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Резюме
Введение: Исследования, посвященные реконструктивным нейрохирургическим вмешательствам, не теряют своей актуаль-
ности по причине наличия когорты больных с дефектами костей черепа, в частности, после черепно-мозговых травм (ЧМТ). 
Для увеличения эффективности специализированной помощи для данной категории пациентов, необходимо проведение ис-
следований, направленных на оценку охвата населения оперативными вмешательствами.
Цель: Анализ выполненных реконструктивных нейрохирургических вмешательств в стационарах города Новосибирска.
Методы: Многоцентровое обсервационное ретроспективное нерандомизированное исследование проведено за период 
с 2016 по 2022 г. на базе 5 нейрохирургических отделений г. Новосибирска, выполняющих краниопластики. Из общего числа 
выполненных вмешательств (n = 673) 450 наблюдений соответствовали критериям включения.
Результаты: Большинство пациентов (n = 361, 80,2%) было прооперировано в федеральных учреждениях. Среди боль-
ных, соответствующих критериям включения, преобладали городские жители (n = 260). Основной причиной выполнения 
краниоэктомий являлись последствия ЧМТ (n = 319, 70,9%). Сроки выполнения краниопластики варьировали от 0,1 до 
320 мес., среднее значение – 23,9 ± 39,2, медиана – 11,6 мес. Значимые различия между первичной и реконструктивной 
операциями выявлены при сравнении последствий ЧМТ со всеми прочими патологиями, однако на практике они не имели 
клинической значимости. Указание двух характеристик, описывающих размеры и сложность дефекта, зафиксированы 
в 51,1% наблюдений. В 19,3% диагноз был сформулирован как «дефект костей черепа» с указанием анатомических об-
ластей.
Заключение: За 7 лет в 5 нейрохирургических стационарах города краниопластика выполнена 450 жителям Новосибир-
ска и Новосибирской области (64,3 операции в год). Сопоставляя полученные результаты с предыдущими исследованиями 
по количеству выполненных краниоэктомий, дефицит охвата реконструктивными вмешательствами составил 99,7 случаев 
в год. Для своевременного проведения краниопластик необходимо создание регистров больных с дефектами костей черепа.
Ключевые слова: черепно-мозговая травма, краниоэктомия, дефект черепа, краниопластика, имплантаты для закрытия де-
фектов костей черепа
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Abstract
Background: Studies on reconstructive neurosurgical interventions are always relevant due to the persistence of cranial defects, mainly 
caused by traumatic brain injuries (TBI). To provide medical care to the patients with cranial defects more efficiently, it is neces sary 
to assess a large number of surgical interventions in studies.
Objective: To analyze data on reconstructive neurosurgical interventions performed at Novosibirsk hospitals.
Methods: We performed a multicenter observational retrospective non-randomized study of the total cranioplasty surgical interven-
tions from 2016 to 2022. The study involved five neurosurgical departments in Novosibirsk hospitals. In 450 of 673 cases the inclu-
sion criteria were met.
Results: The majority of patients (n = 361; 80.2%) underwent surgical interventions in federal health facilities. Urban residents 
prevailed (n = 260) among the patients who met the inclusion criteria. Craniectomies were mainly indicated for the consequences 
of TBI (n = 319; 70.9%). Time to cranioplasty ranged from 0.1 to 320 months (mean: 23.9 ± 39.2; median: 11.6 months). There were 
non-clinically significant differences in terms of primary and reconstructive operations between the defects caused by TBI and other 
conditions. In 51.1% of cases, we found two features describing the size and complexity of the skull defect. In 19.3% of cases, patients 
were diagnosed with a skull defect (affected anatomical areas were specified).
Conclusions: Over seven years, 450 Novosibirsk residents underwent cranioplasty in five neurosurgical Novosibirsk hospitals (mean: 
64.3 surgical interventions a year). Comparing the recent results with previous studies data in terms of performed craniectomies, 
we found that reconstructive interventions are lacking 99.7 cases per year. To reduce the time to cranioplasty, it is necessary to make 
a registry of patients with skull defects.
Keywords: traumatic brain injury, craniectomy, skull defect, cranioplasty, cranial implants    
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Введение
Своевременное проведение операций по закры-

