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Актуальность
Восстановление нижней стенки орбиты яв�

ляется сложной и актуальной проблемой, охва�
тывающей сразу несколько клинических дис�
циплин: офтальмология, оториноларинголо�
гия, челюстно�лицевая хирургия. При этом вы�
бор тактики ведения больных с указанной па�
тологией определяется многими факторами:
размеры дефекта, пролапс содержимого орби�
ты в верхнечелюстную пазуху, наличие нару�
шений со стороны органа зрения, срок после
травмы и др. Ряд авторов считают, что раннее
выполнение хирургического пособия улучшает
прогноз для больного [1, 8]. Важно отметить,
что речь идет о дефектах нижней стенки орби�
ты типа blow�out с дистопией мягких тканей
орбиты в нижележащую пазуху.

Для закрытия патологического сообщения
между орбитой и верхнечелюстной пазухой в
настоящее время предложено большое количе�
ство методов. При этом могут использоваться
различные доступы и материалы. Большой по�
пулярностью пользуются титановые и тетраф�
торэтиленовые импланты. Данные материалы
легко моделируются под размеры дефекта и обес�
печивают максимальную прочность фиксации.
Однако присутствие чужеродного материала в
рассматриваемом анатомическом регионе явля�
ется далеко не безопасным в плане развития ост�
рых и хронических воспалительных процессов,
гранулем и т. д. Повторные травмы данной об�
ласти могут повлечь серьезные нарушения,
вследствие смещения титанового шурупа или
пластины и вторичного повреждения важных
нервно�сосудистых образований или органа зре�
ния. Топографическая анатомия нижней стенки
орбиты такова, что осложнения от повторной
травмы могут потребовать серьезных микрохи�
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рургических вмешательств в данной области:
повреждения подглазничного нерва, непроходи�
мость слезно�носового канала, травмы глазного
яблока и глазодвигательных мышц, поврежде�
ние содержимого крылонебной ямки.

Вышесказанное делает очевидной необходи�
мость в дальнейшем поиске вариантов пластики
нижней стенки орбиты с минимально возмож�
ным применением небиологических имплантов.

В настоящее время разработаны различные
виды аутотрансплантатов для восстановления
нижней стенки орбиты. Известно применение
свободных костных трансплантатов из нижней
челюсти, гребня подвздошной кости [12]. Bayat
M. et al. [8] и S. Kirk [11] предлагают использо�
вать ушной хрящ или хрящ перегородки носа
для закрытия данных дефектов. Также извест�
но использование аллогенных трансплантатов
для восполнения подобных костных дефектов
[2, 7].

При этом абсолютный приоритет отдается
хрящевым трансплантатам ввиду биомехани�
ческих особенностей данного биоматериала.
Однако сложность забора аутотрансплантата,
интра– и послеоперационные осложнения (кро�
вотечение, перфорация перегородки носа, де�
формация ушной раковины и т. д.) высвечива�
ют преимущества аллогенных трансплантатов.
До настоящего времени остаются неизученны�
ми морфологические особенности замещения
хрящевых аллотрансплантатов в зависимости
от их структуры.

Цель
Экспериментально�морфологически обо�

сновать целесообразность применения хряще�
вого аллотрансплантата для закрытия дефек�
тов нижней стенки орбиты.
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Материалы и методы
На базе отдела морфологии ФГБУ «Всерос�

сийский центр глазной и пластической хирур�
гии Министерства здравоохранения и социаль�
ного развития» (зав. отделом проф. Муслимов �
С.А.) в экспериментах на 28 кроликах породы
Шиншилла моделировался костный дефект на
нижней стенке орбиты. Для создания дефектов
использован стоматологический бор с канюли�
рованной фрезой диаметром 3 мм [3], при этом
размер дефекта составлял 10 мм в диаметре. В
первой опытной серии замещение дефекта про�
изводилось пластинчатым хрящевым аллотран�
сплантатом (n=14), во второй серии использо�
вана комбинация фасциального ограничителя и
измельченного хрящевого аллотрансплантата
(n=14). При этом использованы биоматериалы
серии Аллоплант: хрящевой аллотрансплантат,
диспергированный хрящевой аллотрансплан�
тат, мембранный аллотрансплантат (руководи�
тель лаборатории д.б.н. Шангина О.Р.).

Мембранные биоматериалы изготавлива�
лись с использованием технологии лазерного
моделирования в специально отработанных ре�
жимах. Ранее в лабораториях Центра были вы�
полнены многоплановые исследования, дока�
завшие целесообразность лазерной технологии
при формировании необходимого фрагмента
аллотрансплантата. Опытным путем для каж�
дого вида ткани разработан оптимальный ре�
жим лазерной резки. Так, по данным морфоло�
гического анализа на линии реза при отрабо�
танных режимах лазерного излучения форми�
руется край трансплантата, способствующий
беспрепятственной миграции клеток реципиен�
та в биоматериал с дальнейшим развитием про�
цессов заместительной регенерации [4].

На 14�е, 30�е, 45�е, 90�е и 180�е сутки экспе�
римента выполнялся забор материала.

