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Аннотация

Введение. Большинству пациентов с распространенными опухолями полости носа и придаточных пазух 
показаны расширенные операции, которые приводят к образованию краниофациальных дефектов, что 
требует реконструкции костных структур лицевого и мозгового черепа различными имплантатами. Цель 
исследования – оценить эффективность применения имплантации тонкопрофильных эндопротезов 
из никелида титана при хирургическом лечении опухолей полости носа и придаточных пазух. Матери-
ал и методы. В исследование вошли 60 пациентов, проходившие лечение по поводу злокачествен-
ных опухолей полости носа и придаточных пазух Т3–4N0–1M0 в НИИ онкологии г. Томска с 2002 по 
2020 г. и получившие комбинированное лечение с использованием предоперационной лучевой терапии 
и хирургического вмешательства с эндопротезированием костных структур субкраниальной области и 
стенок орбиты. В основной группе (n=30) восстановление стенок орбиты проводилось индивидуальными 
тонкопрофильными имплантатами из никелида титана с памятью формы. В группе контроля (n=30) 
применялись типовые пористые и тканевые имплантаты из никелида титана, требующие подгонки во 
время вмешательства и затрудняющие течение репаративных процессов в послеоперационном пе-
риоде вследствие своей толщины, а также тканевые имплантаты, не позволявшие выполнить точное 
восстановление стенок орбиты ввиду своей структуры. Результаты. Хирургическая реабилитация с 
восполнением стенок глазницы тонкопрофильными имплантатами из никелида титана с памятью формы 
позволяет сократить длительность операции и повысить прецизионность процесса восстановления 
резецированных стенок орбиты. Особенности архитектоники рамочных имплантатов не препятствуют 
прорастанию тканей реципиентной зоны, что сокращает сроки течения послеоперационных раневых 
процессов и препятствует развитию воспаления в зоне имплантации. Методика позволяет адекватно 
восстанавливать естественное положение и функцию глаза.

Ключевые слова: имплантаты, опухоли носа и придаточных пазух, тонкопрофильные эндопротезы.
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Abstract

Background. The majority of tumors of the nasal cavity and paranasal sinus are diagnosed at an advanced 
stage, requiring invasive and mutilating surgery, and therefore, the reconstruction of post-surgical craniofacial 
bone defects using various implants is necessary.   Purpose of the study: to evaluate the effectiveness of the 
use of the thin-profile implants made of titanium nickelide in the surgical treatment of nasal cavity and paranasal 
sinus cancers. Material and Methods. From 2002 to 2020, a total of 60 patients with stage Т3–4N0–1M0 
nasal cavity and paranasal sinus cancer were treated at the Cancer Research Institute (Tomsk). All patients 
received radiation therapy followed by surgery with reconstruction of bone structures of the subcranial region 
and orbital walls. In the study group (n=30), the orbital walls were restored with individual thin-profile shape 
memory titanium nickelide implants. In the control group (n=30), typical porous and tissue titanium nickelide 
implants were used. They required adjustment during surgery and complicated reparative processes in the 
postoperative period due to their thickness. Tissue implants did not allow accurate restoration of the orbital 
walls due to their structure. Results. Surgical rehabilitation with orbital wall reconstruction using thin-profile 
titanium nickelide implants makes it possible to shorten the duration of surgery and improve the precision 
of surgical repair. Features of the architectonics of implants do not interfere with the growth of tissues of the 
recipient zone, thus preventing the development of inflammation in the implantation site. The technique allows 
adequate restoration of the natural position and function of the eye. 

Key words: implants, nasal cavity and paranasal sinus cancer, thin-profile endoprostheses, reconstruction
of bone structures.

Введение
Рак слизистой полости носа и околоносовых 

пазух встречается в 0,3–3,5 случаях на 100 тыс. 
населения в год, составляя 0,2–5  % в общей 
структуре онкологической заболеваемости [1–4]. 
Комбинированное лечение, включающее лучевую 
терапию и расширенно-комбинированные опера-
ции, является наиболее эффективным методом 
лечения злокачественных опухолей придаточных 
пазух носа [5–8]. При этом результаты лечения на-
ходятся в прямой зависимости от радикальности 
выполненной операции. Зачастую такие хирурги-
ческие вмешательства приводят к образованию 
обширных краниофациальных дефектов, в связи 
с этим реконструкция костных структур лицевого 
и мозгового черепа различными имплантатами, 
а также восстановление мягких тканей лица ста-
новятся неотъемлемой частью хирургического 
лечения данных больных [9–15].

