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Введение. Верхнечелюстная пазуха — крупная
амортизационная полость средней зоны лица, и ее
целостность часто может нарушаться при травмах
костей этой области [1–3]. Существуют различные
варианты переломов средней зоны лица, которые
могут сопровождаться повреждением стенок верх�
нечелюстной пазухи. По данным литературы пере�
лом скуло�орбитально�верхнечелюстного комплек�
са (СОВК) является одним из наиболее часто
встречающихся вариантов повреждения костей
средней зоны лица [4–6]. При данном переломе ме�
ханизм травмы подразумевает вычленение скуловой
кости из соединения с окружающими костными
структурами и смещение ее медиально и кзади в сто�
рону верхнечелюстной пазухи [7]. По данным раз�
ных авторов повреждения стенок верхнечелюстной
пазухи при скуло�орбитально�верхнечелюстных пе�
реломах (СОВП) диагностируются в 29–95% на�
блюдений [1, 8–10].

В большинстве существующих отечественных
и зарубежных руководств для челюстно�лицевых
хирургов по диагностике и тактике лечения перело�
мов лицевого скелета рекомендации ограничивают�
ся оценкой целостности костных стенок верхнече�
люстной пазухи с точки зрения восстановления
эстетической функции лица. При этом состояние
слизистой оболочки пазухи, наличие в ней патоло�
гического содержимого, ее функционирование, как
правило, остаются без внимания. Развитие по�
сттравматического верхнечелюстного синусита мо�
жет значительно увеличивать сроки консолидации
костных отломков при переломе СОВК [11].

В диагностике СОВП традиционно используется
рентгенографическое исследование. Отечественные
и зарубежные руководства по диагностике и лечению
переломов лицевого черепа рекомендуют выполнять
снимки в нескольких проекциях [1, 12]. Самыми ин�
формативными являются рентгенограммы в полуак�
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сиальной и носо�подбородочной проекциях [5]. Близ�
ким аналогом полуаксиальной проекции является ча�
сто рекомендуемая в зарубежной литературе акси�
альная проекция (submentovertex view) [12].
Рентгенограммы в указанных проекциях позволяют
визуализировать нижнеорбитальный край, перед�
нюю и латеральную стенки верхнечелюстной пазухи,
латеральную стенку орбиты и скуловую дугу [5].
При выполнении снимка в носо�подбородочной про�
екции возможно дополнительно оценить содержимое
верхнечелюстной пазухи. В решении указанных вы�
ше задач рентгенография (РГ) не всегда дает желае�
мый результат из�за наслоения изображений костных
структур соседних областей, отека поврежденных
мягких тканей лица, затенения верхнечелюстной па�
зухи. Большинство исследователей сходятся во мне�
нии о выборе компьютерной томографии (КТ) в каче�
стве «золотого стандарта» лучевой диагностики,
поскольку она имеет более высокую чувствитель�
ность и специфичность по сравнению с традиционной
РГ [13–16]. По данным J. Marinaro и соавт. (2007)
чувствительность КТ исследования при переломах
лицевого скелета составила 90%, специфичность —
95%, а точность — 92% [17].

Преимущество КТ, помимо прочего, заключается
в том, что она позволяет более детально и качест�
венно оценивать состояние верхнечелюстной пазу�
хи — изменения слизистой оболочки, наличие и ха�
рактер содержимого. Благодаря КТ возможна
денситометрическая оценка содержимого повреж�
денной пазухи. Верхнечелюстная пазуха является
сложно устроенным органом и диагностика таких
посттравматических изменений может помочь про�
гнозировать возможное нарушение ее функций
и развития осложнений.

Существуют различные точки зрения на объем
и порядок выполнения рентгенологического иссле�
дования. М. Porgel (2000), S. Goh (2002) рекоменду�
ют рентгенограмму в носо�подбородочной проекции
(Water’s view) как единственно необходимую в пред�
и послеоперационный период [18, 19]. B. Van den
Bergh (2011), проанализировав данные 1097 после�
операционных РГ и КТ, выявил необходимость пов�
торного хирургического лечения лишь в 3% случаев
[20]. На основании чего им был сделан вывод о неце�
лесообразности послеоперационной лучевой диагно�
стики. При этом исследователь оценивал лишь каче�
ство сопоставления костных отломков, не описывая
имеющихся в верхнечелюстной пазухе изменений.
В большинстве современных лечебно�диагностичес�
ких протоколов КТ рекомендуется в качестве обяза�
тельного лучевого метода исследования в пред� и по�
слеоперационный период [12, 21].

