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Резюме
ВВЕДЕНИЕ. Приобретенные костные дефекты свода черепа возникают после хирургического лечения по поводу че-
репно-мозговой травмы, опухолевой и сосудистой патологии головного мозга. Проведение краниопластики в течение 
одного месяца после декомпрессивной краниоэктомии, известной как ультраранняя краниопластика (ultra-early CP), 
может улучшить неврологические функции при уменьшении числа сопутствующих осложнений.
ЦЕЛЬ. Проведение анализа послеоперационных осложнений у пациентов после ультраранней краниопластики после 
открытой и закрытой черепно-мозговой травмы.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проанализированы данные 19 пациентов (основная группа) в возрасте от 18 до 68 лет 
(средний возраст – (35,3±1,4) года) с открытой черепно-мозговой травмой и 21 пациента с закрытой черепно-мозговой 
травмой (контрольная группа) в возрасте от 18 до 69 лет (средний возраст – (35,7±1,3) года), которым в течение 4–5 не-
дель после декомпрессивной краниоэктомии выполнена ультраранняя краниопластика титановой сеткой. При повреж-
дении твердой мозговой оболочки (ТМО) во всех случаях ее восстанавливали герметично искусственной ТМО Xeno Dura 
с герметизацией клеем Glue Brain для предотвращения ликвореи. У пациентов основной и контрольной групп при по-
ступлении для ультраранней краниопластики на 10-е сутки послеоперационного периода и через месяц после кранио-
пластики неврологические функции оценивали с использованием Шкалы инсульта Национального института здоровья 
(NIHSS), уровень сознания – с помощью шкалы комы Глазго (ШКГ), повседневную деятельность пациентов, оценку 
общей инвалидизации и степени зависимости больного от посторонней помощи проводили по шкале Рэнкина. Когни-
тивные функции оценивали по Монреальской шкале оценки когнитивных функций (MoCA).
РЕЗУЛЬТАТЫ. Полученные результаты оценки уровня сознания по ШКГ, оценки когнитивных функций (MoCA), 
неврологических функций по NIHSS, функционального статуса по шкале Рэнкина у пациентов основной и контрольной 
групп до ультраранней краниопластики, на 10-е сутки послеоперационного периода и спустя месяц после ультраранней 
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краниопластики достоверно не отличались (р>0,05). Однако отмечается достоверное их улучшение спустя месяц после 
ультраранней краниопластики, в сравнении с предоперационным состоянием (p<0,05).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Ультраранняя краниопластика должна быть выполнена у пациентов после декомпрессивной тре-
панации черепа по поводу открытой и закрытой черепно-мозговой травмы как можно раньше, при соблюдении обяза-
тельной герметизации ТМО, поскольку приводит к раннему восстановлению когнитивных функций, уменьшению ин-
валидизации, восстановлению физиологической формы свода черепа с устранением косметического дефекта и связан-
ного с ним психологического стресса после травмы. При учете всех индивидуальных особенностей пациента ультра-
раннюю краниопластику возможно проводить пациентам с открытой черепно-мозговой травмой.
Ключевые слова: ультраранняя краниопластика, декомпрессивная краниоэктомия, восстановление когнитивных 
функций, оценка общей инвалидизации, черепно-мозговая травма
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Abstract
INTRODUCTION. Acquired bone defects of the cranial vault occur after surgical treatment for traumatic brain injury, 
tumor and vascular pathology of the brain. Cranioplasty performed within one month after decompressive cranioctomy, known 
