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Ш Я Ш И И И НАУЧНЫЕ ПУБЛИКАЦИИ 

УДК 617.523-001-089 

О.М. Павлов 

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПЕРЕЛОМОВ СКУЛОВОЙ 
КОСТИ, СКУЛО-ОРБИТАЛЬНОГО 
И СКУЛО-ВЕРХНЕЧЕЛЮСТНОГО КОМПЛЕКСОВ 
Белорусский государственный медицинский университет, г. Минск 

Резюме. В данной статье нами был произведен анализ имеющихся способов хирургического лечения переломов 
скуловой кости, скуло-орбитального и скуло-верхнечелюстного комплексов, Показаны преимущества и недостатки 
современных подходов к лечению этой группы травматических повреждений. В ходе работы была поставлена цель 
- определить тактику лечения и необходимый объем хирургических вмешательств при переломах скуловой кости, 
скуло-орбитального и скуло-верхнечелюстного комплексов. В работу включены пациенты с переломами скуловой 
кости, скуло-орбитального и скуло-верхнечелюстного комплексов, которые проходили лечение на базах 11 ГКБ и 
БСМП города Минска в период с 2012 по 2014 гг. включительно. 
Было произведено сравнение различных способов закрытой репозиции при лечении этой группы повреждений. 
Переломы скуловой кости наиболее часто требуют проведения закрытой репозиции, преимущества имеет метод 
закрытой трехмерной репозиции скуловой кости. Определены показания для проведения открытой репозиции, 
точки фиксации и виды пластин при проведении чреэочагового остеосинтеза. 
При переломах скуло-орбитального комплекса основным методом лечения является открытая репозиция. Точками 
фиксации чаще всего являются скул о-альвеолярный гребень и скуло-лобный шов. Использование сетчатой пластины 
сложной формы позволяет в большом количестве случаев уменьшить количество точек фиксации до 1-й- по скуло-
альвеолярному гребню. 
При переломах скуло-верхнечелюстного комплекса основным видом лечения является открытая репозиция. 
Хирургическое лечение является 2-м этапом лечения и часто является отсроченным. При фиксации переломов 
скуло-верхнечелюстного комплекса используется от 2-х до 4-х точек. Использование сетчатой пластины сложной 
формы по скуло-альвеолярному гребню позволяет уменьшить количество точек фиксации при этом повреждении 
в большинстве случаев до 2-х точек. 
Использование сетчатой пластины сложной формы при проведении остеосинтеза по скуло-альвеолярному гребню 
позволяет восстановить объем верхнечелюстного синуса и закрыть дефекты передней и за дне- наружной стенок 
верхнечелюстного синуса. 
Отмечена важная роль противоотечной терапии как элемента послеоперационного ведения больных. 
Ключевые слова; переломы скуловой кости, переломы скуло-орбитального комплекса, переломы скуло-
верхнечелюстного комплекса, переломы костей средней зоны лица, открытая репозиция, закрытая репозиция, 
сетчатая пластина сложной формы, трехмерная закрытая репозиция, 3D закрытая репозиция 

Belarusian State Medical University, Minsk 

Summary. At this article was analysed the available methods of the surgical treatment the fractures of zygoma, zygo-orbital 
and zygo-maxillary complexes. The advantages and disadvantages of the contempory approaches to the treatment this group 
traumatic injury was shown. The aim of the study was determine treatment tactics and necessary volume of the surgical 
interventions in the fractures of zygoma, zygo-orbital and zygo-maxillary complexes. In this research were included patients 
with fractures of zygoma, zygo-orbital and zygo-maxillary complexes that were treated on the bases of 11-th hospital of the 
Minsk and Minsk State Emergency Hospital in the period from 2012 till 2014 inclusive. 
Were compared different types of the closed reduction in the treatment this group of the damage. 
Zygoma fractures the most often require the closed reduction, the method of the closed three-dimensional reduction has 
advantages. Detect the indications for open reduction, points of fixations and types of the plates during the osteosynthesis. 
Open reduction is the basic method of the treatment the zygo-orbital complex fractures. The zygo-alveolar crest and zygo-
frontal suture are the most common points of fixations. Using the mesh plates of the complex shape allow reduced numbers 
the points of fixation to 1 point on the zygo-alveolar crest. 
Open reduction is the main treatment method of the zygo-maxillary complex fractures. Surgical treatment is the 2-nd step 
treatment and often delayed. From 2 to 4 points of fixations used in fixation the zygo-maxillary complex fractures. Using the 
mesh plate of the complex shape in zygo-alveolar crest allow to reduce numbers the points of fixations in this damage to 2 
points in the most cases. 
Using the mesh plates of the complex shape during the osteosynthesis in zygo-alveolar crest allow to restore volume of the 
maxillary sinus and closed defects of the anterior and posterior-lateral walls of the maxillary sinus. 
The important role of the antiedematous therapy as the part of postoperative management was detected. 
Key words: zygoma fractures, zygo-orbital complex fractures, zygo-maxillary complex fractures, midface fractures, open 
reduction, closed reduction, meshy plate of the complex shape, three-dimensional closed reduction, 3D closed reduction 

O.M. Pavlov 
SURGICAL TREATMENT THE FRACTURES OF ZYGOMA, ZYGO-ORBITAL AND 
ZYGO-MAXILLARY COMPLEXES 
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комплексов хирургическое лечение является 
2-м этапом лечения и часто является отсро-
ченным ввиду тяжести состояния пациентов. 
В ранние сроки до 1 месяца было выполнено: 
2 чрезочаговых остеосинтеза системой мини-
пластин в 2-х точках фиксации, 1 остеосин-
тез минипластинами в 3-х точках фиксации и 
I осгеосиитез в 4-х точках фиксации. 

