
Summary

The article presents results of surgical treatment of patients with 

defects of the skull bones. Use of bioceramic implants “Syntekost” in 

treatment of craniotomy defects is safe procedure, which provides 

more favorable postoperative period in comparison with traditional 

Protacryl cranioplasty, prevents early and late complications including 

purulent inflammation.

Вступ

Відновлення втрачених контурів черепа і пропорцій 

обличчя в результаті травми, вогнепального пора-

нення чи видалення новоутворення на сьогодні за-

лишається однієї із актуальних задач черепно-лице-

вої хірургії [1,2,17]. Однак, усунення краніотомічного 

дефекту відомими в сучасний час способами поки ще 

є недостатнім для вирішення всіх проблем лікування 

даного контингенту хворих. Не дивлячись на попу-

лярність серед нейрохірургів реконструктивних 

втручань, єдиної теоретичної концепції, яка б регла-

ментувала вибір алгоритмів проведення цих опера-

цій, до тепер не існує. Пошук нових матеріалів і 

способів краніопластики для усунення великих і 

складних за конфігурацією дефектів черепа залиша-

ється актуальною проблемою реконструктивної ней-

рохірургії і в теперішній час [4,5,8,10]. 

На сьогодні найбільше розповсюдження в клініч-

ній практиці для ліквідації краніотомічних дефектів 

отримала імплантація з використанням штучних ма-

теріалів, що пов’язано з відносною доступністю та-

ких матеріалів і простотою їх моделювання. Але для 

штучних імплантатів притаманні певні обмеження, 

що не дозволяють застосовувати їх у хворих, які 

страждають на алергічні реакції чи перенесли нагно-

єння рани, при остеомієліті кісток черепа, у дітей — 

при рості кісток черепа тощо. Не зважаючи на значні 

успіхи використання штучних імплантатів, відзнача-

ється високий процент відторгнення імплантованих 

пластин, що перевищує 12% [3,14]. 
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Найбільшу зацікавленість в теперішній час викли-

кають матеріали, що володіють ефектом остеоіндук-

ції. Одним із таких матеріалів є гідроксиапатитна ке-

раміка. Дана сполука володіє унікальною біологічною 

сумісністю, і що найбільш важливо, утворює в крані-

отомічному дефекті умови для утворення власної кі-

сткової тканини [7,15,16,19]. Цей матеріал з успіхом 

застосовується в стоматології і травматології, але не 

отримав ще широкого використання в нейрохірургії. 

Все це говорить про актуальність досліджень, на-

правлених на розробку хірургічних операцій для лік-

відації кісткових дефектів черепа з використанням 

гідроксиапатитної кераміки і уточнення показів для 

їх застосування, а також на вивчення безпосередніх і 

віддалених результатів такого лікування.

Метою дослідження стало вивчення результатів хі-

рургічного лікування краніотомічних дефектів з вико-

ристанням біокераміки «Синтекість» і порівняння їх з 

результатами краніопластик, при яких в якості імп-

лантату використовувався матеріал протакрил.

Матеріали і методи

Матеріалом для нашого дослідження стали 81 хворий 

з дефектами кісток черепа, які лікувались в період з 

2002 по 2014 рік в клініці нейрохірургії та неврології 

Головного військового клінічного госпіталю МО 

України і в клініці невідкладної хірургії Військового 

медичного клінічного центру Центрального регіону 

м. Вінниці. Зазначені хворі були розподілені на дві 

групи: основну групу склали 39 пацієнтів, яким з ме-

тою ліквідації краніотомічного дефекту застосовува-

лась краніопластика з використанням біокераміки 

«Синтекість»; контрольну групу — 42 пацієнти, для 

яких в якості пластичного матеріалу використову-

вався протакрил. За віком, статтю, причиною утво-

рення кісткового дефекту черепа і його локалізацією, 

розмірами дефекту і термінами його існування пред-

ставленні групи були достовірно ідентичними. 

