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Актуальность
Риноорбитальный комплекс – представля�

ет собой терминоэлемент клинической анато�
мии. В силу частоты сочетанных поражений
смежных структур глазницы и носа возникает
необходимость обобщения принципов восста�
новительной хирургии данной области. С не�
обходимостью одновременного восстановления
костного каркаса орбиты и костно�хрящевого
остова носа сталкиваются специальности трех
областей клинической медицины (офтальмохи�
рургии, оториноларингологии, челюстно�лице�
вые хирурги).

В настоящее время для решения подобных
задач используются различные материалы. Так
для восстановления нижней стенки орбиты
применяются изделия из тетрафторэтилена.
Попытки обтурации перфораций перегородки
носа синтетическими материалами, которые
предпринимались ринохирургами, имели один
исход – увеличение размеров дефекта перего�
родки носа. Л.Г. Волостонов [3] предложил при�
менение титановых сеток с ситалловым напы�
лением для закрытия дефектов передней стен�
ки верхнечелюстной пазухи.

Общеизвестно, что материалы биологичес�
кого происхождения имеют ряд преимуществ
перед синтетическими и титановыми изделия�
ми. Речь идет о способности многих биоматери�
алов резорбироваться и замещаться собствен�
ными тканями реципиента. Исследованиями
Э.Р. Мулдашева [9] доказано, что биоматериа�
лы аллогенного происхождения способны оп�
тимизировать процессы репаративной регене�
рации различных тканей за счет привлечения
клеток�предшественников в область транс�
плантации. Данное направление получило раз�
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витие в работах Н.Д. Кульбаева [7] и Д.А. Щер�
бакова [12], показавших возможности примене�
ния соединительнотканных аллотранспланта�
тов в восстановительной хирургии орбиты.

Целесообразность применения костных и
хрящевых аллотрансплантатов при воспол�
нении костных и хрящевых дефектов подтвер�
ждена исследованиями других авторов. Так, в
работе Боджокова А.Р. [1] показаны преиму�
щества метода закрытия дефектов передней
стенки верхнечелюстной пазухи с использо�
ванием декальцинированного костного ал�
лотрансплантата.

Однако остаются малоосвещенными вопро�
сы о возможности проведения восстановитель�
ных операций на опорных структурах носа и
глазницы с применением аллотрансплантатов.

Цель исследования
На основе экспериментально�клиническо�

го исследования разработать принципы при�
менения соединительнотканных аллотрансп�
лантатов для регенеративной хирургии рино�
орбитального комплекса.

Материалы и методы
В нашем исследовании мы ставили две за�

дачи восстановительной хирургии риноорби�
тального комплекса. Это восполнение объема
костной ткани, решаемое путем заполнения ко�
стного дефекта диспергированным аллотранс�
плантатом с защитой биоматериала мембран�
ным ограничителем. Второй задачей явилось
закрытие костного или хрящевого дефекта, при
котором на трансплантат ложится биомехани�
ческая нагрузка региона (дефект нижней стен�
ки орбиты, перфорация перегородки носа).
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При решении первой задачи мы сочли воз�
можным применение двух диспергированных
аллотрансплантатов – хрящевого и костного.
Поэтому на первом этапе работы проведено
сравнительное экспериментально�морфологи�
ческое исследования по восполнению костных
дефектов с использованием диспергированно�
го (костного или хрящевого) аллотрансплан�
татов с защитой порошкообразного биоматери�
ала мембранным ограничителем.

В отделе морфологии Всероссийского цен�
тра глазной и пластической хирургии (зав. от�
делом проф. Муслимов С.А.) стоматологичес�
ким бором с канюлированной фрезой диамет�
ром 3 мм на лабораторных животных (кролики
породы Шиншилла, n=34) моделировались де�
фекты передней и нижней стенок верхнечелюс�
тной пазухи, которые закрывались комбинаци�
ей диспергированного биоматериала и мемб�
ранного ограничителя. В первой опытной се�
рии использован костный аллотрансплантат, а
во второй – хрящевой. Мембранный ограничи�
тель устанавливался в области возможного кон�
такта диспергированного биоматериала с внеш�
ней средой (слизистая оболочка верхне�челюс�
тной пазухи). На 14�е, 30�е, 45�е, 90�е и 180�е сут�
ки эксперимента выполнялся забор материала
и проводились морфометрические исследования
с использованием программно�аппаратного
комплекса Biovision professional 3.0.

