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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Наличие посттравматических деформаций костей средней зоны лица приводит к 
эстетическим проблемам пациентов, меняет привычный внешний вид, во многих 
случаях приводит к функциональным нарушениям, прежде всего зрения. Учитывая 
постоянно возрастающие эстетические требования пациентов к своему внешнему 
виду, настоящее требует совершенствования хирургических методов лечения пере-
ломов костей средней зоны лица, в том числе с увеличением показаний к прове-
дению остеосинтеза костей лицевого отдела черепа. Особенностью травмы костей 
средней зоны лица является наличие выраженных посттравматических отеков и 
гематом, которые мешают правильной оценке имеющейся костной деформации и 
тяжести повреждения костей лицевого отдела черепа. С другой стороны, исполь-
зование хирургических методов лечения в виде репозиций без жесткой фиксации 
системами мини-пластин или микропластин нередко приводит к вторичным смеще-
ниям репонированных костных фрагментов, а также к возникновению вторичных 
деформаций.
Ключевые слова: остеотомия костей средней зоны лица, остеотомия скулоорби-
тального комплекса, остеотомия костей лицевого отдела черепа, деформации скуло-
орбитального комплекса, деформации костей средней трети лица
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

The presence of posttraumatic deformities of midface bones leads to aesthetic problems 
for patients, change the usual appearance, in many cases leads to functional disorders, 
primarily of vision. Given the ever-increasing aesthetic requirements of patients for their 
appearance, the present requires the improvement of surgical methods for treatment 
of fractures of midface bones, including an increase in indications for osteosynthesis of 
bones of facial skull. A feature of trauma of midface bones is the presence of pronounced 
posttraumatic edema and hematomas, which interfere with the correct assessment of the 
existing bone deformity and the severity of damage to bones of facial skull. On the other 
hand, the use of surgical methods of treatment in the form of repositions without rigid 
fi xation by systems of mini-plates or micro-plates often leads to secondary displacements 
of the repositioned bone structures and also to occurrence of secondary deformities.
Keywords: osteotomy of midface bones, osteotomy of zygomatic-orbital complex, 
osteotomy of bones of facial skull, deformities of zygomatic-orbital complex, deformities 
of midface bones

_________________________________________________________________________________________________

  ВВЕДЕНИЕ 
Травматические повреждения костей средней зоны лица широко распростра-

нены в мире [7]. Увеличение количества травм ведет к увеличению случаев их не-
полной диагностики, недостаточной оценке степени повреждения костей лицево-
го черепа, в особенности костей средней трети лица, что приводит к вторичным 
деформациям [1, 8]. Возникновению посттравматических деформаций также спо-
собствуют несвоевременные оперативные вмешательства на фоне угрожающих 
жизни сочетанных травм; неполное оперативное лечение и постоперационные 
осложнения [1, 6, 8]. 

Диагностика переломов костей средней зоны лица клинически и методом рент-
генографии в полуаксиальной проекции, без проведения конусно-лучевой компью-
терной томографии (КЛКТ) и мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ), 
приводит к неполной диагностике травматических повреждений средней зоны лица 
[1, 2, 6]. Часто пациенты, не испытывая проблем, не обращаются за медицинской по-
мощью непосредственно после получения травмы, что приводит к несвоевременно-
му хирургическому лечению или его отсутствию.

Хирургическое лечение посттравматических деформаций скулоорбитального комплекса
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Проведение остеотомий в случае наличия вторичных посттравматических де-
формаций является более тяжелым и рискованным вариантом лечения, чем первич-
ное хирургическое лечение с жесткой фиксацией костей. Вместе с тем часто прове-
дение остеотомий при вторичных посттравматических деформациях является необ-
ходимым вариантом лечения в случае наличия функциональных нарушений [1, 2, 5, 
6, 8]. Альтернативой проведению остеотомий при отсутствии функциональных на-
рушений является контурная пластика с использованием аутокостных или аутохря-
щевых трансплантатов, стандартных или индивидуальных имплантатов лица, а также 
проведение методик липофилинга [2–4, 8]. 

  ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Определить показания и необходимый объем оперативного вмешательства при 

лечении посттравматических деформаций скулоорбитального комплекса.

  ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ
1. Определить показания для проведения остеотомии скулоорбитального ком-

плекса.
2. Определить показания для альтернативных методов лечения без проведения 

остеотомий.
3. Определить хирургические доступы и способы проведения остеотомий скулоор-

битального комплекса. 

  МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
При наличии посттравматических деформаций костей средней зоны лица у паци-

ентов нами проводились исследования методом КЛКТ на аппарате с размером дат-
чика 15×15 см (томографический шаг 0,15–0,3 мм).

При подтверждении посттравматической деформации скулоорбитального ком-
плекса с выраженным изменением объема орбиты мы предлагали пациентам прове-
дение остеотомии неправильно сросшегося скулоорбитального комплекса с после-
дующей его редрессацией и репозицией, дальнейшей фиксацией путем чрескостно-
го остеосинтеза. 

Для проведения остеотомии скулоорбитального комплекса нами использова-
лась комбинация внеротовых и внутриротовых доступов. Из внеротовых доступов 
мы использовали разрез по верхнему веку для оголения скулолобного шва. По 
показаниям в зависимости от степени смещения и оскольчатости перелома нами 
использовался цилиарный разрез для оголения нижнего края орбиты. Внутриро-
товой доступ на 5–7 мм выше прикрепленной части десны по своду преддверия 
полости рта от клыка до второго моляра мы использовали для оголения передней 
стенки верхнечелюстного синуса, скулоальвеолярного гребня, доступа к скуло-
вой дуге. По показаниям внутриротовой разрез нами использовался для доступа 
к нижнему краю орбиты при неосложненных переломах в области него. Остеото-
мию в области скулолобного шва, передней стенки верхнечелюстного синуса, ску-
лоальвеолярного гребня мы проводили с помощью сагиттальных пил; остеотомию 
в области скуловой дуги с помощью долота и остеотомов; в области нижнего края 
орбиты при внеротовом доступе с помощью сагиттальных пил, при внутриротовом 
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доступе – с помощью долота и остеотомов. После проведения остеотомических рас-
пилов мы использовали точечный разрез в месте пересечения вертикальной линии 
через наружный край орбиты и горизонтальной линии через крыло носа. В данный 
разрез нами вводился крючок Лимберга, и выполнялась редрессация неправильно 
расположенного скулоорбитального комплекса путем вытяжения крючком Лим-
берга и дополнительного введения остеотома в область распила скулолобного шва. 
Введение остеотома в область скулолобного шва уменьшало вероятность дополни-
тельного повреждения скулоклиновидного шва, который при проведении остеото-
мии мы не разъединяли. 

При проведении редрессации практически всегда при наличии неправильно 
сросшегося перелома скулоорбитального комплекса более года мы наблюдали из-
быточное увеличение размеров лобного отростка скуловой кости, что требовало его 
коррекции по высоте в сторону уменьшения. Уменьшение длины лобного отростка 
скуловой кости часто носит интуитивный характер, так как невозможно определить 
анатомические границы, которые позволяют описать стандарты. В нашей практике 
уменьшение лобного отростка скуловой кости составляло от 2 мм до 6 м м в зависи-
мости от вида деформации и степени смещения.

Для фиксации перелома скулоорбитального комплекса нами используется систе-
ма титановых мини-пластин толщиной 1 мм. Обязательной точкой фиксации являет-
ся скулолобный шов. При выполнении внеротового разреза в области нижнего края 
орбиты нами осуществляется фиксация в этой области либо титановой мини-пласти-
ной, либо сетчатым титановым имплантатом толщиной 0,6 мм в случае необходимо-
сти замещения дефекта нижней стенки орбиты.

