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Введение. Для пациентов с опухолями костей черепа было показано, что не только онкологический, но и кос‑
метический результат лечения оказывает существенное влияние на отдаленные исходы лечения. Традици‑
онным подходом к хирургическому лечению опухолевых поражений костей черепа является удаление 
опухоли с одномоментной пластикой образовавшегося дефекта черепа с интраоперационным моделирова‑
нием аутогенными костными трансплантатами, титаном или другими синтетическими материалами. В по‑
следнее время все больше внимания получает технология одномоментного выполнения резекции костной 
опухоли и пластики дефекта черепа с помощью индивидуального импланта на основе виртуального плани‑
рования границ резекции.
Цель исследования – сравнить результаты хирургического лечения пациентов с опухолями костей черепа с при‑
менением традиционного подхода (интраоперационное формирование пластины для закрытия дефекта) и одно‑
моментной резекции с последующей пластикой дефекта персонифицированным имплантом, изготовленным с по‑
мощью предоперационного виртуального моделирования.
Материалы и методы. В исследование включены 24 пациента с новообразованиями костей черепа или оболочек 
головного мозга с экстракраниальным ростом. В зависимости от методики проведения оперативного вмешательст‑
ва пациенты были разделены на 2 группы: 1‑я группа (n = 13) – применение предоперационного планирования 
области костной резекции и изготовление индивидуального импланта для замещения костного дефекта; 2‑я груп‑
па (n = 11) – оперативное вмешательство с применением традиционного подхода – с интраоперационным форми‑
рованием пластины для закрытия дефекта черепа.
Результаты. Группы статистически значимо не различались по полу, возрасту, продолжительности оперативного 
вмешательства, объему кровопотери, времени пребывания в стационаре. Применение предоперационного вирту‑
ального моделирования не продемонстрировало статистически значимого лучшего результата в аспекте сохранения 
симметрии черепа по сравнению с традиционным подходом. У всех пациентов отмечен хороший косметический 
результат, осложнений не было.
Выводы. Технология одномоментного выполнения резекции костной опухоли и пластики дефекта черепа с помо‑
щью индивидуального импланта на основе виртуального планирования границ резекции является эффективным 
методом лечения пациентов с новообразованиями костей черепа. Несмотря на отсутствие статистически значимых 
различий в результатах лечения опухолей костей черепа между данным методом и традиционным подходом с ин‑
траоперационным моделированием пластины, виртуальное моделирование операции с изготовлением индивиду‑
ального импланта выглядит более прецизионным методом, позволяющим обеспечить наилучший косметический 
эффект при проведении оперативных вмешательств в области лицевого скелета.

Ключевые слова: CAD / CAM‑импланты, косметический результат, шаблон для остеотомии, одномоментная резекция 
и реконструкция, опухоли костей черепа, титан, краниопластика, индивидуальные импланты, реконструкция черепа
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Background. In patients with skull bone tumors, it was demonstrated that not only the oncological but also the cos‑
metic result has a significant influence on the long‑term outcome. The traditional approach to the surgical treatment 
of tumor lesions of the skull bones is removal of the tumor and intraoperative modeling an artificial bone flap without 
a template. Recently, the technology of simultaneous resection and computer‑aided design / computer‑aided manufac‑
turing (CAD / CAM) cranioplasty has received more and more attention.
Aim. To compare the results of surgical treatment of patients with tumors of the cranial bones using the traditional 
approach (intraoperative formation of a plate to close the defect) and simultaneous resection followed by plastic surgery 
of the defect with a personalized implant made using preoperative virtual modeling.
Materials and methods. The study included 24 patients with tumors of the skull or meningiomas with extracranial 
growth. Depending on the surgical procedure, patients were divided into 2 groups: group 1 (n = 13) – the technology 
of simultaneous resection and CAD / CAM cranioplasty; group 2 (n = 11) – where surgery was performed using a tradi‑
tional approach based on intraoperative modeling an artificial bone flap without a template.
Results. There were no statistically significant differences between groups in gender, age, time of surgery, blood loss, 
or time in hospital. The use of simultaneous resection and CAD / CAM cranioplasty did not demonstrate a statistically 
significant better result in terms of maintaining skull symmetry compared to the traditional approach. All patients had 
a good cosmetic result and there were no complications.
Conclusion. The technology of simultaneous resection and CAD / CAM cranioplasty is an effective method of treating 
patients with neoplasmas of the skull bones. Despite the absence of statistically significant differences in the results 
of treatment of cranial bone tumors between this method and the traditional approach based on intraoperative mode‑
ling an artificial bone flap without a template this method seems to be a more precise providing the best cosmetic effect 
in patients with lesion in fronto‑orbital region.