Всем пациентам после оперативного лече-
ния (при открытой и закрытой репозиции) на-
значалась противоотечная терапия, которая 
заключалась во внутримышечном введении 
гормонов - преднизолона 60-120 мг/сутки 
или дексаметазона 8 - 1 6 мг/сутки в течение 
3-х дней после операции; приеме диуретиков 
в таблетках - фуросемида 40-120 мг/сутки . 

• РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Всем поступившим пациентам с травмой 
лицевого отдела черепа мы проводили кли-
ническое обследование с оценкой функции 
II ветви тройничного нерва. 

При подозрении на переломы костей лица 
проводили рентгенографию черепа в стан-
дартных укладках (скрининговое исследова-
ние). 

По показаниям проводили СКТ и/или 
КЛКТ [6], При переломах скуло-орбитально-
го и скуло-верхнечелюстного комплекса вы-
полнение данных исследований обязательно. 
Только проведение СКТ и/или КЛКТ позво-
ляет точно выставить диагноз и определить 
план необходимого лечения [6]. 

При наличии у пациента травмы средней 
Зоны лица и подозрении на черепно-мозго-
вую травму (ЧМТ) обязательным является 
проведение СКТ [б]. 

После проведения клинического и рентге-
нологического обследований могут быть вы-
ставлены следующие диагнозы: 

X, Переломы скуловой кости. 
2. Переломы скуло-орбитального комплек-

са. 
3. Переломы скуло-верхнечелюстного ком-

плекса. 
4. Переломы верхней челюсти по Le Fort I, 

II, III. 
5. Переломы орбиты (изолированные пере-

ломы нижней стенки, изолированные перело-
мы нижнего края). 

6. Переломы стенок верхнечелюстного си-
нуса. 

7. Переломы назо-орбито-этмоидального 
комплекса (включая переломы назо-орби-
тального комплекса). 

8. Переломы костей носа. 
В нашей практике мы особо выделяем пере-
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ломы скуловой кости, скуло-орбитального и 
скуло-верхнечелюстного комплексов [3], так 
как эти близкие по локализации повреждения 
требуют абсолютно разной тактики лечения и 
разного объема хирургических вмешательств 
[20]. 

Для лечения скуловой кости, скуло-орби-
тального и скуло-верхнечелюстного ком-
плексов используются методы как закрытой, 
так и открытой репозиции. [1, 4, 13, 14, 18, 19, 
22]. Несмотря на определенные недостатки 
[12], метод закрытой репозиции остается до-
статочно распространенным и легко выпол-
нимым [14], однако он требует значительно 
большего опыта хирурга, так как репозиция 
проводится на основании тактильных ощу-
щений, без контроля зрения. 

В настоящее время еще встречается прове-
дение остеосинтеза скуловой кости с исполь-
зованием спицы Киршнера [5] или использо-
вание спицы Киршнера для дополнительной 
иммобилизации при проведении остеосин-
теза [11, 17]. Мы считаем, что данный способ 
имеет меньше преимуществ, чем использова-
ние чрезочагового остеосинтеза, для улучше-
ния стабильности костных фрагментов при 
переломах скуловой кости, скуло-орбиталь-
ного и скуло-верхнечелюстного комплексов. 
Остеосинтез системой мини- или микропла-
стин - наиболее предсказуемый метод в срав-
нении с остеосинтезом костными швами или 
спицами Киршнера [15]. Ряд авторов отмеча-
ет, что переломы скуло-орбитального ком-
плекса сопровождаются переломами стенок 
орбиты [8, 9]. При ухудшении зрения требует-
ся закрытие дефектов стенок орбиты, особен-
но закрытие дефекта нижней стенки орбиты 
[8, 9]. 

При проведении открытой репозиции, 
используемыми являются бикоронарный, 
внутриротовой, цилиарный, трансконъюк-
тивальный, верхний блефаропластический 
доступы [13]. В нашей практике наиболее 
широко мы используем внутриротовой до-
ступ или комбинацию внутриротового до-
ступа с горизонтальным разрезом по верх-
нему веку или под бровью [20]. Подходы 
к проведению чрезочагового остеосинтеза 
при открытой репозиции различаются у раз-
ных авторов по количеству точек фиксации 
переломов - от 1 точки фиксации (2-х точек 
при необходимости) [21], до необходимости 
проведения фиксации в 3-х точках [18] для 
оптимального эстетического и функциональ-
ного результата. Такое различие может быть 
связано с обозначением разных переломов 
одним термином «перелом скуловой кости» 
/ «перелом скулового комплекса» / «перелом 
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Количество пациентов с травмой 
средней зоны лица неуклонно рас-
тет [9]. Это связано с увеличением 
количества травм лица высокой 