Статистичну обробку отриманих результатів до-

сліджень проводили на персональному комп’ютері з 

використанням програмного пакету Statistica 6.1. 
Динаміку змін кількісних залежних показників в 

групах оцінювали за допомогою непараметричного 

критерію Вілкоксона. Для порівняння відповідних 

показників незалежних груп застосовували непара-

метричний критерій Колмогорова-Смірнова. Для 

порівняння якісних показників застосований крите-

рій 2. Різниця між відповідними показниками раху-

валась значущою при р0,05. 

Результати та обговорення

Всі досліджувані хворі з краніотомічними дефектами були 

госпіталізовані в плановому порядку. В доопераційний 

період, за необхідності, проводили дообстеження пацієн-

тів, а також підготовку їх до хірургічного втручання. 

В основній групі хворих, яким виконувалась краніоплас-

тика з використанням біокераміки «Синтекість», середній 

термін перебування в стаціонарі до моменту проведення 

операції склав 6,40,2 діб. В контрольній групі цей термін 

був достовірно меншим і в середньому склав 3,40,4 доби 

(р0,05). Більш тривалий термін передопераційного 

періоду у пацієнтів дослідної групи був пов’язаний із 

затратами часу для підготовки імплантату з біокерамічно-

го матеріалу «Синтекість». 

В таблиці 1 представлені середні терміни проведення 

операційного втручання в дослідній і контрольній групах. 

Як видно з даних в представленій таблиці виконання крані-

опластики з використанням біокераміки «Синтекість» 

вимагає значно менше часу ніж проведення подібного втру-

чання з використанням імплантату з протакрилу (р0,01). 

Післяопераційний період у більшості пацієнтів дослі-

джуваних груп протікав легко (табл. 2). В дослідній групі 

післяопераційний період був розцінений як легкій у 37 

(94,9%) хворих, середнього ступеня важкості — у 2 (5,1%). 

Випадків з важкім перебігом післяопераційного періоду в 

цій групі не відзначено. В контрольній групі легко проті-

кав післяопераційний період у 38 (90,5%) хворих, середня 

важкість відзначена у 3 (7,1%), важка — у 1 (2,4%). 

Активація і перевід хворих із відділення реанімації та 

інтенсивної терапії відбувались на 1–2 добу післяопера-

ційного періоду. Статистичної різниці між відповідними 

Таблиця 1. Середній термін проведення операційного втручання у 
хворих з дефектами кісток черепа

Група хворих
Термін проведення хірургічного 

втручання (хвилини)
Р

Основна 1393

0,01

Контрольна 1776

Таблиця 2. Важкість післяопераційного періоду і терміни 
активації хворих, що перенесли краніопластику

Група 
хворих

Ступінь важкості 
післяопераційного періоду

Термін 
активації 

хворих після 
операції 

(доба)

Легкий Середній Важкий

n % n % n %

Основна 
(n=39)

37 94,9 2 5,1 - 1,4±0,2

Контрольна 
(n=41)

38 90,5 3 7,1 1 2,4 1,5±0,3

Р
> 0,05

2 = 0,570

> 0,05

2 = 0,140

> 0,05

2 = 0,940
> 0,05
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кількостями хворих із важким, середньої важкості і легкім 

післяопераційним періодом у зазначених групах для 

порівняння не визначено (р0,05). Один випадок важко-

го перебігу післяопераційного періоду в контрольній 

групі був пов’язаний із розвитком у хворого після втру-

чання явищ набряку головного мозку. Дане ускладнення 

було ліквідовано консервативними заходами. 

При проведені нашого дослідження ми звернули увагу 

на те, що у багатьох хворих, особливо тих, яким була 

виконана краніопластика з використанням протакрилу, 

в ранньому післяопераційному періоді відзначалось під-

вищення температури тіла. Ця обставина спонукала нас 

провести порівняльний аналіз за цим показником між 

досліджуваними групами. У переважній більшості пацієн-

тів в післяопераційному періоді відзначалась субфібриль-

на температура тіла, особливо в перші 3 доби (рис. 1). 