Согласно базовым принципам восстанови-
тельной и реконструктивной хирургии лица, 
заложенным еще в конце прошлого столетия, 
трансплантат должен соответствовать структуре, 
консистенции, форме, объему и функции органа, 
который восстанавливается. Особую важность 
эти постулаты имеют для восстановления стенок 
глазницы. Сохранение естественного положения 
глазного яблока в орбите имеет большое значе-
ние не только с косметической точки зрения, но 
и функциональной [16–23]. Смещение глазного 
яблока в любой плоскости оказывает влияние на 
работу зрительного анализатора в целом [3, 4, 24]. 
В связи с этим правильное положение глаз является 
одним из ключевых параметров для проведения 
успешной реабилитации [11, 25]. В настоящее 
время накоплен огромный опыт использования раз-
личных материалов с целью восстановления стенок 
глазницы [1, 4, 24, 25]. Одним из первых способов 
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реконструкции нижней стенки орбиты принято 
считать методику немецкого врача Ф. Кенига [26], 
который использовал порции височной мышцы. В 
дальнейшем с этой целью применялись фрагменты 
ребер, наружный край лопатки, лучевая кость, рас-
щепленные свободные костные аутотрансплантаты 
свода черепа, хрящ перегородки носа, кортикаль-
ная пластинка гребня подвздошной кости, костные 
трансплантаты из бедренной кости и сегменты 
костей голени [2, 10, 20, 22]. Недостатками этих 
методик являются значительная травматичность, 
длительная эпителизация послеоперационной 
полости. Кроме того, отсутствие жесткого карка-
са способствует деформации лица в отдаленном 
периоде. Ряд авторов рассматривали возможность 
использования полимерных материалов, а именно 
силикона и изготовленных в комбинации с по-
следним титановых имплантатов [1]. В настоящее 
время часто используются титановые стандартные 
микропластины, которые моделируются согласно 
объему дефекта интраоперационно. Одним из се-
рьезных недостатков всех этих методик является 
несоответствие имплантатов параметрам анатоми-
ческого дефекта черепа конкретного индивидуума 
[13, 27]. Это связано с низкой точностью измерения 
дефекта, использованием линейных измерений, а 
не объемных параметров. Основной проблемой 
материалов, использующихся для восстановления 
дефектов лицевого скелета, являются присоеди-
нение вторичной инфекции и воспаление в зоне 
имплантации, значительно ухудшающие прогноз 
протезирования [14, 28]. Особенно это актуально 
для пациентов, получавших химиолучевое лече-
ние. Таким образом, выбор варианта реконструк-
тивных действий должен решаться индивидуально 
с учетом распространения опухолевого процесса 
и анатомического строения зоны оперативного 
вмешательства [26, 29]. Помимо этого, необходим 
дальнейший поиск оптимального материала для 
имплантации, отвечающего всем современным 
требованиям.

Цель исследования – оценить эффективность 
применения имплантации тонкопрофильных эндо-
протезов из никелида титана при хирургическом 
лечении опухолей полости носа и придаточных 
пазух. 

Материал и методы
Ретроспективное когортное исследование осно-

вано на анализе историй болезни 60 пациентов, 
которые проходили лечение по поводу злокаче-
ственных опухолей полости носа и придаточных 
пазух Т3–4N0–1M0 в НИИ онкологии г. Томска 
с 2002 по 2020 г. Распределение пациентов по 
полу: мужчины – 59 %, женщины – 41 %. Чаще 
на лечение поступали пациенты в возрасте 40–60 
лет – 48 %. Все пациенты получили комбинирован-
ное лечение с использованием предоперационной 
лучевой терапии и хирургического вмешательства 

с эндопротезированием костных структур субкра-
ниальной области и стенок орбиты. 

