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ВВЕДЕНИЕ

Появившаяся во второй половине ХХ столетия новая специальность — 

черепно-лицевая хирургия — своим возникновением и становлением 

обязана замечательному французскому хирургу Paul Tessier. Создав абсо-

лютно новое направление в пластической и реконструктивной хирургии, 

Tessier впервые обосновал анатомическую доступность, техническую воз-

можность и физиологическую дозволенность перемещения массивных 

сегментов лицевого и мозгового черепа. Благодаря последовавшему бур-

ному развитию этой специальности, были усовершенствованы традици-

онные методы лечения больных с острой травмой, посттравматическими 

и врожденными дефектами и деформациями черепно-лицевой области. 

Разработаны оригинальные способы реконструкции костей свода и осно-

вания черепа, глазниц, носа, верхней и нижней челюстей. Предложены 

новые оперативные подходы при удалении новообразований, располо-

женных в труднодоступных частях лицевого скелета и основания чере-

па. Усовершенствованы способы дистракционного остеосинтеза костей 

черепа, позволяющие устранить деформацию свода и основания черепа, 

верхней, средней и нижней зон лица в целом. Появление компьютерных 

томографов и последовавший за этим прогресс в диагностике сложных 

врожденных и приобретенных деформаций черепа с использованием 

трехмерного изображения углубили понимание черепно-лицевых дефор-

маций. Возможность вращать трехмерное изображение черепа и видеть 

его изнутри способствовала наилучшему восприятию взаимосвязей 

и дала хирургам возможность наиболее точно спланировать и прогно-

зировать результат оперативного вмешательства. На смену получившим 

широкое распространение методикам реконструкции и иммобилизации 

сломанных или раздробленных костей лицевого скелета через ограничен-

ные оперативные доступы с использованием только проволочных швов 

и межчелюстной фиксации пришли трансвенечный оперативный доступ, 

мини-пластинчатый и компрессионно-дистракционный остеосинтез. 

Благодаря доказанному преимуществу аутотрансплантатов мембраноз-

ного происхождения над аутотрансплантатами внутрихрящевого про-

исхождения черепно-лицевая хирургия большей частью ликвидировала 

использование ребра и подвздошной кости в качестве аутотрансплан-

татов и связанную с ними болезненность и высокую степень резорбции 

костных пересадок. Специалисты, занимающиеся лечением пациентов 

с черепно-лицевой патологией, стремятся наиболее полно реконструиро-

вать деформированные или утраченные в результате травмы кости черепа 

и его полостные образования, такие как глазницы, придаточные пазухи 

носа, полость носа. Это стало необходимым условием успеха восстановле-
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ния защитной, опорной и формообразующей функций черепа и, как след-

ствие, привело к максимально возможному улучшению медицинской, 

психологической и социальной реабилитации этих пациентов.

Мировой более чем сорокалетний опыт черепно-лицевой хирургии пока-

зывает, что проблему лечения больных со сложными деформациями 

черепно-лицевой области можно решить только на базе специализирован-

ных центров при совместной работе черепно-лицевых хирургов, нейрохи-

рургов, офтальмологов, оториноларингологов, анестезиологов, реанима-

тологов, педиатров, рентгенологов, логопедов, генетиков и антропологов. 

И несмотря на то что появившиеся в нашей стране черепно-лицевые бри-

гады все еще не имеют в своем составе антрополога, важность привлечения 

этого специалиста и использования антропологических данных для дости-

жения наилучших результатов лечения можно считать неоспоримой. 

Использование черепно-лицевыми хирургами известных антропологиче-

ских измерений особенно актуально при проведении наиболее сложных 

черепно-лицевых реконструкций как при врожденных, так и при при-

обретенных дефектах и деформациях черепа. В медицинской практике 

достаточно примеров достижения лучших результатов лечения в крупных 

специализированных клинических центрах, где пациенты со сложными 

типами врожденных и приобретенных деформаций могут получить адек-

ватное лечение. Создание именно таких центров способствовало накопле-

нию знаний и развитию новых технологий, что в свою очередь кардинально 

улучшило эстетические и функциональные результаты лечения больных 

с врожденными и приобретенными деформациями черепа.

Наверное, по прошествии 40 лет после выступления Paul Tessier в 1967 г. 

