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В работе представлены обобщенные результаты двадцатилетних экспериментальных исследований по изучению 

возможностей применения чрескостного остеосинтеза в краниохирургии.  
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The results of 20-year experimental studies on the possibilities of transosseous osteosynthesis use in craniosurgery are 

generalized in the work. 
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Чрескостный компрессионно-дистракцион-

ный остеосинтез в последние десятилетия занял 

одно из ведущих мест в арсенале травматоло-

гов-ортопедов при лечении как травм, так и 

сложнейших ортопедических заболеваний [1-4], 

нашел применение в других областях медицины 

[5-9]. Однако в течение длительного времени не 

предпринимались даже попытки его применения 

в краниохирургии, хотя в ряде работ имеются 

сообщения о положительном влиянии компрес-

сии на приживление трансплантатов при пла-

стике дефектов костей черепа [10, 11], а также о 

возможности регенерации не регенерирующих в 

обычных условиях плоских костей черепа при 

сдвигании их отломка в дефекте у животных 

[12].  

Между тем, проблема лечения повреждений 

и аномалий плоских костей свода черепа, а так-

же патологии головного мозга в последнее вре-

мя приобретает особое значение, что обуслов-

лено, прежде всего, повсеместным устойчивым 

ростом травматизма, в структуре которого зна-

чительное место занимает черепно-мозговая 

травма, нарастающая и по частоте, и по тяжести 

[13, 14]. Не снижается также число случаев по-

ражения костей свода черепа и головного мозга, 

связанных с врожденными или приобретенными 

заболеваниями. Существующие же методики 

лечения такой патологии далеко не всегда удов-

летворяют хирургов. 

В РНЦ “ВТО” начиная со второй половины 

70 годов нами

 проводятся экспериментальные 

разработки, направленные на восполнение 

имеющегося пробела в этой области, получены 

интересные результаты по регенерации костей 

черепа как в условиях компрессии, так и в усло-

виях дистракции [15-18].  

Выполнено более 350 экспериментов на бес-

породных собаках, которым моделировали, а 

затем методом чрескостного дистракционного и 

компрессионного остеосинтеза устраняли пато-

логию плоских костей свода черепа (замещение 

дефектов, лечение переломов). Обоснование 

новых методик, изучение закономерностей и 

особенностей формирования костной ткани под 

воздействием напряжения растяжения и напря-

жения давления проводилось с помощью экспе-

риментально-клинического, рентгенологическо-

го, радиоизотопного, морфологического и дру-

гих методов исследования.  

В нескольких сериях экспериментов создава-

ли, а затем замещали дефект плоских костей 

свода черепа путем дозированного перемещения 

в нем полнослойного или расщепленного (на-

ружная корковая пластинка с частью диплое) 

фрагмента костей черепа на питающей ножке, 

свободного полнослойного фрагмента костей 

черепа, свежих или консервированных ауто-

трансплантатов, а также алло - и ксенотранс-

                                                           

 В проведении экспериментов под руководством 

Г.А.Илизарова и В.И.Шевцова в разные годы участвовали: 

С.Я.Зевенко, А.А.Шрейнер, С.А.Ерофеев, И.И.Мартель, 

Г.А.Степанова, С.В.Мухтяев, исследования выполняли 

А.М.Хелимский, А.М.Чиркова, А.А.Свешников, Н.Ф.Обанина, 

А.Б.Кузнецова и др. 
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плантатов. 

Кроме того, изучали роль твердой мозговой 

оболочки в регенерации костей черепа при за-

мещении его дефектов методом дозированной 

дистракции, возможность защиты головного 

мозга при дозированном перемещении в дефек-

те костного фрагмента (трансплантата), реакцию 

кровеносных сосудов на растяжение тканей, 

регенерацию плоских костей черепа в условиях 

компрессии костных отломков (свободных и на 

питающей ножке) и перспективы применения 

компрессионного остеосинтеза в краниохирур-

гии. Апробированы также новые способы тре-

панации черепа.  

Несмотря на различия в макроструктуре пло-

ских костей свода черепа и трубчатых костей, 

биологическая основа их строения одна и та же. 