Keywords: CAD / CAM, cosmetic outcome, drilling template, single‑step resection and reconstruction, skull bone tumors, 
titanium cranioplasty, custom‑made implants, skull reconstruction
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ввеДение
Для пациентов с опухолями костей черепа было 

показано, что не только онкологический, но и косме-
тический результат лечения оказывает существенное 
влияние на отдаленные исходы лечения [1, 2]. Функ-
циональные и эстетические результаты оперативного 
вмешательства имеют особое значение при пораже-
нии костей лицевого скелета, где восстановление 
конгруэнтности черепа представляет собой сложную 
задачу [3, 4].

Традиционным подходом в хирургическом лече-
нии опухолевых поражений костей черепа является 
удаление опухоли и одномоментная пластика образо-
вавшегося дефекта черепа с интраоперационным мо-
делированием аутогенными костными трансплантатами, 
титаном или другими синтетическими материала-
ми [5]. Другим вариантом является оперативное лечение 
в 2 этапа: на 1-м этапе проводится удаление опухоли, 
на 2-м – пластика дефекта черепа предварительно из-
готовленным имплантом [6]. Однако при выборе двух-

этапной тактики необходимо индивидуально оценить 
риски развития осложнений, связанных с выполнени-
ем повторных операций для достижения оптимально-
го косметического эффекта.

Для повышения радикальности хирургической ре-
зекции и достижения оптимальной конгруэнтности 
черепа после проведения реконструкции могут быть 
использованы виртуальное предоперационное плани-
рование и интраоперационная навигация [4, 5, 7, 8]. 
В последнее время появляется все большее количество 
публикаций, в которых представлены результаты од-
номоментного выполнения резекции костной опухоли 
и пластики дефекта черепа с помощью индивидуаль-
ного импланта на основе виртуального планирования 
границ резекции [5, 9–11].

Цель исследования – сравнить результаты хирур-
гического лечения пациентов с опухолями костей че-
репа с применением традиционного подхода (интра-
операционое формирование пластины для закрытия 
дефекта) и одномоментной резекции с последующей 
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том, изготовленным с помощью предоперационного 
виртуального моделирования.

мАтериАЛы и метОДы
Пациенты. В исследование включены 24 пациента 

(7 мужчин и 17 женщин) с новообразованиями костей 
черепа или оболочек головного мозга с экстракрани-
альным ростом. Медиана возраста пациентов состави-
ла 45 лет (диапазон 24–82 года). Критерием включения 
в исследование являлось наличие опухоли с пораже-
нием костей черепа, после удаления которой была 
одномоментно выполнена пластика образовавшегося 
дефекта.

С учетом наличия в выборке широкого спектра 
патологий показаниями к операции в зависимости 
от конкретной клинической ситуации были: 1) нали-
чие значительного косметического дефекта; 2) про-
грессирующий рост опухоли; 3) в случае прорастания 
опухоли в полость черепа – наличие отека головного 
мозга, неврологической симптоматики; 4) необходи-
мость верификации процесса.

Всем пациентам проведено одномоментное удале-
ние опухоли и закрытие образовавшегося дефекта че-
репа. В зависимости от методики выполнения опе-
ративного вмешательства пациенты были разделены 
на 2 группы: 1-я группа – применение предопераци-
онного планирования области костной резекции и из-
готовление индивидуального импланта для замещения 
костного дефекта; 2-я группа – оперативное вмеша-
тельство с применением традиционного подхода с ин-
траоперационным формированием пластины для за-
крытия дефекта черепа. Особенности выбранного 
хирургического вмешательства обсуждались индивиду-
ально с пациентом с получением добровольного ин-
формированного согласия на проведение операции.

