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Наименьший показатель биообрастания (S.aureus) после 
нанесения покрытия «Панцирь» отмечено нами у образцов 
зубных протезов из материала Molloplast-B (0,09%) и пласт-
массы Acry-Free (0,12%).

Следует отметить, что, несмотря на уменьшение био-
обрастания в 1,4 раза после нанесения покрытия «Пан-
цирь» на образцы зубных протезов из пластмассы Quattro 
Ti, колонизация поверхности этого базисного материала 
стафилококками S.aureus сохранилась на очень высоком 
уровне (39,3 %). Это, по-видимому, связанно с особенно-
стями выявленной нами микроморфологии поверхности. 
Данный факт необходимо учитывать в клинике при выборе 
конструкционного материала для изготовлении челюстно-
лицевых протезов, иммедиат-протезов, съемных протезов у 
больных с сахарным диабетом и ортодонтических аппара-
тов у детей.

Такие же ограничения в клиническом применении, по 
нашим данным, заслуживает базисный материал Дента-

лур без покрытия «Панцирь». Его показатель биообра-
стания стафилококком S.aureus в 1,5 раза превышает по-
казатель образцов из базисной пластмассы Quattro Ti без 
покрытия.
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Т а б л и ц а  2 .  Сравнительная оценка биообрастания образцов 
зубных протезов из стоматологических пластмасс

Базисные материалы (в скобках количественный по-
казатель биообрастания), %

Уменьшение 
биообраста-

ния, разыбез покрытия с покрытием «Панцирь»

Фторакс (15,15) Фторакс, с покрытием толщи-
ной 200 нм (3,79)

4

Фторакс, с покрытием толщи-
ной 400 нм (1,02)

15

Фторакс, с покрытием толщи-
ной 800 нм (0,53)

28,6

Денталур (79,5 ) Денталур (0,29) 274

Moloplast-B (0,12) Moloplast-B (0,09) 1,3

Quattro Ti (53,6) Quattro Ti (39,3) 1,4

Valplast (1,63) Valplast (0,25) 6,5
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В настоящее время основной сегмент при травме средней зоны лицевого черепа занимает перелом скулоглазничного 
комплекса с вовлечением стенок глазницы. Наиболее часто при переломах скулоглазничного комплекса нарушается 
целостность нижней стенки глазницы, что связано с особенностями ее анатомического строения, топографии. 
Анатомо-топометрические показатели нижней стенки глазницы изучены на паспортизированных черепах и компью-
терных томограммах мужчин и женщин 18–70 лет.
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ры, количество и смещение фрагментов, что в свою очередь 
увеличивает процент эффективности оперативного лечения 
и снижает процент послеоперационных осложнений.

При переломах скулоглазничного комплекса с повреж-
дением нижней стенки глазницы наиболее частым является 
выбор хирургического метода лечения. Проводятся опе-
рации по восстановлению целостности скулоглазничного 
комплекса с использованием титановых мини- и микропла-
стин для придания прочности костным фрагментам средней 
зоны лица. Затем происходит санация содержимого глаз-
ницы. В зависимости от характера перелома принимается 
решение об удалении или сохранении различных участков 
стенок глазницы, учитывая их размер и положение относи-
тельно окружающих структур после травмы, принимается 
решение о жизнеспособности фрагментов и удалении мел-
ких, свободнолежащих фрагментов. При удалении части 
фрагментов возникает дефект нижней стенки глазницы, 
что в дальнейшем может повлечь за собой пролобацию со-
держимого глазницы в верхнечелюстной синус, смещение 
структур глазницы на этапе возникновения грубой рубцовой 
ткани. Остро встает вопрос о методах диагностики и подбо-
ра оптимальных эндопротезов, исходя из индивидуальных 
особенностей пациента с учетом анатомо-топографических 
особенностей строения нижней стенки глазницы. В настоя-
щее время имеется значительный ряд эндопротезов: алло-
генный хрящ, силикон, керамические импланты, различные 
конструкции из никелида титана.

