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СПОСОБ ДИНАМИЧЕСКОГО УСТРАНЕНИЯ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОГО 
ЭНОФТАЛЬМА
ГБОУ ДПО «Новокузнецкий государственный институт усовершенствования врачей» Минздрава России, 
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Целью нашей работы явилась оптимизация хирургического лечения пациентов с дефектами и деформациями сте-
нок глазниц при возможности динамического устранения энофтальма в послеоперационном периоде. На кафедре 
челюстно-лицевой хирургии и стоматологии общей практики Новокузнецкого ГИУВ разработан способ устранения 
посттравматического энофтальма. Способ заключается в выполнении разреза выше слизисто-десневой линии на  
5 мм в области зубов 2—6 верхней челюсти и формировании фрезевого отверстия в передненаружной стенке верх-
нечелюстной пазухи. В полость пазухи вводится конструкция, представляющая собой Г-образную титановую мини-
пластину в сочетании с силиконовым блоком, и металлическая опора. Г-образная титановая мини-пластина имеет 
короткую и длинную части, отогнутые под углом 90—110°. В длинной части пластины имеется отверстие под винт, 
в короткой — отверстия под нить для крепления силиконового блока. Опору устанавливают в область нижней тре-
ти фрезевого отверстия и фиксируют винтами к передненаружной стенке верхнечелюстной пазухи. Силиконовый 
блок присоединяют к короткой части Г-образной титановой пластины. Короткую часть с силиконовым блоком под-
водят к дефекту нижней стенки глазницы. Длинную часть размещают над опорой и фиксируют к альвеолярному 
отростку винтом. При закручивании винта длинная часть Г-образной титановой пластины прижимается к кости, 
при этом приходит в движение короткая часть, перемещая глазное яблоко вверх и вперед. Ранних послеоперационных 
осложнений не наблюдалось. Поздним осложнением через 1 мес после оперативного лечения явилось изменение поло-
жения глазного яблока на 2 мм вниз. Проведена коррекция положения глазного яблока. Таким образом, предлагаемый 
способ лечения дефектов и деформаций нижней стенки глазницы дает возможность достичь стабильной и прочной 
фиксации костных отломков, коррекции положения глазного яблока за счет созданной рычажной системы не только 
при оперативном вмешательстве, но и в послеоперационном периоде.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  посттравматический энофтальм; комбинированный эндопротез; внутрипазушный доступ; ниж-
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The purpose of this research paper is optimization of surgical methods of treatment of patients with fractures, defects and 
deformities of orbital wall with a possibility of dynamic reversal of enophthalmos in postoperative period.
In the Department of Oral and Maxillofacial Surgery in Novokuznetsk State Institute of Postgraduate Medicine was developed 
a method of abolition of posttraumatic enophthalmos.
The method is a discission 5 mm above mucogingival fold in area from second to six molar region in the upper jaw and windowing 
to anteroexternal maxillary sinus wall. Into sinus cavity is inserted a G — type titanium mini plate with silicone slab and metallic 
support. G — type titanium mini plate has short and long parts which are deflected 90—110°. In the long part of miniplate there is 
a hole for a screw, in the short one there are holes for suture to fasten a silicone slab. A support is placed to lower third of burr hole 
and fixed with screws to anteroexternal maxillary sinus wall. The silicone slab is joined to the short part of G- type titanium mini 
plate and this part is got to the orbital floor defect. The long part is placed above the support and fixed to the upper ridge with a 
screw. Screwing in a long part is pressed on the bone and thus a short part is put in motion and shift an eyebulb up and forward.
Early postoperative complications are not observed. Late postoperative complication in 1 month after surgery was changing 
the position of the eyeball downward 2 mm. Produced the correction position of the eyeball.
In that way this method of treatment of orbital wall fractures and defects allows to reach a constant and strong fixation of bone 
fragments, management of an eyebulb position displacement due to made lever system not only in surgical treatment but in 
postoperative period.
K e y w o r d s :  posttraumatic enophthalmos; combined endoprosthesis; infraaxillary approach; orbital floor; spiral computed 

tomography (CT scan).
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Введение
Повреждения латерального отдела средней зоны 

лица, по данным большинства авторов, в структуре 
травм костей лицевого скелета занимают второе место 
после повреждений костей носа. Доля изолированных 
повреждений нижней стенки глазницы в структуре 
травмы латерального отдела средней зоны лица коле-
блется от 20 до 35% [1—4].