as ultra-early cranioplasty (ultra-early CP), can improve neurological function with a lower number of concomitant complications.
AIM. To analyze postoperative complications in patients after ultra-early cranioplasty after open and closed traumatic brain injury.
MATERIALS AND METHODS. The data of 19 patients with open traumatic brain injury (study group), aged 18 to 68 
years (average age 35.3±1.4 years), who were treated for traumatic brain injury and 21 patients with closed traumatic brain 
injury (control group), in aged 18 to 69 years (average age 35.7±1.3 years), who underwent ultra-early cranioplasty with a 
titanium mesh within 4–5 weeks after decompressive craniectomy. In all cases, if the dura mater was damaged, it was 
hermetically repaired with artificial Xeno Dura TMO sealed with Glue Brain glue to prevent cerebrospinal fluid. In patients of 
the main and control groups, upon admission for ultra-early cranioplasty, on the tenth day of the postoperative period, and one 
month after cranioplasty, neurological functions were assessed using the National Stroke Institute of Health (NIHSS) Scale, 
and the level of consciousness was assessed using the Glasgow Coma Scale.
RESULTS. The obtained results of assessing the level of consciousness according to the SHG, cognitive functions according 
to the Montreal Cognitive Function Assessment Scale (MoCA), neurological functions according to the National Stroke Scale of 
the Institute of Health (NIHSS), general disability and the degree of dependence of the patient on outside help – according to 
the Rankin scale in patients of the study and control groups before ultra-early cranioplasty, by 10 – the 1st day of the postoperative 
period and a month after the ultra-early cranioplasty did not differ significantly (p>0.05). However, there was a significant 
improvement a month after the ultra-early cranioplasty, compared with the preoperative condition (p<0.05).
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CONCLUSION. Ultra-early cranioplasty should be performed in patients after decompressive cranial trepanation for open 
and closed craniocerebral trauma as early as possible, subject to mandatory hermetization of the dura mater, since it leads to 
early recovery of cognitive functions, reduction of disability, restoration of the physiological shape of the cranial vault with the 
elimination of cosmetic defects and related psychological stress after injuries. Taking into account all the individual 
characteristics of the patient, ultra-early cranioplasty can be performed in patients with open traumatic brain injury.
Keywords: ultra-early CP, decompressive craniectomy, restoration of cognitive functions, assessment of general disability, 
traumatic brain injury
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аппатиты, «Реперен», «Рекост-M) [5–12]. Тра-
диционные взгляды предполагают, что кранио-
пластику следует проводить через 3–6 месяцев 
после декомпрессивной краниоктомии, если не 
возникает инфекционных осложнений [10], а 
в случае их развития краниопластику следует 
отложить более чем на 6 месяцев после резек-
ционной трепанации. Исследования Y. M. Kim, 
T. Park, S. P. Lee et al. (2020) [11] показали, что 
проведение краниопластики в течение одного 
месяца после декомпрессивной краниоктомии, 
известной как ультраранняя краниопластика 
(ultra-early CP), способствует уменьшению не-
врологических нарушений без увеличения чис-
ла сопутствующих осложнений, более быстро-
му восстановлению первоначальной формы че-
репа, улучшению церебральной гемодинамики 
и поддержанию нормального внутричерепного 
давления [13, 14].
Цель исследования – проведение анали-

