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В статті показано результати використання поліпропіле-
нової сітки в практиці щелепно-лицевої хірургії, а саме за-

стосування їх для ізоляції жирового комка Біша від просві-

ту верхньощелепного синуса при травматичному пошко-

дженні задньо-латеральної стінки. Вказано недоліки та 

переваги застосування поліпропіленової сітки в порівнянні з 

марлевою тампонадою верхньощелепного синусу. 
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В статье показаны результаты использования поли-

пропиленовой сетки в практике челюстно-лицевой 

хирургии, а именно применение для изоляции жирово-

го комка Биша от просвета верхнечелюстного синуса 

при травматическом повреждении задней-

латеральной стенки. Указано недостатки и преиму-

щества применения полипропиленовой сетки по срав-

нению с марлевой тампонадой верхнечелюстного си-

нуса. 
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ABSTRACT 
In the article shows the results of using polypropylene 

mesh in practice maxillofacial surgery, namely the use of 

fat for insulation lump of Bisha maxillary sinus lumen at 

traumatic damage to the posterior-lateral wall. 

Deficiencies and advantages of polypropylene mesh 

compared with gauze tamponade maxillary sinus. 
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Актуальність дослідження. В останні часи на-

буває переваг використання в хірургії поліпропілено-

вих сітчастих протезів для хірургічного лікування 

гриж, при пластиці передньої черевної стінки, для на-

дійної фіксації внутрішніх органів тощо. Сітчасті ен-

допротези володіють такими властивостями, як елас-

тичність (не викликають пролежні суміжних тканин), 

стійкість до інфікування та впливу тканинних рідин, 

пористістю для проникнення макрофагів, фіброблас-

тів, кровоносних судин в пори, механічною міцністю 

на протязі тривалого часу, не володіють канцероген-

ністю. Сітка добре закріплює та фіксує м’які тканини  
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в процесі їх заживання, швидко проростає 

з’єднувальною тканиною. Також утворює міцну 

з’єднувально-тканинну манжету, це констатувалось 

багатьма авторами (Майстренко Н.А., Ткаченко А.Н., 

1998; Жебровский В.В., 1996; Лукомский Г.И.,1994, 

DeysineM., 1992; LaffertyP. atal., 1980), та є позитив-

ною властивістю поліпропіленової сітки [1, 2]. 

В практиці щелепно-лицевого хірурга часто до-

водиться мати справу з переломами вилицевого ком-

плексу з дефектами кісткових стінок та слизової обо-

лонки верхньощелепної пазухи [3, 4]. Під час таких 

переломів м’які тканини орбіти, щоки потрапляють у 

верхньощелепну пазуху та можуть викликати хроніч-

ні посттравматичні запальні процеси, облітерацію 

верхньощелепного синусу. Після пошкоджень серед-

ньої зони обличчя виникають кісткові  дефекти, чис-

ленні вторинні патогенетичні зміни у верхньощелеп-

них синусів та оточуючих тканинах, які призводять до 

після травматичних та  після хірургічних ускладнень 

[5, 6].  

Наявність дефектів стінок верхньощелепної па-

зухи, незалежно від розмірів погіршують фізіологічні 

умови передачі жувального тиску і збільшують пру-

жинно-деформаційний стан верхньої щелепи, а це 

створює умови для втягнення м’яких тканин через 

дефекти пазухи, рубцевої облітерації пазухи, виник-

нення запального процесу в пазусі. Функціональна 

неспроможність слизової оболонки та зміни об’єму 

гайморової пазухи призводять до розвитку підгостро-

го посттравматичного верхньощелепного синусита, 

який з часом переходить в хронічну форму. Залежно 

від давності травми ці фактори впливають на резуль-

тат лікування та реабілітацію хворих [7].  

Для усунення дефектів стінок верхньощелепного 

синусу використовують найчастіше титанові сітки, кі-

сткові аутотрансплантанти та ін.. Але данні способи 

усунення дефектів застосовують при дефектах верх-

ньої стінки гайморової пазухи, що є нижньою стінкою 

орбіти, рідше -  для усунення дефектів передньої стін-

ки верхньощелепної пазухи [8-10]. Задньо-

латеральній стінці, що представлена частково горбом 

верхньої щелепи, деякі хірурги та науковці не приді-

ляють потрібної уваги, так як, на їх думку посттрав-

матичні дефекти задньо-латеральної стінки верхньо-

щелепної пазухи є прогностично безпечними і не пот-

ребують пластичного закриття.  