В связи с тем, что исследование заняло доволь-
но продолжительное время, нами досконально 
были изучены все достоинства и недостатки ис-
пользования имплантатов из никелида титана в ре-
конструктивной хирургии средней зоны лица. Что 
в итоге привело к появлению совершенно новой 
технологии имплантации, которая используется в 
настоящее время. С целью объективизации оценки 
эффективности описываемой технологии пациен-
ты были подразделены на 2 группы:  30 пациентов, 
которым с целью реконструкции использовались 
тонкопрофильные имплантаты из никелида титана 
с памятью формы (основная группа); 30 пациентов, 
восстановление костных структур лицевого черепа 
и орбиты которым выполнялось с применением 
пористых (n=15) и тканевых имплантатов (n=15) 
из никелида титана (контрольная группа).

Данное разделение пациентов наиболее полно 
отражает поступательное развитие и совершен-
ствование технологии восстановления стенок 
орбиты с применением имплантатов из никелида 
титана. Первым этапом этого развития была мето-
дика восстановления стенок орбиты с применени-
ем пористых и тканевых имплантатов. Пористые 
имплантаты изготавливались из пористого нике-
лида титана (ТН–10) толщиной 0,3–0,4 мм. Такая 
толщина подбиралась экспериментально, исходя из 
условий прочности, эластичности и необходимого 
радиуса прогиба. Тканевые сетчатые импланта-
ты изготавливались по текстильной технологии 
из никелид-титановой нити толщиной от 40 до 
60 мкм с расстоянием между соседними нитями 
(разрядка плетения) 180–210 мкм. Интервал между 
соседними нитями был определен из условий 
возможности и оптимума взаимной подвижности 
нитей для обеспечения структурной эластичности. 
Размеры и форма имплантатов подбирались ин-
дивидуально с учетом предполагаемой площади 
дефекта лицевого скелета. С этой целью исполь-
зовались антропометрические измерения области 
орбиты пациента, либо протез формировался на 
основании стереолитографической модели черепа 
пациента. Изготовленный имплантат устанавли-
вался на края костного дефекта при возможности 
поднадкостнично. В большинстве случаев тре-
бовалась подгонка имплантата к реципиентной 
зоне, что увеличивало длительность и усложняло 
хирургическое вмешательство. В связи с особен-
ностями хирургического вмешательства, а также 
длительностью заживления раневой поверхности 
в зоне имплантации была разработана технология 
изготовления и установки тонкопрофильных им-
плантатов из никелида титана с памятью формы. 
Указанная методика была вторым этапом, вклю-
чившим в себя все полезные качества пористых 
и тканевых имплантатов: выраженные каркасные 
свойства, коррозионную стойкость. В то же вре-
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мя методика позволила устранить недостатки, 
присущие пористым имплантатам. Имплантаты 
изготавливались на основании индивидуальной 
стереолитографической модели черепа пациента. 
Также для случаев, когда не представляется воз-
можным изготовление стереолитографического 
шаблона, была разработана методика модели-
рования имплантата с использованием данных 
спиральной компьютерной томографии. При этом 
зона исследования включает область от лобной 
пазухи до нижнего края нижней челюсти, ис-
следование выполняют в аксиальной проекции с 
последующей мультипланарной реконструкцией в 
трёх проекциях. Анализ компьютерных томограмм 
включает анатомическую идентификацию види-
мых структур орбиты; оценку формы, структуры 
и размеров опухоли; взаимосвязь с соседними 
анатомическими областями; денситометриче-
ский анализ. На основании полученных данных 
создается рамка из микропористой проволоки из 
никелида титана. Данная рамка повторяет контуры 
протезируемого участка, имеет заданные углы 
изгиба (эквивалент изгибов костных структур), 
т.е. обладает памятью формы. На изготовлен-
ную индивидуальную тонкопрофильную рамку 
при помощи никелидтитановой нити фиксиру-
ется широкоячеистая ткань из никелида титана 
(рис. 1). Данную конструкцию отличают легкий 
вес, выраженная каркасная функция (за счет рам-
ки из никелида титана), способность к лучшей 
биоинтеграции с тканями (за счет ячеистости 
ткани, микропористости проволочной рамки и 
нити), наличие заданной памяти формы. В ходе 
оперативного вмешательства эндопротез устанав-
ливается на сохраненные костные структуры (по 
возможности поднадкостнично) и укрепляется 
титановыми шурупами (рис. 2). Чаще использова-
лись три точки опоры, что делало установленную 
конструкцию наиболее устойчивой и позволяло 
добиться физиологического положения поддер-
живаемых тканей.