У одного пациента, который имел удовлетворительное стояние костных отлом-
ков, а посттравматическая деформация была связана с уменьшением объема под-
кожной жировой клетчатки, нами использовалась методика липофилинга. Забор 
адипоцитов осуществлялся общепринятыми для этой методики способом с наруж-
ной поверхности бедра, а введение адипоцитов осуществлялось веерообразно че-
рез точечный прокол в области верхнелатерального края скуловой кости.

  РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В литературе описываются различные варианты замещения дефектов – использо-

вание методик остеотомий, применение ауто- и аллотрансплантатов и имплантатов 
(силиконовый пластик [2, 3], пористый полиэтилен [2, 4], полиэфирэфиркетон (PEEK) 
[2]). Планирование операций по замещению дефектов нередко требует изготовле-
ния трехмерной модели с проведением ее анализа и реконструкцией дефекта на мо-
дели для максимально точного результата [1, 2, 6]. Применение замещающих дефект 
элементов корректирует только эстетическую проблему, не устраняя функциональ-
ное нарушение [2, 5, 6]. Незначительную неровность контура можно сгладить шли-
фовкой или применением трансплантата или имплантата. В литературе отмечается, 
что использование больших замещающих элементов не рекомендуется, особенно 
в скуловой области [1]. Восстановление нормального анатомического положения 
смещенных лицевых костей путем соответствующих остеотомий стало стандартом 
лечения тяжелых посттравматических заболеваний лица [1]. Лечение функциональ-
ных проблем должно включать мобилизацию скуловой кости после остеотомии пу-
тем жесткой фиксации [2, 5, 6]. В мире используется различное множество доступов 
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к линиям остеотомии при посттравматических деформациях. Коронарный доступ в 
сочетании с разрезом по нижнему веку и по переходной складке в области скуло-
альвеолярного гребня считают традиционным. С нашей точки зрения, коронарный 
доступ является травматическим вариантом при проведении остеотомии, который 
значительно ухудшает питание костей в области послеоперационной раны и ис-
пользование коронарного доступа только для проведения остеотомии в области 
скулоорбитального комплекса нецелесообразно. Разумно использовать коронар-
ный доступ, когда есть сочетание посттравматической деформации костей средней 
зоны лица и верхней трети.

В литературе описывается трансконъюнктивальный разрез, разрез по верхнему 
веку, разрез по брови в сочетании с разрезом по переходной складке в области ску-
лоальвеолярного гребня [1, 6, 7]. В изученных нами источниках не найдено авторов, 
которые описывают возможность использования только одного разреза при прове-
дении остеотомии.

Сложности в работе, которые имеются при анализе КЛКТ: нередко встречаются 
клинические случаи, когда небольшие линейные смещения скуловой кости и скуло-
орбитального комплекса описываются врачом лучевой диагностики как переломы 
скуловой кости или скулоорбитального комплекса без смещения или с удовлетвори-
тельным стоянием костных отломков; при проведении клинического осмотра нами 
диагностируется значимая деформация, которая в основном связана с ротационным 
смещением реже скуловой кости, чаще скулоорбитального комплекса.

Таким образом, пациенты с переломами скулоорбитального комплекса и скуло-
вой кости всегда требуют визуальной оценки путем проведения клинического осмо-
тра. В нашей практике мы стараемся делать фото пациентов при наличии их согла-
сия, чтобы иметь возможность оценить результаты оперативного лечения.

В ходе нашей работы с данной группой пациентов мы отмечаем устойчивую 
тенденцию к уменьшению необходимого уровня оперативного лечения. Так, отме-
чается тенденция уменьшения количества остеосинтезов при наличии переломов 
скулоорбитального комплекса, что приводит к увеличению числа случаев вторич-
ного смещения и вторичной деформации. Количество выявленных нами посттрав-
матических деформаций и проводимых остеотомий составляет небольшую долю 
проводимого нами лечения переломов костей средней зоны лица, но при этом они 
являются наиболее трудоемкими и наименее предсказуемыми видами лечения у 
пациентов. 

Следует учесть, что в настоящее время стали более распространенными падения 
с электросамокатов и прочих индивидуальных средств передвижения, что увеличи-
вает количество переломов костей лицевого отдела черепа.