за послеоперационных осложнений у пациен-
тов после ультраранней краниопластики по-
сле открытой и закрытой черепно-мозговой 
травмы.

Материалы и методы
За период с января 2022 г. по ноябрь 2024 г. 

проанализированы данные 19 пациентов с от-
крытой черепно-мозговой травмой (исследуе-
мая группа) в возрасте от 18 до 68 лет (средний 
возраст – (35,3±1,4) года) и 21 пациента с за-
крытой черепно-мозговой травмой (контроль-
ная группа) в возрасте от 18 до 69 лет (сред-
ний возраст – (35,7±1,3) года), которым в тече-
ние 4–5 недель после декомпрессивной кранио-
эктомии выполнена ультраранняя краниопла-
стика титановой сеткой.

Введение
Приобретенные костные дефекты свода че-

репа являются следствием перенесенной че-
репно-мозговой травмы, опухолевой и сосуди-
стой патологии головного мозга [1–7]. Из-за на-
личия дефекта свода черепа с пульсирующим 
через кожно-апоневротический шлем голов-
ным мозгом пациенты свой внешний вид рас-
ценивают как неудовлетворительный и испы-
тывают страх травмировать незащищенный 
головной мозг, что формирует у них посттре-
панационный синдром с развитием, в том чис-
ле, и когнитивных дисфункций [12–14]. Поэто-
му после краниоэктомии пациентам необходи-
мо выполнение краниопластики. Число опера-
ций по восстановлению дефектов свода черепа 
с каждым годом растет, что связано как с уве-
личением числа пациентов с черепно-мозговой 
травмой, инсультами и опухолевой патологией, 
так и с совершенствованием методик и матери-
алов для закрытия дефектов свода черепа. Од-
нако краниопластика имеет и достаточно боль-
шое число связанных с ней осложнений. Уже 
описаны В. Е. Парфеновым, Е. В. Зиновьевым, 
П. Г. Тунимановым и др. (2019) [5] осложнения 
в виде ишемии кожных лоскутов с формирова-
нием краевых некрозов или язвенных дефек-
тов и нагноением ран, частота которых может 
достигать 34 %. Также после резекционной тре-
панации описаны вторичные патологические 
изменения в виде гидроцефалии, субдураль-
ных гидром, мозговых грыж и эпилепсии [10]. 
Сроки проведения краниопластики тесно свя-
заны с возникновением осложнений. Закрытие 
дефектов свода черепа осуществляется различ-
ными материалами (титан, костный цемент, 
полимерметилметакрилат (ПММА), гидрокси-
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Критериями включения в исследование были:
1) отсутствие в анамнезе перенесенной ра-

нее черепно-мозговой травмы;
2) ясное сознание на момент планирования 

краниопластики;
3) отсутствие внечерепных повреждений.
Критерии исключения:
1) перенесенная трепанация черепа в анам-

незе;
2) наличие внечерепных повреждений;
3) различные коагулопатии.
В течение 4–5 недель после декомпрессив-

ной краниоэктомии была выполнена ультра-
ранняя краниопластика титановой сеткой и 
биополимером «Рекост-М». В случаях, когда це-
лостность твердой мозговой оболочки (ТМО) 
при отделении от нее кожно-апоневротическо-
го лоскута была нарушена, ТМО герметизиро-
вали. Если во время вскрытия происходило по-
вреждение твердой мозговой оболочки, прово-
дили искусственное восстановление герметич-
ности и целостности твердой мозговой оболоч-
ки искусственной ТМО Xeno Dura с гермети-
зацией клеем Glue Brain для предотвращения 
ликвореи. После герметизации ТМО трепана-
ционное окно закрывали титановой сеткой или 
биополимером «Рекост-М». У пациентов, кото-
рым ультраранняя краниопластика проводи-
лась титановой сеткой, подкожно подапонев-
ротически устанавливали дренажную трубку, 
соединяли ее герметично с активным стериль-
ным приемным резервуаром, а через 24 ч уда-
ляли. Во избежание инфицирования соблюда-
ли строгие правила асептики, а также были 
приняты меры предосторожности, чтобы жид-
кость из дренажной трубки не попала обратно 
в полость черепа. У пациентов, которым ульт-
раранняя краниопластика проводилась био-
полимером «Рекост-М», рана ушивалась гер-
метично наглухо, без установки подкожно-
подапоневротического дренажа. Всем паци-
ентам проводили как антибиотикопрофилак-
тику, так и антибактериальную терапию до 8 
суток послеоперационного периода. При по-
ступлении для ультраранней краниопласти-
ки, на 10-е сутки послеоперационного периода 
и через месяц после для ультраранней крани-
опластики у пациентов основной и контроль-
ной групп неврологические функции оценива-

ли с использованием Шкалы инсульта Наци-
онального института здоровья (NIHSS), уро-
вень сознания – с помощью шкалы комы Глаз-
го (ШКГ), а повседневную деятельность паци-
ентов, оценку общей инвалидизиции и степени 
зависимости больного от посторонней помощи 
проводили по шкале Рэнкина. Когнитивные 
функции оценивали по Монреальской шкале 
оценки когнитивных функций (MoCA).