В клинической части исследования проопе�
рировано 28 пациентов с дефектами передней
стенки верхнечелюстной пазухи после микро�
гайморотомии (n=18) и ороантральными фис�
тулами, возникшими после удаления верхних
боковых зубов (n=10).

Для решения поставленной в нашей рабо�
те второй задачи проведены эксперименталь�
ные исследования по замещению костных де�
фектов пластинчатым хрящевым аллотрансп�
лантатом. Стоматологическим бором модели�
ровались дефекты нижней стенки орбиты диа�
метром 1 см. Хрящевой аллотрансплантат фик�
сировался в костном ложе за счет шовной фик�
сации к надкостнице.

Прооперировано 14 пациентов с различны�
ми дефектами нижней стенки орбиты. В случае
значительных дефектов использован хрящевой
трансплантат в виде пластины, тогда как при
дефектах нижней стенки орбиты I типа по J. de
Visscher применялась комбинация мембранно�

го ограничителя и биоматериала «Стимулятор
остеогенеза (хрящ)».

С учетом того, что в литературе подробно
описаны экспериментальные данные по закры�
тию дефектов перегородки носа [6], нами про�
ведены клинические исследования по возмож�
ности закрытия перфораций перегородки носа
с использованием пластинчатого хрящевого
аллотрансплантата. В исследовании участво�
вали пациенты с перфорациями перегородки
носа до 1 см. Больные были разделены на две
группы. Первой группе больных (n=8) закры�
тие перфораций перегородки носа производи�
лось с использованием пластины хрящевого
аллотрансплантата в комбинации со свободны�
ми лоскутами слизистой, полученными в ре�
зультате двусторонней булло– / конхотомии.
Второй группе пациентов выполнена септоп�
ластика с использованием хрящевого аллотран�
сплантата с мембранными ограничителями
(n=6). В обеих группах на перегородку носа с
двух сторон накладывались армирующие сили�
коновые стенты «Медсил», которые фиксиро�
вались сквозными матрацными швами и оста�
вались в полости носа в период до 21 дня.

Клинические исследования выполнены на
базе отделения пластической хирургии Всерос�
сийского центра глазной и пластической хирур�
гии (главный врач, к.м.н. Кульбаев Н.Д.) и от�
деления оториноларингологии МБУЗ «Город�
ская клиническая больница №13 г. Уфы» (зав.
отделением Корниенко Г.Н.).

Результаты и обсуждение
Проведенны экспериментальные исследо�

вания по закрытию костных дефектов диспер�
гированным аллотрансплантатом (костным –
первая опытная серия или хрящевым – вторая
опытная серия) с защитой аллотрансплантата
мембранным ограничителем. Процессы замес�
тительной регенерации, протекающие в облас�
ти подсадки мембранного трансплантата в двух
сериях экспериментов, не имели каких�либо
принципиальных отличий. Со стороны слизи�
стой оболочки верхнечелюстной пазухи не от�
мечено выраженной реакции на биоматериал.
На 45�е сутки в двух опытных сериях выявлена
плотная адгезия трансплантата со стороны
слизистой оболочки пазухи. Вплоть до 90�х су�
ток сохраняется утолщенность подслизистого
слоя верхнечелюстной пазухи.
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При подсадке костного аллотрансплантата
в костный дефект наблюдается выраженная кле�
точная и сосудистая реакция со стороны ткане�
вого ложа. На 45�е сутки не обнаруживается сег�
ментоядерных лейкоцитов и лимфоцитов в об�
ласти введения биоматериала. В финале репа�
ративных процессов (на 180�е сутки) в первой
опытной серии обнаруживается пластинчатая
костная ткань с включениями плотной волокни�
стой соединительной ткани и хрящевой ткани.
При использовании диспергированного хряще�
вого аллотрансплантата для закрытия костных
дефектов отмечается раннее в сравнении с кост�
ным биоматериалом формирование регенерата
пластинчатой костной ткани в результате про�
цессов энхондрального окостенения в очаге
трансплантации (рис. 1, цветная вкладка). При
этом на 180�е сутки получен органоспецифичес�
кий регенерат пластинчатой костной ткани с
редкими включениями гиалинового хряща. В
указанные сроки не определяется переходная
зона, отделяющая регенерат от окружающей
пластинчатой кости тканевого ложа.