С целью объективизации результатов проводи-
лись оценка и сравнение последних в исследуемой 
и контрольной группе по следующим характери-
стикам: оценка правильности положения имплан-
тата в орбите (рентгенологическое обследование); 
качество восстановления положения и функции 
глазного яблока (офтальмологическое обследо-
вание); длительность репаративных процессов в 
зоне имплантации (эндоскопическое обследование 
с морфологическим исследованием биоптатов тка-
ней в зоне имплантации); количество и характер 
осложнений эндопротезирования.

Спиральная компьютерная томография (СКТ) 
проводилась на аппарате «Somatom Emotiоn 6» 
(Siemens) срезами толщиной 1,25 мм с последую-
щим стандартным алгоритмом реконструкции. 
Сканирование выполняли до, во время и после 
внутривенного болюсного введения контрастного 

препарата – «омнипак» в объеме 100 мл, со скоро-
стью введения 4 мл/сек. Спиральная компьютерная 
томография выполнялась до и после выполнения 
хирургического этапа лечения. Контроль располо-
жения имплантата в полости глазницы во время 
хирургического вмешательства осуществлялся 
при помощи мобильной рентгенографической 
установки С-дуги, модель Fluorostar 7900 (GE 
Medical Systems). В послеоперационном периоде 
компьютерную томографию проводили на 30-е сут 
и через 3 мес после окончания лечения. Исследо-
вали положение эндопротеза и глазного яблока 
в орбите в сравнении со структурами здоровой 
стороны. С использованием компьютерной томо-
графии проводили динамическое наблюдение за 
послеоперационной полостью с целью исключения 
рецидива опухоли.

В процессе выполнения работы был разработан 
комплекс диагностических мероприятий, позво-
ляющий оценить состояние органа зрения с учетом 
дальнейших восстановительных мероприятий, 
исходя из условий «нормального» функциониро-
вания зрительного анализатора. Комплекс включал 

Рис. 1. Тонкопрофильный комбинированный эндопротез 
стенок орбиты

Fig. 1. Thin-profile combined orbital wall implant

Рис. 2. Схематическое изображение установленного тонко-
профильного эндопротеза стенок орбиты

Fig. 2. Schematic representation of the installed thin-profile 
implant for the orbital walls



43

КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

СИБИРСКИЙ ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ. 2021; 20(3): 39–47

в себя методики, рекомендованные «Стандартом 
медицинской помощи больным со злокачествен-
ным новообразованием глаза и его придатков», 
регламентированным приказом МЗиСР РФ.

Изучение репаративных процессов в послео-
перационной полости осуществлялось эндоско-
пически с использованием аппарата Olimpus 1Т 
40 BF на 11-е сут после операции. В дальнейшем 
осмотр послеоперационной полости проводился 
каждые 5 сут до момента выписки пациента из 
стационара. Данные эндоскопии фиксировались с 
использованием цифровой фото- и видеотехники. 
Оценивались положение имплантата, характер 
течения репаративных процессов в послеопера-
ционной полости в зависимости от используемой 
методики протезирования. Осуществлялся забор 
тканей, покрывающих эндопротез, на морфологи-
ческое исследование.

Результаты
Использование интраоперационного контроля 

с применением С-дуги дало возможность уста-
навливать имплантаты в соответствии с есте-
ственным положением резецированных стенок 
глазницы у 100 % пациентов обеих групп. При 
дальнейшем наблюдении было установлено из-
менение положения имплантатов и взаимосвязь 
степени смещения со структурой имплантата. 
Оценка положения эндопротеза в послеопераци-
онном периоде проводилась по данным компью-
терной томографии в сравнении с конфигурацией 
костных структур здоровой стороны. В основной 
группе смещение рамочного тонкопрофильного 
имплантата выявлено в 5 (16 %) случаях. Степень 
смещения составила от 3 до 8 мм относительно 
вертикальной оси. В одном случае дислокация 
имплантата была выявлена на 15-е сут после опе-
рации, при этом в объем резекции вошли стенки 
глазницы, кроме верхней, следствием чего было 
недостаточное крепление имплантата за сохра-
ненные костные структуры. Пациенту была про-
ведена корригирующая операция в отсроченном 
периоде. У 2 (6 %) пациентов смещение импланта-
та было установлено через 3 мес после операции. 
Оно было обусловлено выраженной рубцовой 
деформацией мягких тканей лица, вызванной 
резекцией верхней челюсти, стенок орбиты и ску-
ловой кости. Одному пациенту была выполнена 
коррекция. Второй пациент от дополнительных 
реабилитационных манипуляций отказался. В 2 
(6 %) случаях смещение имплантата было связано 
с воспалением в зоне имплантации, что способ-
ствовало прорезыванию имплантата через ткани 
послеоперационной полости и его смещению. В 
одном случае осложнение удалось купировать 
местным противовоспалительным лечением. В 
одном случае возникла необходимость удаления 
имплантата и последующей отсроченной хирур-
гической реабилитации.