Увеличение и утяжеление повреждений скулоглазнично-
го комплекса с травмой нижней стенки глазницы, трудности 
диагностики данного вида травм в настоящее время приво-
дят к тому, что операции по восстановлению целостности 
анатомических структур данной области выполняются в 
большинстве своем эмпирически, что побудило нас провести 
исследование в данной области с целью оптимизации техно-
логии проведения хирургических вмешательств на структу-
рах скулоглазничного комплекса.

В нашем исследовании использованы 165 паспортизи-
рованных черепов из фундаментального музея кафедры 
анатомии человека Саратовского государственного меди-
цинского университета им. И.М. Разумовского и 106 ком-

At present, traumas of the middle part of the craniofacial region are presented mainly by fractures of maxilla-orbital complex 
with involvement of the orbital walls. These fractures are most often accompanied by damage of lower orbital wall due to specific 
anatomical structure and topography of the latter. Anatomic-topographic material of lower orbital wall was investigated on 
documentary described sculls of people and computer tomography 18-70 years old, male and female.
K e y w o r d s :  anatomy; trauma; orbit; lower wall; fracture.

Сitation: Rossiyskiy stomatologicheskiy zhurnal. 2015; 19(4): 9–11.

За последние годы отмечается увеличение числа пациен-
тов с травматическими повреждениями челюстно-лицевой 
области как в России, так и в странах Европы и США. Увели-
чение частоты травм скулоглазничного комплекса с повреж-
дением нижней стенки глазницы связано с возрастанием 
количества транспортных средств, а соответственно увели-
чением травм, полученных в результате ДТП. Из-за ускоре-
ния темпа жизни и повышения стрессовых ситуаций увели-
чивается рост бытового травматизма. Также увеличивается с 
каждым годом количество спортивных травм и полученных 
в результате военных действий. Значительной проблемой яв-
ляется утяжеление полученных травм.

Переломы скулоглазничного комплекса занимают второе 
место среди травм челюстно-лицевой области [1], где первое 
местно занимают переломы нижней челюсти [2].

Травматические повреждения скулоглазничного комплек-
са приводят к ряду эстетических, функциональных и психо-
логических проблем, таких как асимметрия лица, смещение 
глазного яблока, гематомы, нарушения зрения и носового 
дыхания, чувствительности отдельных зон кожных покровов 
в средней зоне лица, посттравматические верхнечелюстные 
синуситы, ограничение открывания рта. До 91% травматиче-
ских повреждений скулоглазничного комплекса в основном 
приходятся на трудоспособный возраст 18–50 лет [3, 4]. Все 
перечисленное выше резко снижает качество жизни пациен-
та, приводя к его дезадаптации в социуме и возможным на-
рушениям психики.

Несмотря на значительное количество пациентов с дан-
ной патологией, существует ряд погрешностей в диагности-
ке объема и характера травм, что не позволяет подобрать 
оптимальную тактику лечения в кратчайшие сроки и ведет к 
увеличению возможных осложнений.

Принимая во внимание сложность и значительное раз-
нообразие методов хирургического лечения при травмах 
скулоглазничного комплекса, своевременная информативная 
диагностика и квалифицированное лечение имеют весомое 
значение в благополучном проведении хирургического вме-
шательства и уменьшении сроков реабилитации пациентов. 
Диагностика травм на основе сбора анамнеза, клинических 
проявлений, пальпации не составляют полного объема, трав-
мы и характера смещения фрагментов. Необходимо прибегать 
к дополнительным методам, таким как рентгенологическое 
обследование. Диагностика переломов скулоглазничного 
комплекса с использованием традиционных рентгенологи-
ческих исследований представляет определенные трудности. 
Чаще всего используются прямая проекция обзорной рент-
генографии черепа, полуаксиальная проекция, ортопантомо-
грамма. Данные исследования дают общую характеристику 
топографии переломов, смещения крупных фрагментов ску-
логлазничного комплекса, но не диагностируют и детализи-
руют характер, объем переломов и смещение мелких фраг-
ментов, в особенности при вовлечении таких тонких струк-
тур как нижняя стенка глазницы и анатомическая близость 
верхнечелюстного синуса.

