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Обобщены результаты экспериментальных исследований состояния имплантатов из 
титана, протакрила-М, корундовой керамики, с применением формалинизированного гомот-
рансплантата твердой оболочки головного мозга, а также раневого покрытия “Тахокомб”. 
Изучены особенности процессов, происходящих в тканях вокруг имплантатов.

Êëю÷åâыå ñëîâà: ôðîíòî-îðбèòàëüíыé äåôåêò, êðàíèîïëàñòèêà, ïëàñòèêà òâåðäîé 
îбîëî÷êè ãîëîâíîãî ìîçãà, èìïëàíòàò.

Âñòóïëåíèå. Посттравматические дефекты 
костей свода и основания черепа являются 
одними из часто возникающих последствий 
черепно-мозговой травмы [3, 9]. Нарушение 
замкнутой полости, необходимой для нормаль-
ного функционирования и развития мозга, с 
прогрессирующими расстройствами гемо- и 
ликвороциркуляции, обусловливает возникно-
вение многокомпонентного синдрома “трепани-
рованных” дефектов, зачастую резистентного к 
фармакотерапии [5, 9]. Формирующийся пороч-
ный круг патологических процессов значительно 
ухудшает качество жизни пациента с частичной 
или полной утратой трудоспособности, при этом 
проблема костных дефектов черепа из медицин-
ской становится медико-социальной [2, 3, 5].

На современном этапе развития нейрохи-
рургии необходимость осуществления пластики 
дефектов свода и основания черепа несомненна 
[3]. Применение различных материалов: форма-
линизированной гомокости, брефоткани, ауто-
кости, метакрилатов, титана, тантала, виталия, 
силиконовой резины, корундовой керамики, 
гидроксиапатита и других, позволило разрабо-
тать и внедрить в клиническую нейрохирургию 
многочисленные методики краниопластики [6, 7, 
10, 11, 13]. Усовершенствованию техники восста-
новительных вмешательств по поводу дефек-
тов свода и основания черепа способствовали 
разработка микроинструментов, операционной 
оптики, появление высокоскоростных боров [1, 
8]. Вместе с тем, частота неудовлетворительных 
результатов хирургического лечения костных 
дефектов свода черепа, распространяющихся 
на область передней черепной ямки, достаточно 
высока и составляет при нагноении 2–4,7%, 
частичной или полной резорбции биодегради-
рующих пластических материалов — соответс-
твенно 50 и 12,5%. [2, 11, 12]. Таким образом, 

краниопластика фронто-орбитальных дефектов 
является одной из актуальных проблем совре-
менной нейрохирургии [4].

Öåëüю исследования являлась оценка 
эффективности ортотопической краниоплас-
тики фронто-орбитальных костно-оболочечных 
дефектов с применением различных пласти-
ческих материалов в условиях лабораторного 
эксперимента.

Ìàòåðèàëы è ìåòîäы èññëåäîâàíèÿ. Про-
анализированы результаты 120 оперативных 
вмешательств, выполненных у 60 серых кролей-
самцов в возрасте от 1 до 2 лет (медиана 16 мес). 
Масса тела животных от 2 до 3 кг, в среднем 
— 2200 г.

Животные распределены на 5 групп по 12 
в каждой. Операции производили под общей 
анестезией калипсолом в дозе 10 мг/кг.

Всем животным выполняли двухэтапное 
вмешательство. Первым этапом во всех группах 
осуществляли резекционную краниотомию во 
фронто-орбитальной области с формированием 
костного дефекта чешуи лобной кости, крыши 
орбиты площадью до 4 см2 (ðèñ. 1à, 1б öâåòíîé 
âêëàäêè). Животным 4-й и 5-й групп допол-
нительно создавали дефект твердой оболочки 
головного мозга площадью до 2 см2 (ðèñ. 1â 
öâåòíîé âêëàäêè).

У всех животных на 7-е сутки в условиях 
неосложненной операционной раны производили 
второй этап вмешательства — ортотопическую 
краниопластику фронто-орбитального дефекта 
с использованием различных пластических 
материалов, что позволяло приблизить лабо-
раторную модель к реальным клиническим 
условиям.