тию дефектов костей черепа остается актуальным 
направлением в современной нейрохирургии по ряду 
причин. С одной стороны, численность больных 
с посттрепанационными дефектами не уменьшает-
ся из-за широкого применения декомпрессионных 
вмешательств при тяжелой черепно-мозговой трав-
ме (ЧМТ), нарушениях мозгового кровообращения, 
разрывах аневризм и сосудистых мальформаций; 
помимо этого краниоэктомии применяются при но-
вообразованиях костей черепа, мозга и его оболо-
чек [1–6]. С другой стороны, пациенты в полной 
мере соответствуют концепции персонализирован-
ной медицины, поскольку каждый дефект является 
уникальным. Именно по этой причине история при-
менения индивидуальных имплантатов для кранио-
пластики насчитывает уже 30-летнюю историю [7]. 
Технологии медицинского производства совершен-
ствуются, и сегодня в клинической практике исполь-
зуются изделия, произведенные на установках адди-
тивного производства, что является наиболее прод-
винутым и современным подходом в отрасли [8, 9]. 
Однако для улучшения процессов оказания помощи, 
направленной на закрытие дефектов костей черепа, 
необходимо наличие информации по количеству 
как пациентов с дефектами, так и числу выполнен-
ных краниопластик.

Ранее на территории г. Новосибирска было про-
ведено исследование по изучению количества вы-
полненных краниоэктомий [10]. В рамках данной 
работы осуществлен анализ реконструктивных 
вмешательств в нейрохирургических стациона-
рах с выявлением ключевых параметров, связан-
ных с оказанием помощи данной категории паци- 
ентов.

Цель исследования
Анализ выполненных реконструктивных нейрохи-

рургических вмешательств в стационарах г. Новоси-
бирска за 7-летний период.

Материалы и методы
Многоцентровое обсервационное ретроспектив-

ное нерандомизированное исследование проведено 
за период с 2016 по 2022 г. на базе 5 нейрохирурги-
ческих отделений г. Новосибирска, осуществляющих 
реконструктивные вмешательства по закрытию пост-
трепанационных дефектов костей черепа. Первичной 
конечной точкой являлось число оперативных вмеша-
тельств, выполненных у совершеннолетних жителей 
г. Новосибирска и Новосибирской области (НСО). 
Вторичными конечными точками являлись пол, воз-
раст, причина и дата выполнения краниоэктомии, 
сроки между краниоэктомией и краниопластикой, 
материал и тип имплантата, размеры дефекта костей 
черепа, полнота охвата реконструктивными вмеша-
тельствами, соответствие характе ристики дефекта 
клиническим рекомендациям Ассоциации нейрохи-
рургов РФ [11]. Критерии включения: возраст не ме-
нее 18 лет, регистрация на территории Новосибирска 
или НСО. Исследование проведено в 3-х медицинских 
учреждениях федерального уровня – ФГБУ «ФЦ Ней-
рохиругии» МЗ РФ; ФГБУ «ННИИТО им. Л. Цивья-
на» МЗ РФ; ФГБУ «НМИЦ им. акад. Е.Н. Мешалки-
на» МЗ РФ; двух регионального уровня: ГБУЗ НСО 
«ГНОКБ», ГБУЗ НСО «ГКБ № 1».

Из общего числа вмешательств (n = 673) критери-
ям включения соответствовало 450 наблюдений. В ка-
честве причин краниоэктомий выделены последствия 
ЧМТ, удаление объемных образований, в том числе 
менингиом, которые были отнесены в отдельную под-
группу, нарушения мозгового кровообращения, разры-
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вы аневризм, инфекционные процессы. Оперативные 
вмешательства выполнялись по традиционной мето-
дике: после хирургического доступа и скелетирования 
области дефекта осуществляли установку и фиксацию 
имплантатов. Последние были представлены изделиями 
из медицинских полимеров, титан-алюминий-ванадиего 
сплава, а также в редких случаях был использован соб-
ственный костный лоскут.