Результаты исследования 
и их обсуждение
До операции уровень сознания по ШКГ 

у пациентов основной группы (n=19) составил 
(13,3±1,4) балла. Когнитивные функции по 
MoCA до операции составили (22,1±1,3) балла, 
а по шкале Рэнкина – (3,3±1,2) балла (требует-
ся помощь в повседневной деятельности, па-
циент ходит самостоятельно, умеренная инва-
лидизация), неврологические функции до опе-
рации по Шкале инсульта Национального ин-
ститута здоровья (NIHSS) составили (3,32±1,1) 
балла. В табл. 1 указана динамика уровня со-
знания по ШКГ пациентов основной и кон-
трольной групп до операции, на 10-е сутки по-
сле операции и через месяц после операции.

Таблица 1. Динамика уровня сознания по шкале 
комы Глазго (р>0,05)
Table 1. Dynamics of the level of consciousness 
according to the Glasgow Coma Scale (р>0,05)

Группа До опера-
ции, баллы 

На 10-е 
сутки после 
операции, 
баллы 

Через 1 
месяц после 
операции, 
баллы 

Основная 
(n=19) (13,3±1,4) (14,5±1,2) (14,95±1,1)

Контрольная 
(n=21) (13,1±1,3) (14,3±1,3) (14,87±1,1)

В контрольной группе (n=21) до операции 
уровень сознания по ШКГ составил (13,1±1,3) 
балла, когнитивные функции по MoCA до опе-
рации – (22,3±1,1) балла, а по шкале Рэнкина – 
(3,4±1,2) балла (требуется помощь в повсед-
невной деятельности, пациент ходит самосто-
ятельно, умеренная инвалидизация), невроло-
гические функции до операции по NIHSS со-
ставили (3,34±1,1) балла, что достоверно не от-
личается (р>0,05).
На 10-е сутки послеоперационного перио-

да после ультраранней краниопластики уро-
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вень сознания по ШКГ у пациентов исследу-
емой группы (n=19) составил (14,5±1,2) бал-
ла, когнитивные функции по MoCA возрос-
ли до (25,5±1,3) балла, по шкале Рэнкина – 
(2,3±1,3) балла, неврологические функции до 
операции по NIHSS – (2,7±1,1) балла. В кон-
трольной группе (n=21) на 10-е сутки после-
операционного периода оценка уровень созна-
ния по ШКГ – (14,3±1,3) балла, когнитивных 
функций по MoCA – (25,3±1,2) балла, по шка-
ле Рэнкина – (2,2±1,1) балла, неврологические 
функции до операции по NIHSS составили 
(2,64±1,1) балла. Полученные результаты ис-
следуемых показателей достоверно не отлича-
лись (р>0,05).
В табл. 2 приведена динамика когнитивных 

функций по Монреальской шкале до операции, 
на 10-е сутки послеоперационного периода и 
через месяц после операции.

Таблица 2. Динамика когнитивных функций по 
Монреальской шкале (р>0,05)
Table 2. Dynamics of cognitive functions according 
to the Montreal scale (р>0,05)

Группа До опера-
ции, баллы 

На 10-е 
сутки после 
операции, 
баллы 

Через 1 
месяц после 
операции, 
баллы 

Основная 
(n=19) (22,1±1,3) (25,5±1,3) (27,6±1,2)

Контрольная 
(n=21) (22,3±1,1) (25,3±1,2) (27,4±1,3)