Предоперационное планирование области резекции 
и изготовление индивидуального импланта для кранио-
пластики. Планирование одномоментной резекции 
и пластики дефекта черепа индивидуальным имплан-
том проводилось в несколько этапов совместно со спе-
циалистами производственных компаний: LOGEEKS 
DM (ООО «Лоджикс», Новосибирск, Россия), ООО 
«ИТК «Эндопринт» (Москва, Россия) и ICONLAB 
(ООО «АйконЛаб Гмбх», Нижний Новгород, Россия).

На 1-м этапе границы опухолевой резекции по сре-
зам компьютерной томографии толщиной 0,5 мм от-
мечает оперирующий хирург (рис. 1, a2, a3). Далее 
следует процесс виртуального моделирования пласти-
ны с обработкой поступившего компьютерного изо-
бражения, которое оптимизируется, а поверхность 
подготавливается для дальнейшей работы. После под-
готовки поверхности намечают линию предстоящей 
резекции и края будущей пластины с учетом дефекта 
(рис. 1, б1), далее воссоздается анатомическая форма 
отсутствующего участка кости, основанная на здоро-

вой левой стороне черепа пациента (рис. 1, б2). По-
верхности в дальнейшем задают толщину, которая 
и будет являться толщиной итогового изделия (рис. 1, б3). 
Толщину задают с запасом, для того чтобы впоследст-
вии при вырезании модели черепа из готовой пласти-
ны было обеспечено максимальное прилегание к че-
репу. На следующем этапе на основе полученного 
промежуточного результата формируется 3D-сетка, 
служащая для облегчения конструкции и лучшей ин-
теграции тканей с поверхностью пластины. На послед-
нем этапе проектирования пластины модель черепа 
вырезают из модели пластины (рис. 1, в1, в2). После-
дующая работа идет уже с шаблонами. Шаблон для ре-
зекции создается на основе самого дефекта, а имен-
но на основе резецируемого участка (рис. 1, в3). Для 
предопе рационного планирования подготавливают 
шаблоны – модели черепа и резецируемого участка 
(рис. 1, г1–г3). При производстве титановой пластины 
детали проходят такие стадии, как выращивание ме-
тодом DMLS, пескоструйная обработка, ультразвуко-
вая мойка, дезинфекция.

Оперативное вмешательство. У пациентов 1-й груп-
пы операция представляла собой повторение всех эта-
пов виртуально смоделированного оперативного вме-
шательства (рис. 2).

Оперативное вмешательство выполняют под об-
щей анестезией согласно предоперационному вирту-
альному плану. После выделения поверхности черепа 
с новообразованием устанавливают шаблон и проводят 
линию остеотомии по его краю (см. рис. 2, б2, б3). 
Далее выполняют остеотомию по линии и удаляют 
опухоль в пределах здоровой кости (см. рис. 2, б4). 
Затем устанавливают имплант на область дефекта че-
репа и фиксируют при помощи винтов (см. рис. 2, б5).

У пациентов 2-й группы оперативное вмешатель-
ство было проведено по традиционной технологии, 
когда моделирование пластины для закрытия дефекта 
черепа осуществлялось непосредственно во время опе-
рации (см. рис. 2, в2–в4).

Еще один пример применения технологии пред-
операционного планирования области резекции и из-
готовления индивидуального импланта для кранио-
пластики представлен на рис. 3.

Параметры сравнения групп. Ретроспективный анализ 
позволил сравнить группы по срокам госпитализации, 
времени установки пластины, объему интраопераци-
онной кровопотери и наличию послеоперационных 
осложнений. Анализ данных мультиспиральной ком-
пьютерной томографии (МСКТ) проводили в про-
грамме Vidar Dicom Viewer 3.1, оценивали площадь 
дефекта и индекс краниальной симметрии, или CIS 
(Cranial index of symmetry) [12, 13].

Статистическая обработка данных. Данные были 
рассчитаны и проанализированы при помощи програм-
мы Statistica 10.0 (StatSoft Inc., США), статистическую 
обработку данных проводили с использованием 
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Рис. 1. Предоперационное моделирование одномоментной резекции костной опухоли и пластики образовавшегося дефекта на основе планирова-
ния границ резекции хирургом (а1–а3); 3D-моделирование области опухолевой резекции и анатомической формы резецируемой части кости 
(б1–б3); 3D-моделирование импланта, точек фиксации и резекционного шаблона (в1–в3); шаблоны предоперационного планирования (г1–г3)

