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Аннотация. В данном обзоре представлены исторические взгляды методов лечения посттравматических 
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Введение
На сегодняшний день количество больных 

с травматическими повреждениями челюст-
но-лицевой области (ЧЛО) в стране достаточно 
большое и продолжает неуклонно расти с каж-
дым днем. В структуре травмы по локализации 
повреждения средняя зона лица, в том числе и 
скуло-орбитальный комплекс, составляет от 6 до 
24% [1,2,5,8,11,12]. По данным научной литерату-
ры [1,4,7], в ближайшее десятилетие прогнозиру-
ется вспышка техногенных катастроф, и, в связи с 
этим, по-видимому, возрастет и количество тяже-

лых повреждений средней зоны лица. Несмотря 
на это, первичная медицинская помощь до насто-
ящего времени недостаточно организована и не 
всегда адекватна задачам лечения таких травма-
тических повреждений, что является важнейшей 
причиной формирования стойких дефектов и де-
формаций рассматриваемой зоны.

К сожалению, в настоящий момент не суще-
ствует достоверных статистических данных о ча-
стоте развития посттравматических деформаций 
(ПТД) после острой травмы ЧЛО. Однако, извест-
но, что ПТД составляют от 19 до 48% от общего 

https://doi.org/10.57231/j.ejohns.2022.1.1.012
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количества больных с деформациями лицевого 
скелета [6,7,9,13].

В высокоразвитых странах оказание помощи 
пациентам с травмой ЧЛО организовано квали-
фицированно, но, тем не менее, по мнению из-
вестного американского хирурга Линтона Вита-
кера, «вторичные деформации и дефекты иногда 
возникают даже, несмотря на квалифицирован-
ное хирургическое лечение острой краниофаци-
альной травмы» [15]. Необходимо отметить, что 
тяжелые травмы средней зоны лица являются 
причиной развития не только функциональных 
нарушений, связанных с изменением расположе-
ния глазного яблока, нарушений носового дыха-
ния и прикуса, но и значительного обезображи-
вания лица пациента, приводящего, как правило, 
к тяжелым психическим нарушениям и к соци-
альной дезадаптации. В этих случаях психосоци-
альная адаптация пациента иногда является даже 
более серьезной медицинской проблемой, чем 
устранение деформации. Вышеизложенное по-
зволяет сделать вывод, что только раннее адек-
ватное хирургическое лечение с одномоментной 
реконструкцией разрушенных костных структур 
и коррекцией мягкотканых изменений позволяет 
предупредить дальнейшее развитие психологи-
ческих и социальных проблем у пациента.

В этой обзорной статье мы хотели бы оста-
новиться на некоторых исторических аспектах 
лечения переломов костей лицевого скелета и 
посттравматических деформаций лица. Это по-
может увидеть проблему в более цельном и за-
конченном виде.

Папирусы Edwin Smith, написанные в 16 веке 
до нашей эры в Египте, являются одними из из-
вестных старейших медицинских документов, 
в которых описаны переломы челюстей. В них 
правильно указаны симптомы, развившиеся у па-
циентов с переломами костей носа и челюстей, 
и предписано лечение, многие компоненты кото-
рого актуальны и сегодня. Египтяне признавали 
важность шинирования, возвышенного положе-
ния головы для уменьшения отека в травмиро-
ванной зоне, и даже знали об опасности инфици-
рования области перелома.

Школа Гипократа (5 и 4 век до нашей эры) учи-
ла методам репозиции отломков при переломах 
нижней челюсти. Ее представители умели ши-
нировать травмированные челюсти, используя 

сложную перевязочную технику. Они владели 
элементами, необходимыми для установки пра-
вильной оклюзии и знали о недостатках своих 
фиксирующих повязок [12,13]. На протяжении 
веков много было сказано о лечении переломов 
верхней и нижней челюстей. В 1847 году Gordon 
Buck из Нью-Йоркского госпиталя сообщил о пер-
вом прямом проволочном остеосинтезе нижней 
челюсти при адентии. В 1886 году М. Hansmann 
из Гамбурга описал первый случай фиксации 
нижней челюсти при помощи пластин и шурупов 
при переломе нижней челюсти. В 1901 году Rene 
Le Fort из города Лиль (Франция) представил во 
французской литературе свою эксперименталь-
ную работу, выполненную на 35 головах трупов, 
которым было смоделировано падение с высоты 
или удар тяжелым предметом и установил ход 
линии переломов верхней челюсти в трех основ-
ных плоскостях [14,15].

Активно развивалось изучение травм лицево-
го скелета в начале 20 века. Во времена первой 
мировой войны установка металлических и дру-
гих видов назубных шин уже являлись рутинной 
процедурой, с или без проволочного остеосин-
теза для переломов нижней челюсти, а при пере-
ломах верхней челюсти использовались шапоч-
ки для головы с наружным вытяжением.

