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Аннотация. Верхнечелюстная пазуха (sinus maxillaris) — это самая большая из всех околоносовых пазух носа, 
которая является крупной амортизационной полостью средней зоны лица и её целостность часто может нарушать-
ся при травмах костей этой области. В этом обзоре был проведен англоязычный поиск по эпидемиологии средней 
зоны лица, а также состоянию верхнечелюстной пазухи с использованием базы данных PubMed. Мы представляем 
и обсуждаем результаты изучения характера поражения верхнечелюстной пазухи при переломе скулоорбитального 
комплекса.
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Аннотация. Юқори жағ бўшлиғи (sinus maxillaris) барча бурун олди бўшлиқларнинг энг каттаси бўлиб, бу юз ўрта 
сохасининг катта зарба ютувчи бўшлиғи бўлиб, бу соҳанинг суяклари жароҳатланганда унинг яхлитлиги кўпинча бу-
зилиши мумкин. Ушбу шарҳда PubMed маълумотлар базасидан фойдаланган ҳолда ўрта юз сохасининг эпидемиоло-
гияси ва юқори жағ бўшлиғининг ҳолати бўйича инглиз тилидаги қидирув ўтказилди. Биз ёноқ-орбитал комплекснинг 
синишида юқори жағ бўшлиғининг шикастланиш табиатини ўрганиш натижаларини тақдим этамиз ва муҳокама қила-
миз.

Калит сўзлар: синиш, ёноқ-орбитал- юқори жағ комплекси, юқори жағ бўшлиғи
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Abstract. Sinus maxillaris — this is the largest of all the paranasal sinuses, which is a large shock-absorbing cavity of the 
middle zone of the face and its integrity can often be violated when the bones of this area are injured. In this review, an English-
language search was performed on the epidemiology of the midface and the condition of the maxillary sinus using the PubMed 
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database. We present and discuss the results of studying the nature of the lesion of the maxillary sinus in a fracture of the 
zygomatic-orbital complex.
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Актуальность. Одной из ведущих причин 
неблагоприятного состояния здоровья населения 
нашей страны в  настоящее время называют 
высокую распространенность травматизма, 
которые в  большинстве случаев являются 
причиной временной утраты трудоспособности, 
развития инвалидности (Стародубов В. И. 2012; 
и др.) [39]. Частота встречаемости травматических 
повреждений средней зоны лица (СЗЛ) в структуре 
травм лицевого скелета составляют 27–36% [46].

По данным ВОЗ, в  2015  году отмечалось 
повышение количества травматических повреж-
дений, среди них почти 5 миллионов человек 
получили смертельные травмы [12, 29, 38].

Социальная значимость травм СЗЛ опреде-
ляется трудоспособным возрастом пациентов 
и  пиками частоты в  возрасте 16–21 и  39–55  лет 
[17, 20,42].

Верхнечелюстная пазуха является крупной 
амортизационной полостью средней зоны лица 
и  её целостность часто может нарушаться при 
травмах костей этой области [34]. По мнению 
К. Pape (1969) переломы стенок гайморовой пазухи 
являются характерными практически для всех 
повреждений средней зоны лицевого черепа [62].

По данным Д. А. Трунина (2001) верхнече-
люстная пазуха повреждается в 100% переломов 
верхней челюсти [41].

Существуют различные варианты переломов 
средней зоны лица, которые могут сопрово-
ждаться повреждением стенок верхнечелюстной 
пазухи:

— перелом скуло-орбитально — верхнече-
люстной комплекс (СОВК) — передняя, верхняя, 
задняя, латеральная стенки;

— Le Fort 1 — медиальная, передняя, задняя, 
латеральная стенки;

— Le Fort 2 — передняя, верхняя, задняя, 
латеральная стенки;

— Le Fort 3 — верхняя стенка;
— изолированный перелом нижней стенки 

орбиты — верхней стенки верхнечелюстной пазухи;
— изолированный перелом передней стенки 

пазухи.
Из перечисленных выше вариантов травм 

перелом СОВК по данным литературы является 
одним из наиболее часто встречающихся 
вариантов повреждения костей средней зоны лица 
[58,60,67]. При данном переломе механизм травмы 
подразумевает вычленение скуловой кости из 
соединения с  окружающими костными струк-

турами и смещение её медиально и кзади в сторону 
верхнечелюстной пазухи. По данным разных 
авторов повреждение стенок верхнечелюстной 
пазух при скуло-орбитально-верхнечелюстных 
переломов (СОВП) диагностируются в  29–95% 
наблюдений [3,16,18,27,28,34].