энергии, вызванных ДТП, падением с высоты, 
нападением с использованием оружия, про-
изводственными факторами [10,16]. Выжива-
емость пациентов после тяжелой травмы, или 
травмы высокой энергии, в последние годы 
значительно увеличилась [16], Совершен-
ствование способов и методов рентгенологи-
ческой диагностики приводит к тому что зна-
чительная часть переломов костей средней 
зоны лица, которые раньше оставались невы-
явленными, в настоящее время обнаружива-
ется при проведении спиральной компьютер-
ной томографии (СКТ) или конусно-лучевой 
компьютерной томографии (КЛКТ) [2, б]. Со-
временные диагностические процедуры при-
водят к улучшению качества обследования 
пациентов, требующих специализированного 
лечения. Совершенствование хирургических 
способов открытой и закрытой репозиций 
при лечении переломов костей средней зоны 
лица продолжается и в наше время [11, 17]. 
Несвоевременное и неполное лечение приво-
дит к неудовлетворительным косметическим 
и функциональным результатам [13]. 

• ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Определить тактику лечения и необходи-

мый объем хирургических вмешательств при 
переломах скуловой кости, скуло-орбиталь-
ного и скуло-верхнечелюстного комплексов. 

• ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ 
1. Определить тактику лечения и объем 

хирургических вмешательств при переломах 
скуловой кости. 

2. Определить тактику лечения и объем 
хирургических вмешательств при переломах 
скуло-орбитального комплекса. 

3. Определить тактику лечения и объем 
хирургических вмешательств при переломах 
скуло-верхнечелюстного комплекса. 

4. Определить методику использования 
сетчатой пластины сложной формы при пе-
реломах скуловой кости, скуло-орбитального 
и скуло-верхнечелюстного комплексов. 

5. Определить необходимую противоотеч-
ную терапию при хирургическом лечении пе-
реломов скуловой кости, скуло-орбитального 
и скуло-верхнечелюстного комплексов. 

• ОБЪЕКТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Объектами исследования были пациенты 

с переломами скуловой кости, скуло-орби-
тального и скуло-верхнечелюстного комплек-

сов, которые проходили лечение на базах 11 
Г КБ и БСМП города Минска с 2012 по 2014 гг. 
включительно. 

При лечении пациентов использовались 
методы закрытой и открытой репозиции. 
65 пациентов с переломами скуловых костей 
были прооперированы методом закрытой 
репозиции крючком Лимберга, 9 пациентов 
с переломами скуловых костей были про-
оперированы методом закрытой трехмер-
ной репозиции, 6 пациентов с переломами 
скуло-орбитальных комплексов были проо-
перированы методом закрытой репозиции 
крючком Лимберга, 2 пациента с переломами 
скуло-орбитальных комплексов проопериро-
ваны методом закрытой трехмерной репози-
ции. Закрытая репозиция не использовалась 
при лечении переломов скуло-верхнечелюст-
ных комплексов, метод закрытой 3-хмерной 
репозиции используется для правильного 
позиционирования скуло-верхнечелюстных 
комплексов перед фиксацией. Метод 3-хмер-
ной закрытой репозиции проводится с по-
мощью инструмента для жесткой фиксации 
в теле скуловой кости и позволяет позицио-
нировать скуловую кость, скуло-орбиталь-
ный или скуло-верхнечелюстной комплекс 
в 3-х плоскостях. 

Использование метода открытой репози-
ции скуловых костей, скуло-орбитальных и 
скуло-верхнечелюстных комплексов сопро-
вождалось проведением чрезочагового осте-
осинтеза для фиксации костных фрагментов 
в анатомически правильное положение. 

При переломах скуловых костей было вы-
полнено: 10 чрезочаговых остеосинтезов си-
стемой минипластин по скуло-альвеолярному 
гребню, 1 остеосинтез в 2-х точках фиксации, 
3 остеосинтеза сетчатой пластиной слож-
ной формы по скуло-альвеолярному гребню, 
в 1 случае было необходимо выполнить осте-
отомию неправильно сросшейся скуловой ко-
сти и остеосинтез выполнен в 2-х точках — по 
скуло-альвеолярному гребню сетчатой пла-
стиной сложной формы и по скуло-лобному 
шву минипластиной, 

При переломах скуло-орбитальных ком-
плексов было выполнено: 19 чрезочаговых 
остеосинтезов системой минипластин по ску-
ло-альвеолярному гребню, 1 остеосинтез по 
скуло-лобному шву, 10 остеосинтезов с фик-
сацией в 2-х точках, 1 остеосинтез сетчатой 
пластиной сложной формы по скуло-альвео-
лярному гребню, 1 остеосинтез был выполнен 
путем комбинации сетчатой пластины слож-
ной формы по скуло-альвеолярному гребню и 
минипластины по скуло-лобному шву. 

