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Представлены итоги экспериментальных исследований по устранению патологии черепа и головного мозга, 
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На протяжении уже более 33 лет в РНЦ 

―ВТО‖ им. академика Г.А. Илизарова проводят-

ся экспериментальные разработки, направлен-

ные на решение проблемы лечения поврежде-

ний и аномалий плоских костей свода черепа и 

патологии головного мозга. Проведенные экс-

перименты позволили начать внедрение (в 

1997 году) разработанных методик в клинику 

Центра для лечения больных с последствиями 

нарушения мозгового кровообращения и дефек-

тами костей свода черепа. 

Прежде всего, на базе имеющихся моделей 

опытов по замещению дефектов костей были 

созданы новые модели применительно к плоским 

костям свода черепа. В их основу положены ана-

логичные способы лечения больных с дефектами 

длинных костей [1, 2], сущность которых заклю-

чается в остеотомии одного из костных отломков 

и последующем дозированном перемещении в 

дефекте полученного фрагмента, связанного с 

окружающими тканями. Анатомия головы соба-

ки заставила изменить компоновку аппарата 

внешней фиксации Илизарова, разработать от-

дельные узлы и приспособления, общие принци-

пы чрескостного остеосинтеза применительно к 

костям черепа. Была разработана методика про-

ведения спиц через кости свода черепа, опреде-

лены уровни и углы их перекреста. 

В экспериментах по замещению дефектов кос-

тей черепа размеры перемещаемых фрагментов 

были примерно в два раза меньше размеров де-

фекта. В каждой серии опытов исходные условия 

отличались друг от друга по одному из парамет-

ров (условия кровоснабжения, темп дистракции, 

наличие или отсутствие твердой мозговой оболоч-

ки и т.д.). Общим для всех серий опытов было 

наличие дефекта костей свода черепа и дозиро-

ванное перемещение в нем (дистракция) костного 

фрагмента (на питающей ножке или без нее, рас-

щепленного – наружная пластинка с частью дип-

лое, с сохранением твердой мозговой или без нее, 

с изоляцией твердой мозговой оболочки от пере-

мещаемого фрагмента) или трансплантата (свеже-

го или консервированного аутотрансплантата, 

алло- и ксеотрансплантатов). При дистракции в 

зоне диастаза возникало напряжение растяжения, 

и формировался дистракционный регенерат. Он 

состоял из костных отделов, разделенных соеди-

нительнотканной прослойкой ("зоной роста" реге-

нерата). Структурная организация регенерата в 

периоде дистракции имела количественные разли-

чия и была связана с условиями кровоснабжения 

перемещаемого фрагмента, темпом дистракции, 

видом трансплантата, другими исходными пара-

метрами эксперимента. Расположение и форма 

"зоны роста" были обусловлены продольной ори-

ентацией костной ткани, исходящей как из края 

дефекта, так и из перемещаемого фрагмента, ко-

торая под действием локального напряжения рас-

тяжения распространялась в диастаз. 

При сохранении питающих связей перемещае-

мого фрагмента костей черепа с окружающими 

тканями в диастазе формировался дистракцион-

ный регенерат, выраженный как со стороны фраг-

мента, так и от края дефекта, от которого проис-

ходило смещение фрагмента. Первые признаки 

регенерации гистологически обнаруживались уже 

на 5 день после операции. Большей интенсивности 

репаративные процессы достигали на 7 день опы-

та, когда в диастазе формировалась скелетогенная 

ткань с небольшими очажками остеогенеза. Через 

10 дней после операции промежуток между фраг-
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ментом и краем дефекта содержал уже и костно-

остеоидную губчатую ткань. 

На 7 сутки дистракции, начатой через 5 или 

7 дней после операции, в диастазе между кау-

дальными концами дефекта и перемещаемого 

фрагмента образовывались костные трабекулы, 

направленные по ходу перемещения фрагмента. 

В дальнейшем в периоде дистракции, по дан-

ным рентгенологических и морфологических 

исследований, в диастазе формировался дист-

ракционный костный регенерат с зональным 

строением, типичным и для длинных костей: 

два костных отдела, отходящих от края дефекта 

и фрагмента, и соединительнотканная прослой-

ка  "зона роста". В периоде фиксации и после 

снятия аппарата регенерат перестраивался в 

пластинчатую кость. Такая же периодичность и 

аналогичная структура дистракционного реге-

нерата описаны и для дистракционного остео-

синтеза длинных трубчатых костей [3]. 