Статистический анализ проводили с использова-
нием программных пакетов для статистической об-
работки Statistica 10.0 (StatSoft) для персональных 
компьютеров. Результаты вычислений описательной 
статистики представлены в виде средних арифмети-
ческих величин (М), стандартного отклонения сред-
ней (σ), медианного значения (Me), первого и третье-
го квартиля [Q1; Q3]. Проверка нормального распре-
деления проводилась тестом Шапиро-Уилка (Statistica 
10.0) и продемонстрировала не нормальное распре-
деление (p < 0,01). Для сравнения показателей между 
группами использовались непараметрические мето-
ды – точный критерий Фишера для категориальных 
переменных, а также критерий Манна-Уитни для чис-
ловых переменных. Различия считались значимыми 
при критическом уровне значимости p ≤ 0,05.

Результаты
Из общего числа прооперированных критериям 

включения соответствовало 68,1% (n = 450) наблюде-
ний – 29 случаев у мужчин в возрасте от 18 до 71, сред-
ний возраст – 40,9 ± 12,6 лет, медиана – 39 [32; 50] лет; 
121 случай у женщин в возрасте от 18 до 75, средний 
возраст – 47,1 ± 13,9 лет, медиана – 49 [37; 58] лет 
(pU < 0,01). Мужчины были значимо моложе и почти 
троекратно преобладали над женщинами (соотноше-
ние 2,7:1). Данный факт был обусловлен превалирова-
нием молодых мужчин с последствиями ЧМТ (pТМФ = 
0,002), в то время как среди зрелых женщин было 
большее количество дефектов после удаление менин-
гиом (pТМФ = 0,003). В остальном значимых различий, 
в зависимости от причины краниоэктомии, в группе 
получено не было (табл.). Городские жители преоб-
ладали над жителями НСО – 260 наблюдений против 
190. Большинство пациентов n = 361 (80,2%) проопе-
рировано в федеральных учреждениях.

Практически во всех отделениях абсолютное боль-
шинство краниопластик выполнялось больным с по-
следствиями ЧМТ. В нейрохирургическом отделении 
НМИЦ им. акад. Е.Н. Мешалкина преобладали боль-
ные с выполненными краниоэктомиями по поводу 
ургентных сосудистых состояний: разрывы аневризм 
(n = 7) и ОНМК по геморрагическому типу, сформи-
ровавшихся в результате разрывов артериовенозных 
мальформаций (n = 6), что обусловлено спецификой 
центра по оказанию помощи больным с сосудистой 
патологией.

Сроки проведения краниопластики оценены 
в 449 наблюдениях, варьировали от 0,1 до 320 мес., 
со средним значением – 23,9 ± 39,2; медианой – 
11,6 [7,2; 21,5] мес. В одном случае дата краниоэк-
томии в медицинской документации не была ука-
зана. Для жителей Новосибирска и области с по-
следствиями ЧМТ (n = 319) период варьировал 
от 0,1 до 320 мес., со средним значением – 24,3 ± 
41,9; медианой – 10,7 [6,8;20,1] мес. Для прочей па-
тологии, за исключением ЧМТ (n = 130), период ва-
рьировал от 0,6 до 234,6 мес., со средним значением 
23,2 ± 31,4; медианой – 12,9 [8,3; 25] мес. Различия 
в сроках проведения краниопластики между груп-
пой ЧМТ и прочей патологией были статистически 
значимыми (pU = 0,029), однако средние значения 
различались на один месяц, а медианные – на два, 
что на практике не имело существенного клиниче-
ского значения. В 352 (78,2%) случаях в диагнозе 
указывалась дата или как минимум месяц и год про-
ведения краниоэктомии, в остальных случаях данная 
информация отсутствовала.