Наиболее показательны различия динами�
ки репаративных процессов в области подсад�
ки диспергированных аллотрансплантатов в
дефект нижней и передней стенок верхнечелю�
стной пазухи в нашем исследовании отражены
в результатах оптико�структурного анализа.
Так на 45�е сутки оптическая плотность тканей
в области подсадки костного трансплантата в
1,47 раза выше, чем на фоне применения хряще�
вого биоматериала. Данный факт объясняется
более высокой оптической активностью кост�
ного трансплантата, так как в указанный срок
сохраняется большая часть подсаженного био�
материала. Полученные данные согласуются с
исследованиями A. Scattarella et al. [15], пока�
завшими, что на 45�е сутки в области транс�
плантации аутологичных и аллогенных кост�
ных трансплантатов в дефект альвеолярного
отростка верхней челюсти обнаруживаются
частицы биоматериала. В финале эксперимен�
тов в нашем исследовании выбранный показа�
тель на 180�е сутки выше во второй опытной
серии на фоне изменения хрящевого аллотран�
сплантата в 1,1 раза (р>0,05).

По данным В.Л. Параскевича [10], наи�
большей проблемой при выполнении костной
пластики в области альвеолярного отростка
верхней челюсти является неизбежная резорб�

ция трансплантационного материала. В нашем
исследовании в динамике эксперимента вне за�
висимости от серии опытов происходит потеря
объема ткани в области дефекта передней или
нижней стенки верхнечелюстной пазухи. На 45�
е сутки рассматриваемый показатель не имел
статически значимых отличий в двух опытных
сериях и составлял ≈ 92% от объема введенного
диспергированного аллотрансплантата.
В дальнейшем наблюдалось уменьшение отно�
сительного объема регенерата, полученного в
области восполнения костного дефекта диспер�
гированными аллотрансплантатами. На 180�е
сутки выбранная величина в 1,17 раза выше
(р>0,05) при использовании диспергированно�
го хрящевого аллотрансплантата. Полученные
результаты согласуются с данными Т.И. Вик�
торовой [2], где на экспериментальном и кли�
ническом материале доказана устойчивость
хрящевого аллотрансплантата к процессам ре�
зорбции даже при гетеротопической подсадке.

На наш взгляд наиболее демонстративно
качество регенерата отражает показатель от�
носительной плотности костной ткани. O.T.
Jensen [14] при выполнении синус�лифтинга у
пациентов с атрофией альвеолярного отростка
верхней челюсти, показал целесообразность
определения данного показателя в костной
стружке из области трансплантации перед ус�
тановкой дентальных имплантов. В проведен�
ных нами экспериментах в первой опытной се�
рии при использовании костного аллотрансп�
лантата происходит постепенное снижение ко�
стной плотности, что объясняется превалиро�
ванием процессов резорбции над процессами
репаративного остеогенеза. Во второй опытной
серии на фоне применения диспергированного
хрящевого аллотрансплантата, напротив, на�
блюдается постепенное увеличение плотности
костной ткани. В результате процессов репара�
тивного остеогенеза во второй опытной серии
при использовании хрящевого трансплантата
плотность костной ткани в 1,41 раза выше
(р<0,05), чем при использовании костного
трансплантата. Полученные результаты согла�
суются с исследованиями П.Н. Зворыкина [5],
где показано, что при закрытии трепанацион�
ных дефектов черепа костными и хрящевыми
трансплантатами в эксперименте на кроликах
наиболее адекватный костный регенерат полу�
чен на фоне применения хрящевого аллотранс�
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плантата. А.А. Радкевич [11] также приходит к
выводу об оптимизации процессов репаратив�
ного остеогенеза при использовании именно
хрящевого трансплантата.

