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  В настоящий момент предлагается большой выбор инструментов для хирургических вмешательств на 

костных структурах орбит. Каждый из них имеет свои достоинства и недостатки. Фреза наносит меньшую 

травму в сравнении с долотом или ультразвуковой пилой [15]. При использовании электродрели во время 

операции отмечалось повышение температуры костного края отверстия выше допустимых значений [17]. 

Применение низкочастотных ультразвуковых инструментов позволяет формировать отверстия в кости лю-

бого нужного размера и формы с ровными и гладкими краями [5, 11, 16, 20]. К недостаткам данной методики 

относится нагрев наконечника инструмента до 140° при длительной непрерывной работе [6]. Таким образом, 

методики с использованием инструментов для формирования «костного окна» требуют дальнейшего из-

учения и совершенствования. Цель: провести сравнение хирургического оборудования для формирования 

«костного окна» при моделировании декомпрессии орбиты. Материалы и методы. При эксперимен-

тальном исследовании in vivo 6 кроликам породы Шиншилла выполнили 12 оперативных вмешательств 

на лопаточной кости с обеих сторон. С правой стороны «костное окно» формировалось ультразвуковым 

костным скальпелем MISONIX, слева — бормашиной. Результаты. Было установлено, что в первые 

7–21 сут воспаление мягких тканей с левой стороны было более выражено. А также отмечалась замед-

ленная пролиферация и созревание волокнистой соединительной ткани по сравнению с противоположной 

стороной. Процессы воспаления и последующей регенерации костной ткани не имели существенных от-

личий с обеих сторон. Проведённый эксперимент показал, что использование ультразвукового скальпеля 

на плоских костях создаёт меньшее воспаление окружающих тканей и самой кости по сравнению с диодным 

лазером. А.В. Кравченко (2006) сообщает, что после воздействия диодного лазера в остром опыте опреде-

лялся фестончатый край с зоной фотокарбонизации (обугливания) и на 7-е и 21-е сутки, использование же 

ультразвукового лазера не давало признаков инфильтрационного воспаления, в дальнейшем развивалось 

неспецифическое воспаление. Выводы. Ультразвуковой скальпель имеет ряд преимуществ при выполне-

нии остеоперфораций, такие как экономия времени при хирургическом вмешательстве, контроль процесса 

выполнения остеотомии, меньшая травматизация окружающих тканей при работе и в раннем послеопера-

ционном периоде, менее выраженная воспалительная реакция операционной раны.
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  Currently a wide range of instruments for surgical procedures on the bony structures of the orbits is 

offered. Each of them has its advantages and disadvantages. Cutter causes less injury, in comparison with 

a chisel or an ultrasonic saw [15]. In using a drill during surgery there was an increase in temperature of 

bone edge of the opening above acceptable values [17]. The use of low frequency ultrasonic tools allows you 

to create holes in the bones of any desired size and shape with smooth edges [5, 11, 16, 20]. The disad-

vantages of this method include the heating of tool’s tip up to 140° during prolonged continuous action [6]. 

Thus, techniques using tools for formation of the bone window require further study and improvement. 

Aim: to compare surgical equipment for bone window formation in modeling an orbital decompression. 

Materials and methods. In an experimental study in vivo, 12 surgical interventions on the scapula on 

both sides were performed in 6 Chinchilla breed rabbits. On the right side, the formation of a bone window 

was carried out by the ultrasonic bone scalpel MISONIX, on the left side – by a drill. Results. It was found 

that during first 7-21 days there was more pronounced inflammation of soft tissues on the left side. At the 

same time, delayed proliferation and maturation of fibrous connective tissue was observed in comparison 

to the opposite side. Bone tissue inflammation and subsequent regeneration took place without significant 

differences on both sides. The experiment showed that the use of ultrasonic scalpel in flat bones creates 

less inflammation of surrounding tissues and the bone itself as compared to a diode laser. A.V. Kravchenko 

(2006) reports that, after exposure to a diode laser in an acute experiment there was a scalloped edge 

with an area of photocarbonization (charring) on the 7th and the 21st day; while the use of an ultrasonic 

scalpel did not create any signs of infiltrative inflammation, later on a nonspecific inflammation developed. 

