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Целью исследования явилась разработка рабочей классификации переломов и травматических 
деформаций верхней зоны лица для устранения проблем в диагностике, тактическом выборе средств и 
методов оперативного  лечения больных с сочетанной черепно-челюстно-лицевой травмой. В клинике 
кафедры челюстно-лицевой хирургии с 2000 по 2018 гг. проведено обследование и лечение 462 больных с 
сочетанной черепно-лицевой травмой, у которых диагностированы различные повреждения верхней 
зоны лица. Представлены различные хирургические доступы и варианты лечения с использованием 
титановых мини-пластин и имплантатов в зависимости от локализации перелома верхней зоны лица у 
больных с сочетанной черепно-челюстно-лицевой травмой. Анализ результатов обследования и лечения 
больных с повреждениями верхней зоны лица при сочетанной черепно-челюстно-лицевой травме 
позволил разработать и определить рабочую классификацию повреждений верхней зоны лица. 
Выделены  изолированные переломы верхней стенки орбиты, сочетанные переломы верхней стенки 
орбиты, изолированные переломы   надбровной дуги, сочетанные переломы  надбровной дуги, 
изолированные переломы передней стенки лобной пазухи, сочетанные переломы передней стенки лобной 
пазухи, переломы верхней зоны лица в комбинации с переломами средней и нижней зон лица. На 
основании данных представленной классификации выявляется необходимость лечения травматических 
деформаций указанной области лица бригадой специалистов нейрохирургического и челюстно-лицевого 
профилей и других смежных специалистов, что позволяет обеспечивать положительные результаты, 
своевременную реабилитацию, снижает время нетрудоспособности и инвалидизации.  Таким образом, 
рабочая классификация повреждений верхней зоны лица, основываясь на мультидисциплинарном 
подходе, позволяет оптимизировать оперативное и консервативное лечение и достичь  высоких 
эстетических и функциональных результатов.  
Ключевые слова: черепно-челюстно-лицевая травма, повреждение верхней зоны лица, остеосинтез титановой 
мини-пластиной, мультидисциплинарный подход, классификация травм верхней челюсти 
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The aim of the study was to develop a working classification of fractures and traumatic deformities of the upper 
areas of the face to resolve issues in the diagnosis, the tactical choice of means and methods of operative 
treatment of patients with combined cranio-maxillo-facial trauma. In the clinic of Department of oral and 
maxillofacial surgery from 2000 to 2018, conducted the examination and treatment of 462 patients with 
craniofacial trauma diagnosed with various characteristic areas of the face. Various surgical approaches and 
treatment options using titanium mini-plates and implants depending on the localization of the fracture of the 
upper facial area in patients with combined craniofacial trauma are presented. The analysis of the results of 
examination and treatment of patients with injuries of the upper zone of the face with combined craniofacial 
trauma allowed to develop and determine the working classification of injuries of the upper zone of the face. 
Isolated fractures of the upper wall of the orbit, combined fractures of the upper wall of the orbit, isolated 
fractures of the superciliary arc, combined fractures of the superciliary arc, isolated fractures of the anterior 
wall of the frontal sinus, combined fractures of the anterior wall of the frontal sinus, fractures of the upper zone 
of the face in combination with fractures of the middle and lower zones of the face. On the basis of the presented 
classification data, the necessity of treatment of traumatic deformities of the specified area of the face by a team 
of specialists of neurosurgical and maxillofacial profiles and other related specialists is revealed, which allows to 
provide positive results, timely rehabilitation, reduces the time of disability and disability.  Thus, the working 
classification of injuries of the upper face area based on a multidisciplinary approach allows to optimize surgical 
and conservative treatment, achieving high aesthetic and functional results. 
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Актуальность. Диагностика и лечение травматических повреждений верхней зоны 

лица продолжают оставаться одной из сложнейших проблем современной экстренной 

хирургии [1-3]. Данные расстройства  в большинстве случаев сочетаются с тяжелой черепно-

мозговой травмой и не всегда являются зоной компетенции и ответственности только 

челюстно-лицевого хирурга [4-6].  Ввиду серьезных последствий черепно-лицевую травму 

относят к категории тяжелых повреждений, что  представляет значительную угрозу 

здоровью и жизнедеятельности пострадавшего и имеет важное социальное значение [7–9]. 