Это было важно, т.к. во время первой миро-
вой войны челюстно-лицевая травма уже носила 
характер эпидемии. Blair V.P. сообщал, что у 3000 
человек, из 8000 американских солдат, получив-
ших ранения, исход был летальным. Ведущими 
причинами смерти были аспирация и обструкция 
дыхательных путей в процессе транспортировки 
в лечебные учреждения. Данный факт привел в 
последующем к возникновению воздуховодов и 
отказу от транспортировки раненых в лежачем 
на спине положении [15]. Препятствиями при ле-
чении пациентов с челюстно-лицевой травмой 
являлись: большой промежуток времени между 
получением травмы и оказанием специализи-
рованной медицинской помощи (от дней до не-
дель), нехватка подготовленных врачей, оказы-
вающих помощь на передовой, и, как результат, 
возникновение сепсиса почти у всех пациентов 
[16,17].

В этот период уже начали проводить рекон-
струкцию дефектов нижней челюсти с использо-
ванием костных аутотрансплантатов из нижней 
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челюсти, большеберцовой кости, ребер, гребня 
подвздошной кости. Ivy и Eby сообщили о сво-
ем опыте использования 103 трансплантатов, 
из которых 77%, по их мнению, успешно прижи-
ли. Hayes описал подобную же серию с исполь-
зованием большеберцовых и реберных транс-
плантатов, 65% из которых прижились. Базовые 
принципы он определил следующим образом: 1) 
исключение воспалительных осложнений в об-
ласти трансплантата, 2) использование асептиче-
ской хирургической техники, 3) избегание сооб-
щения с полостью рта, 4) прочное шинирование 
сегментов, 5) отказ от общей анестезии, если не-
обходима межчелюстная фиксация [18].

Значительно возросло качество оказания ме-
дицинской помощи во время Второй Мировой 
Войны, и связано это было, главным образом, с 
появлением антибиотиков, безопасной общей 
анестезией, а также с возможностью перелива-
ния крови и форменных элементов. До эры анти-
биотиков процесс заживления ран происходил, 
как правило, вторичным натяжением. В 1940 г. 
при заживлении раны ее края могли быть пол-
ностью сопоставлены в течение 24 часов после 
травмы [18,19].

Начало рутинного повседневного использо-
вания методов остеосинтеза и внутренней фикса-
ции при лечении лицевых переломов датируется 
1940 годом. До этого времени челюстно-лицевые 
хирурги манипулировали и удерживали сломан-
ные фрагменты путем подвешивания за скрепки, 
спицей Киршнера, путем тампонады верхнече-
люстного синуса. Gillies H.D. и другие предложил 
методику лечения переломов скуловой кости 
через доступ в височной области, но при этом 
прямой визуализации области перелома не до-
стигалось [17].

Для большинства хирургов в течение первой 
половины двадцатого века результат репозиции 
отломков верхней челюсти был часто непредска-
зуем, при этом они не достигали адекватного со-
поставления отломков, что приводило к несим-
метричному контуру лица [18,19].

Dingman в 1939 году сообщил об использова-
нии резиновых колец для межчелюстного вытя-
жения и фиксации с восстановлением окклюзи-
онных взаимоотношений между челюстями. Это 
было продолжением развития методики, кото-
рую впервые предложил Tucker в 1852 году. Fry 

с коллегами также использовали межчелюстную 
фиксацию и шины, которые поддерживали пра-
вильное положение челюстей [9].

Adams в классической публикации 1942 года 
первый предложил открытый доступ и внутрен-
нюю фиксацию проволокой при лечении пере-
ломов костей лица со смещением. Его техника 
заключалась в фиксации краев глазницы прово-
локой и закрытом вправлении верхней челюсти с 
подвешиванием проволокой к скуловой дуге или 
к наружному краю глазницы. Хотя его метод был 
прост и подходил для быстрой реабилитации па-
циентов, он не приобрел широкого распростра-
нения до Второй Мировой Войны [1,2,4].

Первым русским травматологом считается Е.О. 
Мухин. В 1831 году он предложил для лечения 
переломов нижней челюсти шину-подчелюст-
ник. Родиной гнутых проволочных шин, разрабо-
танных для иммобилизации отломков челюстей 
при переломах, является Россия. Во время рус-
ско-японской войны 1904-1905 гг. Р.Р. Вреденом 
были впервые применены проволочные шины 
для закрепления отломков при огнестрельных 
переломах челюстей. С.С. Тигерштед в 1914-1916 
гг. явился главным изобретателем системы гнутых 
проволочных шин с зацепными петлями [1,8,9].