Повреждения глазницы занимают особое положе-
ние, поскольку требования к эстетическим и функцио-
нальным результатам лечения довольно высоки. Неу-
довлетворительные результаты оперативного лечения 
связаны не только с использованием недостаточных 
способов лечения, но и с неудовлетворительной диа-
гностикой повреждений стенок глазницы. Данные 
обстоятельства приводят к развитию энофтальма, би-
нокулярной диплопии, нейропатии подглазничного 
нерва в течение 1-го месяца. По данным отдельных 
исследований, количество таких осложнений дости-
гает 80% [2, 5—7].

Несмотря на многочисленные исследования, лече-
ние пациентов с изолированными переломами стенок 
глазницы, особенно дефектов и деформаций, остается 
одной из нерешенных проблем. Вопросы, посвящен-
ные оперативным вмешательствам, направленным на 
восстановление анатомической целостности стенок 
глазницы и устранение посттравматического эноф-
тальма, по-прежнему актуальны [4, 7—10].

На сегодняшний день имеется множество методов 
лечения таких повреждений [6, 11—14]. До настоя-
щего времени недостаточно изучены способы фик-
сации костных отломков при застарелых переломах 
и деформациях стенок глазницы [13, 15, 16]. Кроме 
того, актуален выбор пластических материалов, пред-
назначенных для восстановления стенок глазницы и 

коррекции положения глазного яблока, так как при-
менение различных донорских и синтетических ма-
териалов не всегда позволяет добиться необходимого 
функционального и эстетического эффекта. Выше-
перечисленное определяет задачи настоящего иссле-
дования. В доступной нам литературе нет данных 
о динамическом устранении посттравматического 
энофтальма.

Целью нашей работы явилась оптимизация хирур-
гического лечения пациентов с дефектами и деформа-
циями стенок глазниц при возможности динамическо-
го устранения энофтальма и бинокулярной диплопии 
в послеоперационном периоде.

Материал и методы
На кафедре челюстно-лицевой хирургии и стоматологии 

общей практики Новокузнецкого ГИУВ разработан способ 
устранения посттравматического энофтальма.

Перед оперативным вмешательством проводят спираль-
ную компьютерную томографию (СКТ) средней зоны лица 
для определения формы и размеров дефекта стенок глазни-
цы. Оценивают величину энофтальма и степень пролабиро-
вания мягких тканей глазницы в верхнечелюстную пазуху.

Способ включает выполнение разреза по Колдуэллу — 
Люку в области зубов 2—6 верхней челюсти. После этого 
формируют фрезевое отверстие в передненаружной стенке 
верхнечелюстной пазухи диаметром до 1,3 см выше верхушек 
корней зубов на 5 мм и ниже подглазничного отверстия на  
5 мм. С эндоскопической поддержкой визуализируют ниж-
нюю стенку глазницы, определяют ее дефект или деформа-
цию. При деформациях проводят остеотомию деформиро-
ванного участка нижней стенки глазницы и устанавливают 
отломки в анатомическое положение.

Затем вводится эндопротез, представляющий собой 
Г-образную или лестничнообразную мини-пластину, у кото-
рой длинная и короткая части отогнуты под углом 90—110°. 
В длинной части пластины имеется отверстие под винт, в 
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короткой части — отверстия под нить для крепления сили-
конового блока. В конструкцию включена опора, состоящая 
из цилиндрического стержня и плоских площадок с отвер-
стиями. Материалом для изготовления конструкции служит 
технически чистый титан ВТ1-0. Рассчитывают форму и объ-
ем силиконового блока в случаях дефектов и деформаций 
нижней стенки глазницы (в соответствии с данными СКТ). 
Силиконовый блок формируют из силиконовой матрицы та-
ким образом, чтобы его размеры превышали на 1 мм дефект 
глазницы по периметру. Силиконовый блок присоединяют с 
помощью нити полипропилена к короткой части Г-образной 
или лестничнообразной титановой пластины, используя от-
верстия в пластине (рис. 1 см. на вкл.).