Conclusion. Ultrasonic scalpel has a number of advantages when performing osteoperforation, such as 

time-saving during surgical procedure, control of the osteotomy process, less trauma to surrounding tissues 

during action and less pronounced inflammatory response of the wound during early postoperative period.

  Keywords: osteotomy; ultrasonic scalpel; modeling of the orbital decompression.

АКТУАЛЬНОСТЬ
В настоящий момент для хирургии на костных 

структурах орбиты используются следующие ин-

струменты: долото [28, 33, 35], различные тре-

паны [26], бор [22, 25], дрель [36], механическая 

и электрическая фрезы [2, 4, 14, 15, 18].

Самый доступный и  недорогой метод —  это 

применение молотка и долота. Из недостатков 

данного метода ряд авторов отмечает болезнен-

ность для пациента и травматичность для окру-

жающих тканей и самой кости, а также воз-

можность возникновения отслойки сетчатки при 

близорукости и афакии [1, 9, 10].

Использование бора или костного выкусыва-

теля пистолетного типа по Керрисону при фор-

мировании «костного окна» в орбите очень тру-

доёмкий и длительный процесс, и в результате 

формируется неровный костный край [3, 17].

Микрошейверный инструментарий для форми-

рования «костного окна» позволяет выполнить 

оперативное вмешательство эндоназально с ми-

нимальной травмой и в полном объёме, аккурат-

но, быстро и точно удалить костную ткань под 

визуальным контролем [7, 12, 19, 23, 24].

Гистологическое исследование костей показа-

ло, что использование фрезы менее травматично 

в сравнении с долотом или ультразвуковой пилой. 

При этом отсутствуют признаки выраженного 

первичного ожогового некроза контактирующих 

слоёв костной ткани и дистанционного повреж-

дения сосудов, а также образуется достаточно 

ровная поверхность [15], что благоприятно вли-

яет на процесс заживления и сокращает сроки 

выздоровления [21].

При воздействии механической фрезы в ана-

лизе экспериментальных и клинических ре-

зультатов отмечалась высокая эффективность 

вмешательств в отдалённые сроки наблюдения 

(83–88 % положительных результатов) [30, 31]. 

Тем не менее за счёт трения при использовании 

электродрели в процессе операции регистрирова-

лись данные о повышении температуры костного 

края отверстия выше допустимых значений [17].

Низкочастотные ультразвуковые инструменты 

позволяют формировать отверстия в кости нуж-

ного размера и формы с ровными и гладкими кра-

ями даже в «плавающих» фрагментах кости при 

сочетанных повреждениях костей лица, при этом 

авторы отмечают малую травматичность и удоб-

ство применения, возможность одновременно-

го устранения синехий и рубцовой ткани [5, 11, 

16, 20].

К недостаткам данной методики относится на-

грев наконечника инструмента до 140° при дли-
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тельной непрерывной работе, которое может при-

вести к обугливанию края кости в месте разреза 

и в последующем замедлить процесс заживления. 

Поэтому в процессе работы необходимо каж-

дые 20–30 с охлаждать наконечник инструмента 

в стерильном физиологическом растворе, что тре-

бует дополнительного времени [6]. При использо-

вании ультразвука чаще возникает кровотечение 

в послеоперационном периоде в сравнении с ра-

диоволновым и гольдмий-лазерным воздействи-

ем [8, 35].

По данным Д.А. Боброва и B.C. Козлова [7], 

использование различных инструментов при ме-

ханической травме кости и мягких тканей приво-

дит к выпадению фибрина, послеоперационному 

воспалению, формированию грануляций и рубце-

ванию.

В 2004 г. T. Vercellotti описал новую методику 

остеотомии с применением нового ультразвуково-

го хирургического аппарата, указывая, что этот 

метод был разработан с целью достижения значи-

тельной точности и безопастности по сравнению 

с ручными и моторизированными инструментами 

при костной хирургии [34].

F. Heinemann et al. отметили повышение тем-

пературы при работе ультразвуковым ножом 

по сравнению с бормашиной и пьезоэлектри-

ческим аппаратом, но не один из приборов при 

гистологическом исследовании костной матрицы, 

прилегающей к краю раны, не нарушил структуру 

остеоцитов [29].

В 2016 г. C. Stacchi et al. опубликовали ис-

следование, в котором провели микроморфоме-

трический анализ костных блоков, собранных 

с помощью восьми различных ультразвуковых 

и звуковых устройств для костной хирургии. 