Таким образом, результаты эксперимен�
тальных исследований позволяют утверждать,
что при закрытии остеомукозального дефекта
в области передней и нижней стенок верхнече�
люстной пазухи комбинацией мембранного ог�
раничителя и диспергированного хрящевого
аллотрансплантата формируется адекватный
регенерат пластинчатой костной ткани, имею�
щий более высокую плотность костной ткани
(р<0,05), более высокий показатель оптической
активности (р>0,05) и сравнительно больший
относительный объем (р>0,05), чем на фоне
применения диспергирования костного аллот�
рансплантата.

Полученные результаты позволили перей�
ти к клиническому применению комбинации
мембранного ограничителя и диспергирован�
ного хрящевого аллотрансплантата для закры�
тия ороантральной фистулы и дефектов пере�
дней стенки верхнечелюстной пазухи после мик�
рогайморотомии. Перед хирургическим вмеша�
тельством в течение нескольких дней проводи�
лась системная противовоспалительная и ан�
тибактериальная терапия, также проводилось
орошение слизистой носа трижды в день мест�
ными деконгестантами с целью санации воспа�
лительного процесса в верхнечелюстной пазу�
хе и восстановления естественных путей отто�
ка секрета из пазухи. В раннем послеопераци�
онном периоде наблюдались следующие ослож�
нения: болевой синдром � у 3 больных, отек — у 2
пациентов; нагноения раны не было ни у одно�
го больного. Отдаленные результаты лечения
оценивали через полгода, один и два года после
проведенной операции. Хорошие результаты
достигнуты у всех больных после микрогаймо�
ротомии – восстановление передне�боковой
стенки в проекции собачьей ямки по данным КТ.
Рецидивов ороантральной фистулы у проопе�
рированых больных также не наблюдалось.

Далее приводятся результаты эксперимен�
тальных исследований по замещению дефектов
нижней стенки орбиты пластинчатым хрящевым
аллотрансплантатом. На 14�е сутки в тех мес�
тах, где биоматериал плотно прилежит к кост�
ной ткани, заметна пролиферация рыхлой нео�
формленной соединительной ткани. Отек и вы�

раженная клеточная инфильтрация аллотранс�
платата и тканевого ложа в данный срок не оп�
ределялись, обнаруживалась пролиферация
фибробластов. В последующие сроки процессы
остеогенеза со стороны костного ложа нараста�
ли в период до 30�х суток. Рыхлая неоформлен�
ная соединительная ткань местами замещалась
грубоволокнистой костной тканью, которая не�
посредственно переходила в пластинчатую кос�
тную ткань тканевого ложа. Хрящ утрачивал
свою структуру преимущественно в централь�
ных слоях. На 45�е сутки трансплантат по пери�
ферии окружен костными балками, заполнявши�
ми пространство между костным ложем и био�
материалом. Периферическая зона трансплан�
тата представлена полоской пластинчатой кос�
тной тканью, имеющей неодинаковую толщину.
В некоторых участках костная ткань содержала
гаверсовы каналы и глубоко проникала в толщу
хряща. На 90�е сутки биоматериал окружен пла�
стинчатой костной тканью (рис. 2, цветная вклад�
ка). В данный период заметна дальнейшая ре�
зорбция хряща и замещение его костной тканью
врастающей в трансплантат. Важно отметить,
что замещение аллогенного хрящевого биомате�
риала по периферии протекает за счет остеобла�
стических элементов костного ложа. На 180�е
сутки регенерат, сформированный в области
подсадки пластинки аллогенного хряща пред�
ставлен пластинчатой костной тканью с вклю�
чениями грубоволокнистой костной ткани и хря�
щевой ткани. Полученные результаты по дина�
мике замещения хрящевого аллотрансплантата
согласуются с данными Д.А. Долгушкина [4].
При этом важно отметить, что приведенный ав�
тор использовал комбинацию трансплантатов
со стволовыми клетками.

Полученные данные позволили перейти к
клиническим исследованиям. Так, двумя пред�
ложенными способами прооперировано 18 па�
циентов с различными дефектами нижней стен�
ки орбиты. При этом в случае значительных
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 применялась
комбинация мембранного трансплантата и дис�
пергированного хрящевого аллотранспланта�
та. Во всех случаях достигнут стойкий космети�
ческий эффект, ликвидированы явления эноф�
тальма, в послеоперационном периоде у про�
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оперированных пациентов отсутствовала дип�
лопия. Результаты клинических исследований
согласуются с данными зарубежных авторов,
которые использовали различные хрящевые
ауто– и аллотрансплантаты для восполнения
дефектов нижней стенки орбиты [13].