Тяжесть травмы обусловлена повреждением головного мозга, придаточных пазух 

носа, органов зрения [10-12]. Отмечается рост частоты повреждений структур лицевого 

скелета в сочетании с повреждением черепа до 2,5 раз за последнее десятилетие [1,2,13].  

Оперативные вмешательства при этих повреждениях не  могут быть проведены в 

кратчайшие сроки и откладываются до стабилизации общего состояния и  неврологической 

симптоматики больного [9,10,14]. Во многих случаях хирургическое пособие вообще не 

оказывается, что приводит к грубым деформациям верхней зоны лица, увеличивает 

срокнетрудоспособности [12,13]. 

 В научной литературе рассматриваются различные классификации сочетанных 

черепно-челюстно-лицевых повреждений. Однако нет единой унифицированной 

классификации переломов и травматических деформаций верхней зоны лица, что ведет к 

определенным сложностям при выборе тактики хирургического лечения, определению 

степени  нетрудоспособности   и реабилитации пострадавших [1]. 

Цель исследования: разработать рабочую классификацию переломов и 

травматических деформаций верхней зоны лицадля устранения проблем в диагностике, 

тактическом выборе средств и методов оперативного  лечения больных с сочетанной 

черепно-челюстно-лицевой травмой.  

Материалы и методы исследования. В клинике кафедры челюстно-лицевой 

хирургии с 2000 по 2018 гг. проведено обследование и лечение 462 больных с сочетанной 

черепно-лицевой травмой, у которых диагностированы различные повреждения верхней 

зоны лица. Мужчин было 326 (78,4%), женщин – 136 (21,6%). Средний возраст 

пострадавших составил 48,4 ± 5,2 года.  

Частота встречаемости различных повреждений верхней зоны лица у больных с 

сочетанной черепно-челюстно-лицевой травмой представлена в таблице (табл.1).  

Таблица 1 

Локализация переломов верхней зоны лица у больных с сочетанной травмой 



№ Локализация перелома 
Число больных 

абс. % 

1.  Изолированные переломы верхней стенки орбиты   19 4 

2.  Сочетанные переломы верхней стенки орбиты   46 10 

3.  Изолированные переломы надбровной дуги 23 5 

4.  Сочетанные переломы надбровной дуги 46 10 

5.  Изолированные переломы передней стенки лобной пазухи 
55 12 

6.  Сочетанные переломы передней стенки лобной пазухи 51 11 

7.  Переломы верхней зоны лица совместно с 

повреждениями средней и нижней зон лица 
222 48 

ИТОГО: 462 100 

 

Всем пострадавшим проведен полный комплекс диагностических обследований, 

включающий клинический осмотр, компьютерную томографию, рентгенографию костей 

лицевого и мозгового скелета, люмбальную пункцию. Хирургическое лечение 

осуществлялось мультидисциплинарной бригадой, состоящей из челюстно-лицевого 

хирурга, нейрохирурга, анестезиолога. По показаниям в бригаду включали офтальмохирурга, 

оториноларинголога. Лечение черепно-мозговой травмы проводилось по стандартам 

нейрохирургического лечения[14]. Задачей челюстно-лицевого хирурга являлось 

восстановление целостности лицевого и мозгового отделов черепа. 

При изолированных переломах верхней стенки орбиты и надбровной дуги проводили 

разрез в области верхнего века или линии брови соответственно. Затем скелетировали зону 

перелома, проводили репозицию и фиксацию отломков титановыми мини-пластинами 

посредством шурупов (рис.1). При значительных костных дефектах осуществляли 

постановку титанового имплантата.  



