюсти, сужение нижней челюсти, 
сагиттальная щель 7 мм. При осмотре полости рта пациента 
выявили скученность, тортоаномалии зубов, сужение зубных 
рядов, глубокую резцовую дизокклюзия, дистальную окклюзию 
(рис. 8а–д). По результатам спиральной КТ было определено 
сужение верхней челюсти на 11 мм и нижней челюсти – на 14 мм 
(рис. 8е). Пациент не мог откусывать и нормально пережевывать 
пищу. Обращали на себя внимание стеснительность, замкну-
тость ребенка. После комплексного обследования было принято 

Рис. 8 (е) – трехмерная модель черепа пациента до лечения (данные 
спиральной КТ)
Fig. 8 (e) – 3-D model of patient’s scull before treatment (CT scans)

Рис. 8 (б–д): фото прикуса, зубных рядов пациента до лечения
Fig. 8 (б–д): occlusion, dentition before treatment

Рис. 8 (ж–и): фото прикуса пациента после окончания дистракции 
челюстей
Fig. 8 (ж–и): occlusion after jaws distraction
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решение применить КДО с целью устранения сужения верхней  
и нижней челюстей с последующим ортодонтическим лечением.

Были выполнены операции: 
1)	остеотомия верхней челюсти по Le Fort I, срединная остеото-

мия в области небного шва с наложением небного дистрак-
ционного аппарата;

2)	остеотомия нижней челюсти по средней линии в области 
подбородка с наложением подбородочного компрессионно-
дистракционного аппарата.
Послеоперационное течение протекало гладко. Швы сняты 

на 9-е сутки после операции. Дистракция начата на 7-е сутки: 
верхней челюсти по 0,5 мм 1 раз в сутки;, нижней челюсти –  
по 0,27 мм 4 раза в сутки.

Рис. 8 (к, л): фото зубных дуг пациента после окончания дистракции 
челюстей: между зубами 11 и 21, 31 и 41 образовались диастемы
Fig. 8. (к, л): dental arches of a patient after jaws distraction: diastemas between 
11 and 21, 31 and 41 teeth

Рис. 8 (м): трехмерная модель черепа пациента после окончания 
дистракции (данные спиральной КТ).
Fig. 8 (м): 3-D model of patient’s scull after distraction (CT scans)

Рис. 8 (р): трехмерная модель черепа пациента после удаления 
дистракционных аппаратов (данные спиральной КТ)
Fig. 8 (р): 3-D model of patient’s scull after distraction device removal (CT scans)

Рис. 8 (н–п): фото прикуса, зубных рядов пациента после завершения 
хирургического лечения и первого этапа ортодонтического лечения
Fig. 8 (н–п): occlusion and dentition of a patient after surgery and 1st step of orth-
odontic treatment
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Длительность дистракции верхней челюсти составила 23 дня, 
нижней челюсти – 14 дней. Расширить верхнюю челюсть 
удалось на 11 мм, нижнюю челюсть – на 15 мм (рис. 8ж–и, 
к–л, м). После окончания дистракции челюстей было начато 
ортодонтическое лечение с использованием самолигирующей 
брекет-системы (рис. 8н–п, р). Через 4 месяца дистракцион-
ные аппараты были удалены в условиях общей анестезии.  
В результате проведенного хирургического лечения и первого 
этапа ортодонтического лечения были получены хорошие кос-
метический и функциональный результаты: нормализованы 
пропорциональность лица, ширина верхней и нижней челю-
стей, размер подбородка, положение зубов, форма и размер 
зубных дуг челюстей, центральная межрезцовая линия; устра-
нены напряжение губ, тортоаномалии и скученность зубов (рис. 
8с). Ребенок отметил улучшение отношений со сверстниками.  
В данный момент пациент находится на втором этапе ортодон-
тического лечения.
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Введение

В последние годы отмечается рост числа детей с укушенными 
ранами лица. Основной причиной увеличения числа укушенных 
ран является рост поголовья домашних животных. Родители, 
покупая щенка или котенка ребенку, часто забывают о том, что 
кошки и собаки – это хищники с присущими им инстинктами, 
за которыми надо ухаживать и иметь навыки общения с ними 
[10, 16]. Среди животных, нанесших травму детям, преобладают 
домашние собаки [4, 5].

Отмечено, что дети имеют значительно больший риск травмы 
челюстно-лицевой области (ЧЛО), чем взрослые, что приводит 
к обширным повреждениям мягких тканей лица и развитию 
рубцового процесса с деформацией лица, порой требующим 
выполнения неоднократных реконструктивно-восстанови-
тельных операций [6, 7]. Большинство травм ЧЛО у детей 
сопровождается развитием посттравматических деформа-
ций, обусловливающих задержку развития мягких тканей и 
роста лицевого скелета, нарушение косметических, функ-
циональных особенностей, и становится причиной инва-
лидности ребенка с последующей социальной изоляцией  
[12, 13, 15].

Более чем в половине наблюдений выявляются обширные 
и глубокие повреждения с образованием истинных дефектов 
губы, щеки, носа и т.д. [8].

Чаще всего замещение дефектов ЧЛО выполнятся с помощью 
пластики местными тканями, пересадки свободных лоскутов, 
лоскутов на ножке [1–3].

Цель работы: демонстрация личного опыта хирургического 
лечения при укушенных ранах лица у детей с замещением пост-
травматического дефекта и деформации мягких тканей ЧЛО.

В настоящей публикации представлен клинический случай 
этапного замещения посттравматического дефекта после уку-
шенной раны и устранения деформации лица у ребенка.