Результаты и обсуждение
В первой серии при использовании плас�

тинки хрящевого аллотрансплантата на 14�е
сутки в тех местах, где биоматериал плотно
прилежит к костной ткани, заметна пролифе�
рация рыхлой неоформленной соединитель�
ной ткани. Отек и выраженная клеточная ин�
фильтрация аллотрансплатата и тканевого
ложа в данный срок не определялись, обнару�
живалась пролиферация фибробластов (рис.
1, цветная вкладка).

В последующие сроки процессы остеогене�
за со стороны костного ложа нарастали
в период до 30�х суток. Рыхлая неоформленная
соединительная ткань местами замещалась гру�
боволокнистой костной тканью, которая непос�
редственно переходила в пластинчатую кост�
ную ткань тканевого ложа. Хрящ утрачивал
свою структуру преимущественно в централь�
ных слоях. На 45�е сутки трансплантат по пе�
риферии окружен костными балками, заполняв�
шими пространство между костным ложем и
биоматериалом. Периферическая зона транс�
плантата представлена полоской пластинчатой
костной ткани, имеющей неодинаковую толщи�
ну. В некоторых участках костная ткань содер�
жала гаверсовы каналы и глубоко проникала в
толщу хряща. Кровеносные сосуды прорастали
вглубь трансплантата.

На 90�е сутки биоматериал окружен плас�
тинчатой костной тканью. В данный период за�
метна дальнейшая резорбция хряща и замеще�
ние его костной тканью врастающей
в трансплантат. Важно отметить, что замеще�
ние аллогенного хрящевого биоматериала по
периферии протекает за счет остеобластических
элементов костного ложа. На 180�е сутки регене�
рат, сформированный в области подсадки плас�
тинки аллогенного хряща представлен пластин�
чатой костной тканью с включениями грубово�
локнистой костной ткани и хрящевой ткани.
Полученные результаты по динамике замещения
хрящевого аллотрансплантата согласуются с
данными Д.А. Долгушкина [5]. При этом важно
отметить, что приведенный автор использовал
комбинацию трансплантатов со стволовыми
клетками (рис. 2, цветная вкладка).

С учетом того, что во второй опытной се�
рии для закрытия дефекта нижней стенки ор�
биты использовано два аллотрансплантата:
мембранный биоматериал и диспергированный
хрящевой аллотрансплантат, – приводим раз�
дельное описание процессов заместительной
регенерации указанных трансплантатов.

На 14�е сутки в области подсадки мембран�
ного биоматериала не определялось отека и
выраженной клеточной инфильтрации аллот�
рансплатата и тканевого ложа, обнаружива�
лась пролиферация фибробластов в межпучко�
вые пространства мембранного транспланта�
та. Структура биоматериала сохранена на всем
его протяжении. На 30�е сутки в мембранном
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ограничителе отмечалось набухание и разво�
локнение коллагеновых пучков, между которы�
ми прослеживалась миграция фибробластов.
Большая часть трансплантата замещена соб�
ственными тканями реципиента и по гистоло�
гическому строению соответствует плотной во�
локнистой соединительной ткани с разнонап�
равленной ориентацией пучков коллагеновых
волокон. С учетом завершенности процессов за�
мещения мембранного ограничителя, далее сле�
дует описание морфологических процессов
в области подсадки диспергированного хряще�
вого аллотрансплантата в костный дефект.

Важно отметить, что в ранние сроки реак�
ция организма на диспергированный хрящевой
аллотрансплантат схожа с таковой при подсад�
ке других видов диспергированных соедини�
тельнотканных аллотрансплантатов. До полу�
тора месяцев здесь обнаруживается полиморф�
но�клеточная инфильтрация с преобладанием
фибробластической и макрофагальной реак�
ции. Наблюдается пролиферация рыхлой нео�
формленной соединительной ткани с постепен�
ной резорбцией биоматериала. Лишь на 45�е
сутки в зоне трансплантации выявляется вто�
ричные остеобласты. Последние имеют оваль�
ную форму и многочисленные длинные отрост�
ки. Важно отметить, что фрагменты хрящевого
биоматериала лишены клеточных ядер. Кост�
ное ложе реагировало на трансплантат проли�
ферацией рыхлой неоформленной соедини�
тельной ткани, также визуализировались про�
цессы неоваскулогенеза. Как и в предыдущей
серии росту коллагеновых волокон и пролифе�
рации сосудов способствует рыхлая структура
аллотрансплантата.

Отмечается резорбция диспергированного
хрящевого биоматериала и пролиферация ос�
теоидной ткани. Необходимо обратить внима�
ние на то, что кровоснабжение растущей остео�
идной и костной тканей осуществляется широ�
кой сетью капилляров различного диаметра.
Трансплантат представлен отдельными фраг�
ментами хряща, со всех сторон окруженных пла�
стинчатой костной тканью наиболее толстые
полоски кости окружали те фрагменты хряща,
которые располагались ближе к стенкам кост�
ного ложа. Здесь процессы остеогенеза были
выражены сильнее, чем в других участках, где к
хрящу прилежала миелоидная ткань (рис. 3,
цветная вкладка).