Fig. 1. Preoperative modeling of single-step bone tumor resection and reconstruction of the formed defect based on the surgeon’s planning of resection margins 
(а1–а3); 3D modeling of tumor resection area and anatomical shape of the resected part of the bone (б1–б3); 3D modeling of the implant, fixation points and 
resection template (в1–в3); preoperative planning templates (г1–г3)

a1 a2 a3

г3

б1

в1

б2

в2

б3

в3

г1 г2
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Рис. 2. Резекция опухолей костей черепа (а–г) с одномоментной пластикой дефекта с применением предоперационного моделирования на осно-
вании аддитивных технологий (б2–б4) и традиционного подхода (в2–в4). У пациентки, 40 лет, с опухолью лобной кости (а1) выполнена одно-
моментная операция по удалению опухоли и проведена пластика костного дефекта титановым имплантом (б2–б5) в соответствии с предопе-
рационным виртуальным планированием границ резекции (a2–а5) с использованием шаблона для остеотомии (б3) и с одномоментным 
выполнением краниопластики (б5). У пациента, 51 года, с гигантской адамантиномой затылочной кости (в1) выполнены одномоментная резек-
ция опухоли и пластика дефекта черепа при помощи материала «Реперен» (в2–в4)

Fig. 2. Resection of cranial bone tumors (а–г) with single-step defect reconstruction using preoperative modeling based on additive technologies (б2–б4) and 
traditional approach (в2–в4). The female patient, 40 years, with tumor of the frontal bone (а1) underwent single-step surgery with resection and bone defect 
reconstruction using a titanium implant (б2–б5) in accordance with preoperative virtual planning of resection margins (a2–а5) using osteotomy template (б3) 
and simultaneous cranioplasty (б5). The male patient, 51 years, with giant adamantinoma of the occipital bone (в1) underwent single-step tumor resection 
and defect reconstruction using the Reperen material (в2–в4)

a1

a2

a3

a4

a5

б1

б2

б3

б4

б5

в1

в2

в3

в4

г1
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Рис. 3. Резекция гигантской гиперостатической менингиомы правой теменной кости с экстра- и интракраниальным ростом (а1–а4, б1) с одно-
моментной пластикой дефекта с применением предоперационного 3D-моделирования (в1–в4). На экстракраниальном этапе по изготовленному 
на предоперационном этапе шаблону для резекции (б2) намечены границы краниотомии (б3), затем выполнена краниотомия из нескольких фре-
зевых отверстий (б4, б5). Далее под увеличением операционного микроскопа выполнено удаление интракраниального компонента опухоли (б5), 
плотно спаянного с окружающим мозговым веществом (б6). На заключительном этапе после установки субдуральной мембраны для профилак-
тики рубцово-спаечного процесса (б7) выполнена комбинированная пластика твердой мозговой оболочки при помощи импланта, фибриноген-
тромбиновой губки и фибринового герметика (б8). Далее выполнена пластика дефекта черепа при помощи изготовленной на предоперационном 
этапе титановой пластины (б9)

Fig. 3. Resection of giant hyperstatic meningioma of the right parietal bone and extra- and intracranial growth (а1–а4, б1) with single-step defect reconstruction 
using preoperative 3D modeling (в1–в4). At the extracranial stage, craniotomy margins (б3) were marked on the preoperative resection template (б2), then 
craniotomy was performed using several burr holes (б4, б5). Under surgical microscope, resection of the intracranial tumor component (б5) tightly intertwined 
with the surrounding brain tissue (б6) was performed. At the final stage, after installation of subdural membrane for prevention of scarring process (б7), combi-
nation reconstruction of the dura mater using an implant, fibrinogen / thrombin sponge and fibrin glue (б8) was performed. Then the defect was reconstructed 
using the titanium plate manufactured at the preoperative stage (б9)

a1 a2 a3 a4

в4

б1

б4

б7

б2

б5
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б3
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Table 1. General characteristics of patients

Характеристика 
Characteristic

1-я группа 
(n = 13) 
Group 1  
(n = 13)

2-я группа 
(n = 11) 
Group 2  
(n = 11) 

p

Гендерное распределение, n: 
Gender distribution, n:

мужчины 
men
женщины 
women

2

11

5

6

0,12*; 

0,24*

Возраст, Me [Q1; Q2], лет 
Age, Me [Q1; Q2], years

40 [35; 61] 49 [39; 61] 0,4**

Гистологический тип 
опухоли, n: 
Histological type of the tumor, n:

