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Обоснование
Дефекты костей черепа после перенесенных ней-

рохирургических вмешательств по  поводу различ-
ных церебральных катастроф представляют собой 

существенную мультидисциплинарную проблему. 
Помимо нарушения защитной функции черепа, 
незакрытый костный дефект способен приводить 
к нарушениям ликвородинамики, снижению цереб-
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Обоснование. Послеоперационные дефекты костей свода черепа являются актуальной проблемой нейрореа-
билитации, поскольку существенно ограничивают объем реабилитационных мероприятий, осложняют уход 
за  пациентами и  ведут к  развитию вторичных осложнений, что негативно сказывается на  реабилитационном 
потенциале пациентов. Существенные риски послеоперационных осложнений вынуждают принимать решение 
об операции индивидуально в каждом случае, в связи с чем сроки проведения краниопластики широко варьи-
руют, и до сих пор остаются предметом дискуссий в научной среде. Цель исследования — сформулировать осо-
бенности проведения пластики дефектов костей свода черепа у пациентов на различных этапах реабилитации 
с учетом проведенного анализа частоты и структуры послеоперационных хирургических осложнений. Материал 
и  методы. Выполнен ретроспективный анализ результатов реконструкций костей свода черепа, проведенных 
в ФНКЦ РР 129 пациентам с 2018 по 2022 г., на различных этапах реабилитации (реанимационном, стационар-
ном, амбулаторном); обобщены особенности проведения хирургических вмешательств; проанализированы час-
тота и структура хирургических осложнений, характерные для каждого из этапов реабилитации. Результаты. 
Всего в исследование были включены 129 пациентов, из них мужчин 84 (65%), женщин — 45 (35%); средний воз-
раст — 43,2±13,9 лет. Средний срок выполнения пластики дефекта костей черепа — 79 сут [IQR 60; 133]. На реа-
нимационном этапе реабилитации были прооперированы 72 (56%) пациента, на стационарном и амбулаторном 
этапах — 40 (31%) и 17 (13%) соответственно. Осложнения отмечены в 16 (12%) случаях. Пациенты на реанима-
ционном этапе реабилитации требовали тщательной предоперационной подготовки, коррекции характерных 
нарушений гомеостаза и метаболизма. Послеоперационные осложнения выявлены у 12 (17%) пациентов реани-
мационного профиля; все случаи гидроцефалии встречались только у реанимационных пациентов. У пациентов, 
прооперированных на стационарном этапе реабилитации, осложнения встречались в 4 (10%) случаях, при этом 
статистически значимой разницы в частоте развития осложнений у пациентов из реанимационной и стационар-
ной подгрупп не отмечено (p=0,334). Осложнения у пациентов на амбулаторном этапе реабилитации в нашей 
серии наблюдений не встречались. Заключение. Проведение реконструкций костей свода черепа возможно даже 
у соматически отягощенных пациентов на реанимационном этапе реабилитации, что позволяет в дальнейшем 
расширить объем реабилитационных мероприятий у  данной категории пациентов и  облегчить медицинский 
уход. При планировании хирургического вмешательства в ранние сроки после образования костного дефекта 
важно учитывать повышенный риск манифестации гидроцефалии на фоне восстановления костей свода черепа, 
и учитывать возможную потребность в ликворошунтирующей операции.
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рального кровотока и метаболизма в тканях голов-
ного мозга, которые нередко влекут за собой нарас-
тание неврологического дефицита. Это состояние, 
получившее в  литературе название «синдром тре-
панированного черепа», развивается спустя недели 
или месяцы после возникновения костного дефекта 
и является обратимым на фоне восстановления це-
лостности костей черепа [1–3].

Наличие костного дефекта у  пациента влия-
ет на  объем и  интенсивность реабилитационных 
мероприятий, ограничивает положение пациента 
в постели и затрудняет общемедицинский уход, при 
этом возможные когнитивные, эмоционально-лич-
ностные, речевые, двигательные и  чувствительные 
неврологические нарушения, связанные с  синдро-

мом трепанированного черепа, способны негативно 
влиять на результаты проводимой реабилитации [2]. 
С  хирургической точки зрения, пластика дефектов 
костей черепа носит, как правило, рутинный ха-
рактер, однако различные осложнения при таких 
операциях, по данным мировой литературы, встре-
чаются в среднем в 19,5% случаев, и, по данным от-
дельных публикаций, их частота может достигать 
50,4% [4,  5]. Вопрос оптимальных сроков проведе-
ния реконструкции костей черепа остается предме-
том дискуссий и в клинической практике решается 
индивидуально при сопоставлении пользы и рисков 
операции у конкретного пациента [4, 6].