На 90�е сутки явления резорбции хрящево�
го трансплантата увеличиваются. Обнаружи�
ваются очаги оссификации. При этом образо�
вание костной ткани протекает по типу энхонд�
рального окостенения. Диспергированный био�
материал определялся в виде гомогенных час�
тиц разной величины, инфильтрированных не�
большим количеством мононуклеарных клеток
и тканевых базофилов. Выраженной инфильт�
рации макрофагами в области подсадки транс�
плантата не наблюдается. Однако увеличива�
ется количество юных форм фибробластов. При
окраске по Ван�Гизону в центральной зоне под�
садки биоматериала четко определяются фраг�
менты трансплантата, окруженные тяжами но�
вообразованных коллагеновых волокон. Обна�
руживаются очаги вторичного остеогенеза, как
этап формирования костного регенерата.

В дальнейшем (180�е сутки) хрящ подвер�
гался еще большей резорбции. Обнаружива�
лись единичные фрагменты хрящевого транс�
плантата, окруженные новообразованной пла�
стинчатой костью. Наиболее интенсивная про�
лиферация костной ткани заметна вокруг кро�
веносных капилляров. Хрящевой трансплантат
представлен отдельными глыбками, структура
которых плохо различима. В указанные сроки
не определяется переходная зона, отделяющая
регенерат от окружающей пластинчатой кости
тканевого ложа (рис. 4, цветная вкладка). В по�
лученном регенерате обнаруживаются единич�
ные хрящевые клетки в виде отдельных неболь�
ших островков «изогенных групп». Наблюдае�
мые скопления хрящевых клеток в области под�
садки измельченного костного трансплантата
свидетельствуют об энхондральном типе окос�
тенения в очаге формирования регенерата. По�
лученные данные совпадают с результатами ра�
боты А.А. Радкевича [6] и S. Kirk et al. [11], где
выполнен сравнительный анализ трансплан�
татов различной гистологической структуры
для восстановления утраченного объема кост�
ной ткани. Исследователь доказал, что наибо�
лее оптимальным при замещении костных де�
фектов является использование хрящевого
трансплантата.

Полученные данные позволили перейти к
клиническим исследованиям. Так, двумя пред�
ложенными способами прооперировано 10 па�
циентов с различными дефектами нижней стен�
ки орбиты. При этом в случае значительных
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дефектов с переломами типа blow�out исполь�
зован хрящевой аллотрансплантат в виде пла�
стины. Тогда как при дефектах нижней стенки
орбиты I типа по J. de Visscher [13] применя�
лась комбинация мембранного трансплантата
и диспергированного хрящевого аллотрансп�
лантата. Во всех случаях достигнут стойкий
косметический эффект, ликвидированы явления
энофтальма, в послеоперационном периоде у
прооперированных пациентов отсутствовала
диплопия. Результаты клинических исследова�
ний согласуются с данными зарубежных авто�
ров, которые использовали различные хряще�
вые ауто– и аллотрансплантаты для восполне�
ния дефектов нижней стенки орбиты [9, 10].

Заключение
Результаты экспериментальных исследова�

ний показали морфологические особенности
замещения пластинчатого хрящевого аллот�
рансплантата и комбинации аллотранспланта�
тов: фасциальный ограничитель и диспергиро�
ванный хрящевой биоматериал. Так при под�
садке хрящевого аллотрансплантата в костный

дефект на 45�е сутки периферическая зона пред�
ставлена полоской пластинчатой костной тка�
ни, имеющей неодинаковую толщину. В фина�
ле репаративных процессов (на 180�е сутки) в
первой опытной серии обнаруживается плас�
тинчатая костная ткань с включениями хряще�
вой ткани. При использовании диспергирован�
ного хрящевого аллотрансплантата для закры�
тия дефекта нижней стенки орбиты отмечается
раннее в сравнении со структурированным био�
материалом (пластина) формирование регене�
рата пластинчатой костной ткани в результате
процессов энхондрального окостенения в очаге
трансплантации. При этом на 180�е сутки по�
лучен органоспецифический регенерат плас�
тинчатой костной ткани с редкими включения�
ми гиалинового хряща.

Клинические исследования подтвердили
результаты, полученные в эксперименте. Так,
наиболее целесообразным при дефектах ниж�
ней стенки орбиты типа blow�out является ис�
пользование хрящевого аллотрансплантата в
форме пластины.

29.09.2012
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Shcherbakov D.A.,  Nuraeva A.B., Musina L.M.
INFERIOR ORBIT WALL RECOVERY USING CHONDRAL ALLOGRAFTS
We have proved experimentally what the feasibility of chondral allografts for reimbursement of various defects

of the inferior orbit wall. In the clinical part of the study we have developed indications for plate chondral allograft
for fractures of the inferior orbital wall type blow#out with prolapse of orbital contents into the maxillary sinus and
the combination of connective biomaterials to reconstruct small defects of the inferior orbital wall.

Key words: inferior orbit wall, chondral allograft
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