При переломах скуло-верхнечелюстных 
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Рис,4, Полулунная 
минипластина 

Рис. 2. Т-образная Рис. 3. 1_-обра:)нап 
минипластина минипластина 

Рис. 1, Линейная 
минипластина 

скуло-орбитального комплекса» / «перелом 
скуло-орбито-верхнечелюстного комплекса». 
Этот момент еще раз показывает необходи-
мость единой классификации костей средней 
зоны лица для единого подхода к диагностике 
и лечению этих повреждений в разных лечеб-
ных учреждениях [3]. 

Для фиксации переломов скуловой кости и 
скуло-орбитального комплекса стандартом 
часто является трехточечная фиксация по 
скуло-альвеолярному гребню, скуло-лобному 
шву, скуловой дуге или нижнему краю орбиты 
с помощью линейных мини- или микропла-
стин [13, 18]. Фиксация мини- или микропла-
стины на каждом костном фрагменте должна 
быть как минимум на 2-х шурупах. Это убира-
ет ротационное смещение костного фрагмен-
та, который крепится к мини- или микропла-
стине. Все точки фиксации на одной пластине 
могут располагаться линейно: через 4 шурупа 
{по 2 шурупа на каждом костном фрагменте} 
можно провести линию (рис.1). Если стан-
дартная мини- или микропластина перед по-
становкой изгибается по плоскости, то это 
правило уже работать не будет и надо рассма-
тривать правила второго варианта фиксации. 

Второй вариант фиксации мини- или ми-
кропластины, когда линию можно провести 
только через 2 шурупа из 4-х. В этом случае 
линия, проведенная через шурупы на одной 
стороне от линии перелома, образует опре-
деленный угол с линией, проведенной через 
шурупы с другой стороны от линии перелома 
(рис. 2, 3, 4). Если пластина не изгибается по 
плоскости, то все точки фиксации будут ле-
жать в одной плоскости. Если перед установ-
кой мини- или микропластина изгибается по 
плоскости, то в одной плоскости лежит толь-
ко 3 точки фиксации из 4-х. 

Нами предложен способ фиксации скуловой 
кости, скуло-орбитального и скуло-верхнече-
люстного комплексов с помощью сетчатой 

пластины сложной формы (рис. 5), которая 
адаптирована к анатомическим особенно-
стям скуло-альвеолярного гребня, передней 
и задне-наружной стенкам верхнечелюстного 
синуса, скуловой кости (рис. 6-8). Особенно-
стью сетчатой пластины сложной формы яв-
ляется возможность плоскостной фиксации 
(3-х точечная фиксация) на каждом фрагмен-
те. При фиксации сетчатой пластиной слож-
ной формы мы предлагаем использовать 3-х 
точечную плоскостную фиксацию на каждом 
костном фрагменте при которой через 3 точ-
ки нельзя провести линию. Плоскостная 3-х 
точечная фиксация является наиболее опти-
мальной в сравнении с линейной фиксацией 
при использовании мини- или микро- пла-
стин (рис. 9-12). Увеличение количества то-
чек фиксации на каждом фрагменте больше 
3-х не дает очевидных преимуществ, но при 
этом значительно усложняет технику прове-
дения процедуры. Использование плоскост-
ной 3-х точечной фиксации на сетчатой пла-
стине сложной формы позволяет уменьшить 
количество точек фиксации переломов ску-
ловой кости до одной - по скуло-альвеоляр-
ному гребню, переломов скуло-орбитального 
комплекса до одной - по скуло-альвеолярно-
му гребню, а в сложных случаях до двух, пере-
ломов скуло-верхнечелюстного комплекса -
до 2-х точек фиксации. При использовании 
второй точки фиксации мы используем ску-
ло-лобный шов или латеральный край орби-
ты, так как эти анатомические образования 
всегда имеют массив кости, относительно ко-
торого удобно сопоставлять и фиксировать 
костные фрагменты. 

Хирургическое лечение переломов ску-
ловой кости. При постановке диагноза пе-
релом скуловой кости выбор стоит между 
закрытой и открытой репозициями [19]. За-
крытая репозиция наиболее часто выпол-
няется крючком Лимберга по стандартной 
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ШЯШИИИ НАУЧНЫЕ ПУБЛИКАЦИИ 

методике - разрез делается в месте пересече-
ния вертикальной линии через латеральный 
край орбиты и горизонтальной линии по ниж-
нему краю тела скуловой кости. Однако не 
всегда этот способ позволяет точно позицио-
нировать скуловую кость относительно при-
легающих костей лицевого скелета. Исполь-
зование крючка Лимберга позволяет смещать 
скуловую кость только в двух плоскостях. 

Для предсказуемого позиционирования 
скуловой кости нами предложено использо-
вание инструмента для жесткой фиксации 
в теле скуловой кости. Для этого выполня-
ется разрез кожи около 5 - 8 мм в месте наи-
большего смещения или ротации скуловой 
кости (тело скуловой кости, нижний край 
орбиты, лобный отросток скуловой кости). 
Скелетируется кость, делается фрезевое от-
верстие, в фрезевое отверстие вкручивается 
инструмент для жесткой фиксации в кости. 
Далее происходит репозиция скуловой кости 
в 2-х точках - из них в одной точке жесткая 
фиксация (место вкручивания инструмен-
та для жесткой фиксации), во второй точке 
полужесткая фиксация (место приложения 
крючка Лимберга). Наибольшее усилие при-
лагается на крючок Лимберга, которым ску-
ловая кость подводится к месту перелома, 
а с помощью инструмента, который жестко 
зафиксирован в скуловой кости она ротиру-
ется на необходимый угол. Такая репозиция 
позволяет точно сопоставить скуловую кость 
в 3-хмерном пространстве относительно 
прилежащих костей лицевого черепа. Этот 
способ закрытой репозиции был назван -
3-хмерный метод позиционирования (3D по-
зиционирование). 