Цель исследования: учитывая большую доступ�
ность проведения РГ в условиях дежурного стацио�
нара, сравнить эффективность использования этих
двух методов лучевой диагностики на разных этапах
лечения пациента, уделяя внимание патологическим

процессам, развивающимся в поврежденной верхне�
челюстной пазухе.

Материалы и методы исследования. Произведен
сравнительный анализ данных рентгенограмм и ком�
пьютерных томограмм, выполненных после хирурги�
ческого лечения в группе из 40 больных с переломами
СОВК (табл. 1). Всем больным в предоперационный
период была выполнена РГ, показавшая наличие пе�

релома со смещением отломков, что послужило по�
водом для проведения хирургического лечения. 8 па�
циентам с выраженными костно�деструктивными
изменениями, требовавшими проведения остеосинте�
за, дополнительно выполнена КТ.

32 пациентам выполнена одномоментная закры�
тая репозиция скуловой кости, 8 пациентам выпол�
нена открытая репозиция с остеосинтезом титано�
выми минипластинами. На 1–2�е сутки после
операции всем больным выполнены рентгеногра�
фия и компьютерная томография.

Результаты и их обсуждение. По данным лучевой
диагностики производился анализ наличия остаточ�
ного смещения костных отломков и пневматизации
поврежденной верхнечелюстной пазухи (см. табл. 1).

Проведен анализ данных каждого из методов лу�
чевой диагностики с учетом типа выполненного хи�
рургического вмешательства.

На 36 рентгенограммах отмечалось удовлетвори�
тельное сопоставление костных отломков, на 4
значимое смещение сохранялось (табл. 2). На 8
рентгенограммах был выявлен возникший после хи�
рургического лечения гемосинус (рис. 1).

При анализе результатов КТ сохранение значимо�
го смещения костных отломков после предшествую�
щей репозиции выявлено в 28 случаях. На 12 компь�
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ютерных томограммах сопоставление отломков бы�
ло удовлетворительным (табл. 3). На 19 компьютер�
ных томограммах обнаружено возникновение гемо�
синуса после проведенной операции (рис. 2).

При анализе рентгенограмм в большинстве слу�
чаев выявлено удовлетворительное сопоставление
костных отломков. Сохраняющееся смещение вы�
явлено на 10% рентгенограмм (рис. 3).

На контрольных компьютерных томограммах
смещение после проведенного хирургического лече�
ния выявлено в 70% случаев (t=4,7) (рис. 4).

Большую часть проведенных операций составили
закрытые репозиции (n=32), реже выполнялась от�
крытая репозиция с остеосинтезом (n=8). При за�
крытой репозиции особое внимание как важному

критерию достижения положительного эффекта
уделяется сопоставлению краев перелома в области
нижнеорбитального края, зоне, которая была хоро�
шо визуализирована на первичном рентгеновском
снимке. Следовательно, на повторном снимке в дан�
ной области смещение обычно не определяется (28
из 32 случаев закрытой репозиции). На контроль�
ных компьютерных томограммах в 26 из 32 случаев
закрытой репозиции сопоставление отломков было
неполным, так как выявлялись переломы других от�
делов СОВК — латеральной стенки верхнечелюст�
ной пазухи, нижней стенки орбиты, не диагностиро�
ванные на ранее выполненной рентгенограмме.

Поскольку остаточное смещение костных отломков
чаще было незначительным и косметический дефект,

благодаря хирургической манипуляции, был устранен,
нельзя говорить о некачественном выполнении самой
репозиции. В данном случае высокая чувстви�
тельность КТ при выявлении костно�деструктивных
изменений позволяет с большей вероятностью по
сравнению с РГ обнаружить значимое смещение
и предпринять необходимые меры по его устранению.
Например, дополнительно произвести вторым этапом
пластику нижней стенки орбиты при выявлении ее пе�
релома. Следовательно, КТ предпочтительнее в каче�
стве метода послеоперационной лучевой диагностики.
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Рис. 1. Данные рентгенографии в полуаксиальной и носо�подбородочной проекциях после перелома скуло�орбитального ком�

плекса слева (а), после закрытой репозиции (б), после остеосинтеза (в). Стрелка — линия перелома; звездочка — гемосинус.