 
А.                                                                        Б. 

Рис. 1. Больной А.  Перелом верхней стенки орбиты слева.  

Обзорная рентгенограмма черепа. 

А. Рентгенограмма при поступлении (стрелкой указана линия перелома). 

Б. Рентгенограмма  после оперативного лечения (перелом восстановлен титановой  

мини-пластиной) 

 

При переломах передней стенки лобной пазухи проводили разрез по линии брови. 

После репозиции отломков осуществляли остеосинтез титановыми мини-пластинами с 

фиксацией шурупами (рис. 2). При данной локализации перелома репозицию отломков 

осуществляли со скелетированием только нижних отделов передней стенки лобной пазухи 

без обнажения от надкостницы всей зоны перелома. Ревизия лобной пазухи не проводилась. 

 
А.                                                                        Б. 

Рис. 2. Больной М. Перелом передней стенки лобной пазухи справа.  

Рентгеновская компьютерная томограмма черепа. 

А. Рентгеновская компьютерная томограмма при поступлении (стрелкой указана область 

травматической деформации). 



Б. Рентгеновская компьютерная томограмма после оперативного лечения (восстановление 

деформации титановой мини-пластиной). 

 

При лечении переломов лобной кости в сочетании с переломами верхней стенки 

орбиты, переломами надбровной дуги и переломами передней стенки лобной пазухи 

использовали разрез  по Зуттеру  (бикоронарный доступ). После мобилизации кожно-

апоневротического лоскута до надбровных дуг проводили  скелетирование, репозицию и 

фиксацию отломков титановыми мини-пластинами или титановой сеткой (рис.3). В случае 

вдавленных переломов лобной кости оказалось, что внутренняя кортикальная пластинка 

отломка гораздо шире, чем наружная. Для полного анатомического восстановления контуров 

данной зоны у этой группы больных края внутренней пластинки скусывались до размеров 

наружной. При мелкооскольчатых переломах лобной кости, при образовании диастазов 

между фрагментами для репозиции и фиксации использовались титановые имплантаты.  

 

 
А.                                                                         Б. 

Рис. 3. Больной С. Перелом лобной кости, перелом передней стенки лобной пазухи, перелом 

верхней стенки орбиты слева 

А. Рентгенограмма при поступлении (стрелкой указана линия перелома). 

Б. Рентгенограмма  после оперативного лечения  

(перелом восстановлен титановым имплантатом) 

 

В случае травматического повреждения средней  и нижней зон лица, сочетающегося с 

переломами верхней зоны, проводили одномоментное лечение переломов  с использованием 

титановых мини-пластин и титановых имплантатов (рис. 4). 



 
А.                                                                   Б. 

Рис. 4. Больной Д. Перелом лобной кости, перелом верхней стенки орбиты, оскольчатый 

перелом верхней челюсти, перелом костей носа. Рентгеновская компьютерная томография 

черепа. Обзорная рентгенография черепа 

А. Рентгеновская компьютерная томограмма черепа при поступлении. 

Б. Рентгенограмма  после оперативного лечения 

Результаты лечения оценивали на основании клинического осмотра, жалоб, 

объективизировали лучевыми методами исследования. Хорошими результатами считали 

анатомичное стояние отломков, отсутствие костных дефектов, восстановление 

косметического благообразия лица, отсутствие нарушения функции в виде нарушения 

мимики, чувствительности, когнитивных расстройств. К удовлетворительным результатам 

относили анатомичное восстановление  отломков костей верхней зоны лица и мозгового 

отдела черепа при нарушении косметических норм лица и сохранении функций. 

Неудовлетворительными результатами считали сохранившиеся костные деформации, 

костные дефекты, изменение эстетики лица, нарушение функций. Хорошие клинические, 

эстетические и функциональные результаты достигнуты у 387 (83,8%) пострадавших, 

удовлетворительные – у 72 (15,6%), неудовлетворительные – у 3 (0,6%). В случае 

неудовлетворительного результата после купирования проявлений острой черепно-мозговой 

травмы проводили повторные операции, направленные на устранение дефекта. 