При ретроспективному аналізу даних 

комп’ютерних томограм пацієнтів на травматичні пе-

реломи вилицевого комплексу з пошкодженням бугра 

верхньої щелепи та інтраопераційних клінічних спо-

стережень, саме в ділянці дефекту задньо-латеральної 

стінки пазухи пролабує найбільший масив м’яких 

тканин та жировє тіло Біша у просвіт верхньощелеп-

ного синусу. 

Для ізоляції такого об’єму м’яких тканин найчас-

тіше використовують марлеві тампони, якими прово-

дять тугу тампонаду верхньощелепного синусу так, як 

фіксація титанових сіток та аутотрансплантантів в ді-

лянці дефекту задньо-латеральної стінки верхньоще-

лепного синусу технічно складна, а іноді й неможли-

ва. Спосіб тампонади пазухи технічно не складний та 

дозволяє проводити фіксацію уламків вилицевого 

комплексу з тимчасовою репозицією оточуючих 

м’яких тканин, тимчасово запобігти пролабування у 

верхньощелепний синус м’яких тканин в зонах дефе-

ктів кісткових стінок. Також до переваг даного спосо-

бу можна віднести його економічну доступність в по-

рівнянні з титановими сітками. До недоліків марлевої 

тампонади верхньощелепного синусу відносять:  

1. нестабільна фіксація уламків - у разі моно фі-

ксації тампоном уламків вилицевого комплексу та пе-

редчасного його видалення може відбутись зміщення 

уламків та виникнення стійкої деформації вилицевого 

комплексу (рис. 3, 4); 

2. неможливість довго тримати тампон у верх-

ньощелепній пазусі (середній термін 8-12 діб); 

3. відсутність повноцінного носового дихання 

пацієнта. 

4. негативний вплив марлевої тампонади верх-

ньощелепної пазухи на стан вегетативної нервової си-

стеми (Маланчук В.О., Єфисько В.М. 2011); 

5. необхідність видалення тампона. 

Тому для підвищення ефективності комплексно-

го лікування даного контингенту хворих нами запро-

поновано використання сітчастого ендопротезу – по-

ліпропілен РРМ-602, ТОВ «Опусмед» для ізолювання 

пролабованої жирової тканини та м’яких тканин від 

просвіту верхньощелепного синуса, утримання репо-

нованих уламків та м’яких тканин у правильному по-

ложенні.  

Ціль роботи. Вивчити ефективність застосуван-

ня сітчатого поліпропіленового ендопротеза в клініці 

щелепно-лицевої хірургії для репозиції та фіксації ре-

понованих уламків горба верхньої щелепи та прилег-

лих тканин, ізолювання жирової тканини щоки та 

м’яких тканин підскроневої ділянки від порожнини 

верхньощелепної пазухи при переломах вилицевого 

комплексу. 

Матеріали та методи дослідження. Для прак-

тичного аналізу обстежено 28 хворих на переломи ви-

лицевого комплексу з пошкодженням горба верхньої 

щелепи у віці 18 до 63 років, у яких були уламкові пе-

реломи зі зміщенням та дефекти задньо-латеральної 

стінки верхньощелепного синуса. Всім хворим прово-

дили стандартні клінічні методи дослідження та 

комп’ютерну томограму до та після хірургічного лі-

кування. 

Результати та їх обговорення. Перед впрова-

дженням поліпропіленових сіток в практику нами бу-

ло вивчено та проаналізовано досвід застосування да-

ного матеріалу в інших галузях медицини. До переваг 

застосування поліпропіленової сітки можна віднести: 

1. просте моделювання матеріалу під ділянку 

дефекту; 

2. відсутність необхідності в додаткових фіксу-

ючих елементах, бо сітка фіксується за рахунок влас-

ної адгезії до тканин, між кістковими стінками бугра 

верхньої щелепи та мякими тканинами; 

3. відсутність необхідності видалення імпланта-

ту; 

4. утворення стійкого бар’єру між м’якими тка-

нинами та просвітом верхньощелепного синусу; 

5. не визиває атрофію навколишніх м’яких тка-

нин. 