Клинический случай
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Реконструктивно-восстановительные операции при посттравматических дефектах после укушенных 
ран лица у детей направлены на улучшение косметических и функциональных результатов. Укушенные 
раны с обширными дефектами челюстно-лицевой области не всегда могут быть закрыты одномоментно 
сразу после травмы и требуют многоэтапных реконструктивно-восстановительных операций. Этапные 
коррекции позволяют достичь хороших анатомических и функциональных результатов. 
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ABSTRACT

Reconstructive restorative surgery after posttraumatic defects due to facial bite wounds in children tends to improve 
both cosmetic and functional results. Bite wounds with vast maxillo-facial defects are not always appropriate  
for being closed immediately after injury and may require multiple reconstructive surgeries. Consecutive corrections 
allow for good anatomical and functional results achievement.

Key words: bite facial wounds in children, posttraumatic defects, consecutive corrections

Рис. 1. Обширная укушено-рваная рана в области щеки, верхней 
губы и угла рта справа
Fig. 1. Vast bite avulsive wound of right cheek, upper lip and mouth angle
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Рис. 3. Рубцовая деформация верхней губы, угла рта и щечной 
области справа
Fig. 3. Cicatricle deformation of right upper lip, mouth angle and cheek zone 

Рис. 2. Частичное замещение дефекта отсутствующих тканей путем 
смещения левой половины губы и ротационными лоскутами со щеки
Fig.2. Partial replacement of lacking tissues via left part of upper lip displace-
ment and with rotation flaps from cheek

Рис. 4–7. Восстановление левой половины губы с одномоментным замещением дефекта ротационным кожным лоскутом с поднижне-
челюстной области справа
Fig. 4-7. Restoration of left part of upper lip with immediate defect replacement with rotation skin flap from right submandibular region  
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верхней губы и угла рта справа. При поступлении отмеча-
лась обширная рана с дефектом и отсутствием тканей в этой  
области (рис. 1). 

В течение первых часов выполнена первичная хирургическая 
обработка раны с частичным замещением дефекта отсутству-
ющих тканей путем смещения левой половины губы и ротаци-
онными лоскутами со щеки (рис. 2). 

Через три месяца после травмы отмечалась рубцовая дефор-
мация верхней губы, угла рта и щечной области справа (рис. 3).

Вторым этапом через 1,5 года после травмы в 2011 г. было 
выполнено иссечение рубцовой ткани щечной области и верхней 
губы, угла рта справа, восстановление левой половины губы  
с одномоментным замещением дефекта ротационным кожным 
лоскутом с поднижнечелюстной области справа (рис. 4–7).

Через 12 месяцев в 2012 г. третьим этапом проведено сме-
щение ротационного слизистого лоскута со щеки на область 
угла рта и верхней губы.

На фоне рубцового процесса и роста ребенка отмечалось 
уменьшение длины верхней губы с формированием микросто-
мы за счет дефицита тканей, что потребовало дополнительной 
хирургической коррекциии (рис. 8). В 2014 г. была выполнена 
пластика верхней губы путем перемещения треугольного лоскута 
нижней губы на ножке (операция Аббе, 1898) (рис. 9). После 
проведенной операции отмечалось увеличение длины верхней 
губы и объема в ее центральном отделе (рис. 10).

В настоящее время основной дефект щечной области, верхней 
губы и угла рта справа замещен. Отмечается незначительное 
опущение угла рта справа, что требует дальнейшей коррекции 
данного дефекта (рис. 11).

Таким образом, обширные укушенные раны ЧЛО у ребенка 
заживали с формированием заметных деформирующих рубцов 
и дефектов на лице, для устранения которых требуется время 
[9, 11, 13]. Однако после каждой проведенной реконструктив-
но-восстановительной операции по замещению посттравмати-

Рис. 8. Уменьшение длины верхней губы с формированием микростомы
Fig. 8. Upper lip length decrease with microstoma formation

Рис. 10, 11. Вид больного в настоящее время. Отмечается незначительное опущение угла рта справа
Fig. 10–11. Patient’s current view. Slight ptosis of right mouth angle is visible

Рис. 9. Пластика верхней губы
Fig. 9. Upper lip plastics
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ческого дефекта лица и деформации отмечалось улучшение 
эстетического и функционального состояния. 

Заключение

Анализируя данный случай, можно сделать следующие  
выводы. 
1.	Укушенные раны с обширными дефектами ЧЛО не всег-

да могут быть закрыты одномоментно сразу после травмы  
и требуют многоэтапных реконструктивно-восстановительных 
операций. 

2.	Этапные коррекции позволяют достичь хорошего анатоми-
ческого и функционального результата. 

3.	Недостатком многоэтапных операций у детей являются стрес-
совые состояния ребенка на фоне каждого последующего 
хирургического вмешательства.
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В работе проведен анализ литературы по вопросам сочетанной травмы средней зоны лицевого черепа. 
Подчеркнуто топографо-анатомическое единство лицевого и мозгового черепа. Отражены некоторые 
взгляды на понимание особенностей архитектоники средней зоны лицевого черепа.

Ключевые слова: лицевой череп, мозговой череп, сочетанные травмы средней зоны лицевого черепа, 
анатомо-клиническая классификация

ABSTRACT
The authors present the literature review on the problem of combined traumas of facial scull middle zone 
emphasizing on topographic and anatomical unity of facial and cerebral scull. Certain views on understanding 
of facial scull middle zone architectonics are also addressed in the article. 

Key words: facial scull, cerebral scull, combined traumas of facial scull middle zone, anatomical and clinical 
classification

Сочетанная травма – социальная и медицинская проблема. 
Актуальность этой проблемы обусловлена наметившейся тенден-
цией к росту травматизма, преобладанием тяжелых клинических 
форм и осложнений, молодым возрастом пострадавших [1, 2]. 
Из всех видов сочетанных мозговых повреждений наиболее 
часто встречаются черепно-лицевые травмы, удельный вес 
которых достигает 34% [3].