на IV Международном конгрессе пластической и реконструктивной хирур-

гии в Риме черепно-лицевую хирургию можно считать сложившейся само-

стоятельной дисциплиной, и хотя она пока еще не внесена в официальный 

реестр специальностей нашей страны, создание трех бригад, занимаю-

щихся проблемами черепно-лицевой хирургии на базе ведущих клиник 

Москвы, яркое тому подтверждение. Представленная работа — это возмож-

ность на примере собственных результатов лечения пациентов с врожден-

ными и приобретенными дефектами и деформациями черепа различных 

возрастных групп ознакомить широкий круг специалистов с современны-

ми методами диагностики и лечения пациентов с черепно-лицевой патоло-

гией и обучить начинающих специалистов грамотно подходить к проблеме 

обследования и лечения больных с дефектами и деформациями черепно-

лицевой области.

В.А. Бельченко



ОПОРНО-КОНТУРНАЯ 

ПЛАСТИКА 

ЛИЦЕВОГО СКЕЛЕТА 

АУТОТРАНСПЛАНТАТАМИ 

СО СВОДА ЧЕРЕПА

Несмотря на то что на сегодняшний день любая часть черепа может быть 

подвергнута репозиции или реконструкции, устранение обширных дефек-

тов мозгового и лицевого черепа остается актуальной и сложной задачей. 

В большинстве случаев дефицит костной ткани связан с ее недоразвитием 

или утратой в результате травмы. Широкоизвестные и давно уже ставшие 

традиционными оперативные методы не позволяют устранить костный 

дефект или деформацию в полной мере и не обеспечивают дальнейшего 

нормального функционирования всех органов и систем. Решению этой 

сложной задачи может помочь использование полнослойных или расще-

пленных аутотрансплантатов со свода черепа. Свод черепа человека имеет 

одинаковое филогенетическое происхождение с костями лицевого скелета, 

также на его поверхности можно найти практически любую кривизну, 

соответствующую утраченным костям лицевого скелета.

Опорно-контурная пластика 

лобно-носоглазничной области 

аутотрансплантатами со свода черепа

При устранении дефекта лобной кости оптимальным донорским участком 

является часть свода черепа, расположенная на границе затылочной и темен-

ной костей. Толщина свода черепа в этом месте у взрослого человека варьи-

рует от 4 до 8 мм, и ее вполне достаточно, чтобы устранить дефект донорской 

зоны одной из кортикальных пластин противоположной теменной кости. 

В качестве примера, иллюстрирующего клинические проявления и способ 

устранения посттравматического дефекта лобной кости, рассмотрим рентге-

нограммы больной Д., 19 лет: дефект правой половины чешуи лобной кости, 
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дефект и деформация верхней и нижней стенок правой глазницы, ящико-

образное смещение глазницы вниз до 18 мм, дефект передней половины 

ситовидной пластинки, разрушение передних клеток решетчатого лабирин-

та и стенок правой лобной пазухи, деформация правого скулоальвеолярного 

гребня (рис. 1). Больной выполнена репозиция фрагментов лобной кости, 

свода глазницы и скуловой кости, реконструкция свода глазницы, верхне-

глазничного края и глабеллы эндопротезом из титана; закрытие дефекта 

лобной кости и ситовидной пластинки расщепленным аутотрансплантатом 

с внутренней кортикальной пластинки теменной кости; краниализация 

лобной пазухи, санация передних клеток решетчатого лабиринта. В резуль-

тате проведенного лечения устранены дефекты лобной кости и передней 

черепной ямки, правая глазница вместе с глазным яблоком и глазной щелью 

поставлены в правильное анатомическое положение, деформация устранена. 

При контрольном рентгенологическом исследовании, проведенном через 

12 мес после лечения, обнаружено, что костная пересадка ведет себя ста-

бильно, не уменьшаясь в размерах и не деформируясь. Рецидива деформации 

не обнаружено (рис. 2).

Рис. 1. Рентгенограмма больной Д., 19 лет, с диагнозом: 
дефект правой половины чешуи лобной кости, дефект 
и деформация верхней и нижней стенок правой глазни-
цы, ящикообразное смещение правой глазницы вниз, 
дефект передней половины ситовидной пластинки, 
разрушение передних клеток решетчатого лабиринта 
и стенок правой лобной пазухи, деформация правого 
скулоальвеолярного гребня

Рис. 2. Рентгенограмма больной Д., 19 лет, после лече-
ния: выполнена репозиция фрагментов правой поло-
вины лобной кости, свода глазницы и скуловой кости, 
реконструкция свода глазницы, верхнеглазничного края 
и глабеллы эндопротезом из титана, закрытие дефекта 
лобной кости и ситовидной пластинки расщепленным 
аутотрансплантатом с внутренней кортикальной пла-
стинки теменной кости