За середніми показниками гіпертермічна реакція більш 

вираженою була у пацієнтів контрольної групи. Але більш 

виразну різницю за цим показником ми отримали при 

порівнянні кількості хворих в групах, у яких в післяопера-

ційному періоді була відзначена гіпертермія (табл. 3). Так 

в день операційного втручання гіпертермія в основній 

групі була відзначена тільки у 4 (10,3%) хворих, а в кон-

трольній групі — у 19 (45,2%). Між цими показниками 

визначена достовірна різниця (р0,01). При цьому у 

4 пацієнтів контрольної групи температура тіла підніма-

лась вище 38°С. В першу добу післяопераційного періоду 

гіпертермія мала місце у 41% хворих основної групи 

(у одного хворого вона була вище за 38°С) і 69,1 % — кон-

трольної, у 4 пацієнтів контрольної групи гіпертертермія 

перевищувала 38,0°С. Між цими показниками достовірної 

різниці не відзначено (р0,05). В основній групі на 2 добу 

гіпертермія відзначена у 23,1% хворих, на 3 — у 10,3%, 

на 4 — у 2,6%, в контрольній групі відповідно у 57,1%; 

31%; 19,1%. Відповідні показники в групах достовірно 

відрізнялись один від одного (р0,05). На 5 добу гіпертер-

мія визначена у одного хворого основної групи, починаю-

чі з 6 доби, у пацієнтів цієї групи підвищення температури 

тіла вище за норму не визначалось. Починаючи з 5 доби, 

кількість хворих з гіпертемічною реакцію в контрольній 

групі значно зменшилась, але такі пацієнти відзначались 

до 10 доби післяопераційного періоду. 

У деяких хворих в післяопераційному періоді відзнача-

лось накопичення серозно-геморагічної рідини під шкір-

ним клапотем в ділянці післяопераційної рани, що супро-

воджувалось позитивним симптомом флуктуації, гіпере-

мією шкіри в ділянці рани і підвищеною болючістю при 

пальпації. В переважній більшості випадків таке накопи-

чення рідини супроводжувалось підвищенням температу-

ри тіла. Ліквідовували дане ускладнення консервативно, 

шляхом проведення пункції і видалення накопиченої 

рідини. В контрольній групі накопичення серозно-гемо-

рагічної рідини в післяопераційному періоді в ділянці 

післяопераційної рани мало місце у 16 (38,1%) пацієнтів. 

У більшості з них (9 хворих) дане ускладнення було лікві-

доване шляхом пункції, що була виконана протягом 

1–2 доби після операції. У 5 із них явища накопичення 

рідини в ділянці післяопераційної рани спостерігались до 

8 доби після операції, ще у 2 — до 14 доби. У цих хворих 

дане ускладнення було ліквідоване шляхом проведення 

багатократних пункцій (від 2 до 8 раз). Об’єми рідини, що 

видалялась при пункціях, в певних випадках перевищува-

ли 20 мл. В одного пацієнта на 8 добу післяопераційного 

періоду за результатами КТ було виявлене накопичення 

рідини під протакриловим імплантатом зі зміщенням 

серединних структур головного мозку на 8 мм. Після про-

веденого консервативного лікування протягом 10 діб це 

накопичення зменшилось і не викликало дислокації сере-

динних структур. 

Накопичення серозно-геморагічної рідини в ділянці піс-

ляопераційної рани у хворих основної групи було відзначене 

в 2 (5,1%) випадках, що суттєво відрізнялось від кількості 

подібних пацієнтів в контрольній групі (р0,01; 2=12,75). 

Нагноєння післяопераційної рани у хворих дослідної 

групи не відзначено. Всі рани у них загоїлись первинним 

натягом без розвитку явищ гнійно-запального процесу. 

Таблиця 3. Кількість хворих після краніопластики з 
гіпертермічним синдромом в післяопераційному періоді

Доба 
післяопераційного 

періоду

Хворі, у яких після операції 
відзначалась гіпертермія

РОсновна група 
(n=39)