В настоящей работе поставлена цель: на основании изучения 
различных классификаций и топографо-анатомических схем 
показать единство средней зоны лицевого черепа и передней 
черепной ямки для правильного понимания механизмов и воз-
можных осложнений сочетанной черепно-лицевой травмы.

Среди всех травм лицевого черепа повреждения средней зоны 
составляют особую группу. Особенность этих травм обусловле-
на, прежде всего, переломом тела и отростков верхней челюсти, 
стенок полости носа и верхнечелюстных синусов, костей носа  
и решетчатого лабиринта, глазницы и передней черепной ямки. 
В результате этого возникает сложная клиническая картина,  
в основе которой лежат различные функциональные наруше-
ния центральной нервной системы, зрения, дыхания, приема 
пищи и речи. Однако, вопреки ожиданию, у многих пациентов 
в остром периоде те или иные нарушения не диагностируются. 
Такие больные поступают в ургентном порядке в различные 
травматологические отделения, где получают специализиро-
ванное лечение ведущего по тяжести повреждения. Они могут 
находиться в состоянии мнимого благополучия в отношении 
лицевого, офтальмологического и ринологического статусов. 
Однако спустя несколько дней, а то и недель, у этих пациентов 
на первое место выходит клиника деформации лицевого чере-

па, офтальмологические и ринологические симптомы, другие 
функциональные нарушения. Лечение подобных нарушений 
требует проведения сложных, порой многоэтапных хирургиче-
ских вмешательств, длительной реабилитации.

Статистические данные и анатомо-
клиническая классификация

Повреждения средней зоны лицевого черепа относятся  
к категории тяжелых лицевых травм и представляют боль-
шую угрозу здоровью и жизни человека [4, 5]. Средняя зона 
лицевого черепа, анатомически граничащая с лобной костью  
и условно доходящая до линии смыкания зубов, с точки зрения 
хирургического подхода, как междисциплинарная проблема 
совсем недавно получила единство понимания в патологии  
и лечении травм различного характера. Эти травмы долго 
изучались с позиции лицевых, нейрохирургических и офталь-
мологических аспектов. Предписанные правила по отноше-
нию к соседнему сектору свидетельствовали в большей мере  
об эмпирическом подходе, нежели об установке не вторгаться  
в область лица в течение 6–10 дней с момента черепно-мозговой 
травмы, что ставило затем перед челюстно-лицевыми хирур-
гами, оториноларингологами, нейрохирургами много новых 
сложных клинических задач, что в итоге негативно сказывалось 
на результатах лечения. 

Удельный вес повреждений средней зоны в структуре травм 
лицевого черепа составляет до 48% [6, 7]. Многие авторы, при-
водя статистические данные травм средней зоны лицевого чере-
па, исходят из анатомической классификации. Так И. Легздиня 
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[8], анализируя 224 наблюдения лицевых травм, указывает  
на частоту перелома скуловой кости в 16% наблюдений, 
костей носа – в 15,5% наблюдений, верхней челюсти – в 7% 
наблюдений. Подобные данные приводятся во многих работах  
и не дают полной информации о сочетанном характере травм 
средней зоны лицевого черепа [9–12]. Анализ данных литера-
туры показывает, что процентный диапазон в статистике соче-
танных повреждений средней зоны лицевого черепа довольно 
широк: от 13,3–18,5% до 28–90% [13, 14]. В этих работах соче-
танный характер травм средней зоны лицевого черепа авторы 
связывают с наличием закрытой черепно-мозговой травмы. 
Единичные публикации посвящены сочетанным травмам сред-
ней зоны, где приводятся данные о повреждении глазницы, 
органа зрения и ЛОР-органов [15, 16]. 

В настоящее время в развитых странах основными этиологи-
ческими факторами челюстно-лицевых травм стали дорожно-
транспортные происшествия, бытовые эксцессы, несчастные 
случаи на производстве [17, 18]. Статистически установлено, 
что 54% пострадавших в автомобильных катастрофах имеют 
повреждения области головы и шеи [19, 20]. По данным  
E. Panzoni [21], наиболее часто повреждениям при транспортных 
столкновениях подвергается лицо, при этом в 38% случаев 
травмы челюстно-лицевой области носят тяжелый характер. 
Исследователи, занимающиеся изучением автодорожного 
травматизма, указывают, что употребление алкоголя являет-
ся одним из основных факторов риска, повышающим удель-
ный показатель смертельных исходов при катастрофах, с 25  
до 50% [22]. Данные статистики показывают, что состояние 
алкогольного опьянения также является основным фактором, 
способствующим получению бытовой травмы челюстно-лицевой 
локализации [23, 24]. Особое внимание уделяется тому факту, 
что жертвами автодорожных происшествий и бытовых травм 
становятся молодые люди в возрасте 20–30 лет. И хотя они 
имеют больше шансов выжить, чем пострадавшие старших 
возрастных групп, имеется значительный процент молодых лиц 
с постоянной утратой трудоспособности. Этот фактор представ-
ляет не только сложную медицинскую проблему, но и имеет 
большое социально-экономическое значение. 

Средняя зона лицевого черепа состоит из 13 костей, шести 
парных: верхней челюсти, скуловой кости, небной кости, слезной 
кости, костей носа, нижних носовых раковин и одной непарной – 
сошника. Эти кости соединены синостозами, ориентированы 
вертикально и горизонтально, как бы напоминая сложную био-
логическую решетку. Эта зона характеризуется также наличием 
пневматизированных полостей синусов, что придает данному 
отделу черепа определенную прочность. 