Как можно заметить, практически отсутству-
ют исторические данные о лечении переломов 
глазницы и скуловой кости. И это не случайно. 
По-видимому, столь незначительное внимание к 
этой патологии было обусловлено, не только, не-
достаточностью ее диагностики, но и отсутстви-
ем социального заказа на лечение такой травмы.

В Древнем Египте или Древнем Риме, в сред-
ние века травма средней зоны лица также имела 
место. Как правило, это были воины, которые по-
лучали удар в лицо во время боя древком копья, 
булавой, плоской поверхностью меча или копы-
том лошади. Таким образом, имелось значитель-
ное количество серьезно изуродованных людей 
с седловидной деформацией носа, телекантусом, 
с асимметрией скуловых областей, эно- и гипоф-
тальмом. Возникает вопрос - почему же не разви-
валась хирургия средней зоны лица? Ответ, с на-
шей точки зрения, прост. Во-первых, был не велик 
процент воспалительных осложнений при этом 
виде травмы; во-вторых, не было существенных 
функциональных нарушений, в-третьих, эстетиче-
ские требования этой группы людей были други-
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ми. Чем страшней выглядел воин во время битвы, 
тем больше шансов у него было выжить. Вот поче-
му деформацию средней зоны лица воспринима-
ли как божий дар. Таким образом, в древнем мире 
и даже в средние века отсутствовал социальный 
заказ на лечение свежей травмы и посттравмати-
ческих деформаций средней зоны лица [20,21].

Совершенно другое отношение было к травме 
нижней челюсти, которая приводила к серьез-
ным функциональным нарушениям и часто к 
воспалительным осложнениям. Раненые воины 
не могли принимать полноценно пищу, поэтому 
шансы на выживание у них резко уменьшались, и, 
кроме того, частые воспалительные осложнения 
сводили людей в могилу.

Вот, что пишет в своей книге профессор хирур-
гии из Германии Hueter С. в 1880 году: “почти все 
переломы нижней челюсти в области челюстной 
дуги принадлежат к осложненным переломам и, 
так как в полости рта нет не-достатка в зароды-
шах расщепляющегося грибка, являются весьма 
благоприятные условия для гнилостного воспа-
ления костного мозга. Конечно, при поверхнос-
тном положении челюстной дуги, было бы не 
трудно совладать с этими гнилостными воспале-
ниями и нагноениями с помощью разрезов; но 
дело в том, что в этом месте даже самое малей-
шее гнилостное разложение становится чрезвы-
чайно опасным в силу того, что вдыхаемый воз-
дух скользит по поверхности гниющих веществ 
и зародыши расщепляющегося грибка заносятся 
им непосредственно в бронхи. Вследствие этого 
развивается гнилостный бронхит и как следствие 
этого гнилостная пневмония” [10,11,13]. Под “За-
родышами расщепляющегося грибка”, по-види-
мому, подразумевалась анаэробная флора, о ко-
торой автор естественно не знал, и которая, как 
нам теперь известно, в обилии находится в дес-
невых карманах, особенно у людей, страдающих 
кариесом и парадонтозом. Ну и совершенно оче-
видно, что в до антибиотиковую эру пациенты с 
подобной патологией практически не выживали. 
Вот почему уже с древних времен врачи научи-
лись лечить переломы нижней челюсти.

Первое упоминание о посттравматическом 
энофтальме появилось в 1889 году в работах 
английского хирурга Lang W. Он измерил эноф-
тальм равный 8 мм у мальчика и сделал правиль-

ное предположение, что причиной энофтальма 
является «перелом и западение части медиаль-
ной стенки, глазничной клетчатки будучи более 
недостаточной в объеме для заполнения этой 
увеличенной позадиглазничной области» [1,5,6]. 
Однако это сообщение не получило достаточно-
го внимания среди врачей той эпохи и не вошло 
в стандартный диагностический поиск.

В дальнейшем сообщения о лечении пере-
ломов и посттравматических деформаций ску-
логлазничного комплекса имели разрозненный 
характер, при этом долгое время ничего не го-
ворилось об остеосинтезе скуловой кости, кото-
рый был рутинной манипуляцией при переломах 
нижней челюсти. В 1896 году Matas R. доложил 
о чрескожном проволочном остеосинтезе при 
репозиции переломов скуловой дуги, а в 1906 
Lothrop Н.А. из Бостона устранял смещения ску-
ловой кости при ее переломах посредством 
трансназальной антростомии (соустья с гаймо-
ровой пазухой) и удержания кости в правильном 
положении при помощи тампонады гайморовой 
пазухи. Keen W.W. в 1909 году использовал доступ 
в области переходной складки верхней челюсти 
для поднятия смещенной скуловой кости. Все по-
добные манипуляции не требовали трудоемких 
доступов, а посему этот вопрос вовсе не обсуж-
дался [8,12,13].