В условиях перемещения полнослойного кост-

ного фрагмента на ножке нами не выявлено суще-

ственной разницы в формировании регенерата при 

начале дистракции через 5 или 7 дней после опе-

рации. Более позднее начало дистракции (10 дней 

после операции) приводило к преждевременной 

перестройке "зоны роста", замещению ее костной 

тканью и, как следствие, неполному замещению 

дефекта в результате прорезывания спиц через 

перемещаемый фрагмент. В этом отношении ре-

зультаты наших исследований совпадают с дан-

ными Л.В. Полежаева [4], который показал, что 

лучшие результаты были получены при смещении 

отломка костей у животных в эти сроки. 

Формирование дистракционного регенерата 

происходило как при темпе дистракции 0,5 мм в 

сутки, так и при темпе 1 мм. Более ранняя пере-

стройка регенерата при темпе дистракции 0,5 мм 

не компенсирует длительности периода дистрак-

ции. В то же время, при таком темпе дистракции 

величина соединительнотканной прослойки реге-

нерата и растяжимость его меньше, чем при темпе 

дистракции в 1 мм, в дефекте (впереди переме-

щаемого фрагмента) успевает сформироваться 

прочный рубец, который приходится преодоле-

вать перемещаемому фрагменту, наступают ос-

теопороз и резорбция последнего. В результате 

становится возможным прорезание фрагмента 

тракционно-направляющими спицами и неполное 

заполнение дефекта костным регенератом. Поэто-

му мы склонны считать темп перемещения 1 мм в 

сутки или близкий к нему более приемлемым, чем 

темп 0,5 мм в сутки. 

При анализе результатов исследования было 

обращено внимание на большую величину кост-

ного отдела регенерата, отходящего от переме-

щаемого фрагмента, по сравнению с регенератом 

от каудального края дефекта в опытах с переме-

щением полнослойного костного фрагмента на 

ножке с темпом 1 мм в сутки и обратное соотно-

шение величины костных отделов регенерата при 

перемещении фрагментов с темпом 0,5 мм в су-

тки. Можно предположить, что при большем тем-

пе перемещения периост фрагмента подвергается 

более интенсивному раздражению "натягиваю-

щейся" при этом питающей ножкой, что вызывает 

активную пролиферацию скелетогенной ткани. 

Для определения возможности сокращения 

сроков замещения дефектов проведены экспери-

менты с одновременным перемещением в дефек-

тах навстречу друг другу, а также в одном направ-

лении двух-трех полнослойных несвободных ко-

стных фрагментов. Показано, что при дистракции 

и в том и другом случае формировались костные 

регенераты. При этом во втором случае формиро-

вание регенератов происходит как между мате-

ринским ложем и перемещаемыми фрагментами, 

так и между ними. Сохранение темпа 1 мм 

при перемещении двух-трех фрагментов позволя-

ет сократить период дистракции в два раза.  

Изучение возможности формирования дист-

ракционного регенерата и динамики репаратив-

ных процессов при перемещении в дефекте костей 

свода черепа полнослойного костного фрагмента 

без мышечной ножки, т.е. с нарушенными пи-

тающими связями, проведено с целью приближе-

ния условий эксперимента к реальным условиям, 

зачастую складывающимся во время первичной 

хирургической обработки больных с черепно-

мозговой травмой (ЧМТ). Показано, что при этом 

также, как и при замещении дефекта длинной кос-

ти путем перемещения свободного костного 

трансплантата [5], возможно формирование кост-

ного регенерата, перестраивающегося после сня-

тия аппарата в кость, по своей структуре повто-

ряющую накладные кости черепа. Отмечено, что 

более рациональным темпом перемещения сво-

бодного костного фрагмента является темп 0,5 мм 

в сутки, в отличие от экспериментов с перемеще-

нием костного фрагмента на мышечной ножке. 