В ФГБНУ «Федеральный научно-клинический 
центр реаниматологии и  реабилитологии» (далее 
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Background: Postoperative skull bone defects are one of the urgent problems of neurorehabilitation. Skull bone defect 
limits the scope of rehabilitation measures, complicates patient care, and leads to secondary complications. Signifi cant 
risks of postop complications demands making a decision about surgery individually. Surgery timing varies widely and 
remains controversal. Aims: to formulate the features of skull bone defects reconstruction in patients at various stages of 
rehabilitation based on the analysis of the frequency and structure of postoperative surgical complications. Materials and 
methods: Th e retrospective analysis of cranioplasty results was performed in the 129 patients treated in Federal Scientifi c 
and Clinical Center of Intensive Care Medicine and Rehabilitology from 2018 to 2022 at various stages of rehabilitation 
(intensive care, inpatient, outpatient). Th e features of surgery, frequency and structure of surgical complications dependent 
on rehabilitation stage were analyzed. Results: A total of 129 patients were included in the study: 84 men (65%) and 
45 women (35%). Th e average age of the patients was 43.2±13.9 years. Th e average timing of cranioplasty surgery was 
79 days [IQR 60; 133]. Seventy two patients (56%) were operated on at the intensive care stage of rehabilitation, forty (31%) 
and seventeen (13%) patients were operated on at the inpatient and outpatient stages, respectively. In total, complications 
occurred in 16 patients (12%). Intensive care patients required careful preoperative preparation, correction of homeostasis 
and metabolism disorders. In our series, postoperative complications were observed in 12 patients on intensive care 
stage (17%); all cases of hydrocephalus occurred only in intensive care patients. In patients operated on at the inpatient 
stage of rehabilitation, complications occurred in 4 cases (10%), while there was no statistically signifi cant diff erence in 
the incidence of complications in patients from the intensive care and inpatient subgroups (p=0.334). Complications in 
patients at the outpatient stage of rehabilitation were not observed in our series. Conclusions: Cranioplasty surgery is 
possible even in somatically burdened patients at the intensive care stage of rehabilitation. It allows to expand the scope 
of rehabilitation measures and facilitate medical care. When planning surgical intervention in the early stages aft er the 
cranioplasty surgery, it is important to take into account the increased risk of hydrocephalus manifestation.

Keywords: skull bone reconstruction; cranioplasty; rehabilitation; intensive care.
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ФНКЦ РР) пластика дефектов костей черепа в рам-
ках комплексной реабилитации пациентов выполня-
ется на различных ее этапах, в том числе на реанима-
ционном. С 2018 года по настоящее время в ФНКЦ 
РР выполнены 129 реконструкций костей свода че-
репа с применением технологии 3D-моделирования 
и  печати, что позволило обобщить накопленный 
опыт и выделить особенности проведения операций 
на каждом из реабилитационных этапов.

Цель исследования  — сформулировать особен-
ности проведения пластики дефектов костей свода 
черепа пациентам на  различных этапах реабилита-
ции на  основании проведенного анализа частоты 
и  структуры послеоперационных хирургических 
осложнений.

Материал и методы
Дизайн исследования
Выполнен ретроспективный анализ серии слу-

чаев медицинского вмешательства; проанализиро-
ваны сроки хирургического вмешательства, часто-
та послеоперационных хирургических осложнений 
и влияние этапа реабилитации на частоту хирурги-
ческих осложнений.

Критерии соответствия
Критерии включения: пациенты, проходившие 

курс лечения и реабилитации в ФНКЦ РР по пово-
ду поражения центральной нервной системы раз-
личной этиологии; возраст пациентов старше 18 лет; 
наличие на момент поступления в ФНКЦ РР дефек-
та костей черепа в результате перенесенного нейро-
хирургического вмешательства (декомпрессионной 
трепанации черепа, операции по  поводу черепно-
мозговой травмы, сопровождающейся переломами 
костей черепа и т. д.); выполненная в ФНКЦ РР ре-
конструкция костей свода черепа.

Условия проведения
Согласно критериям включения, все пациенты, 

вошедшие в  исследование, находились на  лечении 
в НИИ реабилитологии ФНКЦ РР (Московская обл., 
Солнечногорский р-н, д. Лыткино, 777).

Продолжительность исследования
В исследование вошла серия пациентов, которые 

находились на  лечении в  ФНКЦ РР с  2018  по  май 
2022 года.