В результате исследования был сделан вывод, 

что ни одно ультразвуковое и звуковое устрой-

ство не сочетало в себе все лучшие функции —  

скорость, точность и сохранение микроархитек-

туры [32].

C.N. Czyz et al. для хирургии на стенках орбиты 

предлагают использовать аппарат Piezosurgery —  

это современное высокотехнологичное много-

функциональное устройство с пьезоэлектриче-

ским эффектом, генерирующее ультразвуковые 

колебания при операциях на костной ткани с ми-

нимальным риском пореза и повреждения мягких 

тканей [27].

Таким образом, методики с применением ин-

струментов для формирования «костного окна», 

дозированного и контролируемого удаления кост-

ной ткани с минимальной травматизацией требу-

ют дальнейшего изучения и совершенствования.

Цель: провести сравнительный анализ морфо-

логического ответа и времени оперативного вме-

шательства при использовании ультразвукового 

скальпеля и бормашины для выполнения остео-

перфораций.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
При экспериментальном исследовании in vivo 

выполнили 12 оперативных вмешательств 

на 6 кроликах породы Шиншилла массой от 3,0 

до 3,5 кг в возрасте от 4 до 5 месяцев. Все жи-

вотные до и во время эксперимента содержались 

в стандартных условиях вивария.

В условиях операционной кроликам выполни-

ли одномоментную остеоперфорацию лопаточной 

кости с обеих сторон. С правой стороны на кость 

воздействовали ультразвуковым костным скаль-

пелем Misonix (рис. 1), слева —  бормашиной 

(рис. 2).

Место формирования «костного окна» определе-

но на основании изучения анатомии костей скелета 

кролика. Лопаточная кость доступна для выполне-

ния оперативного вмешательства и топографически 

далека от витальных центров организма.

Рис. 1. Ультразвуковой скальпель Misonix BoneScalpel

Fig. 1. Ultrasonic scalpel Misonix BoneScalpel

Рис. 2. Бормашина Marathon Handy ECO 1000

Fig. 2. Drill Marathon Handy ECO 1000 drill
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Животных к оперативному вмешатель-

ству готовили по одной схеме. За 30 минут 

до операции осуществляли премедикацию: 

внутримышечно вводили 0,1 % раствор меди-

тина —  15 мкг/кг и 5 % раствор трамадола —  

2 мкг/кг. Индукцию анестезии проводили рас-

твором изофлюрана МАК 3–5 %, поддерживали 

раствором изофлюрана МАК 2 % и тилетами-

на 2,5 мг/кг/ч, инфузию —  кристаллоидами 

5 мл/кг/ч. Операционное поле обрабатывали 

по стандартной методике. После проведения 

местной инфильтрационной анестезии 2 % рас-

твором новокаина по 2 мл с каждой стороны вы-

полнили линейный разрез кожи длиной 20 мм 

в зоне проекции тела лопатки перпендикулярно 

ходу лопаточной ости.

После разреза кожи мягкие ткани тупо разъ-

единяли по ходу мышечных волокон с помощью 

ножниц. Устанавливали ранорасширитель. По-

верхность кости очищали распатором. Затем в ло-

паточной кости выполняли сквозную перфорацию 

квадратной формы со стороной 1 см. С правой 

стороны перфорацию осуществляли с помощью 

ультразвукового костного скальпеля фирмы 

Misonix BoneScalpel (опытная сторона). Костный 

скальпель Misonix BoneScalpel —  ультразвуко-

вой хирургический прибор для остеотомии. С уль-

тразвукового генератора на рукоятку BoneScalpel 

поступает электрический сигнал номинальной 

частотой 22,5 кГц, как заявлено в паспорте к при-

бору. С помощью пьезоэлектрического преобразо-

вателя этот сигнал преобразуется в механические 

колебания. В работе мы использовали импульс-

ный ультразвук с мощностью 50 %. Затупленное 

лезвие совершало возвратно-поступательные 

микродвижения в продольном направлении, что 

позволяло смещаться лезвию на 125 мкм при 

заданных параметрах ультразвука. Для охлаж-

дения лезвия применяется ирригационный поток 

физиологического раствора, проходящий сквозь 

лезвие. В нашем случае скорость потока состав-

ляла 26 мл в минуту (40 %).

