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 В статье приводятся собственные наблюдения 10 случаев 
огнестрельных ранений лица с дефектом мягких тканей и ко-
стей лицевого скелета. Авторами изложена собственная мето-
дика одномоментной реконструкции дефекта костей лицевого 
скелета полнослойным костным аутотрансплантантом темен-
ной кости. Разработана и внедрена методика двухэтапной ре-
конструкции посттравматических дефектов костей лицевого 
скелета и мягких тканей челюстно-лицевой области. 
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Травма челюстно-лицевой области занимала и 
занимает одно из ведущих мест в работе челюст-
но-лицевого хирурга. К сожалению, больные не 
всегда получают качественную помощь в специа-
лизированном стационаре. С увеличением коли-
чества автотранспорта, легализацией огнестрель-
ного оружия, локальных военных конфликтов пост-
травматические деформации различного проис-
хождения увеличиваются, и процесс восстановле-
ния требует более тщательного, многоэтапного 
подхода к лечению деформаций челюстно-
лицевой области. 

 Выбор метода реконструкции, выбор опера-
тивного доступа остается за специалистом, вы-
полняющим оперативное вмешательство. В насто-
ящее время для реконструкции дефектов костей 
лицевого скелета специалисты используют широ-
кий спектр оперативных доступов и материалов 
для реконструкции. Мы в своей работе поставили 
перед собой цель поделиться опытом лечения 
обширных деформаций лицевого скелета после 
огнестрельных ранений. 

 Целью данной работы было повышение эф-
фективности оказания специализированной меди-
цинской помощи пациентам с острой травмой ли-
цевого скелета с дефектом твердых и мягких тка-
ней. 

 Нами, в период с 2014 по 2017 год в условиях 
многопрофильной Краевой Клинической больницы 
№1 им. Проф. С.В. Очаповсого г. Краснодар про-
ведено лечение и наблюдение 10 пациентов. 
Больные поступали в стационар Краевой Клиниче-
ской больницы №1 им.проф. С.В.Очаповского не 
позднее 12 часов от момента получения травмы. 
Сроки проведения оперативного лечения в нема-
лой степени зависят от кровотечения, развития 
болевого шока, вероятности аспирации и ликво-
реи. 

 Оперативные вмешательства выполнялись при 
поступлении больного в стационар, анестезиоло-
гическое пособие осуществлялось посредством 
выполнения дилятационной трахеостомии, свое-
временном восполнении кровопотери, качествен-
ном общем обезболивании. Травма получена в 
быту. По поводу неосторожного обращения с пи-
ротехническими изделиями (2), по поводу неосто-
рожного обращения с огнестрельным оружием (8). 
Все пациенты госпитализированы в стационар по 
экстренным показаниям и оперативное вмеша-
тельство выполнено в первые сутки с момента по-
лучения травмы. 
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 После предоперационной подготовки, прове-
дены дополнительные обследования по алгоритму 
лечебного учреждения. Всем пациентам выполне-
но КТ сканирование лицевого скелета с 3D рекон-
струкцией с оценкой повреждений костей лицевого 
скелета и образовавшихся дефектов. При этом у 
пациентов определялись проникающие ранения 
черепа, повреждения глазного яблока разной сте-
пени тяжести, повреждение плечевого сустава. 

 Пациенты осмотрены смежными специалистами 
(нейрохирург, оториноларингологии, офтальмолог, 
травматолог ), во всех случаях оперативное вмеша-
тельство выполнялось совместно с нейрохирургиче-
ской бригадой (6), с офтальмологической бригадой 
(4), с травматологической бригадой (1). Доставка 
больных и выезды бригад обеспечивались службой 
экстренной и консультативной помощи (санитарной 
авиацией) ККБ №1 г. Краснодар. 

Приводим пример одномоментной реконструк-
ции повреждений лицевого скелета.  

Пациент П. 26 лет ( № и/б 12222) поступил в кли-
нику ККБ №1 по поводу: огнестрельного, проникаю-
щего, дробового ранения средней и нижней трети 
лица с дефектом твердых и мягких тканей (Рис 1-2). 

 

 
Рисунок 1 

 
Рисунок 2  
(пациент П.26 лет травма получена в результате неосто-
рожного обращения с оружием ).  

 Доставлен в клинику через 3.5 часа с момента 
получения травмы, в результате неосторожного 
обращения с оружием. Под эндотрахеальным 
наркозом выполнена санация трахеобронхиально-
го дерева и под контролем бронхоскопа наложена 
дилятационная трахеостома. Выполнен гемостаз, 
определены анатомические ориентиры. Удалены 
свободно лежащие костные отломки, отломки зу-
бов, свинцовые дробинки. После оценки повре-
ждений принято решение об одномоментной ре-
конструкции верхней челюсти. Решено использо-
вать полнослойный костный аутотрансплантат те-
менной кости, т.к. он наименее подвержен резорб-
ции в воспринимающем ложе. Размеры планируе-
мого аутотрансплантата, толщина пропила были 
расщитаны в момент выполнения КТ-
сканирования.  