Контрольна 
група (n=42)

n % n %

0 4 10,3 19 45.2
 0,01

2 = 12,170

1 16 41,0 29 69,1
> 0,05

2 = 0,890

2 9 23.1 24 57,1
0,05

2 = 3,560

3 4 10.3 13 31,0
0,05

2 = 5,220

4 1 2,6 8 19,1
0,05

2 = 5,560

5 1 2,6 4 9,5
> 0,05

2 = 1,690

6 - 3 7,1
> 0,05

2 = 2,890

7 - 2 4,7
> 0,05

2 = 1,900

8 - 3 7,1
> 0,05

2 = 2,890

9 - 1 2,4
> 0,05

2 = 0,940

10 - 3 7,1
> 0,05

2 = 2,890

Рис. 1 

Динаміка зміни температури тіла у хворих після проведеної крані-

опластики.
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Щодо контрольної групи, то у 2 (4,8%) пацієнтів відбу-

лось нагноєння післяопераційної рани, у одного із них на 

фоні утвореного накопичення серозно-геморагічної ріди-

ни в ділянці рани. Дана обставина вимагала знімати 

накладений первинний хірургічний шов і проводити 

хірургічну обробку інфікованої рани за загально прийня-

тими принципами. Загоєння післяопераційних ран у цих 

пацієнтів відбувалось вторинним натягом. Ще у одного 

хворого контрольної групи утворився крайовий некроз 

шкіри в ділянці накладених швів. Після відторгнення 

ділянки некрозу підлегла частина рани гоїлась вторинним 

натягом. Структура ранніх і пізніх післяопераційних 

ускладнень представлена в таблиці 4. 

Зняття швів у пацієнтів основної групи в середньому 

відбувалось на 10,40,5 добу, в контрольній групі цей 

термін був достовірно більшим і склав 11,90,4 (р0,005). 

Летальних наслідків після хірургічного лікування дефек-

тів кісток черепа в обох групах хворих не відзначено. Всі 

пацієнти в задовільному стані були виписані зі стаціонар-

ного лікування для подальшого амбулаторного лікування 

і спостереження за місцем проживання. Середній загаль-

ний ліжко-день у хворих основної групи склав 20,10,7 

діб, у хворих контрольної групи 17,70,9 діб. Між цими 

показниками відзначена достовірна різниця (р0,01). 

Середній термін перебування досліджуваних хворих в клі-

ніці після проведеної їм краніопластики для основної групи 

склав 13,50,8 діб, для групи контролю — 13,70,7 діб. 

Між зазначеними показниками достовірної різниці не 

визначено (р0,05). 

В сучасних наукових літературних джерелах нам не вда-

лось отримати дані про гіпертермічні реакції у хворих з 

дефектами кісток черепа після перенесених краніоплас-

тик. Вивчаючі температурні листки наших пацієнтів, ми 

відзначили, що якісно і кількісно температурна реакція в 

основній і контрольній групах в ранньому післяоперацій-

ному періоді була різною. В більшості пацієнтів в день 

операції і в наступні дні температура тіла підвищувалась 

до субфібрильних значень. Підвищення температури тіла 

вище 38°С у досліджуваних хворих відзначалось значно 

рідше. Якщо порівнювати середні показники температури 

тіла в групах, то їх значення не є суттєво вищими за нор-

мальний показник, хоча динаміка їх змін в основній групі 

пацієнтів, у яких в якості трансплантату була застосована 

біокераміка «Синтекість», була більш позитивною. Значно 

виразною була різниця між групами при проведенні аналізу 

кількості хворих з гіпертермією в післяопераційному періо-

ді. Так суттєва різниця між досліджуваними групами за 

кількістю хворих з підвищеною температурою тіла (р0,05) 

відзначена в день операції, на 2, 3 і 4 добу після операції. 

При цьому значно більше таких хворих було в контрольній 

групі. В інші дні за цим показником групи були ідентични-

ми. Даний порівняльний аналіз засвідчив про більш спри-

ятливий перебіг післяопераційного періоду у хворих дослід-

ної групи і про менш виразний у них рівень запальних явищ 

в ділянці операційного втручання. 

Порівняння досліджуваних груп хворих за таким пара-

метром, як важкість післяопераційного періоду, не дало 

будь якої суттєвої різниці. Термін активації хворих після 

операційного втручання також був ідентичним. Дані 

обставини свідчать про те, що краніопластика з викорис-

танням біокерамічних імплантатів «Синтекість» не є 

більш небезпечною ніж краніопластика, виконана за 

«традиційним» способом. 