Поэтому специальных углубленных исследова-

ний по определению оптимального срока начала 

дистракции при замещении дефектов плоских 

костей черепа мы не проводили, а ограничились 

тремя сроками, наиболее часто встречающимися 

в экспериментальных исследованиях: через 5, 7 

и 10 дней после операции. Нами не выявлено 

существенной разницы в формировании костно-

го регенерата при начале перемещения полно-

слойного костного фрагмента на ножке через 5 

или 7 дней после операции. Более позднее нача-

ло дистракции (10 дней после операции) приво-

дило к преждевременному замещению костной 

тканью соединительно-тканной прослойки реге-

нерата и, как следствие, неполному закрытию 

дефекта в итоге прорезывания спиц через пере-

мещаемый фрагмент. При перемещении расще-

пленного костного фрагмента аналогичные ре-

зультаты наблюдали, если дистракцию начинали 

через 7 дней после операции.  

При сохранении питающих связей переме-

щаемого полнослойного или расщепленного 

фрагмента в диастазе формировался дистракци-

онный регенерат, выраженный как со стороны 

фрагмента, так и от края дефекта, от которого 

происходило смещение фрагмента. Отмечено, 

что уже на 7 сутки дистракции образуются кост-

ные трабекулы, направленные по ходу движения 

фрагмента. В дальнейшем в периоде дистрак-

ции, по данным рентгенологических и морфоло-

гических исследований, в диастазе формировал-

ся дистракционный костный регенерат с зональ-

ным строением: два костных отдела, отходящие 

от края дефекта и фрагмента и соединительно-

тканная прослойка - "зона роста". На протяже-

нии всего периода на границе прослойки с кост-

ными отделами выявлялись зоны активного 

остеогенеза, а у краев дефекта и перемещаемого 

фрагмента происходила структурная организа-

ция новообразованной костной ткани. В периоде 

фиксации и после снятия аппарата сформиро-

вавшийся костный регенерат перестраивался в 

пластинчатую кость. Такая же периодичность и 

аналогичная структура регенерата описаны и 

для дистракционного остеосинтеза длинных 

трубчатых костей /19, 20, 21, 22/.  

Формирование дистракционного регенерата 

костей черепа происходит как при темпе дист-

ракции 0,5 мм в сутки, так и при темпе 1 мм. 

Более ранняя перестройка регенерата после 

перемещения фрагмента с темпом 0,5 мм не 

компенсирует длительности периода дистрак-

ции. В то же время, при таком темпе величина 

соединительно-тканной прослойки регенерата и 

"растяжимость" ее меньше, чем при темпе дист-

ракции в 1 мм, возможно несвоевременное 

(раннее) сращение костных отделов. Кроме 

того, в дефекте (впереди перемещаемого фраг-

мента) успевает сформироваться прочный ру-

бец, который приходится преодолевать переме-

щаемому фрагменту, к тому же наступают ос-

теопороз и резорбция последнего. В результате 

увеличивается вероятность прорезания фраг-

мента тракционно-направляющими спицами и 

неполного заполнения дефекта костным регене-

ратом, а также разрыва или отрыва последнего 

от края дефекта или фрагмента. Поэтому мы 

склонны считать более приемлемым темп пере-

мещения больший 0,5 мм в сутки, в пределах 1 

мм, в зависимости от структуры кости.  

Эксперименты показали, что при одновре-

менном перемещении в дефекте в одном на-

правлении двух-трех полнослойных несвобод-

ных фрагментов костные регенераты формиру-

ются как между материнским ложем и переме-

щаемыми фрагментами, так и между ними. Со-

хранение темпа 1 мм (или другого) при переме-

щении фрагментов относительно материнского 

ложа и относительно друг друга позволяет со-

кратить период дистракции в два раза. Умень-

шение же размеров костных фрагментов, по 

нашему мнению, позволяет ускорить восстанов-

ление частично нарушенного во время операции 

кровоснабжения их за счет более быстрой вас-

куляризации, тем самым сократить срок пере-

стройки фрагментов и увеличить их роль пере-

мещаемых фрагментов в формировании дист-

ракционного костного регенерата. 