Следующим этапом нашей работы явилось
клиническое исследование по закрытию перфо�
раций перегородки носа пластинчатым хряще�
вым аллотрансплантатом.

В первой группе пациентов, где использо�
вана комбинация хрящевого аллотранспланта�
та со свободными аутологичными лоскутами
слизистой, в раннем и позднем послеопераци�
онном периодах осложнений не выявлено. Про�
зрачность силиконовых стентов позволило на�
блюдать за динамикой репаративных процес�
сов в области выполненной пластики. Так в ран�
ние сроки (до 14�х суток) отмечается относи�
тельная бледность участка подсаженной слизи�
стой. Начиная с двух недель, по�видимому, в
результате процессов реваскуляризации в зоне
подсадки трансплантатов выявлялись розовые
оттенки. Нарастание сосудистой реакции отме�
чалось в течение недели и после удаления стен�
тов на 21�е сутки область операции имела более
насыщенный оттенок в сравнении с окружаю�
щей слизистой оболочкой перегородки носа.
Представленная динамика примерно соответ�
ствует наблюдениям других авторов, которые
использовали свободные лоскуты слизистой со
щеки или преддверья рта [8]. В отдаленные сро�
ки до 1 года и более в области бывшей перфора�
ции на перегородке носа у части больных со�
хранялись едва заметные границы выполнен�
ного вмешательства.

Во второй группе для закрытия перфора�
ций перегородки носа применялась комбинация
пластинчатого хрящевого аллотрансплантата
и мембранного ограничителя. При этом процес�
сы репаративной регенерации в области под�
садки биоматериалов имели иную динамику в
сравнении с первой группой больных. Так, на

21�е сутки после удаления силиконовых стен�
тов в зоне трансплантации сохранялась срав�
нительная бледность участка слизистой, что
обусловлено более поздней реваскуляризацией
мембранного биоматериала. В сроки свыше од�
ного месяца участок слизистой в области быв�
шего дефекта обретал розовые оттенки и в от�
даленные сроки (до 1 года) мало отличался от
окружающей слизистой перегородки носа. В
одном случае в результате попытки самостоя�
тельного удаления фиксирующих пластин из
носа пациентом второй группы, выполнена ре�
операция с положительным исходом.

Заключение
С учетом выполненных экспериментальных

и клинических исследований выделены следую�
щие принципы применения аллотранспланта�
тов в регенеративной хирургии риноорбиталь�
ного комплекса. Для восполнения утерянного
объема костной ткани целесообразно примене�
ние диспергированного хрящевого аллотрансп�
лантата, в том числе, при выполнении операции
по поднятию дна верхнечелюстной пазухи, зак�
рытии ороантральных фистул, замещении де�
фекта передне�боковой стенки верхнечелюстной
пазухи, закрытии малых дефектов нижней стен�
ки орбиты без пролабирования содержимого ор�
биты в верхнечелюстную пазуху. При возникно�
вении возможности контакта диспергированно�
го биоматериала с полостью рта или содержи�
мым околоносовых пазух необходимо примене�
ние мембранного ограничителя.

При выполнении реконструктивных опе�
раций в области риноорбитального комплекса,
когда на трансплантат ложится биомеханичес�
кая нагрузка (дефекты нижней стенки орбиты
при дефектах типа blow�out, обширные пост�
травматические дефекты передне�боковой стен�
ки верхнечелюстной пазухи, перфорации пере�
городки носа) рекомендовано применение пла�
стинчатого хрящевого аллотрансплантата с
фиксацией шовными узлами к надкостнице.

13.03.2013
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Shcherbakov D.A.
RECOVERY OF THE SUPPORT STRUCTURES OF RHINOORBITAL COMPLEXES USING ALLOGRAFT
The paper presents an experimental and clinical study of the principles of the reconstructive surgery of rhinoor#

bital complex using allografts. We have based the application of the dispersed cartilage allograft combined with
membrane limiter to make up the bulk of bone defects. The expediency of using the plate cartilage allograft for the
closure of the large bone defects with the biomechanical load on the biomaterial has been proved.
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