Таблица
Перечень патологий, по поводу которых  

выполняли краниоэктомию
Table

Indications for craniectomy

Причина Общее  
число, n Мужчины, n Женщины, n

Последствия 
ЧМТ 319* 268 51

Менингиомы 44* 10 34
Прочие новооб-
разования 13 7 6

ОНМК
– по геморраги-
ческому типу 24 16 8

 – по ишемичес-
кому типу 7 4 3

Разрыв 
аневризмы 20 5 15

Декомпрессия 
неуточненная 6 6 0

НСДГ 6 4 2
Прочие 11 9 2
Всего: 450 329 121

Прим.: ЧМТ – черепно-мозговая травма 
ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения
НСДГ – нетравматическая субдуральная гематома
* – наличие значимых (p ≤ 0,05) различий между подгруп-
пами

Note: ЧМТ – Traumatic brain injury
ОНМК – Acute cerebrovascular accident
НСДГ – Non-traumatic subdural hemorrhage
* – significant differences (P ≤ .05) between the subgroups
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Титановые имплантаты использовали в большин-
стве случаев n = 441 (98%), из которых 131 (29,1%) 
осуществлено с применением имплантатов, изготов-
ленных путем трехмерной печати из порошка ти-
танового сплава методом DMLS (Direct Metal Laser 
Sintering – Прямое лазерное спекание металлов). 
На долю полимеров («Рекост») приходилось лишь 
3 наблюдения, идентичное количество операций вы-
полнено на базе ГКБ № 1 с применением аутологич-
ного костного лоскута, предварительно сохраненно-
го в подкожной жировой клетчатке передней брюш-
ной стенки. Указанные вмешательства проводились 
за одну госпитализацию у пациентов с ЧМТ, кому 
на этапе краниоэктомии выполнялось костно-пла-
стическое вмешательство. Еще в 3-х наблюдениях 
использовали комбинацию мягкой динамической ти-

тановой сетки с полиметилметакрилатом, где сетка 
выполняла армирующую функцию.

Анализ заполнения медицинской документации 
в части характеристики дефектов, согласно реко-
мендациям Ассоциации нейрохирургов России [11], 
продемонстрировал, что отношение к размерам де-
фектов было указано в 273 наблюдениях (60,7%), их 
распределение приведено на рисунке 1а. В 174 слу-
чаях данная информация в клиническом диагнозе от-
сутствовала, а дефект был охарактеризован как пост-
трепанационный, сложный, простой, только «дефект 
костей черепа», дефект не упоминался (рис. 1б). Еще 
в 3-х случаях наличие дефекта в диагнозе не указы-
валось, поскольку больным выполнялась первичная 
отсроченная краниопластика собственной сохранен-
ной костью за период госпитализации, связанной 
с полученной ЧМТ. Из 273 наблюдений, когда были 
указаны размеры дефекта, в 230 случаях дополняю-
щей характеристикой была также и его сложность. 
Таким образом, лишь в 51,1% наблюдений из общего 
числа костный дефект имел две описательные харак-
теристики, согласно разработанной классификации, 
а в 19,3% диагноз был сформулирован как «дефект 
костей черепа» с указанием вовлеченных анатомиче-
ский областей.

В 82 случаях в диагнозе указывались дополни-
тельные характеристики: выбухание, западение, 
пульсация, их комбинация; из них в 6 случаях дефект 
не был категоризирован по размеру. Размеры дефек-
тов, описанные в формате двух измерений, были ука-
заны в протоколах операций в 245 (54,4%) случаях, 
в оставшихся наблюдениях размеры дефектов не ука-
зывались.

Среднее число оперативных вмешательств в год 
составляло 64,3, при этом в период до пандемии 
коронавирусной инфекции (2016–2019 гг.) отмеча-
лось большее число реконструктивных операций – 
74,3 в год. За 2020–2022 гг. количество оперативных 
вмешательств сократилось на 31,4% и составило 
в среднем 51 операция в год.

Обсуждение
Ранее в ходе проведенных исследований, по-

священных эпидемиологии дефектов костей чере-
па [10] было установлено, что за пятилетний период 
с 2013 по 2017 г. включительно на территории г. Но-
восибирска суммарно было выполнено 1389 крани-
оэктомий по поводу различной нейрохирургической 
патологии, из них 832 пациента явились кандидата-
ми для проведения краниопластики, что было обу-
словлено исключением больных со злокачествен-
ными новообразованиями и летальными исходами 
в стационарах. Более половины случаев приходилось 
на долю последствий ЧМТ – 52,6% (n = 438); вто-
рое и третье место занимали сосудистая патология 