Описание медицинского вмешательства
Всем пациентам в рамках программы комплекс-

ной реабилитации после предоперационной под-

готовки была выполнена пластика дефекта костей 
черепа. Наибольшему количеству пациентов (n=65; 
50,4%) пластика костей свода черепа выполнялась 
с  использованием титановой сетки; 62 (48%)  — 
костным цементом на  основе полиметилметакри-
лата (ПММА) с  добавлением в  состав гентамици-
на; 2 (1,6%)  — аутокостью, сохраненной с  момента 
декомпрессионной трепанации в  тканях передней 
брюшной стенки. Технология 3D-моделирования 
и  3D-печати при подготовке имплантата применя-
лась в  127 (98,4%) случаях. В  послеоперационном 
периоде всем пациентам проводился мультипараме-
трический мониторинг с регулярным лабораторно-
инструментальным, в том числе нейровизуализаци-
онным контролем.

Исходы исследования
Основной исход исследования: регистрация часто-

ты и  структуры хирургических осложнений после 
проведенной операции.

Анализ в подгруппах
Анализ частоты и структуры осложнений прово-

дился в  подгруппах, сформированных по  принци-
пу прохождения пациентами этапа реабилитации, 
на момент выполнения реконструкции костей свода 
черепа.

Методы регистрации исходов
Данные ежедневного физикального обследова-

ния и  полного неврологического осмотра пациен-
тов, данные лабораторных исследований крови, 
спинномозговой жидкости, данные компьютерно-
томографических исследований головного мозга 
в динамике.

Этическая экспертиза
Этическая экспертиза не проводилась.

Статистический анализ
Сбор и  обработка материала выполнялись при 

помощи программного обеспечения Statistica 10.0 
(Statsoft ). Задачи оценки статистической значимости 
различий в  распределениях категориальных пере-
менных решали с  помощью критерия Хи-квадрат 
Пирсона.

В случае если частотное распределение числовых 
величин какого-либо параметра было нормальным 
или близким к нормальному, оно описывалось при 
помощи среднего значения и  стандартного откло-
нения. В случае асимметричного распределения для 
описания использовались медиана и  межквартиль-
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ный размах (interquartile range, IQR). Результаты 
тестирования гипотез признавались статистически 
значимыми при уровне значимости p <0,05.

Результаты
Объекты (участники) исследования
Данные медицинской документации, результа-

ты лабораторных и инструментальных методов об-
следования.

Всего в исследование были включены 129 паци-
ентов, из них мужчин 84 (65%), женщин — 45 (35%). 
Средний возраст пациентов составил 43,2±13,9 года. 
Наиболее частой этиологией повреждения цент-
ральной нервной системы у  пациентов с  дефекта-
ми костей черепа были черепно-мозговая травма 
(n=89; 69%), геморрагический инсульт, включая 
паренхиматозные, субарахноидальные и внутриже-
лудочковые кровоизлияния (n=28; 22%), ишемиче-
ский инсульт (n=12; 9%). Средний срок выполнения 
пластики дефекта костей черепа составил 79  сут 
[IQR 60; 133].

Основные результаты исследования
Пациенты реанимационного профиля (n=72; 56%) 

требовали всеобъемлющей подготовки перед про-
ведением планового оперативного вмешательства 
в  связи с  имеющимися нарушениями гомеостаза, 
метаболизма, персистирующей инфекцией, анеми-
ей при хронических заболеваниях и  свойственной 
им полиорганной дисфункцией, пос кольку при 
недостаточно интенсивной коррекции отягощаю-
щих состояние пациента факторов, они могли по-
служить причиной развития послеоперационных 
осложнений. Даже с  учетом тщательной предопе-
рационной подготовки в  этой подгруппе частота 
осложнений составила 17% (n=12), медианой сро-
ка хирургического вмешательства были 78,5  сут 
[IQR  60; 127]. Наиболее часто у  таких пациентов 
на фоне восстановления костей свода черепа мани-
фестировала гидроцефалия, что требовало прове-
дения вентрикулоперитонеального шунтирования 
(n=6; 8%). В нашей серии встречались также случаи 
инфицирования имплантата (n=3; 4%), нарушения 
его фиксации (n=2; 3%) и один случай интракрани-
альной гематомы, потребовавшей ревизии. Ранний 
послеоперационный период предполагал пребыва-
ние пациента в  условиях мультипараметрического 
мониторинга с  регулярным лабораторно-инстру-
ментальным контролем; перевязки послеопераци-
онной раны производились ежедневно. Объектив-
ная оценка ранних изменений неврологического 
и соматического статуса при нарастании интракра-
ниального объемного процесса у данной категории 