В область нижней трети фрезевого отверстия устанавлива-
ют опору, содержащую цилиндрический металлический стер-
жень с плоскими площадками по концам. В отверстия устанав-
ливают винты длиной 5—7 мм, фиксируя опору двумя винтами 
к передненаружной стенке верхнечелюстной пазухи, учитывая 
анатомическое положение корней зубов. Через фрезевое отвер-
стие в полость пазухи вводят короткую часть Г-образной тита-
новой пластины с фиксированным силиконовым блоком, подво-
дят и устанавливают силиконовый блок в область дефекта при 
свежих переломах или в область остеотомированного участка 
нижней стенки глазницы при деформациях.

Длинную часть Г-образной титановой пластины разме-
щают над цилиндрическим металлическим стержнем опоры, 
служащей точкой опоры для образования рычага (рис. 2 см. 
на вкл.).

Закручивают винт длиной 7—9 мм в отверстие длинной 
части Г-образной титановой пластины, прикрепляя ее к аль-
веолярному отростку верхней челюсти. Закручивая винт в 
длинную часть Г-образной титановой пластины, приближа-
ют ее к кости, при этом приходит в движение короткая часть 
Г-образной титановой пластины с силиконовым блоком и 
перемещает глазное яблоко вверх и вперед.

В основу действия конструкции положена формула Архи-
меда, в соответствии с которой расстояние, на которое необ-
ходимо переместить длинную часть мини-пластины вперед 
D2 для заданного перемещения глазного яблока D1, рассчи-
тывается по формуле:

L1•D1 = L2•D2.
Для наглядности данная формула отражена на рис. 3.
В послеоперационном периоде при выявлении вторичной 

дислокации глазного яблока и зрачковой линии выполняют 
разрез в области винта длинной части Г-образной титановой 
пластины, обнажают винт, производят его ввинчивание или 
вывинчивание, тем самым корректируя положение короткой 

части пластины с силиконовым блоком и глазного яблока 
вперед и вверх или вниз и назад. Приводим клинический 
пример.

Б о л ь н о й  Р. , 55 лет, поступил в отделение ЧЛХ ГКБ 
№ 1 г. Новокузнецка с диагнозом деформации нижней стен-
ки глазницы OS, посттравматического левостороннего эноф-
тальма. Травма получена около года назад. За специализиро-
ванной помощью не обращался. Через 2 мес после получе-
ния травмы появился прогрессирующий гипо- и энофтальм 
с последующей диплопией. На рис. 4 (см. на вкл.) показан 
внешний вид пациента при поступлении в стационар.

С целью визуализации костных повреждений глазницы 
пациенту выполнена СКТ средней зоны лица (рис. 5 см. на 
вкл.).

Под назотрахеальным наркозом осуществлен разрез вы-
ше слизисто-десневой складки на 5 мм в области зубов 2—6 
верхней челюсти. Отслоен слизисто-надкостничный лоскут. 
Сформировано фрезевое отверстие 1,3 см на передненаруж-
ной стенке верхнечелюстной пазухи. С эндоскопической 
поддержкой визуализирован дефект нижней стенки глазни-
цы диаметром до 1,8 см с прободением клетчатки глазницы 
в полость пазухи. Выкроен имплантат из силиконового бло-
ка диаметром 2 см и фиксирован нитями полипропилена к 
короткой части Г-образной титановой пластины. В область 
нижней трети фрезевого отверстия передненаружной стен-
ки верхнечелюстной пазухи установлена опора и зафикси-
рована двумя винтами. Через фрезевое отверстие в полость 
пазухи введена короткая часть Г-образной титановой пла-
стины с фиксированным силиконовым блоком, подведена в 
область дефекта нижней стенки глазницы. Длинную часть 
Г-образной титановой пластины расположили сверху цилин-
дрического металлического стержня опоры и прикрепили 
к альвеолярному отростку верхней челюсти винтом через 
нижнее отверстие длинной части пластины. Закручивая винт, 
зрачковую линию установили на одном уровне для OS и OD. 
Слизисто-надкостничный лоскут уложен на место. Наложе-
ны швы полипропиленом.