За период с 2019 по 2022 г. в отделении челюстно-лицевой хирургии 11-й ГКБ 
г. Минска нами прооперировано 4 пациента с диагнозом неправильно сросшийся 
перелом скулоорбитального комплекса; 1 пациент с посттравматической деформа-
цией, связанной с уменьшением объема подкожной жировой клетчатки при удов-
летворительном стоянии костных отломков; 3 пациента из которых оперировались в 
2022 г. Причиной выявленных деформаций явилось отсутствие либо недостаточное 
хирургическое лечение переломов скулоорбитального комплекса. Сведения о кли-
нических случаях представлены в таблице.
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Описание пациентов с посттравматическими деформациями средней трети лица
Description of patients with post-traumatic deformities of the middle third of the face

№ 
паци-
ента

Причина воз-
никновения 
деформации

Жалобы на мо-
мент обращения

Период обра-
щения после 
перелома

Объем оперативного лечения

1

Недостаточное 
хирургическое 
лечение перелома 
скулоорбитально-
го комплекса – 
репозиция крюч-
ком Лимберга 
без фиксации 
репонированного 
отломка

Деформация, не-
полное смыкание 
век, сухость глаза. 
Потеря чувстви-
тельности кожи 
спинки носа, верх-
ней губы, скуловой 
области

3 месяца

Доступ к линиям остеотомии:
 − к латеральному краю орбиты 

через разрез по верхнему веку;
 − к скулоальвеолярному гребню, 

скуловой дуге, нижнему краю 
орбиты через разрез слизистой в 
полости рта.

Количество точек фиксации:
 − скулолобный шов;
 − скулоальвеолярный гребень

2

Отказ пациента 
от оперативного 
лечения из-за от-
сутствия жалоб

Деформация. Ощу-
щение сужения 
поля зрения со 
стороны дефор-
мации, ощущение 
ограниченности 
движения глаза. 
Потеря чувстви-
тельности кожи 
спинки носа, верх-
ней губы, скуловой 
области

1 год 

Доступ к линиям остеотомии:
 − к латеральному краю орбиты 

через разрез по верхнему веку;
 − к нижнему краю орбиты через 

цилиарный разрез;
 − к скулоальвеолярному гребню, 

скуловой дуге через разрез 
слизистой в полости рта.

Количество точек фиксации:
 − скулолобный шов;
 − скулоальвеолярный гребень.

Использование аутотрансплантата:
+ в области скулоальвеолярного 
гребня

3

Отказ пациента 
от оперативного 
лечения из-за от-
сутствия жалоб

Деформация. 
Диплопия. Потеря 
чувствительности 
кожи спинки носа, 
верхней губы, ску-
ловой области

1 год 

Доступ к линиям остеотомии:
 − к латеральному краю орбиты 

через разрез по верхнему веку;
 − к нижнему краю орбиты через 

цилиарный разрез;
 − к скулоальвеолярному гребню, 

скуловой дуге через разрез 
слизистой в полости рта.

Количество точек фиксации:
 − скулолобный шов;
 − скулоальвеолярный гребень.

Использование аутотрансплантата:
+ в области скулоальвеолярного 
гребня

4

ЧМТ тяжелой сте-
пени. Невозмож-
ность проведения 
операции из-за 
неврологического 
статуса

Деформация. 
Диплопия.
Потеря чувстви-
тельности кожи 
спинки носа, верх-
ней губы, скуловой 
области

5 месяцев

Доступ к линиям остеотомии:
 − к латеральному краю орбиты 

через разрез по верхнему веку;
 − к скулоальвеолярному гребню, 

скуловой дуге, нижнему краю 
орбиты через разрез слизистой в 
полости рта.

Количество точек фиксации:
 − скулолобный шов;
 − скулоальвеолярный гребень.