Через 1 месяц после ультраранней кранио-
пластики уровень сознания по ШКГ у паци-
ентов исследуемой группы (n=19) составил 
(14,95±1,1) балла, когнитивные функции по 
MoCA возросли до (27,6±1,2) балла, по шкале 
Рэнкина улучшились до (1,6±1,3) балла, невро-
логические функции до операции по NIHSS – 
(2,35±1,3) балла. В контрольной группе (n=21) 
спустя 1 месяц после краниопластики уровень 
сознания по ШКГ – (14,87±1,1) балла, когни-
тивные функции по MoCA – (27,4±1,3) балла, 
по шкале Рэнкина – (1,5±1,1) балла, невроло-
гические функции до операции по NIHSS – 
(2,42±1,1) балла. При сравнении исследуемых 
показателей основной и контрольной групп до-
стоверной разницы не наблюдалось (р>0,05).
В табл. 3 приведена динамика оценки общей 

инвалидизации и степени зависимости больно-
го от посторонней помощи по шкале Рэнкина 

до операции, на 10-е сутки после операции и 
через месяц после операции.

Таблица 3. Динамика оценки общей 
инвалидизиции и степени зависимости больного 
от посторонней помощи по шкале Рэнкина 
(р>0,05)
Table 3. Dynamics of assessment of general disability 
and the degree of patient dependence on outside 
assistance according to the Rankin scale (р>0,05)

Группа До опера-
ции, баллы 

На 10-е 
сутки после 
операции, 
баллы 

Через 1 
месяц после 
операции, 
баллы 

Основная 
(n=19) (3,3±1,2) (2,3±1,3) (1,6±1,3)

Контрольная 
(n=21) (3,4±1,2) (2,2±1,1) (1,5±1,1)

В табл. 4 приведена динамика оценки не-
врологических функций по NIHSS до опера-
ции, на 10-е сутки после операции и через ме-
сяц после операции.

Таблица 4. Динамика оценки неврологических 
функций по Шкале инсульта Национального 
института здоровья (р>0,05)
Table 4. Dynamics of neurological function 
assessment according to the National Institutes of 
Health Stroke Scale (р>0,05)

Группа До опера-
ции, баллы 

На 10-е 
сутки после 
операции, 
баллы 

Через 1 
месяц после 
операции, 
баллы 

Основная 
(n=19) (3,32±1,1) (2,7±1,1) (2,35±1,3)

Контрольная 
(n=21) (3,34±1,1) (2,64±1,1) (2,42±1,1)

У пациентов исследуемой и контрольной 
групп полученные результаты оценки уровня 
сознания по ШКГ, когнитивных функций по 
MoCA, неврологических функций по NIHSS, 
общей инвалидизации и степени зависимо-
сти больного от посторонней помощи по шкале 
Рэнкина спустя месяц после ультраранней кра-
ниопластики были достоверно лучше, чем при 
поступлении (p<0,05).
Только у 1 пациента через 2 месяца после 

ультраранней краниопластики после повода 
острой черепно-мозговой травмы выявлен под-
апоневротический абсцесс, потребовавший 
вмешательства и удаления титановой сетки. 
В анамнезе – открытая черепно-мозговая трав-
ма, нанесенная топором.
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Клиническое наблюдение
Пациент П. (житель окраины г. Ростова-

на-Дону, частного сектора) был доставлен ско-
рой помощью 25.09.2024 в Городскую больни-
цу скорой медицинской помощи г. Ростова-на-
Дону. При поступлении находился в легком ал-
когольном опьянении и легком оглушении, от-
вечал на поставленные вопросы с небольшой 
задержкой. Со слов, травму получил в драке по 
месту жительства тремя ударами топора по го-
лове, причины уточнять отказался. На рис. 1 
приведена фотография больного П. в прием-
ном отделении с рубленой раной в левой темен-
ной области. По жизненным показаниям па-
циент П. был взят в операционную, выполне-
ны первичная хирургическая обработка кож-
но-апоневротического лоскута и резекцион-
ная трепанация черепа в левой теменной об-
ласти с удалением двух отколовшихся с мно-
жественными трещинами отломков свода че-
репа. При ревизии обнаружено: твердая мозго-
вая оболочка разорвана, кровотечение из обо-
лочечных сосудов (остановлено коагуляцией). 
Субдурально обнаружены и удалены больших 
размеров сгустки свежей гематомы объемом до 
30 мл. После удаления гематомы обнаружено, 
что в левую теменную долю внедрены три кост-
ных фрагмента свода черепа малых (до 0,5 см) 
размеров, которые отмыты ирригатором, кро-
вотечение из пиальных сосудов остановле-
но. Рана промыта стерильным раствором сме-
си фурациллина 1:5000 с 1 %-м диоксидином. 
Гемостаз в ране. Появилась отчетливая пуль-
сация головного мозга. Твердая мозговая обо-
лочка восстановлена искусственной ТМО Xeno 
Dura с герметизацией клеем Glue Brain для 
предотвращения ликвореи. Наложены швы на 
апоневроз и кожу. Асептическая повязка.
Послеоперационный период протекал глад-