В 1-й группе для пластики костного дефекта 
лобно-орбитальной области черепа использо-
вали корундовый имплантат, изготовленный 
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ООО “Огнеупор” (Харьков) (ðèñ. 2à öâåòíîé 
âêëàäêè); во 2-й группе — титановый имп-
лантат “Конмет” (Москва) (ðèñ. 2б öâåòíîé 
âêëàäêè); в 3-й группе — быстротвердеющую 
пластмассу протакрил-М “Свема” (Харьков) 
(ðèñ. 2â öâåòíîé âêëàäêè); в 4-й группе — для 
пластики дефекта твердой оболочки головного 
мозга применили раневое покрытие “Тахокомб” 
(Nycomed, Austria) (ðèñ. 2ã öâåòíîé âêëàäêè); 
костного дефекта — корундовый имплантат 
“Огнеупор” (Харьков); в 5-й группе — для плас-
тики дефекта твердой оболочки головного мозга 
использован ее формалинизированный гомот-
рансплантат, костного дефекта — корундовый 
имплантат ООО “Огнеупор” (Харьков).

Материал для гистологического исследо-
вания (твердую оболочку головного мозга, 
периорбитальную костную ткань по периметру 
дефекта, а в 4–5-й группах — и подлежащее 
костно-оболочечному дефекту вещество голо-
вного мозга) забирали после предварительной 
наркотизации калипсолом (в условиях in 
vivo) на 14, 30-е и 90-е сутки. Это отражало 
стандартные этапы саногенных реакций, поз-
воляло выявить и оценить течение основных 
(гнойно-воспалительных, реактивных) патоло-
гических процессов. Гистологическое иссле-
дование препаратов произведено на кафедре 
патологической анатомии ХГМУ (проф. А.Ф. 
Яковцова).

Для стандартизованной оценки состояния 
имплантата на различных этапах послеопе-
рационного периода применена методика М.Ф. 
Макаренко (1994) с расчетом абсолютных (в 
баллах) и относительных (в %) показателей. Это 
позволило объективизировать особенности тече-
ния раневого процесса. Состояние имплантата в 
зависимости от выраженности воспалительных 
реакций (по М.Ф. Макаренко, 1994) представлено 
в òàбë. 1.

Оценка статистической значимости показате-
лей и различий рассматриваемых групп произ-

водилась с использованием непараметрического 
критерия Пирсона χ2 (χ2=10,74, число степеней 
свободы = 8, вероятность ошибки р=0,217).

Ðåçóëüòàòы  è  èх  îáñóæäåíèå. Анализ 
результатов качественной и количественной 
оценки состояния имплантата в исследуемых 
группах через 14,30,90 суток после краниоплас-
тики фронто-орбитального дефекта в условиях 
эксперимента представлен в òàбë. 2.

Как следует из данных òàбë. 2, через 
14 сут после краниопластики (второй этап 
экспериментального исследования) состояние 
имплантата было наилучшим во 2-й группе 
(22 балла, 100%). В ранние сроки (14 сут) 
высокие показатели отмечены также в 1-й, 
4-й и 5-й группах — 22 балла (91,7±5,6)%, что 
свидетельствовало о благоприятном течении 
раневого процесса. Состояние имплантата 
оценено как наихудшее, с осложненным тече-
нием раннего послеоперационного периода у 
животных 3-й группы — 18 баллов (75±8,8)%, 
серозит возник в 25% наблюдений.

Òàбëèöà 1. Îöåíêè ñîñòîÿíèÿ èìïëàíòàòà 
(Ì.Ô. Ìàêàðåíêî, 1994) [9].

Ñîñòîÿíèå 
èìïëàíòàòà, 
áàëëîâ

Хàðàêòåðèñòèêà

1 Отторжение имплантата

2

Лизис имплантата или признаки 
воспалительного процесса в при-
лежащих костях черепа с возник-
новением остеомиелита

3

Лизис имплантата или призна-
ки воспалительного процесса в 
прилежащих костях черепа без 
проявлений остеомиелита

4 Серозит в области операции

5 Местные воспалительные измене-
ния кожи вне зоны операции

6 Отсутствие воспалительных изме-
нений в зоне операции

Òàбëèöà 2. Ñîñòîÿíèå èìïëàíòàòà ó ëàáîðàòîðíых æèâîòíых ïîñëå ïëàñòèêè êîñòíîãî äåôåêòà 
ëîáíîé îáëàñòè ñ ïðèìåíåíèåì ðàçëè÷íых ïëàñòè÷åñêèх ìàòåðèàëîâ (íà 14-å, 30-å, 90-å ñóòêè).