пациентов была затруднена, что требовало насто-
роженности в  отношении возможного нарастания 
гидроцефалии и  геморрагических осложнений в 
раннем послеоперационном периоде. С  целью ми-
нимизации инфекционных осложнений оператив-
ное вмешательство проводилось пациентам на фоне 
устойчивого снижения выраженности воспалитель-
ных изменений и сопровождалось пролонгирован-
ным курсом антибиотикопрофилактики (5  сут). 
Коррекция схемы антибиотикопрофилактики была 
возможна с  учетом результатов микробиологиче-
ских исследований биологических сред пациента, 
эпидемиологических особенностей конкретного от-
деления реанимации и ранее проводимых пациенту 
курсов антибиотикотерапии.

Количество реконструкций, выполненных па-
циентам на  II (стационарном) и  III (амбулаторном) 
этапах реабилитации, составило 40 (31%) и 17 (13%) 
соответственно. У пациентов на стационарном этапе 
реабилитации медиана срока хирургического вмеша-
тельства составила 73,5 сут [IQR 53,5; 108], в то время 
как у пациентов на амбулаторном этапе оперативное 
лечение носило отсроченный характер, и  медиана 
срока операции равнялась 170 сут [IQR 88; 386]. По-
слеоперационные осложнения также встречались 
у  пациентов на  II этапе реабилитации (n=4; 10%) 
и  не  встречались у  пациентов на  III  этапе. Ввиду 
сроков хирургического вмешательства у  пациентов 
на III этапе реабилитации наблюдалось формирова-
ние плотной рубцовой ткани между твердой мозго-
вой оболочкой и  кожно-апоневротическим лоску-
том, что при восстановлении целостности костей 
свода черепа могло создавать дефицит тканей и  за-
труднять процесс заживления раны. В  послеопера-
ционном периоде у пациентов на II и III этапах реа-
билитации пролонгированный курс антимикробной 
профилактики, как правило, не проводился.

Структура послеоперационных осложнений в 
различных подгруппах отражена в таблице.

Прочими видами осложнений были нарушение 
фиксации установленного имплантата (у  2) и  слу-
чай местной аллергической реакции на  титановый 
имплантат.

Общая доля послеоперационных осложнений 
в  исследуемой группе пациентов составила 12% 
(n=16).

Дополнительные результаты 
исследования
При сравнении частоты возникновения ос-

ложнений в  I и  II подгруппах пациентов методом 
Хи-квадрата Пирсона значимых различий не отме-
чено (p=0,334).
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Обсуждение
Резюме основного результата 
исследования
В результате проведенного исследования отмече-

но, что частота осложнений в общей группе пациен-
тов составила 12%. Наибольшее количество хирур-
гических осложнений было в подгруппе пациентов, 
находящихся на реанимационном этапе реабилита-
ции (17%), однако при сравнении этого показателя 
с  аналогичным в  группе пациентов, находящихся 
на  стационарном этапе реабилитации (10%), раз-
личия оказались статистически незначимыми. Хи-
рургические осложнения у  пациентов, проопери-
рованных на  амбулаторном этапе реабилитации, 
не  встречались. Гидроцефалия манифестировала 
на  фоне восстановления целостности костей свода 
черепа только у пациентов, находящихся на реани-
мационном этапе реабилитации.

Обсуждение основного результата 
исследования
Частота развития послеоперационных ослож-

нений в  исследуемой группе (12%) не  превышает 
частоту послеоперационных осложнений при про-
ведении пластики дефектов костей свода черепа, 
согласно данным мировой литературы [4, 6, 7]. 
Частота осложнений в  группе пациентов на  реа-
нимационном этапе реабилитации (17%) может 
быть объяснена как более тяжелым соматическим 
состоянием данной категории пациентов, так и ве-
сомым вкладом в  этот показатель ликвородина-
мических нарушений. Известно, что проведение 
пластики дефектов костей свода черепа в  ранние 
сроки (<90  сут с  момента декомпрессионной тре-
панации) сопряжено с  более частым развитием 
гидроцефалии, что согласуется с  полученными 

результатами [4]. Невысокое количество инфек-
ционных осложнений как в  общей группе, так 
и  в  разных подгруппах может свидетельствовать 
о рациональной стратегии периоперационной ан-
тимикробной профилактики и  периоперационно-
го ведения пациентов, однако этот вопрос требует 
дополнительного рассмотрения.