Ряд переломов скуловой кости требует вы-
полнения открытой репозиции с проведени-
ем остеосинтеза [19, 20]. 

1-я группа: переломы с дополнительными 
линиями через тело скуловой кости; 

2-я группа: переломы с дефектами костей 
по 2-м контрфорсам; 

3-я группа: большое смещение тела скуло-
вой кости; 

4-я группа: большая ротация тела скуловой 
косги. 

Оперативное лечение переломов скуловой 
кости рассматривается по вышеназванным 
группам: 

1-я группа. Проводится остеосинтез с уста-
новкой как минимум 2-х пластин через ли-
нию перелома по телу скуловой кости и по 
скуло-альвеолярному гребню или скуло-лоб-
ному шву. 

2-я группа. Проводится остеосинтез с фик-
сацией по скуло-альвеолярному гребню или 

скуло-лобному шву. В некоторых ситуациях 
требуется проведение остеосинтеза по ску-
ло-лобному шву и скуло-альвеолярному греб-
ню 

3-я и 4-я группы. Проводится остеосинтез 
по скуло-альвеолярному гребню или ску-
ло-лобному шву. 

Нами предложено для лечения всех групп 
переломов скуловой кости использовать сет-
чатую пластину сложной формы. Этот подход 
имеет следующие преимущества. 

1. Метод позволяет уменьшить количество 
точек фиксации до одной. В качестве стан-
дартной точки для фиксации используется 
скуло-альвеолярный гребень. 

2. Увеличенные размеры сетчатой пластины 
сложной формы по высоте до 4-х см (мини-
пластины Т-образной или L-образной формы 
имеет максимальную высоту 3 см) позволяют 
использовать одну пластину для фиксации 
любых переломов скуловой кости, включая 
переломы, где дополнительно имеются линии 
переломов через тело скуловой кости. 

3. Наличие 2-х изгибов пластины, которые 
анатомически обусловлены и адаптированы 
позволяют сохранить контур мягких тканей 
и препятствуют пролабированию мягкоткан-
ного компонента в верхнечелюстной синус. 
Изгиб в области задне-наружной стенки верх-
нечелюстного синуса позволяет восстано-
вить контур задне-наружной стенки верхне-
челюстного синуса и позиционирует жировое 
тело щеки с прилежащими мягкими тканями 
в анатомически правильное положение. Из-
гиб на переднюю стенку верхнечелюстно-
го синуса способствует удержанию контура 
мягких тканей щеки, подглазничной области. 
Также изгиб на переднюю стенку верхнече-
люстного синуса позволяет создать в синусе 
костное окно, через которое возможно про-
ведение санации пазухи во время операции, 
удаление инородных тел. 

4. Использование сетчатой пластины слож-
ной формы позволяет уменьшить риск по-
вреждения корней зубов ввиду наличия по-
следовательно расположенных рядом рядов 
отверстий, через которые можно произвести 
фиксацию по альвеолярному отростку верх-
ней челюсти в наиболее безопасных для этого 
местах. 

5. Использования сетчатой пластины слож-
ной формы позволяет добиться плоскостной 
фиксации с каждой стороны от линиии пере-
лома {в 3-х точках не лежащих на одной пря-
мой линии). 

6. Применение сетчатой пластины сложной 
формы позволяет дополнительно после репо-
зиции и фиксации переломов в анатомически 
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правильном положении добиться дополни-
тельной фиксации к ней крупных костных 
фрагментов передней стенки верхнечелюст-
ного синуса, скуло-альвеолярного гребня или 
фиксации аутотрансплантатов при закрытии 
дефектов в области скуло-альвеолярного 
гребня. 

Хирургическое лечение переломов ску-
ло-орбитального комплекса. При лечении 
переломов скуло-орбитального комплекса 
основным методом является открытая репо-
зиция. В мире традиционным доступом для 
лечения этого вида переломов является коро-
нарный (бикоронарный) доступ, который мо-
жет сочетаться с внутриротовым доступом. Рис. 5.1. • -ыт<!я пластика сложной формы. Левая. 

Рис. 6. Сетчатая пластина сложной формы 
слева. Установлена на фантоме черепа 
Вид спереди 

Рис. 7. Сетчатая пластина сложной формы 
слева. Установлена на фантоме черепа. 
Вид сбоку 

Точками фиксации являются скуловая дуга, 
скуло-лобный шов, нижний край орбиты или 
скуло-альвеолярный гребень. Популярным 
является использование трехточечной фик-
сации [13, 18]. Это связано с тем, что жест-
кую фиксацию выполняют путем проведения 
остеосинтеза с фиксацией линейными мини-
или микро- пластинами на 4-х шурупах ка-
ждая (по 2 шурупа на каждом фрагменте от 
линии перелома). Использование мини- или 
микропластин, где через все шурупы можно 
провести прямую, требует увеличения коли-
чества точек фиксации, чтобы убрать рота-
ционное смещение скуло-орбитального ком-
плекса, 

В нашей практике точками фиксации наи-
более часто являются скуло-альвеолярный 
гребень и скуло-лобный шов. 