В контрольной группе пациентов, восстанов-
ление стенок глазницы которым проводилось с 
применением тканевых и пористых имплантатов, 
смещение эндопротеза выявлено в 12 (40 %) случа-
ях. Наиболее часто нестабильность была выявлена 
при использовании тканевых имлантатов (23 %). 
Степень смещения составила от 4 до 11 мм относи-
тельно вертикальной оси. Смещение имплантатов 
было установлено на 2–3-ю нед после операции. 
Отсутствие ребер жесткости приводило к недо-
статочной конгруэнтности с реципиентной зоной 
и смешению имплантата. В 3 случаях степень 
смещения потребовала выполнения отстроченной 
хирургической коррекции. Дислокация пористых 
имплантатов чаще была связана с воспалением, 
развивающимся в послеоперационной полости – в 
5 (16 %) случаях. Степень смещения составила от 3 
до 15 мм относительно вертикальной оси. Толщина 
пористой пластины имплантата приводила к уд-
линению интервала полного закрытия последнего 
тканями реципиентной зоны, что способствовало 
присоединению вторичной инфекции и развитию 
нестабильности имплантата. Смещение имплан-
татов выявлялось в сроки от 3 нед до 2 мес. У 
3 пациентов было выполнено корригирующее 
вмешательство.

В ходе эндоскопического наблюдения за те-
чением репаративных процессов установлено, 
что наиболее длительно процессы заживления 
протекали у пациентов контрольной группы, вос-
становление стенок орбиты которым проводилось 
с применением пористых имплантатов. Очищение 
раневой поверхности происходило на 17-е сут по-
сле операции. Через 40 сут после операции раневая 
поверхность и большая часть эндопротеза были 
покрыты грануляционной тканью. Фиброзирова-
ние грануляционной ткани с образованием рубца 
и эпителизацией заканчивалось через 3 мес после 
операции. Длительность процессов заживления 
способствовала присоединению вторичной ин-
фекции и развитию воспаления в зоне имплантата, 
которое наблюдалось в 100 % случаев использо-
вания протезов из пористого никелида титана. У 
пациентов контрольной группы, восстановление 
стенок глазницы которым проводилось с приме-
нением тканевых эндопротезов, первые две фазы 
заживления заканчивались через 25 сут после опе-
рации. Очищение раны происходило на 15-е сут, 
на 25–30-е сут после операции грануляционная 
ткань полностью закрывала послеоперационную 
раневую поверхность и имплантат. Фиброзирова-
ние грануляционной ткани с эпителизацией про-
исходило в среднем через 70 дней после операции. 
Меньшая толщина имплантата, а также полная кон-
груэнтность с реципиентной зоной способствовали 
более раннему заживлению раневой поверхности 
с меньшим количеством воспалений в послеопе-
рационной полости. Воспалительные изменения 
в данной группе наблюдались в 30 % случаев, 
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купировались местным противовоспалительным 
лечением. У пациентов основной группы структура 
и форма имплантата исключали необходимость 
длительного прорастания тканей реципиентной 
зоны в эндопротез. В связи с этим уже через 14 
дней грануляционная ткань полностью покрыва-
ла всю зону имплантации (рис. 3). Эпителизация 
раневой поверхности обычно заканчивалась на 
40–50-е сут (рис. 4). Воспаление в зоне импланта-
ции возникло в 2 (6 %) случаях и было купировано 
местным противовоспалительным лечением.