Рисунок 1. Характеристика и число дефектов: а – в слу-
чаях наличия указания отношения к размерам; б – в слу-
чаях отсутствия указания отношения к размеру дефек-
та, * – в диагнозе фигурируют «последствия травмы», 
«последствие трепанации» без указания наличия именно 
дефекта костей черепа
Figure 1. Features and number of skull defects: a – size 
specified; б – size not specified, * – the diagnosis includes 
consequences of trauma/consequence of trepanation without 
specifying the presence of a skull defect

a

б
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21,4% (n = 178) и новообразования 20,4% (n = 170). 
За год в среднем фиксировалось 164 краниоэктомии 
по поводу различной нейрохирургической патоло-
гии, что соответствовало 10,5 случаем на 100 тыс. 
населения в год.

Сопоставление полученных результатов с целью 
оценки полноты охвата реконструктивными операци-
ями всех нуждающихся методологически не вполне 
корректно. Оба исследования имели основные огра-
ничения – это мобильность и сложность учета боль-
ных – пациенты могли быть исходно прооперированы 
в районных больницах, а реконструктивные операции 
проводились уже в городских стационарах. Другая 
возможная особенность – это нежелание со стороны 
больного выполнять краниопластику по каким-либо 
субъективным причинам. Однако даже с учетом пере-
численных факторов, очевидным является неполный 
охват всех потенциально нуждающихся в краниопла-
стике пациентов. Анализ показал, что в течение года 
в Новосибирске проводилось около 65 вмешательств 
с потенциальной потребностью почти на 100 опера-
ций больше.

Основной причиной формирования дефектов 
костей черепа являлась черепно-мозговая травма – 
70,9% наблюдений, что согласуется с данными лите-
ратуры [1, 12–15]. Сохранение стабильных показате-
лей ЧМТ среди населения будет поддерживать также 
и число больных с посттрепанационными дефекта-
ми костей черепа. Учитывая, что в настоящее время 
не наблюдается тенденции к снижению ЧМТ, кранио-
пластика еще длительное время не утратит свою вос-
требованность.

По результатам представленного исследования 
средние сроки между краниоэктомией и краниопла-
стикой составили 23,9 ± 39,2 с медианой 11,6 [7,2; 
21,5] мес. Как указано в клинических рекомендациях 
по реконструкции дефектов костей черепа [11], опти-
мальное время проведения краниопластики остается 
предметом дискуссий. Общая тенденция в зарубеж-
ной литературе сводится к проведению закрытия де-
фекта костей черепа в короткие сроки – от 1 до 6 мес. 
с момента выполнения краниоэктомии. S. Aydin и со-
авт. (2011) в качестве оптимального для краниопла-
стики обозначают интервал от 3 до 6 мес., в случае 
наличия инфекции хирургическая пауза может прод-
литься до 1 года с момента купирования признаков 
воспаления [16]. Идентичные временные промежут-
ки приводят M.C. De Cola и соавт. (2018) и указы-
вают на имеющиеся противоречия в результатах ис-
следований и отсутствие статистически значимых 
различий в эффектах между краниопластиками, вы-
полненными на сроках до и после 90 дней с момента 
краниоэктомии [17].

В исследовании P. Schuss и соавт. (2012) в рам-
ках одного учреждения было проанализировано 

280 оперативных вмешательств и установлено, 
что ранняя краниопластика (≤ 2 мес.) являлась дос-
товерным предиктором послеоперационных ослож-
нений [18]. J.G. Malcolm и соавт. (2016) провели 
метаанализ 25 небольших ретроспективных об-
сервационных исследований, а также определили, 
что не было статистической разницы в вероятно-
сти общих осложнений или инфекций между ран-
ней (< 3 мес.) и поздней краниопластикой; однако 
они обнаружили, что ранняя краниопластика зна-
чительно повышала возможность развития гидро-
цефалии [19]. Напротив, в другом исследовании D. 
Thavarajah и соавт. (2012) оценивалась 10-летняя 
ретроспективная серия из 82 случаев. Было обнару-
жено, что при краниопластике после травмы, выпол-
ненной на сроках до 6 мес., отмечен более высокий 
уровень инфицирования, в результате чего авторы 
рекомендовали проводить краниопластику минимум 
через 6 мес. после краниэктомии [20].