Классическую схему черепных линий скрепления пред-
ложил J. Fain [25]. Он выделял центр – клиновидную кость,  
от которой расходилось шесть балок: передняя, задняя затылоч-
ная, обхватывающая затылочное отверстие, две сфено-лобные  
и две пирамидные, идущие к сосцевидному отростку (рис. 1).  
На крайние точки балок Felizet опирается черепной свод, состо-
ящий из шести костей: двух височных, двух теменных, затылоч-
ной и лобной. К ним прилежит посредством перегородок Sicher 
верхняя челюсть (рис. 2).

Эмбриологически эти образования перепончатого проис-
хождения, так же как и крыша глазницы, которая принадлежит  
к лобной кости и образует с верхним отделом передней балки 
внутреннюю поверхность основания черепа. По иному трактует 
переднюю балку G. Peri [26], определяя ее как среднюю череп-
ную треть, в строении которой принимают участие и лицевые 

кости (рис. 3). Вверху эту балку венчает массив лобной пазухи, 
внизу – лобные отростки верхней челюсти, собственно кости 
носа, носовая кость, сбоку – слезная кость. Таким образом, 
средняя черепная треть принадлежит как лицевому, так и моз-
говому черепу, она осуществляет как бы роль крыши лицевого 
массива и является средним отделом дна передней черепной 
ямки. Именно повреждения средней черепной трети ставят 
перед хирургом трудные задачи, решить которые не всегда 
представляется возможным. Именно в этом отделе черепа при 
нерациональном лечении возникают тяжелые посттравмати-
ческие деформации, требующие проведения сложных рекон-
структивных операций [27–29].

Некоторые авторы пытались исследовать строение средней 
зоны лицевого черепа в аспекте клинической травматологии. 
Ле Фор в 1901 г. описал т.н. «слабые линии» верхней челюсти, 
которые легли в основу его классификации переломов верхней 
челюсти. J.M. Converse [30] отмечал существование устойчи-
вых балок, расположенных между слабыми зонами Ле Фора. 
Иного мнения придерживается J. Fain [25], который, подвергнув 
критике классификацию Ле Фора, выделил четыре возможных 
комплекса травматического происхождения: ротовой отдел, 
боковые трети (скуловые комплексы), среднюю лицевую, носо-
вую треть. Эти комплексы J. Fain располагал относительно 
верхнечелюстных синусов как связующих элементов и наиболее 
слабых зон. По мнению J. Fain, средняя лицевая треть имеет 
две «зоны амортизаторов»: собственно кости носа с перед-
ней стенкой лобной пазухи и две «устойчивые зоны»: лобные 
отростки верхней челюсти и носовую ость лобной кости, слабые 
связи между которыми допускают их смещение в глубокие 
ячеистые структуры (рис. 4). На основании этого становится 

Рис. 1. Балки Felizet
1 – передняя балка, 2 – сфено-лобная балка, 3 – тело клиновидной 
кости, 4 – каменисто-сосцевидная балка. 5 – затылочная балка 
раздваивается, чтобы окружить затылочное отверстие.
Fig. 1. Felizet balks
1 – anterior balk, 2 – spheno-frontal balk, 3 – sphenoid bone corpus, 4 – 
petro-mastoid balk, 5 – occipital balk bifurcates to encompass occipital meatus
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понятным механизм ликвореи при переломах типа Ле Фор III, 
т.к. надкостница, покрывающая внутреннюю поверхность 
передней черепной ямки, интимно спаяна с твердой мозговой 
оболочкой, которая в этом отделе менее эластична и прочна. 
Подтверждением этому служат клинические работы, в которых 
указывается на нередкое сочетание переломов верхней челюсти 
и передней черепной ямки [31–33]. 

Прочные балки обозначены пунктиром, слабые зоны –  
«в штрихах». Две зоны «амортизаторов» средней черепно-лице-
вой трети – переносье и собственные кости – в действительности 

являются слабыми зонами, которые, повреждаясь, поглощают 
энергию и тем самым сохраняют глубинные структуры.

Латеральный отдел средней зоны лицевого черепа представ-
лен скуловой костью, которая имеет височную, глазничную, 
верхнечелюстную и лобную поверхности. По образному выра-
жению M.S. Karlan [34], скуловая кость является эквивалентом 
четырехугольной пирамиды. Она прочно соединена с лобной, 
клиновидной, височной и верхнечелюстной костями, принимает 
участие в формировании латеральной стенки и дна полости 
глазницы, верхнечелюстного синуса, обеспечивает прикрепле-

Рис. 3. Средняя черепно-лицевая треть
Средняя черепно-лицевая треть, окаймленная жирными линиями, она обозначена: на общем виде лицевого отдела черепа – А, в гори-
зонтальной плоскости – В, во фронтальной плоскости через решетчатую кость – С, в сагиттальной плоскости – D. О – средняя черепно-
лицевая треть; 1 – лоб, 2 – внешний лицевой массив, 3 – нижняя челюсть.
Fig. 3. Middle facial scull zone
Middle craniofacial one third part (heavy line) is pointed: on general facial scull view – A, in horizontal plane – B, in frontal plane through ethmoid bone – C, 
in sagittal plane – D.
O – middle craniofacial part, 1 – forehead, 2 – outer face, 3 - mandible