Низкая частота интракраниальных геморрагиче-
ских осложнений, потребовавших хирургического 
вмешательства, обусловлена изначальной высокой 
настороженностью по  отношению к  данному типу 
осложнений, проведением активного дренирования 
субгалеального пространства в  раннем послеопе-
рационном периоде и  выполнением нейровизуали-
зационных исследований в  динамике, в  том числе 
перед назначением или возобновлением антикоагу-
лянтной терапии.

Ввиду сроков хирургического вмешательства 
у  пациентов, прооперированных на  амбулаторном 
этапе реабилитации, наблюдалось формирование 
плотной рубцовой ткани между твердой мозговой 
оболочкой и  кожно-апоневротическим лоскутом, 
что при восстановлении целостности костей свода 
черепа могло создавать дефицит тканей и  затруд-
нять процесс заживления раны. Эту особенность 
важно учитывать при планировании хирургическо-
го вмешательства как на этапе моделирования инди-
видуального имплантата, так и на этапе планирова-
ния кожного разреза.

Заключение
Дефекты костей свода черепа после перенесен-

ных нейрохирургических операций являются акту-
альной проблемой нейрореабилитации, поскольку 
существенно ограничивают объем реабилитацион-
ных мероприятий и затрудняют уход за пациентом; 
кроме того, нарушение целостности костей черепа 

Таблица. Распределение частоты послеоперационных осложнений в подгруппах пациентов на разных этапах 
реабилитации

Тип осложнений
I этап II этап III этап

n (%)

Инфекционные осложнения 3 (4) 2 (5) 0 (0)

Гидроцефалия 6 (8) 0 (0) 0 (0)

Геморрагические осложнения 1 (1,4) 1 (3) 0 (0)

Прочие осложнения 2 (2,8) 1 (2,8) 0 (0)

Всего осложнений 12 (17) 4 (10) 0 (0)

Всего пациентов 72 (100) 40 (100) 17 (100)
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запускает ряд патологических процессов, которые 
способны вызывать неврологическую симптоматику 
и  ухудшать результаты проводимой реабилитации. 
Своевременное проведение реконструкции костей 
черепа облегчает уход за  пациентом и  позволяет 
расширить курс проводимой реабилитации, одна-
ко реконструктивные операции сопряжены с высо-
ким риском осложнений, что вынуждает определять 
оптимальные сроки хирургического вмешательства 
индивидуально.

В данном исследовании мы проанализировали 
опыт проведения реконструкции костей свода че-
репа у 129 пациентов ФНКЦ РР на различных эта-
пах реабилитации (реанимационном, стационар-
ном и амбулаторном), а также частоту и структуру 
послеоперационных осложнений (инфекционных, 
геморрагических, манифестации гидроцефалии и 
прочих осложнений). Общая доля осложнений 
не превышала значений по данным мировой лите-
ратуры и равнялась 12%. Доля послеоперационных 
осложнений на  реанимационном этапе реабилита-
ции составила 17%, на стационарном — 10%, однако 
статистически значимых различий между данными 
значениями выявлено не  было (p=0,334). Гидро-
цефалия на  фоне восстановления целостности ко-
стей свода черепа встречалась у  пациентов только 
на реа нимационном этапе реабилитации. Послеопе-
рационные осложнения у пациентов, находившихся 
на  амбулаторном этапе реабилитации, не  встреча-
лись. Проведенные операции по  закрытию кост-
ных дефектов черепа позволили всем пациентам 
получать более широкий спектр реабилитационных 
мероприятий после восстановления целостности 
костей свода черепа.

Таким образом, проведение пластики дефектов 
костей свода черепа, согласно опыту ФНКЦ РР, со-
пряжено с относительно низкой частотой осложне-
ний, и  проведение таких операций возможно даже 
у соматически отягощенных пациентов на реанима-
ционном этапе реабилитации, что позволяет в даль-
нейшем расширить объем реабилитационных меро-
приятий у данной категории пациентов и облегчить 
медицинский уход. При планировании хирургиче-
ского вмешательства в  ранние сроки после обра-
зования костного дефекта важно учитывать повы-
шенный риск манифестации гидроцефалии на фоне 
восстановления костей свода черепа и  возможную 
потребность в  проведении ликворошунтирующей 
операции вторым этапом.

Степень улучшения когнитивного статуса па-
циентов после пластики дефектов костей черепа, 
а также степень повышения реабилитационного по-
тенциала в результате проведенных операций пред-

ставляет особый научный и практический интерес, 
и требует проведения отдельного исследования.
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