менингиома 
meningioma
гемангиома 
hemangioma
остеома 
osteoma
эозинофильная гранулема 
eosinophilic granuloma
метастаз 
metastasis
холестеатома 
cholesteatoma
хондробластома 
hondroblastoma
фиброзная дисплазия 
fibrous dysplasia
невринома 
neurinoma
адамантинома 
adamantinoma

4

3

3

0

1

1

1

1

0

0

3

2

3

1

1

0

0

0

1

1

0,71***

Область поражения, n: 
Affected area, n:

лицевой скелет 
facial skeleton
вне лицевого скелета 
outside of facial skeleton

8

5

4

7

0,2***; 

0,41***

Сторона поражения, n: 
Affected side, n:

левая 
left
правая 
right
срединная 
medial

5

8

0

5

4

2

0,2***

Материал импланта, n: 
Implant material, n:

титан 
titanium
полимер 
polymer

12

1

7

4

0,11*; 
0,22*

*Точный критерий Фишера и критерий χ2 с поправкой 
Йетса; **U-критерий Манна–Уитни; ***критерий χ2 
Пирсона. 
*Fisher’s exact test and χ2-test with Yates’s correction; **Mann–Whitney’ 
U-test; ***Pearson’s χ2-test.
Примечание. Здесь и в таблице 2, 3: Me – медиана; [Q1; 
Q2] – значения 25-го и 75-го перцентилей распределения. 
Note. Here and in table 2, 3: Me – median; [Q1; Q2] – 25th and 
75th percentiles.

критерия χ2 с поправкой Йетса, U-критерия Манна–
Уитни, критерия χ2 Пирсона. Учитывая ненормальный 
характер распределения полученных данных, показа-
тели рассчитаны и представлены в виде медиан и зна-
чений 25-го и 75-го перцентилей (Me [Q

1
; Q

2
]). Стати-

стически значимыми считали различия при р <0,05.

резуЛьтАты
Сопоставимость групп. Общая характеристика па-

циентов обеих групп представлена в табл. 1. Медиана воз-
раста пациентов 1-й группы составила 39 лет, 2-й груп-
пы – 49 лет (p = 0,29). Соотношение мужчин и женщин 
в обеих группах статистически не различалось. По ги-
стологическому строению образований, поражающих 
кость, группы также оказались сопоставимы; чаще 
всего встречались менингиомы, гемангиомы и остео-
мы. Краниопластика у подавляющего большинства 
пациентов была выполнена титановой пластиной, од-
нако в обеих группах были пациенты, которым прово-
дилась пластика дефекта черепа при помощи полимер-
ных материалов Рекост® (1-я группа) и Реперен® 
(2-я группа) (ООО «АйконЛаб Гмбх», Россия).

Результаты оперативных вмешательств. По данным 
МСКТ группы были сопоставимы по площади дефекта. 
При этом применение предоперационного 3D-модели-
рования не продемонстрировало статистически зна-
чимого лучшего результата в аспекте степени сохране-
ния симметрии черепа по сравнению с традиционным 
подходом (табл. 2).

Для пациентов 1-й группы положение имплантов 
во всех случаях соответствовало предоперационному 
планированию. Ревизионных оперативных вмеша-
тельств не было. В большинстве случаев дополнитель-
ного интраоперационного моделирования импланта 
не потребовалось. Только у 1 пациента имплант был 
дополнительно смоделирован во время операции с со-
хранением ветвей n. supraorbitalis. В случае протяжен-
ной фиброзной дисплазии использование шаблона 
было невозможным из-за формы и размера резекции.

Количество точек фиксации пластин в 1-й и 2-й груп-
пах составило 3 [3; 4] и 4 [4; 6] соответственно (p = 0,12) 
(табл. 3). Общее время операции статистически зна-
чимо не различалось в группах и составило 85 мин 
в 1-й группе и 115 мин во 2-й группе (p = 0,87) (см. табл. 3). 
Интраоперационная кровопотеря в обеих группах 
не различалась и не превышала 450 мл.

Группы достоверно не различались по срокам пре-
бывания в стационаре – количество послеопераци-
онных койко-дней в 1-й группе составило 5 [4; 7], а во 
2-й группе – 4,5 [4; 8] (p = 0,94).