Вырезанный участок костной ткани, удалён-

ный непосредственно после воздействия (острый 

опыт), был рыхло связан с подлежащими мягки-

ми тканями и свободно отделялся от них с по-

мощью пинцета, был фиксирован в 10 % раство-

ре формалина и исследован на светооптическом 

уровне.

В качестве контроля служила левая лопатка 

этого же животного, в которой «костное окно» 

формировали с помощью бормашины Marathon 

Handy ECO 1000. Бормашина Marathon Handy 

ECO 1000 (фирма Saeyang Microtech) —  универ-

сальный аппарат, необходимые параметры выстав-

ляются на приборной панели, скорость вращения 

бора регулируется с помощью педали. Максималь-

ное количество оборотов —  до 40 000 об/мин. 

Для остеоперфорации частоту вращения дрели 

устанавливали на 10 000 об/мин. Скорость вра-

щения наконечника выставляли на панели управ-

ления бормашиной. Включали устройство при на-

давливании ногой на педаль. Применяли функцию 

вращения по часовой стрелке.

Раны послойно ушивали. Послеоперационную 

обработку ран выполняли с помощью «алюмини-

вого спрея», внутримышечно вводили антибиотик 

(байтрил 2,5 % 1,0).

Кожные швы всем кроликам снимали 

на 6-е сутки после операции. Послеоперационное 

течение у экспериментальных животных оценива-

лось по общему состоянию и по реакции мягких 

тканей со стороны операционной раны.

Всех животных распределили на три груп-

пы —  по двое животных в каждой, в зависимости 

от срока выведения из опыта, которые опреде-

лялись в соответствии с фазами течения ранево-

го процесса и регенерации костной ткани: через 

7, 21, 60 дней:

1-я группа —  на 7-й день после операции;

2-я группа —  на 21-й день;

3-я группа —  на 60-й день.

Материал для морфологического исследования 

в области оперативного вмешательства забирали 

в процессе эксперимента или в сроки выведения 

кроликов из опыта. Для этого иссекали область 

костного отверстия с окружающими её мягкими 

тканями и материал фиксировали в 10 % раство-

ре нейтрального формалина.

Блок препаратов формировали стандартным 

способом. Срезы выполняли с помощью трепа-

на толщиной 5–8 мкм по ходу остеотомического 

канала. Микропрепараты окрашивали гематок-

силином и эозином. Далее проводили световую 

микроскопию с последующим фотографирова-

нием в цифровом формате JPEG с увеличением 

×200.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Все кролики перенесли оперативное вмеша-

тельство удовлетворительно. Послеоперацион-

ных осложнений не отмечалось.

В результате эксперимента получили следу-

ющие результаты: среднее время оперативного 

вмешательства с использованием ультразвуко-

вого скальпеля Misonix BoneScalpel составило 
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12 минут, при помощи бормашины Marathon 

Handy ECO 1000 — 15 минут (табл. 1).

На макропрепаратах на 7-е сутки сохранялись 

незначительная гиперемия и отёк краёв после-

операционной раны соответственно перенесённой 

операции. Раны заживали первичным натяжени-

ем, без нагноения. К 21-м и 60-м суткам отёка 

и гиперемии не отмечалось.

В стеклопрепаратах из тканей, полученных 

из операционных ран справа, определялись ске-

летная мышца и кортикальная пластинка с над-

костницей. Мышца —  с минимальными перимизи-

альным отёком и сохранной структурой строения. 

Надкостница —  с отёком и скудной лейкоцитарной 

инфильтрацией. Костные балки частично разруше-

ны без пролиферации периоста (рис. 3).

Слева —  препарат скелетной мышцы и корти-

кальной пластинки с надкостницей. По сравнению 

с правой стороной отёк в мышце более выражен, 

отмечаются очаги кровоизлияний. Со стороны ко-

сти и надкостницы без изменений (рис. 4).

На 7-е сутки после операции справа отмеча-

лось разволокнение мышцы за счёт пролиферации 

рыхлой волокнистой соединительной ткани, по-

следняя дезорганизована и представлена полями 

незрелых фибробластов. Просматривались очаги 

продуктивного негранулёматозного воспаления. 