Одним із частих ускладнень в ранньому і пізньому піс-

ляопераційному періоді у досліджуваних хворих після 

краніопластики було накопичення рідини під шкірно- 

апоневротичним клапотем в ділянці післяопераційної 

рани. Але треба відзначити, що це ускладнення у хворих 

після краніопластики біокерамікою «Синтекість» мало 

місце тільки в 2 (5,1%) випадках. В той же час у хворих 

контрольної групи це ускладнення виникало в 16 (38,1%) 

випадках, що суттєво відрізнялось від відповідної кілько-

сті в основній групі (р0,01; 2=12,75). Ще у 2 (4,8%) 

пацієнтів контрольної групи відзначено нагноєння після-

операційної рани, в той час як у хворих основної групи 

таких ускладнення не було. В загалом загальна кількість 

ранніх і пізніх ускладнень в післяопераційному періоді 

у хворих контрольної групи склала 21 (50%) випадок, в 

основній групі — 2 (5,1%) випадки. Наші результати щодо 

ускладнень в ранньому і пізньому післяопераційному 

періоді є подібними до результатів, що були отримані 

Шатохіним А. В. (2006) [11]. Так після краніопластики 

з використанням гранул гідроксиапатиту автором рані 

і пізні післяопераційні ускладнення були відзначені в 5 

(10,2%) випадках, в той же час в групі для порівняння, 

в якій були використані імплантати з протакрилу, ця кіль-

кість сягала 28 (57,1%), серед них у 8 (16,3%) випадках 

мало місце нагноєння м’яких тканин в ділянці проведеної 

краніопластики. 

Про інфекційні ускладнення після краніопластики пові-

домляють і інші автори. Bandyopadhyay et al., (2005) [13] 

інфекційні ускладнення після використання поліметіл-

метакрилату відзначили в 5,9% випадків; Azmi et al., 

(2004) [12] — в 4% випадків; після використання поліети-

ленових імплантатів Kahraman et al., (2003) [18] — в 2,7% 

випадків; після застосування в якості імплантату з полі-

мерного матеріалу «Реперен» Тихоміров та співавт., 

(2010) [9] — в 3,2% випадків. Потапов і співавт., (2012) [6] 

відзначили інфекційні ускладнення після використання 

протакарилу в 5,6% випадків, поліметілметакрилатних 

імплантатів — в 1,8% випадків. 

Таблиця 4. Структура ранніх і пізніх післяопераційних ускладнень 
у хворих, що перенесли краніопластику

Характер післяопераційного 
ускладнення

Хворі, у яких мали місце ранні і пізні 
післяопераційні ускладнення

Основна група, 
(n = 39)

Контрольна 
група, (n = 42)

n % n %

Накопичення серозно-
геморагічної рідини в ділянці 

післяопераційної рани
2 5,1 16 38,1

Накопичення рідини під 
імплантатом

1 2,4

Крайовий некроз шкіри в 
ділянці післяопераційної рани

- - 1 2,4

Нагноєння післяопераційної 
рани

- - 2 4,8

Набряк головного мозку - - 1 2,4

Всього 2 5,1 21 50,0
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Відсутність будь-яких інфекційних ускладнень в після-

операційному періоді у хворих дослідної групи свідчить 

про суттєву перевагу методу краніопластики з викорис-

танням біокомпозиту «Синтекість». Відсутність леталь-

них наслідків хірургічного лікування в дослідній групі 

хворих свідчить про безпечність краніопластики з вико-

ристанням біокераміки «Синтекість». Про те, що викори-

стання імплантатів «Синтекість» не обтяжують перебіг 

післяопераційного періоду свідчить однаковий термін 

перебування хворих дослідної і контрольної груп на 

лікарняному ліжку після проведеної краніопластики. 

Клінічне спостереження

Хворий А., 22 років (історія хвороби №2795), поступив в 

клініку невідкладної хірургії ВМКЦ ЦР м. Вінниці 23/06-

2011 зі скаргами на періодичний невиразний головний 

біль, який був пов’язаний зі зміною метеорологічних 

умов, наявний дефект кісток черепа в правій тім’яній 

ділянці, психологічний дискомфорт, обумовлений косме-

тичним дефектом та зниженою якістю життя. 