У всех пациентов отмечен хороший косметический 
результат, осложнений не было.

ОбСужДение
Технология реконструкции обширных и сложных 

дефектов черепа с использованием индивидуальных 
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имплантов, созданных при помощи компьютерного 
моделирования, является наиболее перспективным 
направлением в нейрохирургии и челюстно-лицевой 
хирургии [14–17]. Оптимальные функциональные 
и косметические результаты делают данную технологию 
наиболее предпочтительным методом в клинической 
практике по сравнению с традиционным подходом, 
основанным на интраоперационном моделировании 
импланта. Технология одномоментного выполнения 
резекции костной опухоли и пластики дефекта черепа 
с помощью индивидуального импланта на основе вир-
туального планирования границ резекции также пред-
ставляется наиболее перспективным подходом при 
опухолевых поражениях костей черепа, особенно в об-
ласти лицевого скелета.

Подобные операции по поводу резекций костных 
опухолей с одномоментной краниопластикой по зара-
нее изготовленному шаблону уже были описаны в ли-
тературе на примере пациентов с фиброзной диспла-
зией и менингиомами с экстракраниальным ростом 
[9–11, 18]. Данная методика выглядит более удобной 
для применения в рутинной клинической практике по 
сравнению с традиционным интраоперационным мо-
делированием импланта не по шаблону [1, 19] или 
по стереолитографической модели [20].

В настоящем исследовании не было выявлено ста-
тистически значимых различий между группами в до-
стижении конгруэнтности формы черепа. Однако мы 
не применяли удаление опухолей костей черепа с не-
посредственно интраоперационным моделированием 

Таблица 3. Интраоперационные данные, Me [Q1; Q2]

Table 3. Intraoperative data, Me [Q1; Q2]

Показатель 
Indicator

1-я группа (n = 13) 
Group 1 (n = 13)

2-я группа (n = 11) 
Group 2 (n = 11) 

p

Объем кровопотери, мл 
Blood loss volume, mL

100 [50; 250] 125 [50; 150] 0,48*

Количество точек фиксации 
Number of fixation points

4 [3; 7] 4 [4; 6] 0,4*

Длительность операции, мин 
Operative time, min

180 [75; 310] 115 [55; 180] 0,51*

*U-критерий Манна–Уитни. 
*Mann–Whitney’ U-test.

Таблица 2. Анализ данных мультиспиральной компьютерной томографии, Me [Q1; Q2]

Table 2. Analysis of multispiral computed tomography data, Me [Q1; Q2]

Показатель 
Indicator

1-я группа (n = 13) 
Group 1 (n = 13)

2-я группа (n = 11) 
Group 2 (n = 11) 

p

Площадь дефекта, см2 
Defect area, cm2 7,6 [5,9; 8,3] 7,7 [2,6; 20,2] 0,9*

Индекс краниальной симметрии, % 
Cranial index of symmetry, %

97,8 [96,5; 98,4] 97,7 [96,8; 98,4] 0,93*

*U-критерий Манна–Уитни. 
*Mann–Whitney’ U-test.

импланта у пациентов с новообразованиями в области 
лицевого скелета в случае высоких рисков формиро-
вания выраженного косметического дефекта. Таким 
образом, результаты настоящего исследования демон-
стрируют, что в подавляющем большинстве случаев 
при резекции опухолей костей свода черепа не требу-
ется индивидуальный имплант, так как стандартную 
титановую пластину достаточно легко адаптировать 
под дефект. Однако при удалении опухолей в области 
лицевого отдела черепа применение технологии пред-
операционного моделирования индивидуального им-
планта и проведение резекции по шаблону выглядит 
более предпочтительным для достижения оптималь-
ного косметического эффекта. В этом контексте дан-
ная технология представляет собой универсальный 
способ удаления образований костей черепа вне зави-
симости от локализации очага. Стоит также отметить, 
что использование шаблона для определения границ 
костной резекции не заменит навигационные систе-
мы, особенно при отсутствии и / или плохой визуали-
зации экстракраниального компонента опухоли [8, 21]. 
Обе технологии дополняют друг друга для определения 
границ опухоли [7].