Верхнечелюстная пазуха располагается в теле 
верхней челюсти и  является самой большой 
воздухоносной полостью черепа. Форму верхнече-
люстной пазухи обычно сравнивают с трехгранной 
либо с четырехгранной пирамидой. Средний объем 
пазухи колеблется от 15 до 40 см3. Верхняя стенка 
верхнечелюстной пазухи частично является 
нижней стенкой глазницы. Это самая тонкая из 
стенок пазухи. Передняя стенка верхнечелюстной 
пазухи простирается от нижнеорбитального края 
глазницы до альвеолярного отростка верхней 
челюсти. Задняя стенка верхнечелюстной пазухи 
соответствует верхнечелюстному бугру и  своей 
задней поверхностью обращена в  крыло-нёбную 
ямку. Латеральная стенка пазухи соответствует 
скуло-альвеолярному сочленению. Медиальная 
стенка пазухи является одновременно наружной 
стенкой полости носа. В  передней части ее 
проходит носослезный канал. Кзади от выступа 
носослезного канала в  самом высоком месте 
пазухи расположено выходное отверстие верхне-
челюстной пазухи, ostium maxillare. Величина 
отверстия колеблется от 2 до 9  мм в  длину и  от 
2 до 6  мм в  ширину [37]. Y. Kim (1998) по резуль-
татам проведённых диссекций верхнечелюстных 
пазух на кадаверном материале определил, что 
в  76% основное соустье представлено каналом 
длиной не менее 3  мм [52]. В  10–18% случаев 
существует дополнительное соустье, локализую-
щееся в области передней, а чаще задней фонта-
неллы — дегисценции медиальной стенки пазухи, 
закрытой дупликатурой слизистой оболочки 
[52,73]. Основное соустье открывается в  решёт-
чатую воронку, располагающуюся в задне-нижнем 
отделе полулунной щели, пространстве между 
крючковидным отростком и решётчатой буллой.

Крючковидный отросток представляет 
собой тонкий выступ костной ткани латеральной 
стенки носа в  среднем носовом ходе. Он распо-
лагается позади проекции носо-слезного канала 
и формирует переднюю границу полулунной щели. 
Решетчатая булла представляет собой крупную 
одиночную клетку решетчатой кости, ограни-
чивающую полулунную щель сзади. Совокуп-
ность этих структур среднего носового хода 
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в  сочетании с  соустьями верхнечелюстной 
и лобной пазух, а также клеток решетчатой кости 
передней и средней групп, носит название остио-
меатальный комплекс [32,53,61]. Патологические 
изменения в данной зоне, ведущие к блоку соустий 
и  ухудшению аэрации и  дренажа пазух, могут 
реализовываться в виде синуситов [66].

В большинстве существующих отечественных 
и зарубежных руководств для челюстно-лицевых 
хирургов по диагностике и  тактике лечения 
переломов лицевого скелета рекомендации 
ограничиваются оценкой целостности костных 
стенок верхнечелюстной пазухи с  точки зрения 
восстановления эстетической функции лица.

Состояние поврежденной верхнечелюстной 
пазухи неоднократно привлекало внимание иссле-
дователей [9,16,17,35,40]. В  1981  г. В. В. Богатов 
и  Д. И. Голиков провели эндоскопическое иссле-
дование верхнечелюстной пазухи у  17 больных 
с СОВП для уточнения характера костных повреж-
дений и  состояния слизистой оболочки пазухи. 
У всех больных были обнаружены патологические 
изменения в пазухе. При повторном исследовании 
через 20–30 дней после травмы у  9 из них были 
выявлены изменения, характерные для хрониче-
ского верхнечелюстного синусита [4].

При анализе компьютерных томограмм, 
выполненных через 2 месяца после проведенной 
остеотомии верхней челюсти, авторами были 
обнаружены патологические изменения слизистой 
оболочки верхнечелюстной пазухи у всех обследо-
ванных пациентов [71].

При этом состояние слизистой оболочки 
пазухи, наличие в  ней патологического содер-
жимого, её функционирование, как правило, 
остаётся без внимания [24].

С. С. Едранов (2005) детально изучил струк-
турные изменения слизистой оболочки 
поврежденной верхнечелюстной пазухи на экспе-
риментальной модели [14]. В  результате прове-
денных морфологических и  гистохимических 
исследований выявлено, что травматическое 
повреждение стенки верхнечелюстного синуса 
вызывает в  слизистой оболочке альтеративно- 
экссудативное воспаление, наиболее выраженное 
в  зонах, непосредственно прилежащих к  линии 
перелома. Посттравматический воспалительный 
процесс затрагивает все структуры слизистой 
оболочки и  характеризуется выраженным 
расстройством кровоснабжения, нарушением 
гистоархитектоники тканей, изменением секре-
торной активности слизистых желёз.