Вероятно, это связано с нарушением кровоснаб-

жения перемещаемого фрагмента и неучастием 

его в формировании регенерата на начальных эта-

пах дистракции. Можно предположить, что по 

мере восстановления кровоснабжения фрагмента в 

нем активизируются репаративные процессы, 

влияющие и на формирование дистракционного 

регенерата. На это указывает тот факт, что к концу 

периода дистракции костные отделы регенерата, 

отходящие от материнского ложа и фрагмента, 

становятся равными по длине, а в ряде случаев 

костный отдел регенерата от фрагмента даже пре-

вышает таковой от материнского ложа, в то время 

как в ранние сроки костные отделы регенерата, 

отходящие от края дефекта, превышают отходя-

щие от перемещаемого фрагмента.  

Установлено, что и в условиях напряжения 

растяжения определенную роль в регенерации 

костей плоских костей свода черепа играет твер-

дая мозговая оболочка. В опытах с удалением 

оболочки отмечено замедление формирования 

костного регенерата по сравнению с эксперимен-
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тами, где твердая мозговая оболочка была сохра-

нена (при прочих равных условиях). Опыты под-

твердили мнение ряда авторов о роли твердой 

мозговой оболочки как одного из индукторов 

остеогенеза. В то же время, наши эксперименты 

показали, что в условиях дистракционного остео-

синтеза по Илизарову возможно формирование 

костного регенерата и без участия твердой моз-

говой оболочки, поскольку основным источни-

ком роста регенерата в этом случае являются 

остеогенные элементы материнской кости и пе-

ремещаемого фрагмента. Роль твердой мозговой 

оболочки возрастает в тех случаях, когда в кос-

тях черепа слабо развит или отсутствует дипло-

этический слой и основным источником остео-

генных элементов является поверхностный слой 

твердой мозговой оболочки. 

Три задачи решались при проведении экспе-

риментов с изоляцией твердой мозговой оболочки 

от перемещаемого фрагмента кости тефлоновой 

пленкой: первая связана с устранением влияния 

оболочки на процессы регенерации, вторая  с 

защитой ее и головного мозга от возможного по-

вреждения перемещаемым фрагментом (или 

трансплантатом) и третья - с отработкой методики 

предупреждения прорезания перемещаемого 

фрагмента спицами и разрушения его. Отмечено 

замедление репаративных процессов в этих опы-

тах в сравнении с опытами, где перемещали не-

свободный фрагмент без помещения в дефект изо-

лирующего материала. Однако и в этих условиях 

может быть достигнуто замещение дефектов кос-

тей черепа костной тканью. Это объясняется теми 

же причинами, что и в опытах с удалением твер-

дой мозговой оболочки. Считаем, что при пере-

мещении костного фрагмента в условиях, когда 

инертная пленка разделяет формирующийся в 

месте оперативного вмешательства рубец на два 

листка, фрагмент перемещается в своеобразном 

коридоре, снижающем сопротивление находя-

щихся в обычных условиях впереди него рубцо-

вых тканей, что уменьшает вероятность прореза-

ния фрагмента тракционными спицами. Этот 

принцип может быть использован и при замеще-

нии дефектов других костей скелета в тех случаях, 

когда выражена порозность костей или когда для 

перемещения может быть использован только 

небольшой фрагмент кости. 

Особенностью экспериментов с перемещением 

расщепленного костного фрагмента на питающей 

ножке являлось то, что во время операции разру-

шению подвергался больший по площади участок 

диплое и костного мозга, поверхность, от которой 

происходило формирование регенерата, больше, 

скелетогенная ткань обнаруживалась здесь раньше 

 на пятые сутки. В результате отмеченных осо-

бенностей положительные результаты получены в 

экспериментах с началом перемещения фрагмента 

через 5 дней после операции и темпом дистракции 

1 мм в сутки. Более позднее начало дистракции и 

меньший темп ее приводили к преждевременному 

сращению каудальной и краниальной частей реге-

нерата и прорезанию спиц в том и другом случаях. 