Рис. 2. Столбы Sicher
А – фронтальная плоскость. B – сагиттальная плоскость. 1, 2, 3, 4 – крайние точки балок Felizet. Каждой балке соответствует точка опоры 
системы Sicher.
Fig.2. Sicher Columns
A – frontal plane, B – sagittal plane, 1,2,3,4 – marginal points of Felizet balks. Each balk has a corresponding bearing point from Sicher system
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ние жевательной и скуловой мышц, а также скуловой порции 
мышцы, поднимающей верхнюю губу. С учетом топографо-
анатомического единства скуловой кости, глазницы и глазного 
яблока в последние годы в клинику вошли термины: «перелом 
скулового комплекса», «перелом скуло-глазнично-верхнече-
люстного комплекса». Введение этих терминов следует считать 
справедливым, поскольку они наиболее точно отражают суть 
анатомо-топографических и функциональных нарушений при 
травмах латерального отдела средней зоны лицевого черепа. 
Дополнением к этому служит то обстоятельство, что сама ску-
ловая кость довольно прочна, выдерживает силовые нагрузки  
до 180–295 кг [35] и ломается редко. Как правило, повреждают-
ся ее отростки в местах соединения с окружающими костными 
структурами, в результате чего возникают смещения различного 
типа. Наиболее типичным является смещение скулового ком-
плекса вниз, внутрь и назад. Возможны также и вращения скуло-
вого комплекса, что было доказано M.S. Karlan [34] при анализе 
геометрических моделей и биомеханических исследований. 

Срединные структуры в основном повреждаются при передне-
задних травмах. Упомянутые выше две «зоны амортизаторов», 
в частности носовая пирамида и межбровные, при ударе погло-
щают механическую энергию, сохраняя тем самым глубокие 
отделы. 

В результате прямого удара по средней линии возникают 
переломы носо-решетчато-глазничного комплекса и поврежде-
ния окружающих мягких тканей [36, 37]. Срединные структуры 
включают в себя и верхнюю челюсть, характерные особенно-
сти травм которой довольно хорошо были описаны Ле Фором  
и многими его последователями [38–40]. Наиболее важным,  
с точки зрения клиники, является смещение среднего лице-
вого массива по типу сдвига относительно основания черепа.  
Это ведет к верхней ретрогнатии, формированию сложной 
деформации и открытого прикуса, в механизме которого глав-
ная роль отводится действию медиальных крыловидных мышц. 

Из вышеуказанного следует, что особенности архитектоники 
средней зоны лицевого черепа, создавая определенные условия 
для предохранения головного мозга от травматического воздей-
ствия, играют важную роль в передаче механической энергии  
на мозговой череп и структуры головного мозга. Только тесны-
ми топографо-анатомическими взаимоотношениями лицевого  
и мозгового черепа можно объяснить такие грозные ослож-
нения, возникающие при лицевой травме, как травматический 

шок, субарахноидальное кровоизлияние, субдуральные гема-
томы, кровотечения, угрожающие жизни, переломы шейных 
позвонков, летальность.
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На современном этапе развития онкоофтальмологии хирурги-
ческий этап стал намного агрессивнее, все чаще используются 
расширенные операции, позволяющие улучшить результаты 
лечения. Обеспечение радикальности операции неизбежно 
сопряжено с образованием значимого косметического дефек-
та периорбитальных тканей. В настоящее время практически 
нет разногласий о целесообразности восстановления тканей 
после удаления злокачественных опухолей кожи, мягких тка-
ней и других новообразований наружных локализаций, когда 
отсутствует возможность закрытия послеоперационной раны 
без использования дополнительного пластического материа-
ла. Отказ от восстановления тканей ведет к сужению границ 
иссечения опухоли, что является одной из основных причин 
увеличения частоты локальных рецидивов.

Вместе с тем улучшение результатов лечения больных  
не должно заключаться только в продлении жизни пациента. 
Одним из наиболее важных аспектов оценки эффективности 
противоопухолевого лечения является, как минимум, сохране-
ние, а, как максимум – улучшение качества жизни. Ключевым 
моментом, позволяющим обеспечить качество жизни пациента, 

является проведение реконструктивно-пластических операций 
после разрушающего этапа лечения. Особенно актуально данное 
положение у пациентов с опухолями придаточного аппарата 
глазного яблока и орбиты. Своевременное и полноценное про-
ведение операции по ликвидации послеоперационных дефек-
тов орбитальной области позволяет добиться восстановления 
утраченных защитных структур глазного яблока и обеспечить 
полноценное функционирование органа зрения [6].

Наиболее рациональным является одномоментное выпол-
нение разрушающего и реконструктивно-восстановительного 
этапов операции, что обеспечивает быстрое заживление раны, 
сокращает длительность лечения, предупреждает развитие 
грубых рубцов и контрактур. Использование многоэтапных  
и отсроченных пластических операций малоэффективно, 
требует длительного времени и при необходимости задер-
живает продолжение специального лечения. Безусловно, на 
первом месте должна стоять задача максимально надежного 
излечения больного от злокачественного новообразования.  
Это означает, что любые восстановительные операции долж-
ны быть спланированы и произведены таким образом, чтобы  

ОБОСНОВАНИЕ ПРИМЕНЕНИЯ ОБОГАЩЕННОЙ 
ТРОМБОЦИТАМИ ПЛАЗМЫ В РЕКОНСТРУКТИВНО-
ПЛАСТИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ ОРБИТЫ
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Определена необходимость проведения реконструктивно-пластических операций после удаления злокаче-
ственных опухолей придаточного аппарата глаза. Сформулированы проблемы восстановления утраченных 
органов и тканей. Освещены основные трудности в послеоперационном лечении больных. Проведен анализ 
работ по использованию обогащенной тромбоцитами плазмы для оптимизации процессов регенерации 
тканей, применяемых в различных областях медицины. Изучены возможности применения, и обоснова-
на целесообразность использования обогащенной тромбоцитами плазмы у онкологических пациентов.