Сокращение сроков замещения дефектов 

плоских костей черепа очевидно и при переме-

щении двух фрагментов навстречу друг другу - 

за счет формирования двух костных регенера-

тов. 

Отмечено, что в опытах с перемещением в 

дефекте расщепленного костного лоскута на 

питающей ножке костные трабекулы имели 

несколько большую длину, чем при перемеще-

нии полнослойного фрагмента, и косую направ-

ленность, а вновь сформированная кость через 2 

месяца после снятия аппарата оставалась тонь-

ше материнской.  
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Нашими исследованиями установлено, что и 

в условиях напряжения растяжения определен-

ную роль в регенерации плоских костей свода 

черепа играет твердая мозговая оболочка 

(ТМО). Выявлено замедление формирования 

костного регенерата в опытах с резекцией или 

изоляцией твердой мозговой оболочки в области 

дефекта костей черепа по сравнению с экспери-

ментами, где ТМО была сохранена (при прочих 

равных условиях). Таким образом, наши опыты 

подтвердили мнение ряда авторов о значимости 

твердой мозговой оболочки как одного из ин-

дукторов остеогенеза. В то же время, доказано, 

что при дистракционном остеосинтезе по Или-

зарову возможно формирование костного реге-

нерата и без участия ТМО, поскольку основным 

источником роста регенерата в этом случае 

выступают остеогенные элементы материнской 

кости и перемещаемого фрагмента. Роль твер-

дой мозговой оболочки возрастает в тех случа-

ях, когда в костях черепа слабо развит дипло-

этический слой и основным источником остео-

генных элементов является поверхностный слой 

ТМО.  

В ходе выполнения исследования показана 

возможность формирования костного регенера-

та, перестраивающегося после снятия аппарата в 

кость, по своей структуре повторяющую на-

кладные кости черепа и при перемещении в 

дефекте свободного фрагмента костей черепа. 

Отмечено, что более рациональным темпом 

перемещения свободного костного фрагмента 

является темп 0,5 мм в сутки, в отличие от экс-

периментов с перемещением костного фрагмен-

та на мышечной ножке. Вероятно, это связано с 

нарушением кровоснабжения перемещаемого 

фрагмента и ограниченным участием его в фор-

мировании регенерата на начальных этапах 

дистракции. Надо полагать, что по мере восста-

новления 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 ре-

генерата, отходящие от материнского ложа и 

фрагмента, становились равными по длине, а в 

ряде случаев костный отдел регенерата от фраг-

мента был даже больше отходящего от материн-

ского ложа, в то время как в ранние сроки кост-

ные отделы регенерата, отходящие от края де-

фекта, превышали таковые от перемещаемого 

фрагмента. Необходимость снижения темпа 

дистракции при перемещении свободного фраг-

мента отмечали и исследователи, занимающиеся 

проблемой замещения дефектов трубчатых кос-

тей.  

Была изучена также возможность использо-

вания свободного фрагмента, разделенного на 3 

участка длиной 0,4-0,5 мм с целью получения 

дистракционного костного регенерата в дефекте 

костей черепа, Все три полученных таким обра-

зом небольших фрагмента перемещали единым 

блоком с помощью спиц, проведенных через 

них. При этом установили возможность форми-

рования дистракционного костного регенерата и 

перестройки перемещаемого фрагмента. Ввиду 

небольшого числа проведенных экспериментов 

нами не установлено достоверного ускорения 

перестройки перемещаемого костного блока, 

однако, мы считаем, что такой принцип может 

быть использован при замещении дефектов как 

плоских, так и трубчатых костей методом чре-

скостного остеосинтеза. 

В результате проведенных нами исследова-

ний доказана принципиальная возможность 

замещения дефектов костей черепа путем пере-

мещения в них свежих аутотрансплантатов из 

трубчатых и плоских костей, а также консерви-

рованных аутотрансплантатов из плоских костей 

черепа.  