Формирование дистракционного костного 

регенерата в экспериментах с перемещением в 

дефекте траснплантатов (ауто-, алло-, ксено-

кость) подтверждает широту действия выявлен-

ной Г.А. Илизаровым закономерности стимули-

рующего влияния напряжения растяжения на 

регенерацию костной ткани. Лучшие результаты 

получены при перемещении подготовленных 

алло- и ксенотрансплантатов, что объясняется, 

вероятно, меньшей антигенностью их по срав-

нению со свежими и консервированными алло-, 

ксенотрансплантатами.  

Изучение динамики репаративных процессов 

при перемещении в дефекте костей черепа транс-

плантата из вываренной аллокости показало, что в 

преддистракционном периоде (на протяжении 14 

дней после операции) происходило формирование 

остеоидной ткани по краю дефекта, начинались 

изменения в трансплантате. На протяжении пер-

вых трех недель дистракции формирование кост-

ного регенерата значительно отставало от нарас-

тания диастаза между каудальным концом транс-

плантата и задним краем дефекта. При этом кост-

ный регенерат формировался только от последне-

го. Через 4 недели дистракции процесс формиро-

вания регенерата усиливался, отмечено формиро-

вание его и от каудального конца трансплантата. В 

дальнейшем, в периоде дистракции, а также в пе-

риоде фиксации процесс остеогенеза ускорялся, 

происходила перестройка костного регенерата в 

пластинчатую кость начиная от края дефекта. Че-

рез 60 дней после снятия аппарата имелся регене-

рат, сформированный как от края дефекта, так и от 

каудального конца трансплантата. Процесс пере-

стройки трансплантата усиливался и регенерат 

приобретал строение накладной кости. 

Регенерат, формирующийся при перемеще-

нии в дефекте костей черепа трансплантата из 

вываренной аллокости, имел зональное строе-

ние, как и при перемещении костного фрагмен-

та на ножке или при дистракции длинной кости. 

Более активно рост костной ткани происходил 

со стороны материнской кости. Образование 

костного регенерата от конца трансплантата 

начиналось в конце периода дистракции и в по-

следующем периоде фиксации, когда в транс-

плантате активизировался процесс остеогенеза. 

Следует отметить, что формирование дист-

ракционного костного регенерата происходило 

значительно активнее в тех наблюдениях, где к 

краю дефекта прилежала губчатая кость. Менее 

активно или незначительно происходило заме-

щение дефекта при перемещении транспланта-

та, прилежащего к заднему краю дефекта корти-

кальной пластинкой, даже поврежденной. 

Нами также проведено изучение влияния 

компрессии на сращение отломков костей чере-

па. Исследования, проведенные в данной серии 

экспериментов, показали, что в условиях ком-
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прессии, создаваемой на стыке краев костных 

фрагментов и дефекта плоских костей свода 

черепа, формирование костной ткани происхо-

дило в более ранние сроки, чем в наблюдениях, 

где компрессии между краями дефекта и кост-

ных фрагментов не создавалось.  

Результаты экспериментальных исследова-

ний позволили внедрить некоторые разработки 

в хирургию черепа в отделении нейрохирургии 

РНЦ «ВТО» имени академика Г.А. Илизарова. В 

частности, для лечения больных с последствия-

ми ишемических поражений головного мозга и 

замещения дефектов свода черепа (рис. 1). 

В дальнейшем анализ результатов лечения 

больных с ишемическими поражениями голов-

ного мозга травматического и нетравматическо-

го генеза методом чрескостного дистракционно-

го остеосинтеза позволил определить показания 

и противопоказания к применению данного ме-

тода. Представленный метод лечения показан 

при ишемических поражениях головного мозга 

вследствие черепно-мозговой травмы и наруше-

ний мозгового кровообращения по ишемиче-

скому или геморрагическому типу в восстано-

вительном периоде, а также при ишемических 

поражениях головного мозга вследствие окклю-

зирующих и стенозируюших процессов магист-

ральных артерий головы с локализацией очага 

поражения в лобной, теменной, височной долях. 

Для тракции костного лоскута применялся ап-

парат наружной фиксации костей черепа. При 

формировании лоскута использовали методику 

создания фрагмента на питающей ножке или без 

нее. Тракцию костного лоскута осуществляли с 

темпом 0,5-1 мм/сут. за 2 приема. Контроль за 

темпом его перемещения осуществляли с помо-

щью рентгенографии костей черепа в боковой 

проекции. Продолжительность тракции костного 

лоскута составила от 35 до 155 дней. В связи с 

недостаточным темпом дистракции в ряде случаев 

происходит сращение лоскута с краями трепана-

ционного отверстия, что требует дополнительного 

вмешательства – мобилизации костного лоскута. 