До недоліків можна віднести:  
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1. еластичність матеріалу, що унеможливлює 

застосування для ізоляції порожнин з високим навко-

лишнім тиском м’яких тканин. Так, при дефекті дна 

орбіти сітку неможливо застосовувати як моно мате-

ріал, так як тиск очного яблука та жирової орбітальної 

клітковини виштовхне сітку в просвіт верхньощелеп-

ного синуса. 

2. не сприяє утворенню кісткової тканини в зоні 

дефекту; 

3. є інородним тілом; 

4. не резорбується. 

 Всі хворі знаходилися на стаціонарному ліку-

ванні в щелепно-лицевому відділенні №2 КМКЛ№12. 

Пацієнти були розділені на дві групи: хворим контро-

льної групи (11 чоловік) була проведена репозиція та 

металоостиосинтез вилицевого комплексу, а хворим 

основної групи (17 чоловік) - репозиція, металоостио-

синтез та застосування сітчастого ендопротезу РРМ-

602 для ізоляції жирової тканини щоки та м’яких тка-

нин підскроневої ділянки від просвіту верхньощелеп-

ної пазухи (рис. 1, 2, 3). 

 

 
 

Рис. 1. Дефект бурга верхньої щелепи з пролабуванням 

мяких тканин в прсвіт верхньощелепної пазухи. 

 

 
 

Рис. 2. Сітчастий поліпропіленовий єндопротез 

змодельований з урахуванням перекриття зони дефекту на 

0,5 см. 
 

 
 

Рис. 3. Репозиція та їзоляція мяких тканин 

поліпропіленовою сіткою. 

 

У всіх випадках типові скарги після хірургічного 

втручання зводилися до наявності помірних болей в 

ділянці оперативного втручання, набряку м’яких тка-

нин. Випадків відторгнення імплантатів та явищ запа-

лення в ділянці їх встановлення не відмічалось. Сере-

дня тривалість находження хворих в стаціонарі стано-

вила 7 днів. Всі хворі спостерігалися нами після ви-

писки із стаціонару від 2 місяців до року. 

Найбільш значущі відмінності були одержані при 

порівнянні КТ прооперованих хворих контрольної та 

основної групи. При надходженні в стаціонар у всіх 

хворих на КТ визначали порушення цілісності кістко-

вої тканини вилицевого комплексу, наявність уламко-

вого перелому задньо-латеральної стінки верхньоще-

лепного синуса зі зміщенням уламків до середини па-

зухи та пролабуванням жирового комка Біша.  На ко-

нтрольній КТ через 2-6 місяці  в основній групі хво-

рих анатомічна форма задньо-латеральної стінки та 

об’єм гайморової пазухи були відновлені та збережені 

(рис. 4, 5). 

В контрольній групі – в пазуху через кісткові де-

фекти пролабували м’які тканини, що призводило до 

зменшення об’єму верхньощелепного синусу (рис 6, 

7). 

 

 
 

Рис. 4. КТ до операції. Зона зламу ділянки бугра верхньої 

щелепи вказана стрілкою. 
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Рис. 5. КТ через 5 місяці після операці. Спостерігається 

збереження об’єму верхньощелепної пазухи. Форма симет-
рична. 
 

 
 

Рис. 6. КТ до операції. Зона зламу ділянки бугра верхньої 

щелепи вказана стрілкою. 
 

 
 

Рис. 7. КТ через 3 місяці після операцїі. Значне зменшення 

об’єму верхньощелепної пазухи. 
 

Висновки. Одержані результати дослідження сві-

дчать, що: 1. розроблений та апробований в клініці 

спосіб  застосування сітчастого ендопротезу РРМ-602 

дозволяє ізолювати порожнину верхньощелепної па-

зухи від жирової тканини щоки та м’яких тканин під-

скроневої ділянки та створити оптимальні умови для 

регенерації слизової оболонки пазухи та відновлення 

об’єму верхньощелепного синуса.  

2. Матеріал сітчастого ендопротезу РРМ-602 зру-

чний для моделювання, його еластичність і здатність 

зберігати стабільність положення без особливої фік-

сації, економічна доступність, вигідно відрізняє його 

від інших матеріалів.  

3. Спосіб може бути рекомендований до застосу-

вання у відділеннях щелепно-лицевої хірургії.  
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