В раннем послеоперационном периоде при лучевом кон-
троле костей лицевого скелета в полуаксиальной проекции 
смещения нижней стенки глазницы не обнаружено. Рана за-
жила первичным натяжением. Швы сняты через 10 сут. При 
наблюдении в послеоперационном периоде нарушения чув-
ствительности в области иннервации подглазничного нерва 
слева не наблюдалось. Энофтальм устранен. Зрачковая ли-
ния не смещена (рис. 6 см. на вкл.).

Пациент осмотрен через 1 мес. При объективном и лучевом 
обследовании выявили смещение зрачковой линии вниз OS на 
2 мм. С целью коррекции положения глазного яблока в полости 
рта по послеоперационному рубцу в области винта в альвео-
лярном отростке верхней челюсти выполнен разрез до 0,5 см. 
Обнажен винт, осуществлено закручивание винта до выравни-
вания зрачковой линии. Наложен 1 шов, снят через 10 сут.

Пациент осмотрен через 3 и 6 мес, жалоб не предъявлял 
(рис. 7 см. на вкл.).

Зрачковая линия не смещена. Выполнена контрольная 
СКТ (рис. 8 см. на вкл.).

Результаты
Ранних послеоперационных осложнений не на-

блюдалось. Поздним осложнением через 1 мес после 
оперативного лечения явилось изменение положения 
глазного яблока на 2 мм вниз. Проведена коррекция 
положения глазного яблока.

Заключение
Таким образом, предлагаемый способ лечения дефек-

тов и деформаций нижней стенки глазницы позволяет 

Рис. 3. Формула Архимеда.
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устранить дефекты и деформации, при необходимости 
скорректировать положение глазного яблока за счет соз-
данной рычажной системы не только при оперативном 
вмешательстве, но и в послеоперационном периоде.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-

тересов.
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Гелетин П.Н., Карелина А.Н., Романов А.С., Мишутин Е.А.

СПОСОБ ДИАГНОСТИКИ СИНДРОМА БОЛЕВОй ДИСФУНКЦИИ ВИСОЧНО-
НИЖНЕЧЕЛюСТНОГО СУСТАВА
ГБОУ ВПО «Смоленский государственный медицинский университет» Минздрава России, 214019,  
г. Смоленск

Cтатья посвящена вопросам функциональной диагностики синдрома болевой дисфункции височно-нижнечелюстного 
сустава (ВНЧС), а именно оценке состояния собственно жевательных и височных мышц на основании поверхност-
ной интерференционной электронейромиографиии в 4 режимах с индексной оценкой биоэлектрической активности 
исследуемых мышц с применением аппарата Синапсис в стоматологической комплектации. Полученные результа-
ты свидетельствуют о значительном отклонении электронейромиографических показателей жевательных мышц у 
пациентов с синдромом болевой дисфункции ВНЧС от вариантов нормы. У лиц группы контроля индекс симметрии 
жевательных мышц, индекс симметрии височных мышц и индекс бокового смещения нижней челюсти зафиксирован 
в пределах от 80 до 120%. У пациентов основной группы индекс симметрии жевательных мышц составил от 38 до 
162%, височных мышц — от 41 до 159%, бокового смещения нижней челюсти — от 34 до 166%, что свидетельствует 
о нарушении симметричности распределения биоэлектрической активности жевательных, височных мышц и мышц, 
смещающих нижнюю челюсть, и может быть использовано для оценки функционального состояния жевательных 
мышц у пациентов с синдромом болевой дисфункции ВНЧС.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  синдром болевой дисфункции височно-нижнечелюстного сустава; диагностика синдрома болевой 