Ключевые слова: плазма крови, обогащенная тромбоцитами, опухоли придаточного аппарата глазного 
яблока и орбиты, реконструкция дефектов периорбитальных тканей

ABSTRACT
The necessity of reconstructive plastic surgery after removal of ocular adnexa tumors had been defined and the 
problems of lost organs and tissues restoration were formulated in this article. The authors enlightened the main 
difficulties in postoperative management of such patients and analyzed the results of platelet enriched plasma 
use for optimal tissue regeneration. The opportunities and rationale of its application for cancer patients had 
been studied and justified.

Key words: platelet enriched plasma, ocular adnexa and orbit tumors, periorbital tissues defects reconstruction
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не нарушать основную лечебную программу. С другой стороны, 
результат пластики тканевого дефекта должен быть изначально 
заложен в лечебную тактику, т.к. восстановление тканей в зоне 
удаленной опухоли, ликвидация дефектов век и тканей пери-
орбитальной области представляет собой одну из наиболее 
сложных задач не только технически, в силу анатомических осо-
бенностей, но и в социальном, функциональном, эстетическом  
плане [4].

В настоящее время в различных областях медицины, в т.ч.  
в пластической и реконструктивной хирургии с целью оптимизации 
и ускорения процессов регенерации широко используется плаз-
ма, обогащенная тромбоцитами [5]. Физиологическая плазмен-
ная концентрация тромбоцитов составляет 150 000–300 000 в мкл. 
 Клинически эффективной считают плазму, в которой количест-
во тромбоцитов превышает исходное в 3–5 раз [12]. Отдельные 
авторы сообщают о достижении клинической эффективности 
плазмы, обогащенной тромбоцитами, и при меньших концен-
трациях [9, 12].

Известно, что тромбоциты играют важнейшую роль в заживле-
нии и регенерации поврежденных тканей за счет способности про-
дуцировать и выделять ряд биологически активных веществ [13]. 
Ростовые факторы высвобождаются из тромбоцитов по мере их 
активации в строго определенной последовательности. Среди 
них наиболее важными являются: тромбоцитарный фактор 
роста (PDGF – Platelet-derived growth factor), трансформирующий 
фактор роста (TGF-β – Transforming growth factor beta), фактор 
роста эндотелия сосудов (VEGF – Vascular endothelial growth 
factor), эпидермальный фактор роста (EGF – Epidermal growth 
factor), инсулиноподобный фактор роста (IGF – Insulinlike growth 
factor) и фактор роста фибробластов (FGF – Fibroblast growth 
factor). Эти вещества обладают локальной активностью, привле-
кают недифференцированные клетки в область повреждения  
и инициируют процесс их деления [10, 11, 14, 16]. 

Основные биологические эффекты факторов роста пред-
ставлены в таблице.

Кроме факторов роста плазма, обогащенная тромбоцитами, 
содержит определенные компоненты – фибриноген, протром-
бин и другие, которые также оказывают влияние на процессы 
регенерации, являясь матрицей для миграции клеток. После 

инъекций плазмы факторы роста попадают в ткани пациен-
та, стимулируя образование и повышая синтетическую актив-
ность фибробластов. В результате увеличивается производство  
и выделение гиалуроновой кислоты, коллагена, эластина, что 
проявляется в образовании соединительной ткани, росте кро-
веносных сосудов. Доказано, что в итоге восстанавливаются 
обменные процессы, улучшается микроциркуляция, происходит 
стимуляция метаболизма, нормализация тканевого дыхания, 
местного иммунитета. За счет одномоментного запуска всех 
звеньев естественного регенеративного процесса плазма крови 
с повышенным содержанием тромбоцитов становится удобным 
и безопасным «биологическим инструментом», ускоряющим 
процессы заживления [1].

При гистологическом изучении структурно-функциональной 
организации мягких тканей при заживлении ран на фоне введе-
ния обогащенной тромбоцитами плазмы было обнаружено, что 
данный метод лечения приводит к более быстрому формиро-
ванию рубца, стимулирует процессы коллагенизации, эпидер-
мизации, васкуляризации и созревания вновь образованной 
соединительной ткани. Выявленное ускорение регенерации тка-
ней указывает на перспективность применения разработанного 
метода в комплексе лечения асептических ран мягких тканей [3].

В настоящее время предложены различные методики 
получения препаратов плазмы, обогащенной тромбоцитами.  
В зависимости от компонентов, входящих в ее состав, выделяют 
основные категории препаратов:
1.	Platelet Rich Plasma (PRP) – чистая обогащенная тромбоци-

тами плазма крови. Препарат представляет собой жидкую 
форму или суспензию.

2.	Leucocyte and Platelet Rich Plasma (LPRP) – обогащенная лей-
коцитами и тромбоцитами плазма крови. Данные препараты 
являются неактивируемыми жидкими формами. 

3.	Pure Platelet Rich Fibrin (PPRF) – чистый обогащенный тром-
боцитами фибрин.

4.	Leucocyte and Platelet Rich Fibrin (LPRF) – обогащенный лей-
коцитами и тромбоцитами фибрин.

    Для получения препаратов обогащенной тромбоцитами плаз-
мы предложены различные методики и их модификации, клю-
чевые моменты которых сходны и заключаются в следующем:

Таблица. Функция факторов роста обогащенной тромбоцитами плазмы
Table. Functioning of platelet enriched plasma growth factors

Факторы роста
Growth factors

Биологические эффекты
Biological effects

Тромбоцитарный фактор роста 
Platelet-derived growth factor

Активация миграции и пролиферации мезенхимальных клеток, стимуляция ангиогенеза, активация миграции 
моноцитов, макрофагов, нейтрофилов
Activation of migration and proliferation of mesenchymal cells, angiogenesis stimulation, activation of monocytes, 
macrophages and neutrophils migration