Лучшие результаты достигнуты при переме-

щении аутотрансплантатов, консервированных в 

1% растворе формалина. В одном из таких экс-

периментов получено полное замещение дефек-

та костей свода черепа перемещенным транс-

плантатом и сформированным в процессе дист-

ракции костным регенератом. При этом отмече-

на выраженная перестройка трансплантата с 

формированием в нем новообразованной кост-

ной ткани.  

При сохранении удаленных фрагментов кос-

тей черепа под кожей живота с течением време-

ни происходит структурная перестройка и 

уменьшение механической прочности кости, что 

в ходе второго этапа эксперимента (перемеще-

ние консервированного аутотрансплантата в 

дефекте костей черепа) приводит к прорезанию 

через нее спиц и неполному замещению дефек-

та. Вероятно, что такую методику консервиро-

вания можно рекомендовать только в тех случа-

ях, когда этап замещения дефекта максимально 

приближен к этапу производства трепанации.  

В экспериментах со свежими аутотрансплан-

татами из отдаленных областей скелета мы не 

могли взять достаточной величины участок 

кости для перемещения его в дефекте костей 

черепа без нанесения животному дополнитель-

ной довольно тяжелой травмы, что, на наш 

взгляд, явилось причиной неполного замещения 

дефектов из-за прорезания тракционно-

направляющих спиц через трансплантат не-

больших размеров, подвергающийся резорбции 

в результате термического и механического 

воздействия при проведении спиц, под влиянием 

дистракции и т.д.  

Но, по нашему мнению, после отработки ря-

да технических приемов можно ожидать поло-

жительных результатов при замещении дефек-
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тов путем перемещения аутотрансплантатов, что 

подтверждено результатами ряда опытов.  

Изучение динамики репаративных процессов 

при перемещении в дефекте костей черепа 

трансплантата из вываренной аллокости показа-

ло, что в течение первых трех недель дистрак-

ции формирование костного регенерата значи-

тельно отставало от нарастания диастаза между 

каудальным концом трансплантата и задним 

краем дефекта. При этом костный регенерат 

формировался только от последнего. Через 4 

недели дистракции процесс формирования реге-

нерата усиливался, отмечено формирование его 

и от каудального конца трансплантата. В даль-

нейшем, в периоде дистракции, а также в перио-

де фиксации процесс остеогенеза ускорялся, 

происходила перестройка костного регенерата в 

пластинчатую кость начиная от края дефекта.  

На протяжении всего периода дистракции и 

фиксации отмечалась резорбция трансплантата 

и замещение чужеродной ткани новообразован-

ной костью.  

Через 60 дней после снятия аппарата в де-

фекте костей черепа имелся регенерат, сформи-

рованный как от края дефекта, так и от каудаль-

ного конца трансплантата. Процесс замещения 

трансплантата усиливался, а регенерат посте-

пенно приобретал строение накладной кости.  

Даже небольшое количество наблюдений по 

замещению дефектов путем перемещения ксе-

нотрансплантатов позволяет сделать вывод, что 

этот вид трансплантатов может быть успешно 

использован для замещения дефектов костей. 

Углубленное изучение вопроса о структуре 

трансплантата - губчатая или компактная кость, 

или их комбинация, уточнение способа консер-

вации, сроков начала и темпа дистракции позво-

лят рекомендовать методику для использования 

в клинической практике для замещения дефек-

тов как плоских, так и трубчатых костей. Осо-

бенно в тех случаях, когда величина дефекта 

(например, субтотальный) и состояние костных 

отломков (остеопороз) не позволят сформиро-

вать достаточный по величине аутологичный 

костный фрагмент. Сказанное в равной мере 

относится и к методике замещения дефектов 

костей путем перемещения аллотрансплантатов. 