Отмечались мелкий участок кости с признаками 

активного реактивного остеогенеза с активной 

пролиферацией остеобластов и формирование 

незрелых костных балок. Вокруг неоостеогенеза 

также визуализировались мелкие воспалитель-

ные инфильтраты продуктивного негранулёма-

тозного характера, гигантские многоядерные 

остеокласты (рис. 5, 6).

Номер опера-

ции

Время операции, мин

ультразвуковой 

скальпель Misonix 

BoneScalpel

бормашина 

Marathon Handy 

ECO 1000

1 15 17

2 13 16

3 12 16

4 10 14

5 11 15

6 10 13

Среднее время 12 15

Таблица 1
Сравнительная характеристика продолжительности 
 оперативных вмешательств

Table 1
Сomparative characteristic of the duration of surgical 
 interventions

Рис. 3. Микропрепарат правой лопатки кролика, острый 

эксперимент: а — перимизиальный отёк; b — лей-

коцитарная инфильтрация

Fig. 3. Histological preparation of the right scapula of a 

rabbit, acute experiment: a – perimysial edema; 

b – leukocytic infiltration

Рис. 4. Микропрепарат левой лопатки кролика, острый 
эксперимент: а — перимизиальный отёк; b — кро-
воизлияния

Fig. 4. Histological preparation of the left scapula of a rabbit, 

an acute experiment: a – perimysial edema; b – hem-
orrhages

Рис. 5. Микропрепарат правой лопатки кролика на 7-е сут-

ки после операции: а — продуктивное воспаление

Fig. 5. Histological preparation of the right scapula of a rab bit on 

the 7th day after surgery: a – productive inflammation

Рис. 6. Микропрепарат правой лопатки кролика на 7-е сут-

ки после операции: а — незрелые костные балки; 

b — клетки продуктивного воспаления; c — остеокласт

Fig. 6. Histological preparation of the right scapula of a rabbit 

on the 7th day after surgery: a – immature bone beams; 

b – cells of productive inflammation; c – osteoclast

a b

b

a

a

a

b c
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Слева препараты содержали только мышцы, 

последняя с некрозами, кровоизлияниями, скоп-

лениями гемосидерина и перифокальным вос-

палением из сегментоядерных лейкоцитов, от-

мечался выраженный перимизиальный отёк, что 

явилось результатом более выраженных травма-

тических изменений по сравнению с правой сто-

роной (рис. 7).

На 21-сутки справа по сравнению с 7-ми сут-

ками отёк в мышце практически исчез, отме-

чались признаки созревания волокнистой со-

единительной ткани: клетки располагались 

более упорядоченно, формируя тяжи и пучки, 

количество коллагена незначительно увели-

чилось, собственно фибробласты стали более 

вытянутыми с мономорфными овоидными ядра-

ми и менее очерченной цитоплазмой. Количе-

ство и объём воспалительных инфильтратов 

снизился, отмечалось увеличение гигантских 

многоядерных остеокластов в зонах воспале-

ния. Со стороны костной ткани —  признаки 

формирования костной мозоли, среди незрелых 

костных балок наблюдался гиалиновый хрящ 

с энхондральной оссификацией по периферии. 

По-прежнему была выражена остеобластиче-

ская реакция, однако количество и величина 

вновь образованных костных балок выросли 

(рис. 8).

Слева на 21-е сутки в мышцах соедини-

тельная ткань была немного более зрелая, чем 

справа. Кроме того, просматривались включения 

кальцинатов, скопления гемосидерина и воспа-

лительные инфильтраты, которые были более 

выражены рядом с костью и плотнее, чем справа. 

Клеточный состав инфильтрата имел различия 

по сравнению с правой стороной, здесь преоб-

ладали гистиоциты и лейкоциты (с противопо-

ложной стороны они практически отсутствова-

ли), что свидетельствует о более остром течении 

Рис. 7. Микропрепарат левой лопатки кролика на 7-е сут-
ки после операции: a — лейкоциты; b — некроз; 
c — гемосидерин

Fig. 7. Histological preparation of the left scapula of a rab-
bit on the 7th day after surgery: a – leucocytes; 
b – necrosis; c – hemosiderin