Обе группы в нашем исследовании оказались со-
поставимы по объему интраоперационной кровопоте-
ри, времени оперативного вмешательства, длительности 
послеоперационного пребывания в стационаре. Кроме 
того, у пациентов обеих групп не было выявлено после-
операционных осложнений. Несмотря на сопостави-
мость обеих групп, можно выделить ряд преимуществ 
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операционном этапе шаблону и изготовления индиви-
дуального импланта по сравнению с традиционными 
методиками: меньшие затраты времени и материальных 
средств на этапе предоперационной подготовки, так 
как моделирование является виртуальным, а не фи-
зическим; сокращение времени операции – работа 
по шаблону ускоряет и делает более точным этап ре-
зекции, а отсутствие необходимости моделирования 
пластины во время операции уменьшает время прове-
дения этапа краниопластики [3].

Для краниопластики используются различные ал-
лопластические материалы: гидроксиапатит, полиме-
тилметакрилат, полиэтерэтеркетон, титан и другие 
активно разрабатываемые материалы [17, 22–24]. Каж-
дый материал имеет как преимущества, так и недостат-
ки, а также определенный уровень потенциальной 
биотоксичности (за исключением гидроксиапатита). 
Бо́льшая часть из вышеперечисленных стандартных 
материалов подходит для использования в технологии 
предоперационного компьютерного моделирования [25]. 
В настоящем исследовании основным материалом 
для проведения пластики был титан, так как он спосо-
бен наиболее полно закрывать область дефекта и дает 
возможность интраоперационно скорректировать раз-
мер костной резекции. Также в случае метастаза рака 
почки была проведена пластика дефекта с применени-
ем костно-замещающего материла «Рекост-М» с хоро-
шим результатом, что соответствует описанным ранее 
примерам успешного применения полимерных мате-
риалов для одноэтапной резекции опухоли и выпол-
нения пластики [11, 26].

При опухолях, поражающих кости черепа, выбор 
материала для выполнения пластики может иметь зна-
чение в связи с возможной необходимостью проведе-
ния в дальнейшем лучевой терапии. Титан является 
оптимальным материалом в случае одноэтапного уда-
ления опухоли с проведением пластики дефекта при 
доброкачественных опухолях. Данную технологию 
возможно использовать и при хирургической резекции 
злокачественных опухолей [27], однако из-за его вы-
сокой способности отражать излучение возрастает 
риск образования лучевых язв мягких тканей головы [28]. 
В случае злокачественных опухолей следует также от-
метить необходимость минимизации временны́х сро-

ков между проведением компьютерной томографии 
и созданием шаблона, учитывая их быстрый инвазив-
ный рост.

Наше исследование ограничено небольшой выбор-
кой пациентов, поскольку опухолевые поражения 
 черепа встречаются не так часто. В связи с этим отсут-
ствует единое мнение об исключительной необходи-
мости использования одномоментной реконструктив-
ной операции с применением предоперационного 
компьютерного моделирования индивидуального им-
планта. Существует большое количество индивидуаль-
ных подходов к решению вопросов моделирования 
и изготовления импланта, а также выбора материала 
для изготовления пластины. При этом проблемой 
остается отсутствие единой системы оценки результа-
та в косметическом плане, и в основном анализирует-
ся удовлетворенность пациента косметическими ре-
зультатами операции.

зАкЛЮчение
Технология одномоментного выполнения резек-

ции костной опухоли и пластики дефекта черепа с по-
мощью индивидуального импланта на основе вирту-
ального планирования границ резекции является 
эффективным методом лечения пациентов с ново-
образованиями костей черепа. Несмотря на отсутствие 
статистически значимых различий в результатах лече-
ния опухолей костей черепа между данным методом 
и традиционным подходом с интраоперационным 
моделированием пластины, виртуальное моделирова-
ние операции с изготовлением индивидуального им-
планта выглядит более прецизионным методом, по-
зволяющим обеспечить наилучший косметический 
эффект при проведении оперативных вмешательств 
в области лицевого скелета.

В настоящее время в лечении опухолей костей че-
репа представлено большое количество индивидуаль-
ных решений по одномоментному удалению опухоли 
и выполнению пластики дефекта черепа, позволяющих 
в той или иной степени достичь хороших онкологиче-
ских и эстетических результатов. Однако в основном 
результаты исследований представляют собой описание 
единичных или серий случаев. Для стандартизации опи-
санной методики необходимы дальнейшие исследова-
ния, включающие большее количество пациентов.
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