Трансформирующий фактор 
роста
Transforming growth factor

Индуцирует дифференцирование мезенхимальных клеток, выделяет трансформирующие факторы роста 
костных морфогенетических белков, являющихся остеоиндукторами
Induction of mesenchymal cells’ differentiation, emission of transforming growth factors for bone morphogenetic 
proteins which act like osteo inductors 

Фактор роста эндотелия сосудов
Vascular endothelial growth factor

Стимуляция пролиферации клеток эндотелия, стимуляция ангиогенеза, лимфоангиогенеза, усиление 
проницаемости сосудистой стенки
Stimulation of endothelium cells proliferation, angiogenesis stimulation, increase of vessel wall permeability

Эпидермальный фактор роста
Epidermal growth factor

Стимуляция миграции кератиноцитов, пролиферации эпителиальных, мезенхимальных клеток и фибробластов, 
регуляция продукции коллагеназ, стимуляция миграции и пролиферации эндотелиальных клеток и ангиогенеза
Stimulation of keratinocytes migration, proliferation of epithelial, mesenchymal cells and fibroblasts, regulation of 
collagenase production, stimulation of migration and proliferation of endothelial cells and angiogenesis

Инсулиноподобный фактор роста
Insulinlike growth factor

Стимулирует дифференцирование молодых клеток, синтез коллагена, усиливает образование костной ткани
Stimulates pre-matured cells differentiation, synthesis of collagen, increases bone tissue formation

Фактор роста фибробластов
Fibroblasts growth factor

Индукция пролиферации фибробластов, стимуляция роста клеток эндотелия, ангиогенеза
Induction of fibroblasts proliferation, stimulation of endothelium cells growth and angiogenesis
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1.	В стерильные пробирки производят забор крови из вены 
пациента в количестве, адекватном объему препарата, тре-
бующемуся в конкретном случае. Далее с целью подавления 
спонтанной активации тромбоцитов добавляют антикоагу-
лянты (цитрат натрия, сукцинат натрия).

2.	Проводят «мягкое» центрифугирование в течение 10 минут 
при оборотах 230–270 g. В результате этого этапа происходит 
разделение крови на три слоя:
•	 нижний, содержащий эритроциты;
•	 средний, нижние слои которого содержат лейкоциты,  

а верхние – тромбоциты;
•	 верхний, представляющий собой обедненную тромбоцита-

ми плазму крови. 
3.	В отдельную пробирку отбирают верхний слой и верхние 

слои среднего слоя, в результате получают раствор, содер-
жащий тромбоциты и плазму. Проводят «жесткое» центри-
фугирование в течение 10 минут при оборотах до 2300 g. 
Образовавшийся клеточный осадок смешивают с третью 
плазмы и получают чистую обогащенную тромбоцитами плаз-
му крови.

4.	Для получения обогащенной лейкоцитами и тромбоцитами 
плазмы крови после «мягкого» центрифугирования в пробир-
ку отбирают верхний слой и полностью средний слой. Далее 
аналогично осуществляют «жесткое» центрифугирование  
и добавляют образовавшийся клеточный осадок в треть 
плазмы.

5.	Активация полученных жидких форм происходит при добав-
лении хлорида или глюконата кальция в течение 10 минут. 
В результате происходит коагуляция плазмы с активацией 
тромбоцитов, полимеризацией фибрина и образованием 
гелевой консистенции препарата. 
Чистый обогащенный тромбоцитами фибрин получают  

в результате центрифугирования крови, предварительно сме-
шанной с хлоридом кальция. После добавления активатора 
происходит высвобождение и полимеризация фибрина, а даль-
нейшее центрифугирование с помощью системы Fibrinet gel 
позволяет получить плотный сгусток фибрина, обогащенного 
тромбоцитами [5].

Широкое распространение в различных областях медици-
ны получил способ приготовления обогащенного лейкоцитами  
и тромбоцитами фибрина, предложенный J. Choukraun и соавт. 
в 2006 г. [9]. Сущность данного способа состоит в том, что непо-
средственно после забора крови пациента ее подвергают цент-
рифугированию, не добавляя антикоагулянты. Через 10 минут 
после центрифугирования со скоростью 3000 об/мин. образуется 
три четко дифференцируемых слоя. Верхний слой представляет 
собой плазму крови, нижний содержит эритроциты. Средний 
слой и является собственно фибриновым матриксом с тромбо-
цитами и лейкоцитами. После удаления верхнего слоя аккуратно,  
при помощи ножниц отделяется нижний слой, и после сдавливания 
полученной гелеобразной массы формируется плотная фибри-
новая мембрана, обогащенная тромбоцитами и лейкоцитами. 

Таким образом, существующие на сегодняшний день методы 
позволяют целенаправленно получать препараты плазмы, обо-
гащенной тромбоцитами, в различных модификациях (в виде 
суспензии, геля, сгустка или мембраны, с лейкоцитами или 
без) в зависимости от задач, стоящих перед специалистом [5].

В связи с тем, что обогащенная тромбоцитами плазма явля-
ется продуктом, получаемым из собственной крови человека, 
ее использование полностью исключает возможность паренте-
ральной передачи инфекций, развития аллергических реакций.

Кроме того, в литературе имеются сообщения о противо
микробной активности плазмы. При применении плазмы было 
отмечено подавление роста Staphylococcus aureus и Escherichia 
coli [7, 13].

В литературе имеются единичные сообщения о применении 
обогащенной тромбоцитами плазмы при лечении онкологи-
ческих больных. Так, в результате экспериментальных иссле-
дований, проведенных у больных раком гортани, выявлено, 
что после выполнения экстирпации гортани использование 
плазмы, обогащенной тромбоцитами, в области пищеводного 
шва уменьшает лейкоцитарную инфильтрацию с 60,0 до 31,8% 
(p<0,001), стимулирует репаративные процессы путем акти-
визации макрофагального звена c 20,5 до 30,3% , усиления 
миграции фибробластов c 17,8 до 33,4% и эндотелиоцитов  
с 1,7 до 4,4% [2]. 