Ãðóïïы ëà-
áîðàòîðíых 
æèâîòíых

14 ñóò 30 ñóò 90 ñóò

Ñóììàðíàÿ 
îöåíêà ñîñòî-
ÿíèÿ èìïëàí-
òàòà (max = 
24 áàëëà)

% íåîñëîæ-
íåííîãî òå÷å-
íèÿ ïîñëåî-
ïåðàöèîííîãî 

ïåðèîäà

Ñóììàðíàÿ 
îöåíêà ñîñòî-
ÿíèÿ èìïëàí-
òàòà (max = 
48 áàëëîâ)

% íåîñëîæ-
íåííîãî òå÷å-
íèÿ ïîñëåî-
ïåðàöèîííîãî 

ïåðèîäà

Ñóììàðíàÿ 
îöåíêà ñîñòî-
ÿíèÿ èìïëàí-
òàòà (max = 
72 áàëëà)

% íåîñëîæ-
íåííîãî òå÷å-
íèÿ ïîñëåî-
ïåðàöèîííîãî 

ïåðèîäà

1-я (n=12) 22 91,7±5,6 46 95,8±2,9 70 94,4±2,7

2-я (n=12) 24 100,0 44 91,7±4,0 68 92,7±1,9

3-я (n=12) 18 75,0±8,8 29 60,4±7,1 53 73,6±5,2

4-я (n=12) 22 91,7±5,6 46 95,8±2,9 70 94,4±2,7

5-я (n=12) 22 91,7±5,6 37 77,1±6,1 61 84,7±4,2

Cðàâíèòåëüíыé àíàëèç ðåçóëüòàòîâ îðòîòîïè÷åñêîé êðàíèîïëàñòèêè…
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На 30-е сутки после восстановительного 
вмешательства количественные и качественные 
показатели состояния имплантата оставались 
высокими в 1-й и 4-й группах — 46 баллов 
(95,8±2,9)%, несколько меньшими они были 
во 2-й группе — 44 балла (91,7±4,0)%. Низкие 
показатели вследствие выраженной воспали-
тельной реакции отмечены в 3-й группе — 29 
баллов (60,4±7,1)%, в 24,9% наблюдений выяв-
лены инфекционно-воспалительные осложнения 
в виде краевого остеомиелита и отторжения 
имплантата. Также осложненное течение ране-
вого процесса и низкие показатели состояния 
имплантата — 37 баллов (77,1±6,1)% — отмечены 
в 5-й группе, у 16,6% животных обнаружены 
краевой остеомиелит и отторжение имплантата. 
Единичное наблюдение краевого остеомиелита 
на 30-е сутки при использовании титановых 
имплантатов, в связи с нечеткостью клиничес-
ких симптомов, следует дифференцировать от 
краевого остеолиза, описанного в литературе 
при осуществлении металлопластики [9]. Однако 
по данным гистологического исследования более 
вероятен воспалительный процесс.

В отдаленном периоде (90 сут), перед окон-
чанием периода наблюдения за лабораторными 
животными, наилучшие качественные и коли-
чественные показатели состояния имплантата 
отмечены в 1-й — 70 баллов (92,7±1,9)%, 2-й 
— 68 баллов (94,4±2,7)% и 4-й — 70 баллов 
(92,7±1,9)% группах. Неблагоприятные резуль-
таты отмечены у животных 3-й — 53 балла 
(73,6±5,2)% и 5-й групп — 61 балл (84,7±4,2)%.

При гистологическом исследовании в раннем 
послеоперационном периоде (14-е сутки) наибо-
лее благоприятные взаимоотношения твердой 
мозговой оболочки и имплантата, периорби-
тальной ткани и имплантата отмечены в 1-й и 
2-й группах, отмечено формирование мягкого 
грануляционного вала, более выраженного при 
использовании имплантатов из титана (ðèñ. 
3, 4). На 30-е сутки наиболее выраженные 
изменения ткани отмечены у животных 3-й 
группы, обнаружены значительные гиперплас-
тические изменения в периорбитальной ткани. 
Поздний период (90 сут) течения раневого 
процесса характеризовался формированием 
грубой соединительнотканной капсулы вокруг 
всех имплантатов, более массивной после при-
менения акрилового, титанового имплантатов, 
с выраженной рубцово-спаечной реакцией 
периорбитальной ткани и твердой оболочки 
головного мозга.

Следует отметить благоприятное сочетание 
материала для костной пластики — корундовой 
керамики и для пластики твердой оболочки 
головного мозга — раневого покрытия “Тахо-
Комб”, не вызывающего прогрессирующих 

тканевых реакций, обеспечивающего соблю-
дение принципа послойности восстановления 
анатомо-топографических взаимоотношений в 
зоне операции.

Âыâîäы
1. Использование корундовой керамики для 

пластики дефектов черепа фронто-орбитальной 
локализации характеризуется высокими качес-
твенными и количественными показателями 
состояния имплантата, отсутствием инфекци-
онно-воспалительных осложнений, что позво-
ляет считать краниопластику фронто-орби-
тальных костных дефектов с использованием 
корундовых имплантатов методом выбора.