В результате наших исследований установ-

лено, что уже на 7 день после операции в опы-

тах с компрессией между отломками костей 

черепа обнаруживаются признаки репаративной 

регенерации - пролиферация скелетогенной 

ткани по краю материнской кости и частичное 

заполнение этой тканью промежутка между 

медиальным краем дефекта и костными фраг-

ментами в зоне компрессии. На 14 день опыта 

отмечали активный рост костных трабекул из 

диплое как со стороны материнской кости, так и 

со стороны фрагментов. При этом от фрагмента, 

имеющего питающую мышечную ножку, рост 

трабекул был более выражен, чем от свободного 

фрагмента, где преобладали некробиотические 

изменения. К 21 дню эксперимента в этой груп-

пе на уровне внутренней и наружной замыка-

тельных пластинок диастаз между медиальным 

краем материнского ложа и фрагментами был 

заполнен грубоволокнистой костной тканью. 

Через 28 дней после операции происходила 

перестройка кости в более зрелую. В срок 2 

месяца эксперимента костная ткань, образовав-

шаяся на стыке края дефекта и фрагментов в 

условиях компрессии, перестраивалась в пла-

стинчатую. 

В контрольной группе опытов, где костные 

фрагменты укладывали в дефект черепа без 

компрессии, репаративные процессы были зна-

чительно замедлены по сравнению с первой 

группой. Здесь только в срок 28 дней экспери-

мента в отдельных наблюдениях отмечено кост-

ное сращение на уровне диплое. Через 2 месяца 

после операции между краями дефекта и фраг-

ментами сформировалось частичное костно-

соединительнотканное сращение.  

Проведенные исследования показали также 

принципиальную возможность использования 

разработанных методик трепанации и замеще-

ния дефектов черепа аутотрансплантатом на 

мышечной ножке, сохраняемым под мягкими 

тканями головы, а затем перемещаемым в де-

фект с помощью аппарата Илизарова. Установ-

лено, что между фрагментом, перемещенным в 

дефект, и краями последнего через 6-7 месяцев 

формируется костное сращение, а фрагмент 

полностью перестраивается, замещаясь новооб-

разованной костной тканью.  

Таким образом, в результате проведенных 

экспериментов были получены новые знания, 

характеризующие регенерацию плоских костей 

свода черепа в условиях дозированного растя-

жения или компрессии, показано, что для заме-

щения дефектов костей могут быть использова-

ны не только свежие, но и консервированные 

аутотрансплантаты, а также алло - и ксе-

нотрансплантаты. Формирование дистракцион-

ного костного регенерата при этом подчиняется 

тем же закономерностям, что и при удлинении 

или замещении дефекта длинной трубчатой 

кости, а напряжение растяжения или давления 

является важным моментом в формировании 

костной ткани плоских костей черепа. 

Знание закономерностей регенерации пло-

ских костей черепа, несомненно, будет способ-

ствовать разработке и применению клинициста-

ми новых способов лечения патологии костей 

свода черепа и других плоских костей, основан-

ных на чрескостном остеосинтезе по Илизарову. 

К такому выводу приводит то обстоятельство, 

что в настоящее время имеется большое количе-
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ство устройств, используемых для лечения 

травм свода черепа, фиксирующих как череп в 

целом, так и его отломки, а также устройств для 

лечения переломов лицевого черепа, которые 

могут быть использованы в качестве базовых 

конструкций для чрескостного остеосинтеза.  

Кроме того, проведенными совместно с 

Г.А.Илизаровым, А.Б. Кузнецовой, Т.И. Ивано-

вой, А.М. Чирковой исследованиями реакции 

коры и оболочек головного мозга на дозирован-

ное перемещение в дефекте костей свода черепа 

костных фрагментов или трансплантатов, пока-

зано, что изменения, происходящие в них при 

дистракции, носят компенсаторный характер и 

исчезают в отдаленные сроки эксперимента.  

Наше исследование подготовило основу для 

дальнейших экспериментальных и прикладных 

изысканий в направлении внедрения чрескост-

ного остеосинтеза в хирургию черепа (В.И. 

Шевцов, А.Т. Худяев, В.В. Самылов и др.) и в 

настоящее время в отделении вертебрологии и 

нейрохирургии РНЦ «ВТО» прошли курс лече-

ния первые больные с сосудистыми нарушения-

ми головного мозга и патологией костей черепа. 
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