Использование тонкопрофильных имплантатов 
позволило сократить длительность репаративных 
процессов практически вдвое по сравнению с по-
ристыми имплантатами (рис. 5). Это позволило 
избежать воспаления в зоне имплантации в 94 % 
случаев. Наиболее часто воспалительные ослож-
нения возникали в контрольной группе при ис-
пользовании пористых имплантатов (50 %). При 
применении тканевых имплантатов воспаление 
реципиентной зоны было установлено в 30 %. Учи-
тывая эти данные, можно сделать вывод о большей 
безопасности в плане воспалительных осложнений 
тонкопрофильных имплантатов с памятью формы, 
использовавшихся в основной группе.

При обследовании органа зрения основным 
симптомом, выявляемым после оперативного лече-
ния в обеих группах, явились диплопия и чувство 
жжения. В раннем послеоперационном периоде 
(7 дней) офтальмологические симптомы различ-
ной степени выраженности чаще наблюдались в 
контрольной группе – в 63 % случаев, в основной 
группе – в 26,6 %. Данные изменения в раннем по-
слеоперационном периоде были связаны с послео-
перационным отеком параорбитальной клетчатки 
и прямо коррелировали с объемом вмешательства. 
В  обеих группах в 100 % случаев диплопия на-

Рис. 3. Эндофотография области эндопротеза на 10-е сут 
после операции. Выделен участок имплантата не покрытый 

грануляционной тканью
Fig. 3. Endoscopic image on the 10th day after surgery. Shows 

the implant area that is not covered with granulation tissue

Рис. 4. Эндофотография области эндопротеза на 50-е сут по-
сле операции. Полная эпителизация зоны имплантации

Fig. 4. Endoscopic image shows complete epithelialization of the 
implant area on the 50th day after surgery

Рис. 5. Сроки заживления послеоперационной раневой по-
верхности в исследуемой и контрольной группах

Fig. 5. The healing time for a surgical wound in the study and 
control groups

блюдалась при отведении глаза кверху и кнаружи. 
Ощущение жжения обычно проходило к концу 
2 нед после операции, причем данные изменения 
регрессировали одинаково в обеих группах в 100 %. 
При оценке степени диплопии через 2 нед в кон-
трольной группе она сохранялась в 30 % случаев, в 
основной  группе – в 16 % наблюдений. Изменения 
подвижности глазного яблока с развитием дипло-
пии в обеих группах были обусловлены смещением 
имплантатов различной степени и воспалительны-
ми изменениями в зоне имплантации. Офтальмоло-
гическое обследование через 1 мес после операции 
выявило нарушение положения глазного яблока в 
орбите с диплопией у 40 % пациентов контрольной 
группы, что было связано с длительностью про-
цессов заживления и частыми воспалительными 
осложнениями в зоне имплантации. Выраженные 
рубцовые изменения на фоне воспаления позволя-
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ли устраненить данные изменения с применением 
корригирующих вмешательств. К окончанию 3 мес 
после операции в контрольной группе диплопия 
той или иной выраженности сохранялась в 30 % 
случаев. В основной группе через 1 мес после опе-
рации диплопия наблюдалась в 13 %, через 3 мес – 
в 6 % случаев.

Изменения характера зрения имела прямую 
взаимосвязь со смещением глазного яблока 

вследствие дистопии импланта или наличия вос-
палительных явлений. При суммарном смещении 
глазного яблока до 2 мм сохраняется большая ве-
роятность сохранения бинокулярного зрения либо 
короткие сроки его восстановления. При смещении 
от 3 до 6 мм вероятность сохранения бинокулярно-
го зрения уменьшается от 50 % к 0 соответственно, 
при дислокации более 7 мм вероятность развития 
бинокулярного зрения равна 0.

Заключение 
Хирургическая реабилитация с восполнением 

стенок глазницы тонкопрофильными имплан-
татами из никелида титана с памятью формы 
позволяет сократить длительность оперативного 
вмешательства, повысить прецизионность процес-
са восстановления резецированных стенок орбиты. 
Структура имплантата позволяет восстанавливать 
большие дефекты лицевого скелета без угрозы сме-
щения эндопротеза. Особенности архитектоники 
рамочных имплантатов не препятствуют прорас-
танию тканей реципиентной зоны, что сокращает 
сроки течения раневых процессов и препятствует 
развитию воспаления. Методика позволяет адек-
ватно восстанавливать естественное положение и 
функцию глаза (рис. 6).

Рис. 6. Фото пациентки до хирургического вмешательства и 
через 3 мес после операции

Fig. 6. Photo of the patient before surgery and 3 months after 
surgery
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