Важным параметром для определения то-
чек фиксации является время проведения 
открытой репозиции после травмы. Наибо-
лее подходящие сроки для открытой репози-
ции - первые 8-м суток после получения трав-
мы. Противопоказаниями к ранней открытой 
репозиции могут быть тяжелые сопутствую-
щие повреждения, например, при сочетанной 
травме или наличие ЧМТ средней или тяже-
лой степеней тяжести. 

Рис. 8. Сетчатая пластина сложной формы 
слева. Установлена на фантоме черепа. 
Вид слева 

При ранних сроках проведения открытой 
репозиции достаточным является проведе-
ние остеосинтеза в одной точке, чаще в об-
ласти скуло-альвеолярного гребня нелиней-
ной минипластиной. Наиболее часто нами 
используется Т-образная или правая/левая-
L-образная пластина по скуло-альвеолярно-
му гребню. 

При проведении остеосинтеза по скуло-
лобному шву мы стараемся использовать 
мини- или микропластину нелинейной фор-
мы. Часто выбор падает на минипластину 
полулунной формы. Такой подход позволяет, 
во-первых, подобрать пластину анатомиче-
ски близкую изгибу наружного края орбиты, 
в отличии от использования линейных пла-
стин. Во-вторых, это позволяет избежать рас-
положения всех точек фиксации на пластине 
по одной линии, что позволяет увеличить на-
дежность фиксации. 

Нами предложено использование сетчатой 
пластины сложной формы на ранних сро-
ках при переломах скуло-орбитального ком-
плекса, что позволяет использовать только 
одну точку фиксации - скуло-альвеолярный 
гребень. При установке сетчатой пластины 
сложной формы нами используется плоскост-
ная 3-х точечная фиксация. Плоскостная 
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фиксация является значительно более надеж-
ной, чем линейная. Она позволяет избежать 
как ротации скуло-орбитального комплекса, 
так и смещения его относительно костей че-
репа при использовании только одной точки 
фиксации. Еще одним важным преимуще-
ством при использовании сетчатой пласти-
ны сложной формы является реконструкция 
задне-наружной и передней стенок верхнече-
люстного синуса, 

При увеличении сроков открытой репози-
ции свыше 2-х недель увеличивается необхо-
димость в 2-х точках фиксации - в области 
скуло-альвеолярного гребня и скуло-лобного 
шва. Это обусловлено увеличением образова-
ния соединительнотканных тяжей, которые 
будут ротировать и смещать скуло-орбиталь-
ный комплекс в сторону образовавшегося 
дефекта стенок верхнечелюстного сину-
са. В этом случае возникает необходимость 
во 2-й точке фиксации и при проведении 
остеосинтеза с помощью сетчатых пластин 
сложной формы. 

Наличие тяжелой ЧМТ или тяжелые по-
вреждения скелета и внутренних органов, по 
которым операция репозиции скуло-орби-
тального комплекса противопоказана по жиз-
ненным показаниям свыше 3-х недель, явля-
ются причиной для проведения остеотомии 
или редрессации с последующим проведени-
ем открытой репозиции скуло-орбитально-
го комплекса и фиксацией в 2-х точках - по 
скуло-альвеолярному гребню и скуло-лобно-
му шву. Альтернативой такой 2-х точечной 
фиксации с использованием сетчатой пласти-
ны сложной формы по скуло-альвеолярному 
гребню может быть 3-х точечная фиксация 
с использованием стандартных мини- или ми-
кропластин. Проведение остеосинтеза начи-
нают по скуло-лобному шву. Это связано с тем, 
что дефект в этой области отсутствует или он 
небольшой. Дефект костных структур верхне-
челюстного синуса всегда встречается в той 
или иной степени. Значительно более удобным 
является проведение остеосинтеза в области 
скуло-альвеолярного гребня, после того как 
скуло-орбитальный комплекс будет правиль-
но позиционирован по высоте и устранена 
ротация, а также будет устойчиво фиксирован 
в вертикальном направлении путем проведе-
ния остеосинтеза по скуло-лобному шву. 

При проведении репозиции скуло-орби-
тального комплекса нами используются вне-
ротовые способы позиционирования, кото-
рые соответствуют таковым для переломов 
скуловой кости. Особенно удобным являет-
ся 3-х мерное закрытое позиционирование 
(3D позиционирование) скуло-орбитального 

комплекса. 
Хирургическое лечение переломов ску-

ло-верхнечелюстного комплекса. Хирур-
гическое лечение переломов скуло-верхне-
челюстного комплекса является 2-м этапом 
лечения данной группы переломов. Оно мо-
жет быть отсроченным и ранним [20]. Ран-
нее хирургическое лечение переломов ску-
ло-верхнечелюстного комплекса является 
скорее исключением, чем правилом. Это 
связано с тем, что переломы скуло-верхне-
челюстного комплекса всегда являются ча-
стью либо тяжелой сочетанной травмы, либо 
частью черепно-челюстно-лицевой травмы. 
Они всегда сопровождаются ЧМТ средней 
или тяжелой степени тяжести. 