В  развитии воспалительного процесса по 
результатам исследования было выделено три 
периода: ранний посттравматический период — 
до 3 суток; период острого посттравматического 
верхнечелюстного синусита — с  4 по 14 сутки; 
период хронизации воспалительного процесса — 
14–21 сутки [25].

В раннем посттравматическом периоде проис-
ходило нарастание сосудисто- тканевой реакции 
в  зоне повреждения, которая характеризовалась 
изменением микроциркуляции за счёт образо-
вания стазов и  сладжей, а  также усилением 
миграции лейкоцитов в зону повреждения.

Второй период характеризовался десква-
мацией и  слущиванием эпителиоцитов, а  также 
резкой гиперсекрецией собственных желез 
слизистой. Данная картина, являясь органоспец-
ифической для структур, содержащих респира-
торный эпителий, рассматривалась как острый 
воспалительный процесс.

Период острого воспаления проявлялся нарас-
тающими деструктивными изменениями всех 
элементов слизистой оболочки, что было связано 
с  нарушением трофических процессов и  присое-
динением риногенной бактериальной флоры [2,36]. 
Так, по данным Ю. С. Кудрявцевой (2008), рост 
микрофлоры при бактериологическом исследо-
вании содержимого из повреждённой верхне-
челюстной пазухи наблюдался в  64% случаев. 
В  61,8% выявлен Streptococcus spp., в  том числе 
Streptococcus pneumonia, в  22,7% — Neiseria spp., 
в 15,5% — Staphylococcus spp. [23].

Завершающий третий этап посттравмати-
ческих изменений в слизистой оболочке верхнече-
люстного синуса был охарактеризован как период 
хронизации воспалительного процесса.

Таким образом результаты данного прове-
дённого эксперимента подтверждают, что 
перелом костных стенок верхнечелюстной пазухи 
приводит к  развитию острого верхнечелюстного 
синусита, который неизбежно переходит в хрони-
ческую форму воспаления.

В. Р. Гофман с  соавт. приводят данные 
о  возникновении посттравматичеких синуситов 
в  поврежденных верхнечелюстных пазухах 
у пациентов с тяжелой черепно-лицевой травмой 
[11,18,33]. По причине нахождения в  условиях 
искусственной вентиляции легких, у  больных 
длительное время отсутствует нормальная 
аэрация околоносовых пазух, что на фоне застоя 
секрета ведет к развитию гнойно-воспалительных 
осложнений [13].

При переломах средней зоны лица, которые 
могут сопровождаться повреждением стенок 
верхнечелюстной пазухи многочисленными 
авторами большое значение придается развитию 
гемосинуса в  поврежденной верхнечелюстной 
пазухе [8,10,13,18].

Выстилающий верхнечелюстную пазуху 
реснитчатый эпителий обеспечивает непре-
рывный отток содержимого в  полость носа 
через соустье, расположенное в  верхнем отделе 
медиальной стенки пазухи. Верхнечелюстная 
пазуха, как и  остальные околоносовые пазухи, 
выстлана слизистой оболочкой, покрытой много-
рядным мерцательным эпителием. Основными его 
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морфофункциональными единицами являются 
реснитчатые, бокаловидные и вставочные клетки, 
в соотношении 80%, 20% и 5% соответственно [48]. Их 
слаженная работа обеспечивает мукоцилиарный 
клиренс пазухи. Благодаря строгому направлению 
мерцательных движений, осуществляется переме-
щение продуктов секреции слизистой оболочки, 
оседающих на её поверхности различных 
чужеродных частиц и микроорганизмов в сторону 
естественного соустья пазухи. Эффективность 
мукоцилиарного клиренса определяется, прежде 
всего, активностью ресничек и вязкостью секре-
тируемой слизи [32]. Верхняя фракция слизи 
представлена гелем. Нижняя фракция, в которую 
погружены реснички, является золем, более 
жидким, чем гелевая фракция. Любые нарушения 
секреции слизи, изменение её состава, сгущение 
из-за посторонних примесей могут приводить 
к  вторичной цилиарной дисфункции, нарушать 
клиренс и проявляться, в конечном счете, хрони-
ческим воспалением [31,32,48]. Таким образом, 
мукоцилиарный клиренс является одним из 
ведущих неспецифических механизмов первой 
линии защиты в  иммунном барьере слизистых 
оболочек [6]. Другим условием нормального 
функционирования верхнечелюстной пазухи 
является достаточный размер просвета соустья 
[32].