Вышеперечисленные эффекты способствуют сокращению 
сроков реабилитации пациентов, в т.ч. и при исходно небла-
гоприятном фоне (наличие гнойно-некротических изменений 
тканей шеи, постлучевой фиброз, кахексия). Так, использование 
аутоплазмы, обогащенной тромбоцитами, позволило уменьшить 
число раневых инфекционных осложнений в 1,5 раза с 42,6  
до 27,2% (p<0,01), сократить сроки полного заживления ран при 
их осложненном течении с 54,6±7,3 до 38,2±6,8 суток (p<0,05), 
а также длительность пребывания пациентов в стационаре  
с 29,6±6,1 до 24,1±6,1суток (p<0,05) [2].

Основываясь на имеющихся клинико-экспериментальных 
исследованиях, мы пришли к выводу о высоком потенциале 
использования плазмы, обогащенной тромбоцитами, в рекон-
структивно-пластической хирургии и, в частности в онкоофталь-
мологии. Устранение дефектов век и тканей периорбитальной 
области, образующихся после удаления новообразований, 
является непременным условием обеспечения адекватного 
функционирования органа зрения. Высокая частота развития 
воспалительных изменений со стороны глазного яблока после 
выполнения обширных операций, зачастую необратимость 
восстановления прозрачности оптических сред глаза диктуют 
необходимость поиска путей для достижения максимально  
быстрого заживления послеоперационной раны с минималь-
ными воспалительными изменениями окружающих тканей. 

Таким образом, использование аутоплазмы с целью макси-
мально быстрого заживления ран после проведения обширных 
онкологических операций является перспективной методикой, 
что требует дальнейшего изучения.
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ствующие индексированию статьи в информационно-поисковых системах.

ТЕКСТ
Объем оригинальной статьи, как правило, не должен превышать 9 машинописных страниц, кратких сообщений и заметок из практики – 3–4 стр.
Объем лекций и обзоров не должен превышать 12 стр.
Оригинальные статьи должны иметь следующую структуру:
Введение. В нем формулируется цель и необходимость проведения исследования, кратко освещается состояние вопроса со ссылками на 

наиболее значимые публикации.
Материал и методы. Приводятся количественные и качественные характеристики больных (обследованных), а также упоминаются все методы 

исследований, применявшихся в работе, включая методы статистической обработки данных. При упоминании аппаратуры и новых лекарств 
в скобках указываются производитель и страна, где он находится.

Результаты. Их следует предоставлять в логической последовательности в тексте, таблицах и на рисунках. В тексте не следует повторять все 
данные из таблиц и рисунков. Надо упоминать только наиболее важные из них. В рисунках не следует дублировать данные, приведенные в таб-
лицах. Подписи к рисункам и описание деталей на них под соответствующей нумерацией надо предоставлять на отдельной странице. Величины 
измерений должны соответствовать Международной системе единиц (СИ).

Обсуждение. Надо выделять новые и важные аспекты результатов своего исследования и по возможности сопоставлять их с данными дру-
гих исследователей. Не следует повторять сведения, уже приведенные в разделе «Введение», и подробные данные из раздела «Результаты». 
В обсуждение можно включить обоснованные рекомендации и краткое заключение.

Таблицы. Каждая таблица должна иметь название и порядковый номер соответственно первому упоминанию ее в тексте. Каждый столбец 
в таблице должен иметь краткий заголовок (можно использовать аббревиатуры). Все разъяснения, включая расшифровку аббревиатур, надо 
размещать в сносках. Указывайте статистические методы, использованные для представления вариабельности данных и достоверности различий.

Подписи к иллюстрациям. Нумерация дается арабскими цифрами соответственно номерам рисунков. Подпись к каждому рисунку состоит 
из его названия и «легенды» (объяснения частей рисунка, символов, стрелок и других его деталей). В подписях к микрофотографиям надо 
указывать степень увеличения.

Иллюстрации. Формат файла рисунка tiff или jpeg, расширение 300 dpi.
Библиография (список литературы). В списке все работы перечисляются в порядке цитирования (ссылок на них в тексте), а не по алфавиту 

фамилий первых авторов. При упоминании отдельных фамилий авторов в тексте им должны предшествовать инициалы (фамилии иностранных 
авторов приводятся в оригинальной транскрипции). В тексте статьи библиографические ссылки даются арабскими цифрами в квадратных скобках.

В библиографическом описании книги (после ее названия) приводятся город (где она издана), после двоеточия – название издательства, после 
точки с запятой – год издания. Если ссылка дается на главу из книги, сначала упоминаются авторы и название главы, после точки с заглавной 
буквы ставится «В»: (“in”) и фамилия(и) автора(ов) или выступающего в его качестве редактора, затем название книги и ее выходные данные.

В библиографическом описании статьи из журнала (после ее названия) приводится сокращенное название журнала и год издания (между 
ними знак препинания не ставится), затем после точки с запятой – номер отечественного журнала (для иностранных журналов номер тома, 
в скобках номер журнала), после двоеточия помещаются цифры первой и последней (через тире) страниц.

При написании литературного обзора количество источников должно быть не менее 15, из них более 50 % содержать ссылки на зарубежный опыт.

Редколлегия оставляет за собой право сокращать и редактировать статьи.
Статьи, ранее опубликованные или направленные в другой журнал или сборник, присылать нельзя.

Статьи, оформленные не в соответствии с указанными правилами, возвращаются авторам без рассмотрения.

ИНСТРУКЦИЯ ДЛЯ АВТОРОВ