2. Применение титана в качестве плас-
тического материала для закрытия фронто-
орбитальных дефектов черепа, несмотря на 
высокие качественные и количественные пока-
затели состояния имплантата, низкую частоту 
септических осложнений, характеризовалось 
выраженными рубцово-спаечными реакциями 
периорбитальной ткани, твердой оболочки голо-
вного мозга.

3. При использовании акриловых имп-
лантатов для закрытия фронто-орбитальных 
дефектов черепа отмечены наиболее низкие 
показатели состояния имплантата в сроки 
наблюдения до 90 сут, с высокой частотой (до 
25%) осложненного течения послеоперационного 
периода.

4. При сочетанном применении корундовой 
керамики и раневого покрытия “ТахоКомб” для 
ортотопической краниопластики фронто-орби-
тальных дефектов черепа не наблюдали ослож-
ненного течения раневого процесса, ухудшения 
состояния имплантата.
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Ïîð³âíÿëüíèé àíàë³ç ðåçóëüòàò³â 
îðòîòîï³÷íî¿ êðàí³îïëàñòèêè ôðîíòî-

îðá³òàëüíèх ê³ñòêîâî-îáîëîíêîâèх äåôåêò³â 
ç çàñòîñóâàííÿì ð³çíèх ïëàñòè÷íèх 
ìàòåð³àë³â â óìîâàх ëàáîðàòîðíîãî 

åêñïåðèìåíòó
Ñèï³òèé Â.²., Ãàíóë³÷ Ò.Â., Бàбàëÿí Þ.À., 

Ñàìîéëîâ Â.Ì.
Узагальнені результати експериментальних дослід-

жень стану імплантатів з титану, протакрилу-М, корун-
дової кераміки, з застосуванням формалінізованого 
гомотрансплантата твердої оболонки головного мозку, 
а також ранового покриття “ТахоКомб”. Вивчені особ-
ливості процесів, що відбуваються у тканинах навколо 
імплантатів.

Comparative analyses of ossea-meningeal 
fronto-orbital defects orthotopic cranioplastic 

results by different plastic materials 
application in laboratory experiment

Sipity V.I., Ganulich T.V., Babalyan Yu.A., 
Samoylov V.Ì.

The results of titan, protacril-M, corundum ceramics 
with dura mater application formalinzed homotransplants, 
wound coverage “Tachokomb” implants state experimental 
researches were summarized. The processes coursed in 
and around implants tissues features were studied.

Cðàâíèòåëüíыé àíàëèç ðåçóëüòàòîâ îðòîòîïè÷åñêîé êðàíèîïëàñòèêè…



Рис. 4. Микрофото. Твердая оболочка головного мозга (а, б, в) животных 1-й группы: а — через 14 сут после 
керамопластики — созревающая соединительная ткань с участками грубоволокнистой ткани, богатой тонкостен-
ными расширенными капиллярами; б — через 30 сут, в — через 90 сут после пластики, грубоволокнистая соеди-
нительная ткань с мелкими дифференцированными артериями. Окраска пикрофуксином. Ув.×100.

Рис. 2. Второй этап эксперимента 
— ортотопическая краниопластика 
фронто-орбитального дефекта с 
использованием различных плас-
тических материалов (пояснения в 
тексте).

Рис. 3. Микрофото. Периорбитальная волокнистая соединительная ткань (а, б, в) животных 1-й группы: а — на 
14-е; б — на 30-е; в — на 90-е сутки после операции. Определяются зрелые фуксинофильные волокна, дифферен-
цированные пикринофильные артериальные сосуды малого диаметра, единичные мелкие скопления лимфо-гисти-
оцитарных элементов. Окраска пикрофуксином по Ван-Гизону. Ув.×100.

К статье Сипитого В.И., Ганулича Т.В., Бабаляна Ю.А., Самойлова В.М. “Cравнительный анализ 
результатов ортотопической краниопластики фронто-орбитальных костно-оболочечных дефектов с 

применением различных пластических материалов в условиях лабораторного эксперимента”

Рис. 1. Интраоперационные фотограммы краниоэктомии в левой лобно-орбитальной области черепа: а — разрез кожи в 
левой лобной области; б — костный дефект левой лобно-орбитальной области черепа, видна твердая оболочка головного 
мозга (непрерывная стрелка), глазного яблока (пунктирная стрелка); в — дефект твердой оболочки головного мозга 
левой лобно-орбитальной области (непрерывная стрелка), видно вещество головного мозга (пунктирная стрелка).