Процессы альтерации в  слизистой 
оболочке приводят к  нарушению мукоцили-
арного транспорта, застою и  сгущению слизи-
стого секрета. Возникающий отек слизистой 
оболочки может уменьшать просвет соустья 
вплоть до полного блока, что помимо усугубления 
нарушения дренажной функции значительно 
ухудшает вентиляцию пазухи [14]. Скапливаю-
щаяся в  пазухе кровь, подвергаясь гемолизу, 
становится питательной средой для риногенной 
микрофлоры и может, кроме того, дополнительно 
блокировать соустье [14,21]. Исследования, прове-
денные С. Б. Бесшапочным (1979), показали, что 
внутрикостные сосуды скуловой кости, прохо-
дящие в  каналах и  ячейках губчатого вещества, 
имеют густую сеть анастамозов с  сосудами 
слизистой оболочки верхнечелюстной пазухи 
и  костной тканью верхней челюсти [3,63]. Следо-
вательно, массивное кровоизлияние в слизистую 
оболочку и  полость пазухи может иметь место 
даже при переломах без значимого смещения 
костных отломков [3,40,49].

По данным Д. А. Лежнёва (2008), значимость 
гемосинуса недооценивается лечащими врачами, 
поскольку в  окончательный диагноз он был 
вынесен только в 5,8% изученных случаев [26].

Таким образом, патологические процессы 
в поврежденной верхнечелюстной пазухе взаимно 
усугубляют друг друга по типу «порочного круга».

По данным отечественной и  зарубежной 
литературы наблюдается высокая частота 

клинического выявления посттравматических 
верхнечелюстных синуситов разной степени 
выраженности — от 30 до 85% [9,30,36,43], даже 
при проведении полноценной репозиции костных 
отломков [28]. Выявление данных воспалительных 
явлений обычно происходит вследствие манифе-
стации инфекционного процесса в  поздний 
посттравматический или послеоперационный 
период. При этом ранние морфологические 
изменения в  слизистой оболочке придаточных 
пазух носа могут и не проявляться клинически [11], 
но постепенно нарушать выполнение физиологи-
ческих функций.

По мнению ряда исследователей рентгено-
логическое исследование является одним из 
главенствующих этапов в  диагностике пациента 
с  лицевой травмой, после клинического осмотра. 
Оно позволяет оценить степень повреждения 
костной ткани и определить потребность в консер-
вативном или хирургическом лечении. При 
установке диагноза повреждений лицевых костей 
перед лучевой диагностикой стоят следующие 
задачи [5,19,22]:

1.Распознавание локализации и  характера 
перелома;

2.Контроль эффективности иммобилизации 
отломков;

3.Динамическое наблюдение заживления 
повреждений;

4.Своевременное выявление осложнений.
По данным P. McLouglin (1994) в  93,3% 

случаев выполняются рентгенограммы в  двух 
и  более проекциях [56]. Самыми информа-
тивными являются рентгенограммы в  полуак-
сиальной и  носо- подбородочной проекциях [67]. 
Аналогом полуаксиальной проекции является 
часто рекомендуемая в  зарубежной литературе 
аксиальная проекция (submentovertex view) [50]. 
Данные исследования позволяют визуализи-
ровать нижнеорбитальный край, переднюю 
и  латеральную стенки верхнечелюстной пазухи, 
латеральную стенку орбиты и  скуловую дугу 
[67]. При выполнении снимка в  носо-подборо-
дочной проекции возможно дополнительно 
оценить содержимое верхнечелюстной пазухи 
[24]. Другими возможными видами выполняемых 
рентгенограмм могут быть обзорные рентгено-
граммы черепа в прямой и боковой проекциях [50].

Однако многими исследователями в качестве 
«золотого стандарта» лучевой диагностики 
отдается выбор КТ, поскольку она имеет более 
высокую чувствительность и  специфич-
ность по сравнению с  традиционной РГ [7, 19, 
26,40,54,57,69,74].

По данным J. Marinaro et al. (2007) чувствитель-
ность КТ исследования при переломах лицевого 
скелета составила 90%, специфичность — 95%, 
а точность — 92% [55]. Наиболее информативными 
являются горизонтальная (аксиальная) проекция, 
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позволяющая визуализировать вертикальные 
костные структуры, и  фронтальная (коронарная) 
проекция, позволяющая визуализировать 
горизонтальные костные структуры [45,51].