В 1927 году Gillies H.D. отмечал, что в течение 
последних лет много было сказано о переломах 
трубчатых костей, а переломы костей лица прак-
тически не освещались в литературе [6,9]. Руко-
водства по хирургии и переломам того периода 
времени обсуждали переломы скуловой кости, 
верхней челюсти скудно, обычно в нескольких 
случайных ссылках или единичных параграфах. 
Gillies H.D. указывает, что переломы скуловой 
кости и в то время были не редкость. Методи-
ка, предложенная им в 1927 году, отличалась от 
описанных выше и заключалась в следующем: в 
височной области на не-большом участке выбри-
вали волосы и проводили изогнутый разрез дли-
ной 15 мм над височной мышцей, затем неболь-
шой разрез в височной фасции, и далее длинный 
тонкий элеватор проводили вниз по поверхно-
сти мышцы до тех пор, пока он не соскальзывал 
под кость в правильный анатомический слой, 
после чего кость репонировали и фиксировали 
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повязкой. При посттравматических деформациях 
автор выполнял остеотомию через этот же раз-
рез, однако указывал, что в связи с сокращением 
кожи и резорбцией кости рецидив деформации 
более вероятен и в некоторых случаях необхо-
дима фиксация кости проволокой для удержания 
ее в правильном положении. Автор указывал, что 
иногда необходимо добавлять внутриротовой 
доступ и устанавливать дренаж. Достоинством та-
кого доступа автор считал рубец, который будет 
невидимым, и удаленность операционного поля 
от важных нервных образований [9,13]. С одной 
стороны, описанная методика по своему принци-
пу схожа с современным эндоскопическим под-
ходом к подтяжке верхней и средней зон лица 
[12,13], с другой - это одна из первых публикаций, 
где внимание было уделено хирургическому до-
ступу.

В то же время, реконструктивная пластиче-
ская хирургия стала отдельной хирургической 
специальностью благодаря усилиям Gillis H.D. в 
Англии, Kazanjian и Ivy R.H. в Соединенных Штатах, 
Ganzer и Lindeman в Германии, Ollier и Morestin во 
Франции [9,12,13]. Немало было сделано и в Рос-
сии для лечения и реконструкции челюстно-ли-
цевой области во времена войн, что связано с 
именами Рауэра А.Е. и Михельсона Н.М., Хитрова 
Ф.М., Евдоки-мова А.И., но, к сожалению, челюст-
но-лицевая хирургия как специальность, так и не 
была выделена [15,16]. К счастью, в середине 90-х 
годов двадцатого века она была оформлена как 
самостоятельная дисциплина, и, безусловно, это 
логично, так как на современном этапе развития 
хирургии, с широким внедрением высоких хи-
рургических технологий таких, как микрохирур-
гия, челюстно-лицевая хирургия вышла далеко за 
рамки хирургической стоматологии, однако во-
прос подготовки кадров до настоящего времени 
решен не полностью.

Начиная со второй половины двадцатого века, 
хирургия средней зоны лица получила активное 
развитие, в связи с повышением общих эстетиче-
ских запросов, а также благодаря наличию новых 
диагностических методик, которые позволяют 
хирургам практически с математической точно-
стью рассчитывать план операции, о чем будет 
сказано ниже [4,7,9,10].

Революцию в хирургии средней зоны лица 
произвел Tessier Р., который в 197 Иоду издал 

статью, посвященную лицевым дизастозам и ко-
торый начал первым применять методики, разра-
ботанные для лечения врожденных деформаций 
в хирургии посттравматических деформаций 
[2,15]. В настоящее время он считается отцом-соз-
дателем черепно-челюстно-лицевой хирургии.

Активно начала развиваться хирургия пост-
травматических деформаций средней зоны лица 
в этот период и в России. Одними из первых хи-
рургов, которые начали заниматься данной про-
блемой, явились Ипполитов В.П. и Безруков В.М., 
которые создали свою школу. Однако В.П. Иппо-
литов до сих пор является сторонником методов 
лечения дотессиеровского периода. Один из его 
учеников Бельченко В.А. стал первым челюст-
но-лицевым хирургом нашей страны, который 
начал использовать принципы Пауля Тессье для 
хирургического лечения посттравматических 
деформаций средней зоны лица и значительно 
продвинулся в этом направлении.

Однако к концу девяностых годов, с нашей 
точки зрения, в разработке этих проблем в нашей 
стране наступила некоторая стагнация. Начали 
выявляться послеоперационные осложнения, 
что привело к обобщению неудач лечения, отра-
женных в работах Юркив О.В. и Федоровой С.В.

В связи с этим в начале нового тысячелетия 
назрела острая необходимость в пересмотре су-
ществующих методик и разработке новых, осно-
ванных на принципах Тессье и адаптированных к 
сложившейся ситуации в стране по данной про-
блеме.
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