В грудні 2010 року результаті дорожньо-транспортної 

пригоди переніс закриту черепно-мозкову травму, з при-

воду якої був прооперований — усунення вдавленого 

перелому правої тім’яної кістки. Наслідком операційного 

втручання стало утворення дефекту склепіння черепа. 

Пацієнт впродовж 6 місяців після операції постійно пере-

бував на реабілітаційному лікуванні. 

При поступленні в клініку у хворого визначено краніото-

мічний дефект в правій тім’яній ділянці розмірами 43 см. 

В зоні кісткового дефекту спостерігалось втягнення шкіри 

рубцево-зміненими тканинами без ознак запалення і від-

значалась виразна пульсація (рис. 2). В неврологічному 

статусі: розсіяна дрібно-вогнищева симптоматика, 

незначно виражена лівобічна пірамідна недостатність, 

виражені вегетативні розлади у вигляді нападів гіпергід-

розу, тремору кінців пальців рук, повік, періодичного 

відчуття холоду та жару. Супутньої патології не виявлено. 

На краніограмі відзначався кістковий дефект правої 

тім’яної ділянки неправильної форми, загальною площею 

12 см2. На серії КТ-знімків визначався трепанаційним 

дефект в правій тім’яній ділянці неправильної форми, 

розмірами 43 см, а також лінійні переломи правої скро-

невої та тім’яної кісток. В проекції правих скроневої та 

тім’яної доль визначена енцефаломаляційна порожнина 

неправильної форми, розмірами 32 см, з дрібними гемо-

рагічними осередками. Серединні структури мозку були 

без помітної дислокації, шлуночки — нерозширені і неде-

формовані, Сильвійові щілини — звужені, конвекситаль-

ні оболонкові простори обох гемісфер — звужені. 

Визначався помірний набряк мозку (рис. 3)

В передопераційному періоді хворому проведений курс 

протинабрякової терапії. Комп’ютерна реконструкція 

серії КТ-знімків передана для виготовлення індивідуаль-

ного імплантату з біокераміки «Синтекість» для прове-

дення краніопластики (рис 4). 

Рис. 3 

КТ-грама хворого А. (історія хвороби №2795).

Рис. 2 

Хворий А. (історія хвороби №2795) до краніопластики.

Рис. 4 

3-D-реконструкція комп’ютерної томографії хворого А. 

(історія хвороби №2795).

Рис. 5 

Хворий А. (історія хвороби №2795). Перша доба після краніопластики.
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Після проведеної передопераційної підготовки та отри-

мання готового імплантату хворому виконано операційне 

втручання: краніопластика дефекту кісток склепіння 

черепа в правій тім’яній ділянці біокерамікою «Синте-

кість». Тривалість операції склала 110 хвилин. 

Післяопераційний період протікав без ускладнень. За час 

перебування в клініці відзначено нормалізацію сну, від-

сутність вегетативних нападів. Активація хворого відбу-

лась на наступну добу після операції і він був переведений 

з відділення реанімації та інтенсивної терапії у відділення 

клініки невідкладної хірургії (рис. 5). На першу добу піс-

ляопераційного періоду у хворого відзначалась субфе-

брильна температура тіла (37,1–37,3°С). В подальшому 

підвищення температури тіла не відзначалось. Рана загої-

лась первинним натягом. Шви знято на 10 добу. З клініки 

хворого виписали у задовільному стані 10.07.2011 р. для 

подальшого амбулаторного лікування. Ліжко-день до 

операції — 6 діб, після операції — 11 діб. 

Висновки

Застосування біокерамічних імплантатів 

«Синтекість» при лікуванні краніотомічних дефектів 

є ефективною і безпечною методикою, що забезпе-

чує кращій перебіг післяопераційного періоду у по-

рівнянні з «традиційною» краніопластикою про-

такрилом, попереджає ранні і пізні післяопераційні 

ускладнення, в тому числі — гнійно-запальні. 
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