С развитием медицины появляются новые методы диагно-
стики и лечения пациентов с данной патологией, происходит 
модернизация медицинского оборудования, его внедрение и 
распространение в большее количество стационаров России. 
Все бóльшую известность и доступность получают такие ме-
тоды исследования, как компьютерная томография, магнитно-
резонансная томография, мультиспиральная компьютерная 
томография, ультразвуковые исследования. Данные методы 
диагностики позволяют значительно детализировать разме- Рис. 1. Показатель FE.
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пьютерных томограмм (КТ). Выборку и разделение объек-
тов исследования проводили с учетом возраста от 18 до 70 
лет, пола. Исследованы черепа европеоидов, так как пре-
валирующее число пациентов, обратившихся за помощью 
в России, относятся к данной расе. Измерения проводили 
на правой и левой глазницах. Исследуемые черепа взрос-
лых людей и компьютерные томограммы разделены на 2 
группы по гендерному признаку: 1-я группа – мужчины 
(137 черепов, 85 КТ), 2-я группа – женщины (28 черепов, 
21 КТ).

Выбор возрастной категории обусловлен тем, что в воз-
расте от 17 до 21 года рост и развитие организма завершают-
ся, достигают своей зрелости. В первом (22–35 лет) и втором 
(35–60 лет) периодах зрелого возраста, преклонном возрасте 
(60–74 года) размеры лицевого скелета остаются практиче-
ски неизменными. Так же переломы глазницы в данных воз-
растных группах встречаются наиболее часто.

При исследовании 165 паспортизированных черепов и 
106 3D-реконструкций черепов пациентов измерены следую-
щие показатели:

- FE – длина нижней глазничной щели (рис. 1);

Рис. 2. Показатели DD2, DD3.

Рис. 4. Показатель KD.

Рис. 3. Показатели DE, D1E.

Т а б л и ц а  1 .  Максимальные и минимальные показатели для 
мужчин и женщин (анатомические препараты)

Показа-
тель

Мужчины (18 – 70 лет) 
(n=137)

Женщины (18–70 лет) 
(n=28)

max min max min

DE П 30 18 26 20
Л 30 19 26 19

D1E П 23 10 19 12
Л 23 10 20 11

FE П 40 22 37 26
Л 39 25 36 26

KD П 15 6 15 6
Л 17 5 16 5

DD2 П 26 5 24 6
Л 25 4 22 7

DD3 П 32 22,5 30 23
Л 32 21 32 22

П р и м е ч а н и е. Здесь и в табл. 2–4: П – правая глазница, Л – 
левая глазница.

Т а б л и ц а  2 .  Половой диморфизм (анатомические препараты)

Показатель
Мужчины (18–70 лет) 

(n=137)
Женщины (18-70 лет) 

(n=28)

cреднее значение

DE П 24,38 23,5
Л 23,61 22,51

D1E П 16,07 15
Л 16,16 15,03

FE П 31,21 31,34
Л 31,06 31,3

KD П 9,93 10,13
Л 10,53 10,61

DD2 П 15,27 12,93
Л 14,57 12,01

DD3 П 27,3 26,53
Л 26,73 26,08
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- DD2 – расстояние от сочленения верхней челюсти и ску-
ловой кости до медиального отдела подглазничной борозды 
(см. рис. 2);

- DD3 – расстояние от сочленения верхней челюсти и ску-
ловой кости до дистального отдела подглазничной борозды 
(см. рис. 2);

- DE – расстояние от сочленения верхней челюсти и ску-
ловой кости до нижней глазничной щели (см. рис. 3);

- D1E – расстояние от середины скуловой кости до ниж-
ней глазничной щели (см. рис. 3);

- KD – длина глазничной поверхности верхней челюсти 
(рис. 4; табл. 1–4).