Средняя продолжительность фиксации пе-

ремещенного фрагмента кости составила 

13,6±7,3 дней. При небольшом сроке фиксации 

отмечалось смещение лоскута от края трепана-

ционного окна, к которому перемещали лоскут, 

после снятия аппарата. 

Средний срок пребывания больных в ста-

ционаре составил 155,5±31,5 дней. Длительный 

срок лечения больных объясняется необходимо-

стью проведения комплекса инструментальных 

методов исследования как до операции, так и 

после снятия аппарата. 

В ходе лечения полный регресс двигатель-

ных нарушений выявлен у 2,1 % больных, по-

ложительная динамика – у 97,9 % больных, что 

проявлялось в увеличении мышечной силы, 

уменьшении спастичности пораженных мышц, 

увеличении объема активных движений. 

Позитивные сдвиги чувствительных нару-

шений диагностированы у 85,7 % пациентов. У 

14,2 % пациентов положительной динамики не 

выявлено, что мы связываем с поражением под-

корковых ядер и таламуса.  

Выявленные у 49,4 % больных нарушения 

высших мозговых функций во всех случаях рег-

рессировали. Степень регресса зависела от выра-

женности проявлений в дооперационном перио-

де. Пациенты с грубыми нарушениями (43,4 %) 

смогли произносить и писать отдельные слова. У 

пациентов с менее выраженными нарушениями 

значительно расширился словарный запас, речь 

стала более плавная и связная. Полностью рег-

рессировали нарушения речи у 21,7 % больных. 

Положительная динамика поражения череп-

но-мозговых нервов носила менее выраженный 

характер, но определялась у 100 % пациентов. 

Темп регресса неврологического дефицита в 

отдаленном периоде наблюдения ниже, чем в 

ближайшем послеоперационном периоде. Это, 

по нашему мнению, объясняется тем, что наи-

большие изменения кровоснабжения поражен-

ных участков головного мозга происходят в 

раннем послеоперационном периоде, а также в 

период тракции костного лоскута и формирова-

ния дистракционного регенерата. 

Каротидная ангиография показала усиление 

сосудистого рисунка в проекции костного лос-

кута на всех этапах наблюдения у всех обследо-

ванных больных (рис. 2). 

 

Рис. 1. Фото и краниограмма больной Б., 24 лет, в процессе лечения 
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Рис. 2. Ангиограммы левой внутренней сонной артерии в боковой проекции больного И., 23 лет, до и после оперативного 

лечения 

Достигнутый в ходе лечения стойкий регресс 

неврологической симптоматики, подтвержден-

ный данными инструментальных методов ис-

следования, показывает эффективность приме-

нения метода чрескостного дистракционного 

остеосинтеза при лечении больных с ишемиче-

скими поражениями головного мозга травмати-

ческого и нетравматического генеза.  

Изучение результатов электроэнцефалогра-

фических и электромиграфических исследований 

в условиях применения хирургической методики 

опосредованной стимуляции церебрального ан-

гиогенеза у оперированных больных показало, 

что имеет место изменение ЭЭГ- и ЭМГ-

характеристик, по совокупности признаков сви-

детельствующее о тенденции к нормализации 

нейродинамических процессов в коре головного 

мозга и увеличению эффективности контроля 

произвольной мышечной активности со стороны 

пирамидных структур. Кроме того, выявлено 

наличие индивидуальных особенностей течения 

компенсаторно-восстановительного процесса, 

связанных с этиологией гемипареза, его тяже-

стью и возрастом пациентов. 

У больных с последствиями инсульта в ре-

зультате проведенного лечения выявлено уско-

рение кровотока по средней мозговой артерии 

пораженного полушария, увеличение длины 

шага и скорости ходьбы. У больных с последст-

виями черепно-мозговой травмы выявлено уве-

личение резервных возможностей кровоснабже-

ния мозга и сократительной способности мышц 

конечностей. 
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