Дальнейшая терапия, помимо традиционного медикаментозного лечения, 

осуществлялась совместно с нейрохирургом, неврологом, психиатром и была направлена на 

коррекцию психофизиологического статуса и лечение травматических мозговых дисфункций 

Результаты исследования и их обсуждение. Анализ результатов обследования и 

лечения больных с повреждениями верхней зоны лица при сочетанной черепно-челюстно-

лицевой травме позволил разработать и определить рабочую классификацию повреждений 

верхней зоны лица. 



Классификация повреждений верхней зоны лица у больных с черепно-челюстно-

лицевой травмой. 

1. Изолированные переломы верхней стенки орбиты. 

2. Сочетанные переломы верхней стенки орбиты. 

А) Переломы верхней стенки орбиты в сочетании с переломами    надбровной дуги. 

Б) Переломы верхней стенки орбиты в сочетании с переломами   надбровной дуги и  

передней стенки лобной пазухи.                      

В) Переломы верхней стенки орбиты в сочетании с переломами  надбровной дуги,  передней 

стенки лобной пазухи и лобной кости.   

3. Изолированные переломы   надбровной дуги. 

4.  Сочетанные переломы  надбровной дуги. 

А) Переломы надбровной дуги в сочетании с переломами 

передней стенки лобной пазухи. 

Б)  Переломы надбровной дуги в сочетании с переломами передней стенки лобной пазухи  и 

верхней стенки орбиты. 

В) Переломы надбровной дуги в сочетании с переломами передней стенки лобной пазухи и 

лобной кости. 

Г) Переломы надбровной дуги в сочетании с переломами передней  стенки лобной пазухи, 

лобной кости и верхней стенки орбиты.  

5. Изолированные переломы передней стенки лобной пазухи. 

6. Сочетанные переломы передней стенки лобной пазухи. 

А) Переломы передней стенки лобной пазухи в сочетании с переломами надбровной дуги. 

Б) Переломы передней стенки лобной пазухи в сочетании с переломами надбровной дуги и 

верхней стенки орбиты. 

В) Переломы передней стенки лобной пазухи в сочетании с переломами  лобной кости. 

Г) Переломы передней стенки лобной пазухи в сочетании с переломами  лобной кости, 

надбровной дуги и верхней стенки орбиты. 

7.Переломы верхней зоны лица в комбинации с переломами средней и нижней зон лица.  

На основании данных представленной классификации выявляется необходимость 

лечения травматических деформаций указанной области лица бригадой специалистов 

нейрохирургического, челюстно-лицевого профилей и других смежных специалистов, что 

позволяет обеспечивать положительные результаты, своевременную реабилитацию, снижает 

время нетрудоспособности и инвалидизации. 

Выводы. Многолетний опыт работы нашей клиники позволил разработать рабочую 

классификацию повреждений верхней зоны лица у больных с черепно-челюстно-лицевой 



травмой. Представленная классификация дает возможность оптимизировать хирургическое 

лечение пострадавших с сочетанной черепно-челюстно-лицевой травмой и выработать 

тактику последующего консервативного лечения, достигнув  высоких эстетических и 

функциональных результатов. Мультидисциплинарный подход к лечению переломов и 

травматических деформаций верхней зоны лица при одновременной адекватной терапии 

черепно-мозговой травмы в структуре сочетанных черепно-челюстно-лицевых повреждений 

является наиболее эффективным методом ведения данной категории больных. Лечение 

данной категории больных следует проводить в условиях многопрофильной клиники, 

оснащенной современным оборудованием,  при равноправном привлечении к диагностике и 

лечению нейрохирургов,челюстно-лицевых хирургов, реаниматологов, неврологов, 

функциональных диагностов.  
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