Рис. 10. Микропрепарат правой лопатки кролика на 

60-е сутки после операции: a — равномерная 

кальцификация костных балок; b — минимальная 

остеобластическая реакция

Fig. 10. Histological preparation of the right scapula of a rabbit 

at 60 days after surgery: a – uniform calcification of 

trabecula; b – minimal osteoblastic reaction

Рис. 8. Микропрепарат правой лопатки кролика на 
21-е сутки после операции: a — созревание со-
единительной ткани

Fig. 8. Histological preparation of the right scapula of a rab-
bit on the 21st day after surgery: a – maturation of 
connective tissue

Рис. 9. Микропрепарат левой лопатки кролика на 21-е сутки 

после операции: а — кальцинаты; b — лейкоциты

Fig. 9. Histological preparation of the left scapula of a rab-
bit on the 21st day after surgery: a – calcification; 
b – leukocytes

b

a

c

a

b

a

b

a

b

a

Рис. 11. Микропрепарат левой лопатки кролика на 60-е сут-

ки после операции: a — равномерная кальцифи-

кация костных балок; b — минимальная остеобла-

стическая реакция

Fig. 11. Histological preparation of the left scapula of a rabbit 

at 60 days after surgery: a – uniform calcification of 

bone trabecula; b – minimal osteoblastic reaction
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воспалительного процесса. В мягких тканях ви-

зуализировались кальцинаты и мелкие отломки 

костных балок, последние сюда были занесены 

при перфорации. Костная ткань представлена 

мелким фрагментом предсуществующей корти-

кальной пластинки без реактивных изменений, 

поэтому здесь костную реакцию не оценива-

ли (рис. 9).

На 60-е сутки справа и слева картина была 

одинаковой. Межмышечная соединительная 

ткань полностью созрела, фибробласты —  

мономорфные, вытянутой или волнистой фор-

мы —  формировали чёткие пучки, коллаген 

между ними распределён равномерно. Воспали-

тельные инфильтраты нивелировались, встре-

чались немногочисленные гемосидерофаги. 

Со стороны костей практически полностью ис-

чезла остеобластическая реакция, отмечалась 

равномерная кальцификация костных балок, 

однако последние не ламеллярные, что гово-

рит о том, что это вновь образованная кость 

(рис. 10, 11).

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ
Исследования и сравнительная оценка се-

рии гистологических препаратов правой и ле-

вой лопатки кроликов после остеоперфораций 

ультразвуковым скальпелем и бормашиной по-

зволили зафиксировать более выраженное вос-

паление мягких тканей с левой стороны в пер-

вые 7–21 сут, что проявилось более выраженным 

отёком, плотной инфильтрацией и отложениями 

гемосидерина. Кроме того, отмечались замед-

ленная пролиферация и созревание волокнистой 

соединительной ткани по сравнению с противо-

положной стороной.

Относительно костной ткани процессы вос-

паления и последующей регенерации про-

ходили без существенных отличий с обеих 

сторон. На выходе из опыта произошло равно-

мерное формирование незрелых костных балок 

с сопоставимыми характеристиками с обеих 

сторон (толщина, минерализация, степень зре-

лость и струк турность).

Эксперимент показал, что использовать 

ультразвуковой скальпель на плоских костях 

удобно и безопасно. Он создаёт меньшее вос-

паление окружающих тканей и самой кости. 

А.В. Кравченко (2006) сравнивал ультразву-

ковой скальпель с диодным лазером, после 

воздействия последнего в остром опыте опре-

делялся фестончатый край с зоной фотокарбо-

низации (обугливания). Использование же уль-

тразвукового скальпеля не давало признаков 

инфильтрационного воспаления в остром опы-

те, в дальнейшем развивалось неспецифическое 

воспаление.

ВЫВОДЫ
Проведённый эксперимент позволяет утверж-

дать, что ультразвуковой скальпель имеет ряд 

преимуществ при остеоперфорациях:

1. При выполнении остеоперфорации требует-

ся меньше времени для формирования отверстия. 

2. Процесс остеоперфорации легче контроли-

руется как визуально (нет облака костной пыли), 

так и мануально (легче отследить формирование 

разреза). 

3. При использовании ультразвукового скаль-

пеля меньше травмируются и не наматываются 

на рукоятку окружающие мягкие ткани. 

4. Края отверстия в кости получаются более 

ровные и не отмечается сколов костей. 

5. В раннем послеоперационном периоде на-

блюдается менее выраженный воспалительный 

процесс.
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