В результате проведенного систематического ана-
лиза S. Yadla и соавт. (2011) пришли к выводу, что кра-
ниопластика, проведенная на сроках до 3-х мес. пос-
ле краниоэктомии, достоверно не уменьшает риски 
развития инфекционных осложнений по сравнению 
с аналогичными вмешательствами, выполненными 
после 3-х мес. [21].

Как показывает анализ литературных источников, 
до сих пор нет однозначных выводов об оптималь-
ных сроках хирургического закрытия дефекта ко-
стей черепа, однако сопоставляя данные выполнен-
ного исследования становится очевидным, что име-
ющиеся значения периода между кранио эктомией 
и краниопластикой необходимо сокращать. Стоит 
отдельно отметить, что указанный интервал в рам-
ках текущего исследования не отож дествлялся и не 
подменялся понятием сроков ожидания оператив-
ных вмешательств, поскольку анализ подобного 
аспекта имеет ряд ограничений: пациенты могут 
обращаться за консультацией в несколько стациона-
ров одновременно и самостоятельно выбирать уч-
реждение, где будет оказываться помощь, при этом 
даты первичного обращения и установки показаний 
для оперативного вмешательства не всегда регист-
рируются. В этой связи анализ факта ожидания опе-
ративного вмешательства будет скорее возможен 
для конкретного стационара, а не для конкретного 
пациента. 

Учет больных с дефектами костей черепа явля-
ется непростой задачей. С одной стороны, в связи 
с малой численностью данной когорты пациентов 
на фоне прочих социально-значимых заболеваний 
министерством здравоохранения не создан специ-
ализированный регистр. С другой стороны, оче-
видно, что далеко не все больные попадают на кон-
сультацию к нейрохирургу, оставаясь под курацией 
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врачей-неврологов. Для более полного и своевре-
менного проведения оперативных вмешательств це-
лесообразно создание регистра пациентов с дефек-
тами костей черепа, позволяющего осуществлять 
не только учет, но и маршрутизацию больных. Дан-
ные подходы уже апробируются в ряде западных 
стран [22–24].

Анализ медицинской документации показал, 
что в рутинной практике при постановке диагноза 
отображается малое количество информации, ха-
рактеризующей дефекты костей черепа. Так, в пятой 
части наблюдений не указывалась точная дата кра-
ниоэктомии, что имеет важное значение в приорити-
зации сроков оперативного лечения больных. Также 
в аналогичном числе случаев дефект костей черепа 
в диагнозе не конкретизировался согласно разрабо-
танной классификации. Непосредственные размеры 
в протоколах операций отмечены чуть более, чем 
в половине случаев. Приведенная информация ука-
зывает, что рекомендации ассоциации нейрохирур-
гов РФ по описанию дефектов костей черепа выпол-
няются не в полной мере: наличие двух параметров 
(размеров и сложности) отмечалось  в половине слу-
чаев (51,1%), при этом дополнительная информация, 
характеризующая состояние лоскута, указывалась 
еще в меньшем числе наблюдений (18,2%). Подроб-
ное формирование диагноза у пациента с дефектом 
костей черепа, несмотря на томографическую ориен-
тированность нейрохирургического сообщества, тем 
не менее не должно редуцироваться лишь до кон-
статации факта наличия дефекта, поскольку несет 
в себе его существенные характеристики, которые 
могут оказывать влияние на алгоритм и выбор так-
тики лечения.

Заключение
За семилетний период исследования в 5 нейро-

хирургических стационарах города краниопластика 
была выполнена 450 жителям Новосибирска и НСО, 
что соответствовало значению – 64,3 операции в год. 
Сопоставляя полученные результаты с предыдущими 
исследованиями по количеству выполненных кранио-
эктомий, дефицит охвата реконструктивными вмеша-
тельствами составил 99,7 случаев в год. Для своевре-
менного и более полного проведения краниопластик 
необходимо создание регистров больных с дефектами 
костей черепа.
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