а б в

Рис. 2. Данные мультиспиральной компьютерной томографии во фронтальной (а) и горизонтальной (б) проекциях у пациента

с переломом левого скуло�орбитального комплекса после выполнения закрытой репозиции. Стрелка — линия перелома;

звездочка — гемосинус.

а б



Об этом также говорят данные о выявлении гемо�
синуса при проведении РГ и КТ (рис. 5, 6). Впервые
возникший гемосинус обнаружен на 48% изученных
компьютерных томограмм и всего на 20% рентгено�
грамм (t=2,8). Следует также отметить большую ча�
стоту возникновения гемосинуса после закрытой ре�
позиции. То есть в ситуации, когда небольшой объем
повреждения позволяет ограничиться закрытым ме�
тодом хирургического лечения с предшествующим
выполнением РГ, в послеоперационном периоде дан�

ного метода лучевой диагностики может быть недос�
таточно, учитывая, что сама по себе репозиция явля�
ется дополнительной травмой для пазухи.

В послеоперационный период, когда все необходи�
мые манипуляции осуществлены, на первое место вы�
ходит необходимость обеспечения нормального функ�
ционирования травмированной верхнечелюстной
пазухи с целью предупреждения возможных воспали�

тельных осложнений. В данной ситуации достоверная
оценка пневматизации синуса имеет большое значе�
ние. Ее может обеспечить выполнение КТ. Кроме того,
при анализе компьютерной томограммы можно изу�
чить область остиомеатального комплекса (рис. 7)

и более точно прогнозировать вероятность нарушения
вентиляции и дренажа поврежденной верхнечелюстной
пазухи, а также определить показания и необходимый
объем эндоскопического вмешательства на структурах
полости носа и, в частности, среднего носового хода.

Выводы.

1. Выбор метода предоперационной лучевой ди�
агностики при переломах средней зоны лица должен
соотноситься с выраженностью имеющихся кост�
но�деструктивных повреждений. Рентгенографиче�
ское исследование может быть использовано в ка�
честве скрининга для выявления показаний
к хирургическому лечению.
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Рис. 3. Выявление послеоперационного смещения костных

отломков по данным контрольных рентгенограмм у пациен�

тов с переломами костей средней зоны лица, сопровождав�

шимися повреждением верхнечелюстных пазух.

Рис. 4. Выявление послеоперационного смещения костных

отломков по данным контрольных компьютерных томограмм

у пациентов с переломами костей средней зоны лица, сопро�

вождавшимися повреждением верхнечелюстных пазух.

Рис. 5. Выявление послеоперационного нарушения пневма�

тизации поврежденных верхнечелюстных пазух по данным

контрольных рентгенограмм у пациентов с переломами кос�

тей средней зоны лица.

Рис. 6. Выявление послеоперационного нарушения пневма�

тизации поврежденных верхнечелюстных пазух по данным

контрольных КТ у пациентов с переломами костей средней

зоны лица.

Рис. 7. Данные мультиспиральной компьютерной томографии, демонстрирующие наличие блока остиомеатального комплек�

са на стороне повреждения верхнечелюстной пазухи (собственные наблюдения): а — перелом стенок левой верхнечелюст�

ной пазухи, гемосинус (звездочка), concha bullosa (стрелка); б — перелом стенок левой верхнечелюстной пазухи, гемосинус

(звездочка), concha bullosa, искривление перегородки носа на стороне травмы (стрелка).

а б
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2. Хирургическое лечение перелома, в большей
степени закрытая репозиция, является дополнитель�
ной травмой для верхнечелюстной пазухи, что под�
тверждается возникновением послеоперационного
гемосинуса. Следовательно, уделять внимание состо�
янию поврежденной верхнечелюстной пазухи необхо�
димо преимущественно в послеоперационный период.

3. В качестве послеоперационного метода лучевой
диагностики целесообразно использование компью�
терной томографии для выявления качества сопостав�
ления костных отломков, а также оценки состояния
поврежденной верхнечелюстной пазухи и необходимо�
сти ее эндоскопической санации как после остеосин�
теза, так и, в особенности, после закрытой репозиции.
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