В последнее десятилетие в практику внедрено 
конусно-лучевое КТ, которое позволяет получить 
снимки в  высоком разрешении при меньшей 
лучевой нагрузке, что ещё больше позволило 
расширить возможности визуализации костно- 
деструктивных изменений лицевого скелета 
[44,65].

По данным А. А. Зубаревой (2009) в выявлении 
патологии средней зоны лицевого отдела головы — 
чувствительность конусно-лучевой КТ составляет 
93,6%, специфичность — 82,6%, точность — 91,1% 
[15]. Однако, за рентгенографическим исследо-
ванием можно оставить роль первоначального 
скринингового метода [40,70].

Помимо вышеперечисленного КТ также 
позволяет более детально и качественно оценить 
состояние верхнечелюстной пазухи — изменения 
слизистой оболочки, наличие и  характер содер-
жимого, оценить состояние остио-меатального 
комплекса и  своевременно выявить наличие его 
блока.

В  сравнительном аспекте по данным 
А. Ю. Васильева (2008) чувствительность КТ 
в  выявлении гемосинуса превосходит чувстви-
тельность РГ на 47,6%, составляя 93,6%. Специ-
фичность КТ и  РГ при диагностике гемосинуса 
находятся на одном уровне, составляя 98,9% и 99% 
соответственно [7].

Существуют различные точки зрения на 
объем и  порядок выполнения рентгенологиче-
ского исследования. М. Porgel (2000), S. Goh (2002) 
рекомендуют рентгенограмму в  носо-подборо-
дочной проекции (Water's view) как единственно 
необходимую в  пред- и  послеоперационный 
период [47,64].

В. Van den Bergh (2011) проанализировав 1097 
послеоперационных рентгенограмм и  компью-
терных томограмм, выявил необходимость 
повторного хирургического лечения лишь в  3% 
случаев [72]. На основании чего им был сделан 
вывод о нецелесообразности послеоперационной 
лучевой диагностики. При этом исследователь 
оценивал лишь качество сопоставления костных 
отломков, не описывая имеющихся в  верхнече-
люстной пазухе изменений. В большинстве совре-
менных лечебно-диагностических протоколов 
KT рекомендуется в  качестве обязательного 
лучевого метода исследования в  пред- и  после-

опреационный период [50,59,68,70]. Тем не менее, 
учитывая большую доступность выполнения РГ 
в условиях дежурного стационара, представляется 
важным сравнить эффективность использования 
этих двух методов лучевой диагностики на разных 
этапах лечения пациента, уделяя внимание патоло-
гическим процессам, развивающимся в  повреж-
дённой верхнечелюстной пазухе [25].

Ретроспективный анализ, за 10‑летний период 
наблюдения, применение лучевых методов иссле-
дования в диагностики травм СЗЛ Агзамовой С. С. 
и  соав. было выявлено, что не смотря на 100% 
проведение рентгенографического исследования 
скуловой, костей носа и ВЧ только в 26% случаев 
было сделано МСКТ [1].

Husamettin Top и  соавторы (2003) провели 
клиническое исследование в  оценке пациентов 
с  переломами стенки верхнечелюстной пазухи 
с  помощью клинического обследования, 
челюстно-лицевой компьютерной томографии 
(КТ) и  однофотонной эмиссионной томографии 
костей черепа (ОФЭКТ), а  также интерпрети-
ровали результаты этих обследований для оценки 
показаний к  операции. Авторы пришли к  выводу, 
что клиническое обследование, КТ челюстно-
лицевой области и ОФЭКТ костей черепа являются 
на сегодняшний день наиболее надежными 
методами диагностики и  динамического наблю-
дения за осложнениями переломов верхнече-
люстной пазухи.

Заключение.
Травмы лицевого скелета являются 

актуальной проблемой, находящейся на стыке 
нескольких специальностей: челюстно-лицевой 
хирургии, оториноларингологии, офтальмологии. 
Диагностика травм средней зоны лица базируется 
на массиве накопленных клинической медициной 
знаний о внешних проявлениях переломов костей 
лицевого скелета, зубочелюстного комплекса, 
повреждений мягких тканей лица, содержимого 
орбит. Поэтому подробный сбор анамнеза 
и  тщательный осмотр больного играют немало-
важную роль в определении характера и тяжести 
повреждения и  принятия решения о  тактике 
лечения. Тем не менее, инструментальные методы 
диагностики являются ведущими и  позволяют 
получить чрезвычайно ценную информацию, на 
основании которой возможно точно определить 
необходимый объем вмешательства для макси-
мального устранения последствий повреждения 
и профилактики осложнений.
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