Измерения черепов проводили с учетом анатомических 
изгибов стенок глазницы с точностью до 1 мм. При измере-
нии КТ пациентов анатомические изгибы не учитывались, 
точность измерений - до десятых долей мм.

Из табл. 2 можно сделать выводы, что показатель DE у 
мужчин больше, чем у женщин, на 0,88 мм справа, на 1,1 мм 
слева. Расстояние D1E больше у мужчин на 1,07 мм справа, 
на 1,13 мм слева, расстояние FE больше у женщин на 0,13 мм 
справа, на 0,24 мм слева, а расстояние KD у женщин больше 
на 0,2 мм справа и на 0,08 мм слева. Показатель DD2 больше 
у мужчин на 2,34 мм справа и на 2,56 мм слева, а показатель 
DD3 больше у мужчин, чем у женщин, на 0,77 мм справа и 
на 0,65 мм слева.

Из табл. 4 можно сделать выводы, что показатель DE у 
мужчин больше на 1,08 мм справа, на 1,26 мм слева, показа-
тель D1E больше у мужчин на 0,92 мм справа, на 1,45 мм сле-
ва. Расстояние FE больше у мужчин на 0,85 мм справа, на 1,14 
мм слева. Показатель KD у мужчин больше, нежели у жен-
щин, на 1,35 мм справа и на 1,15 мм слева. Показатель DD2 
больше у мужчин на 1,12 мм справа и на 1,05 мм слева. Пока-
затель DD3 больше у мужчин на 1,16 мм справа и на 1,04 мм  
слева. Полученные анатомо-топометрические данные имеют 
большое значение при планировании хирургического вме-
шательства, что связано с увеличением числа пациентов с 
травмой скулоглазничного комплекса, значительной вариа-
цией анатомических особенностей строения данной области. 
Своевременная диагностика и выбор оптимальной тактики 
хирургического лечения для каждого индивидуального слу-
чая, принимая во внимание анатомо-топометрические осо-

бенности строения скулоглазничного комплекса, повышают 
эффективность хирургического лечения, помогают в плани-
ровании интроперационной тактики, что сокращает время 
операции, уменьшает возможный процент послеоперацион-
ных осложнений, способствует оптимизации технологии.
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Т а б л и ц а  3 .  Максимальные и минимальные значения пока-
зателей для мужчин и женщин (исследование 3D-реконструкций 
черепов пациентов)

Показатель
Мужчины  

(18 – 70 лет) (n=85)
Женщины  

(18–70 лет) (n=21)

max min max min

DE П 20,1 13,9 19 14,5
Л 20,1 12,3 18,5 14,1

D1E П 15,4 8,5 14,9 7,2
Л 16,8 9 13,9 7

FE П 28,1 17 24,3 16,7
Л 27,5 16,6 22,8 17,8

KD П 17,4 7,6 12,6 7,5
Л 17,4 7,3 13,2 7

DD2 П 10 6,2 9,9 5,2
Л 10 6 8,7 5,8

DD3 П 17 10,2 14 10,8
Л 17 10,1 13,7 10,1

Т а б л и ц а  4 .  Половой диморфизм (исследование 3D-
реконструкций черепов пациентов)

Показатель
Мужчины (18–70 лет) 

(n=85)
Женщины (18–70 лет) 

(n=21)

среднее значение

DE П 16,89 15,81
Л 16,64 15,38

D1E П 11,57 10,65
Л 11,49 10,04

FE П 22,21 21,36
Л 21,5 20,36

KD П 11,69 10,34
Л 11,78 10,63

DD2 П 8,06 6,94
Л 7,78 6,73

DD3 П 13,39 12,23
Л 12,77 11,73