ко, швы сняты на 12-е сутки, заживление пер-
вичное. Выписан 07.10.2024 в удовлетворитель-
ном состоянии. 28.10.2024 госпитализирован 
повторно в Городскую больницу скорой меди-
цинской помощи г. Ростова-на-Дону для прове-
дения ультраранней краниопластики титано-
вой сеткой дефекта костей свода черепа в левой 
теменной области (рис. 2), которая проведена 
30.10.2024. Послеоперационный период проте-
кал гладко, выписан 11.11.2024, на 12-е сутки. 

Рис. 1. Общий вид пациента П., травма нанесена топором 
в драке
Fig. 1. General appearance of patient P., injury caused by an 
axe in a fight

Рис. 2. 3D-модель по СКТ дефекта свода черепа пациента 
П. в левой теменной области
Fig. 2. 3D model of the CT scan of the defect in the cranial 
vault of patient P. in the left parietal region
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А 28.01.2025 поступил с жалобами на боли 
в левой теменной области, повышение темпе-
ратуры до 38,9 °С, озноб. При осмотре с помо-
щью спиральной компьютерной томографии 
(СКТ) в левой теменной области под апоневро-
зом пальпировалось плотное болезненное жид-
костное образование, диагностирован подапо-
невротический абсцесс, потребовавший вме-
шательства и удаления титановой сетки, с фи-
бринозно-гнойными наложениями. Целост-
ность ТМО сохранена.
У всех остальных пациентов с проведени-

ем ультраранней краниопластики как с откры-
той, так и закрытой черепно-мозговой травмы 
инфекционных осложнений не наблюдалось, 
швы сняты на 10–12-е сутки послеоперацион-
ного периода (рис. 3).

Заключение
Ультраранняя краниопластика должна 

быть выполнена у пациентов после декомпрес-
сивной трепанации черепа по поводу открытой 
и закрытой черепно-мозговой травмы, так как 
в послеоперационном периоде это способствует 
раннему восстановлению когнитивных функ-

ций, уменьшению инвалидизации, восстанов-
лению физиологической формы свода черепа 
с устранением косметического дефекта и свя-
занного с ним психологического стресса после 
травмы. При соблюдении строгих правил асеп-
тики и антисептики, восстановлении герметич-
ности и целостности твердой мозговой оболоч-
ки, проведении антибиотикотерапии антибак-
териальными препаратами широкого спектра 
действия ультрараннюю краниопластику воз-
можно проводить пациентам с открытой череп-
но-мозговой травмой. Когнитивные функции 
при ультраранней краниопластике у пациен-
тов, получивших ранее открытую и закрытую 
черепно-мозговую травму, восстанавливают-
ся достаточно удовлетворительно, достоверной 
разницы не наблюдалось, поэтому ультраран-
нюю краниопластику следует выполнять как 
можно раньше. Случай осложнения после уль-
траранней краниопластики у пациента с от-
крытой черепно-мозговой травмой указывает 
на дифференцированный подход в ее проведе-
нии у лиц с открытой черепно-мозговой трав-
мой, особенно при повышенном риске гнойно-
септических осложнений (особенно у лиц с по-
тенциальным преморбидным фоном).
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