дисфункции височно-нижнечелюстного сустава; поверхностная интерференционная электронейро-
миография; биоэлектрическая активность мышц.
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Geletin P.N., Karelina A.N., Romanov A.S., Mishutin E.A.
METHOD OF DIAGNOSIS OF THE TEMPOROMANDIBULAR JOINT DISORDERS
Smolensk state medical university, 214019, Smolensk, Russia
Study of EMG data in patients with TMJ disorders is very important in successful diagnostic of this disease.The aim of study 
was to determine a specific EMG status of patients with TMJ disorders. Materials and methods of the study involved 70 
patients (aged 18—55) with TMJ disorders accompanied with pain syndrome. 20 healthy individuals without signs of TMJ 
pathology were included in a control group. Comprehensive examination scheme consisted of basic clinical techniques and 
a number of special additional procedures such as CBT of temporomandibular joint, investigation of occlusal contact with 
individual articulator, EMG of masseteric muscles, assessment of psycho-emotional status and pain. EMG study was performed 
using 4 tests: relative physiological rest, maximum contraction of the jaws and function of chewing. Index of symmetry of 
masseters, temporal muscles and TORC were valued. Results. Specific features of EMG status of patients with TMJ disorders 
were revealed. The levels of index of symmetry of masseters, temporal muscles as well as TORC in patient with TMJ disorders 
were significantly higher compared with healthy individuals. Index of symmetry of masseters varied from 38 to 162 %, temporal 
muscles from 41 to 159 %, TORC from 34 to 166 %. In patients of control group all index varied from 80 to 120 %. So EMG 
may be use for diagnostic of functional condition of masseteric muscles in patients with TMJ disorders.
K e y w o r d s :  pain dysfunction syndrome of the temporomandibular joint; diagnosis of pain dysfunction syndrome of the temporo-

mandibular joint; surface electroneuromyography interference; the electrical activity of muscles.
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Рис. 2. Проявления ксеростомии при бо-
лезни Шегрена.
Красная кайма губ гиперемирована, в углах рта 
заеды, губы в трещинах.

Рис. 3. Проявления ксеростомии при 
гипертонической болезни вследствие 
приема лекарственных средств.
Губы сухие, в трещинах.

Рис. 4. Проявления ксеростомии при 
гипертонической болезни вследствие 
приема лекарственных средств.
Язык бледный, блестящий, атрофия сосочков на 
боковых поверхностях, единичные борозды на 
спинке языка.

К ст. Бакушева А.П. и соавт. К ст. Аракелян М.Г. и соавт.

Рис. 5. Проявления ксеростомии при сахарном диабете типа 2.
а – слюна вязкая, пенистая; б – складчатый язык с многочисленными бороз-
дами, атрофия сосочков.

Рис. 6. Проявления кандидоза полости рта.
а – язык отечен, гиперемирован и покрыт молочно-белым творожи-
стым налетом; б – углы рта также покрыты белым налетом.

Рис. 7. Проявления кандидоза 
полости рта.
Язык покрыт молочно-белым творо-
жистым налетом.

Рис. 8. Проявления ксеростомии вследствие стресса.
Губы сухие, в трещинах (а), сухость во рту (б).

Рис. 1. Конструкция в сборе.

Рис. 2. Конструкция в ране.

Рис. 4.  Б о л ь н о й  Р.  при поступлении в стационар.

Рис. 6.  Б о л ь н о й  Р.  перед выпиской из стационара.

Рис. 7.  Б о л ь н о й  Р.  Контрольная фотография  
через 6 мес после операции.

Рис. 8. Контрольная СКТ  б о л ь н о г о  Р.  
через 6 мес.

Рис. 5.  СКТ средней зоны лица  б о л ь н о г о  Р.  
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