Переломы скуло-верхнечелюстного ком-
плекса, если рассматривать их с точки зрения 
«традиционных» классификаций, являются 
переломами верхней челюсти по Le Fort I, II, 
III (чаще в комбинации) в сочетании с пере-
ломами скуловой кости или скуло-орбиталь-
ного комплекса. Переломы скуло-верхнече-
люстного комплекса относятся к переломам 
высокой энергии, и часто повреждаются ко-
сти основания и свода черепа [3, 6]. 

Раннее лечение может иногда быть умест-
но при одномоментной операции у пациен-
тов с другими специалистами. Время наркоза 
часто должно быть ограничено. Проведение 
открытой репозиции скуло-верхнечелюстно-
го комплекса и чрезочагового остеосинтеза 
с одной стороны занимает 2 - 3 часа, В связи 
с этим часто при переломах скуло-верхнече-
люстного комплекса ранним лечением может 
быть только проведение закрытой репози-
ции скуло-верхнечелюстного комплекса с по-
мощью методов 3D позиционирования или 
крючка Лимберга. Этот способ часто не де-
лает позицию комплекса устойчивой, однако 
уменьшает степень смещения мягкотканных 
структур и улучшает условия для последую-
щих оперативных вмешательств с проведени-
ем открытой репозиции и остеосинтеза, кон-
турной пластики. 

Наиболее часто хирургическое лечение пе-
реломов скуло-верхнечелюстного комплекса 
является отсроченным на 3 - 4 недели. При 
проведении открытой репозиции нужно ис-
пользовать минимум 2 точки фиксации - ску-
ло-альвеолярный гребень и скуло-лобный 
шов. Для фиксации по скуло-альвеолярному 
гребню нужно использовать сетчатую пла-
стину сложной формы. Встречаются клини-
ческие ситуации, когда этого недостаточно и 
дополнительно используются точки фикса-
ции по нижнему краю орбиты и/или лобному 
отростку верхней челюсти. 
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ШШШ: 

Рис.9, Контрольная КЛКТ после 
остеосинтеза сетчаюй пластиной сложной 
формы перелома скуловой кости справа. 
G ид спереди. С грел ка ми ука За н ы пл оскос i и 
фиксации на костных фрагментах 

Рис. 11, Контрольная КЛКТ после 
остеосинтеза сетчатой пластиной сложной 
формы перелома скулой ой кости справа, 
Вид справа. Стрелками указаны плоскости 
фиксации на костных фрагмент ах. 

При проведении открытой репозиции и 
остеосинтеза спустя 1,5 месяца требует-
ся проведение остеотомии (редрессации) 
по скуловой дуге, скуло-лобному шву и ску-
ло-альвеолярному гребню. 

Для позиционирования скуло-верхнече-
люстного комплекса в пространстве исполь-
зуется метод 3D позиционирования. Ис-
пользование только крючка Аимберга для 
позиционирования является недостаточным 
и приводит к неудовлетворительным эстети-
ческим результатам. 

Медикаментозная терапия при лечении 
пациентов с переломами скуловой кости, 
скуло-орбитального и скуло-верхнечелюст-
ного комплексов. После проведения откры-
той или закрытой репозиции переломов 
скуловой кости, скуло-орбитального или 
скуло-верхнечелюстного комплексов в обя-
зательном порядке назначается курс проти-
воотечной терапии, которая заключается во 
внутримышечном введении гормонов и при-
еме диуретиков в таблетках [7]. В качестве 
гормонов используется преднизолон в дозе 

НАУЧНЫЕ ПУБЛИКАЦИИ 

Рис. ТО. Контрольная КЛКГ после 
остеосинтеза сетчатой пластиной сложной 
формы перелома скупое ой кости справа 
Вид спереди. Стрелками указаны плоскости 
фиксации на костных фрагментах. 

Рис. 12, Контрольная КЛКТ после 
остеосинтеза сетчатой пластиной сложной 
формы перелома скуловой кости спраеа. 
Виц сзади. Стрелками указаны плоскости 
фиксации на костных фрагментах. 

60-120 мг/сугки или дексаметазон в дозе 
8—16 мг/сутки в зависимости от массы тела 
в течение 3-х дней после операции. В качестве 
диуретика используется фуросемид в дозе 
40 мг в таблетке по 1 - 3 таблетки в день в зави-
симости от массы тела, степени отеков, вида 
оперативного лечения в течение 5-ти дней. 

Для уменьшения внутриглазного давления 
и предотвращения образования ретробуль-
барных гематом используются схожие схемы 
медикаментозной терапии [13]. 

• ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
1. Переломы скуловой кости наиболее часто 

требуют проведения закрытой репозиции. 
Предпочтительным является проведение за-
крытой репозиции методом 3-хмерного по-
зиционирования (3D позиционирования) 
скуловой кости. В отдельных случаях, при 
переломах скуловой кости, показано прове-
дение открытой репозиции с проведением 
чрезочагового остеосинтеза. При проведе-
нии остеосинтеза в качестве точек для фик-
сации используются скуло-лобный шов и/или 
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скуло-альвеолярный гребень, при наличии 
линий переломов через тело скуловой кости 
дополнительно используется мини- или ми-
кропластина для фиксации через тело ску-
ловой кости. Предпочтительным является 
проведение чрезочагового остеосинтеза сет-
чатой пластиной сложной формы в одной 
точке фиксации - по скуло-альвеолярному 
гребню с плоскостной фиксацией сетчатой 
пластины сложной формы на каждом кос-
тном фрагменте с восстановлением объема 
верхнечелюстного синуса, 

2. Переломы скуло-орбитального комплек-
са требуют проведения открытой репозиции 
с проведением чрезочагового остеосинте-
за. В качестве точек фиксации используются 
скуло-альвеолярный гребень и скуло-лобный 
шов. Предпочтительным является проведение 
остеосинтеза в одной точке - по скуло-альве-
олярному гребню сетчатой пластиной слож-
ной формы с плоскостной фиксацией на ка-
ждом костном фрагменте с восстановлением 
объема верхнечелюстного синуса. При хи-
рургическом лечении старых и неправильно 
сросшихся переломов скуло-орбитального 
комплекса, после проведения остеотомии и У 
или редрессации, нередко возникает необ-
ходимость в фиксации в 2-х точках - по ску-
ло-лобному шву мини- или микропластиной 
и по скуло-альвеолярному гребню сетчатой 
пластиной сложной формы. При использова-
нии вместо сетчатой пластины сложной фор-
мы для фиксации по скуло-альвеолярному 
гребню мини- или микро- пластин, нередко 
возникает необходимость в 3-й точке фик-
сации по скуловой дуге или нижнему краю 
орбиты. Для репозиции скуло-орбитального 
комплекса в анатомически правильное поло-
жение предпочтительно использовать внеро-
товые способы позиционирования, особенно 
метод 3-х мерного позиционирования (3D по-
зиционирования). 

3. Переломы скуло-верхнечелюстного ком-
плекса требуют проведения этапного лече-
ния. Хирургическое лечение при них являет-
ся 2-м этапом и часто бывает отсроченным. 
Необходимо проведение раннего хирургиче-
ского лечения после стабилизации состояния 
пациентов. Эти повреждения требуют про-
ведения только открытой репозиции с чре-
зочаговым остеосинтезом. При проведении 
остеосинтеза используются как минимум 
2 точки фиксации - обязательное использо-
вание в качестве точки фиксации скуло-лоб-

ШЯШИИИ НАУЧНЫЕ ПУБЛИКАЦИИ 

ного шва и предпочтительное использование 
в качестве 2-й точки фиксации скуло-альвео-
лярного гребня. Нередко возникает необхо-
димость в еще 1 - 2 дополнительных точках 
фиксации. Наиболее вероятными дополни-
тельными точками фиксации являются пере-
ход альвеолярного отростка верхней челюсти 
в лобный отросток верхней челюсти, 2-й по 
частоте используется скуловая дуга, наиме-
нее часто используется нижний край орбиты. 
Достаточным является использование 2-х то-
чек фиксации - скуло-лобный шов (1-я точ-
ка фиксации) и скуло-альвеолярный гребень 
(2-я точка фиксации), когда в 1-й точке накла-
дывается полулунная мини- или микропла-
стина, а во 2-й точке используется сетчатая 
пластина сложной формы с восстановлением 
объема пазухи с плоскостной фиксацией на 
каждом костном фрагменте. Для репозиции 
скуло-верхнечелюстного комплекса обяза-
тельными являются методы внеротового по-
зиционирования, из них наиболее удобным 
является метод 3-х мерного позиционирова-
ния (3D позиционирования). 

4. Сетчатая пластина сложной формы ис-
пользуется для проведения чрезочагово-
го остеосинтеза при фиксации переломов 
скуловой кости, скуло-орбитального и ску-
ло-верхнечелюстного комплексов в области 
скуло-альвеолярного гребня. Два изгиба пла-
стины в виде «крыльев» позиционируются 
следующим образом: 1-й из них идет в об-
ласть дефекта зад не-наружной стенки верх-
нечелюстного синуса, 2-й идет в область 
передней стенки верхнечелюстного синуса. 
Такая форма сетчатой пластины анатомиче-
ски обоснована и позволяет восстановить 
объем верхнечелюстного синуса, убрать про-
лабирование мягких тканей в верхнечелюст-
ной синус. Для фиксации сетчатой пластины 
сложной формы на каждом костном фраг-
менте необходимо использовать 3-х точеч-
ную плоскостную фиксацию, что позволяет 
максимально стабилизировать положение 
костных фрагментов, даже при одной точке 
фиксации переломов. 

5. При проведении хирургического лечения 
переломов скуловой кости, скуло-орбиталь-
ного и скуло-верхнечелюстного комплексов 
обязательно использовать медикаментозную 
противоотечную терапию, которая направле-
на на снижение отеков, уменьшение гематом, 
восстановление функции II ветви тройнично-
го нерва. 
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