Использование аутотрансплантата:
+ в области скулоальвеолярного 
гребня

5

Уменьшение 
объема под-
кожной жировой 
клетчатки

Асимметрия лица 
слева 1 год Липофилинг

Хирургическое лечение посттравматических деформаций скулоорбитального комплекса
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Original Research

На основании изученных источников литературы, а также нашего клинического 
опыта определены показания к остеотомии неправильно сросшихся переломов ску-
лоорбитального комплекса:
1. Абсолютные показания для проведения остеотомии скулоорбитального ком-

плекса:
1) посттравматические деформации лица при наличии функциональных наруше-

ний при неправильно сросшихся переломах скулоорбитального комплекса;
2) нарушения движения нижней прямой мышцы глаза;
3) увеличения объема орбит, приводящие к диплопии или другим нарушениям 

зрения.
2. Относительные показания для проведения остеотомии скулоорбитального ком-

плекса:
1) посттравматические деформации лица без функциональных нарушений при 

неправильно сросшихся переломах скулоорбитального комплекса;
2) отказ пациента использовать контурную пластику или имплантаты лица при 

наличии неправильно сросшихся переломах скулоорбитального комплекса 
без функциональных нарушений.

Сложности, которые мы встречаем при проведении остеотомий:
1. Наличие кровотечений, источник которых не всегда удается установить.
2. Наличие противоречий между широким обнажением линий неправильно срос-

шихся переломов для их лучшей визуализации и минимальным обнажением ли-
ний для сохранения лучшего питания.

3. Обязательное наличие сагиттальных пил, специального набора инструментов 
для проведения остеотомий.

4. Отсутствие четких анатомических ориентиров для позиционирования скулоор-
битального комплекса после проведения остеотомии и редрессации.

5. Необходимость коррекции по высоте лобного отростка скуловой кости.
Анализируя наш опыт и литературные данные [1, 2, 5, 6], можно отметить, что 

краеугольным камнем в выборе лечения пациентов путем проведения остеотомии 
или другими методами является наличие функциональных нарушений. С нашей точ-
ки зрения, наличие только эстетических нарушений при сохраненном объеме орби-
ты требует проведения лечения альтернативными методами.

  ВЫВОДЫ
1. Все посттравматические деформации, которые связаны с изменением объема 

орбиты, требуют проведения остеотомии скулоорбитального комплекса. Нали-
чие функциональных нарушений при неправильно сросшихся переломах ску-
лоорбитального комплекса является прямым показанием к проведению остео-
томии. Неправильно сросшиеся переломы скулоорбитального комплекса без 
функциональных нарушений могут требовать проведения остеотомии в случае 
эстетического дефекта и несогласия пациента использовать методики контурной 
пластики или имплантатов лица. При этом, мы считаем, что в случае только эсте-
тического дефекта предпочтение стоит отдавать не остеотомии.

2. Посттравматические деформации, которые связаны с изменением объема под-
кожной жировой клетчатки при удовлетворительном стоянии костных отлом-
ков, требуют проведения методик липофилинга. При наличии неправильно 
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сросшихся переломов скулоорбитального комплекса с незначительным изме-
нением объема орбиты требуется согласование с пациентом проведения либо 
остеотомии, либо контурной пластики аутотрансплантатами кости или хряща, 
либо использования индивидуальных имплантатов лица.

3. Для проведения остеотомии необходимо использовать комбинацию внеротовых 
и внутриротовых разрезов. Из внеротовых разрезов являются обязательными 
разрез по верхнему веку для остеотомии в области скулолобного шва; разрез 
под телом скуловой кости для редрессации и репозиции скулоорбитального 
комплекса после выполнения всех остеотомических распилов. Из внутрирото-
вых разрезов обязательным является разрез по преддверию от клыка до второго 
моляра для проведения остеотомии в области передней стенки верхнечелюстно-
го синуса, скулоальвеолярного гребня, скуловой дуги и по показаниям в области 
нижнего края орбиты. Разрез по нижнему веку является опциональным и прово-
дится по показаниям в случае оскольчатых повреждений нижнего края и нижней 
стен ки орбиты для остеотомии соответствующих структур.
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