 У пациента определяется отстрел нижней че-
люсти от угла до угла, отстрел верхней челюсти в 
сегменте 17-27 зубов, скуловой кости слева, опре-
деляется дефект нижней стенки орбиты слева. 

В момент первичной хирургической обработки 
операционной раны принято решение об одномо-
ментной реконструкции дефектов верхней и ниж-
ней челюсти титановым имплантатом (дефект 
нижней челюсти), свободным аутокостным транс-
плантатом теменной кости (дефект верхней челю-
сти). 

 Выделение костного аутотрансплантата произ-
водилось при помощи пилы «STRYKER» Дефект 
теменной кости в месте забора костного ауто-
трансплантата замещен титановой сеткой «Кон-
мет» под сеткой оставлен «ТОХОКОМБ», рана 
дренирована. ( Рис. 3). 

 

 
Рисунок 3. (пациент П. 26 лет ( № и/б 12222) реконструкция 
дефекта теменной кости титановой сеткой «Конмет»). 

 
Из полученного костного аутотрансплантата 

сформирован костный фрагмент с учетом геомет-
рии дефекта верхней челюсти. ( Рис. 4-5). 

Формирование костного аутотрансплантата 
производили путем вертикальных распилов транс-
плантата отступя от краев 2-3 см в зависимости от 
желаемой формы альвеолярной части восстанав-
ливаемой верхней челюсти. Распил выполняется 
на 50% толщины костного аутотрансплантата, да-
лее путем надлома устанавливается окончатель-
ный изгиб трансплантата, фиксировали костный 
аутотрансплантат при помощи накостной титано-
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вой мини-пластины на 4 титановых мини-винтах 
(Рис.6). 

 
Рисунок 4.  
 

 
Рисунок 5. 

 

 
Рисунок 6. (костный трансплантант сформирован) 
 

 
Рисунок 7 (трансплантант фиксирован, вид раны перед 
наложением швов). 

Далее, после предварительно подготовленного 
воспринимающего ложа выполняли декортикацию 
костей к которым будет фиксироваться костный 
аутотрансплантат. Он переносится в воспринимаю-
щее ложе и фиксируется. В участках соприкоснове-
ния костного аутотрансплантата и костей лицевого 
скелета, в местах их неполного соприкосновения 
наносится взвесь аутологичных мезенхимальных 
стромальных клеток с костной стружкой, полученной 
в результате формирования, выделения и подготов-
ки костного аутотрансплантата из теменной кости. 
Рану послойно ушивали наглухо (Рис.7). 

На этом первый этап, включающий в себя ПХО 
ран лица и первичную реконструкцию дефектов 
верхней и нижней челюсти, окончен.  

Пациент провел в клинике 18 суток из них 7 в 
условиях ОАР. Выписан в удовлетворительном 
состоянии.  

Второй этап реконструкции планируется через 
4 месяца ( реконструкция дефекта мягких тканей 
средней зоны лица. На втором этапе планирова-
лось выполнить пластику дефекта мягких тканей 
лучевым лоскутом на сосудистой ножке с исполь-
зованием микрососудистой техники. 
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Рисунок 8 (перед началом второго этапа реконструкции-
сформировано принимающее ложе).  
 

 
Рисунок 10 (лучевой лоскут).  

 
Рисунок 11 (адаптация лоскута). 
 

 
Рисунок 12 (сосудистые анастомозы).  
 

 
Рисунок 13 (адаптация лоскута). 

 

 
Рисунок 14 (вид законченной реконструкции).  

 
Рисунок 15 (вид законченной реконструкции). 

 
Реконструкция дефектов мягких тканей лица 

выполнена в полном объеме. В настоящее время 
проводится реабилитация пациента дентальными 
титановыми имплантатами. 

Таким образом, устранение сложных посттрав-
матических деформаций лицевого скелета остает-
ся технически сложным процессом, требует диф-
ференцированного подхода к планированию эта-
пов оперативного лечения, восстановления прику-
са, формирования альвеолярного отростка челю-
стей с применением свободных костных ауто-
трансплантатов для последующей дентальной им-
плантации и ортопедического лечения пациента.  

Предложенный алгоритм оказания помощи па-
циентам с травматическими повреждениями и по-
сттравматическими деформациями лицевого ске-
лета позволил нам добиться стойких анатомо-
функциональных и эстетических результатов, 
уменьшить количество повторных обращений па-
циентов в стационар с жалобами на состояние 
здоровья, удалось уменьшить количество этапов 
оперативного лечения, уменьшить количество 
осложнений. 
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