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ся у 120 (19,2 %) випадках. У
70 (9, 8 %) випадках у зв’язку
із труднощами диференціаль-
ної діагностики виконано ла-
пароцентез, що дозволило за
характером виділень із черев-
ної порожнини у 59 потерпілих
констатувати гемоперитонеум,
у 11 — перитоніт.

Хірургічне лікування прово-
дилося із широкого лапаротом-
ного доступу з ретельною ре-
візією всіх внутрішніх органів,
ліквідацією джерела кровотечі
та дренуванням грудної, че-
ревної порожнин або заочере-
винного простору, під час чого
виконано 10 ушивань розривів
печінки, 50 — спленектомій, 19
— клиноподібних резекцій тон-
кої або товстої кишки з виве-
денням кінцевої колостоми.

Оскільки переважна біль-
шість хворих із політравмою
надходить у стані шоку різно-
го ступеня тяжкості, повноцін-
на й адекватна протишокова
терапія повинна враховувати
головні параметри гемодинамі-
ки з постійним їх моніторин-
гом. Однак не завжди належ-
на увага приділяється вимірю-
ванню центрального венозно-
го тиску та інтерпретації його
показників. Це пов’язано з не-
доліками відомого пристрою
для тривалої флеботонометрії
Вальдмана: недостатній рівень

технологічності, інформатив-
ності та надійності. Вищеза-
значені фактори зумовлюють
застосування флеботономет-
ра винятково в умовах стаціо-
нару і на окремому штативі, що
змушує перебувати медичний
персонал у стані підвищеної
уваги, щоб не прогаяти рапто-
вого збільшення венозного
тиску у пацієнтів, підвищує ри-
зик ушкодження скляної вимі-
рювальної трубки-пристрою
під час стерилізації, зберіган-
ня або транспортування.

Нами вдосконалено цей
пристрій, в якому шляхом вве-
дення додаткового вузла до-
сягається підвищена техноло-
гічність, інформативність та
надійність, а, отже — ефек-
тивність від його застосування.

Поставлене завдання було
вирішено в такий спосіб: ви-
мірювальна трубка відомого
апарата Вальдмана [4] була
виконана з еластичного оптич-
но-прозорого матеріалу й об-
ладнана резистивним датчи-
ком, функціонально і елект-
рично з’єднаним із електрон-
ним блоком реєстрації і звуко-
вої та візуальної індикації ( А. с.
№ 56693 А) [5].

Проведення флеботоно-
метрії у 244 хворих із полі-
травмою покращило умови
післяопераційного моніторингу.

Висновки

1. Госпіталізація хворих із
політравмою має здійснюва-
тися у спеціалізовані багато-
профільні відділення, що доз-
воляє покращити діагностичні
та лікувальні заходи і зменши-
ти летальність.

2. Усім пацієнтам із поєд-
наними та множинними трав-
мами під час проведення інфу-
зійної терапії необхідно прово-
дити моніторинг центрального
венозного тиску за допомогою
модернізованого флеботоно-
метра.
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Вступ

Проблема відновлення ці-
лісності кісток черепа після
травматичних ушкоджень і де-
компресивних трепанацій ся-
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Харківська медична академія післядипломної освіти

гає своєю історією в глибину сто-
літь і не втрачає актуальності
й досі. Некориговані дефекти
кісток черепа призводять до
порушення взаємовідношення
між мозком, ліквором і кров’ю

— трьома інгредієнтами внутрі-
шньочерепного вмісту, що опи-
нився в незвичних умовах не-
замкнутої порожнини. Крім то-
го, відсутність кістки призво-
дить до утворення рубцевого
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конгломерату, що охоплює
мозкову тканину, тверду моз-
кову оболонку, м’які тканини
черепа і є найчастішою причи-
ною пізньої епілепсії.

Найбільшого розповсюджен-
ня в 70-х роках ХХ ст. набули
алопластичні методи закриття
кісткових дефектів з викорис-
танням пластмас акрилової
групи (швидкодіюча пластмаса
— стиракрил, органічне скло
— плексиглас) і металів (тантал,
титан) [1]. Деякі автори пропо-
нують як оптимальний матері-
ал для закриття кісткових де-
фектів синтетичні пластмаси
— протакрил, палакос [2]. Є
повідомлення про використан-
ня керамічних імплантатів (ко-
рундова кераміка) [3]. Інші ав-
тори вважають, що для коре-
кції дефектів черепа найбільш
доцільне застосування автопла-
стичних матеріалів, зокрема —
автокістки, заздалегідь імпла-
нтованої в підшкірно-жирову
клітковину хворого [4]. Існує дум-
ка, що за відсутності власної
кістки переважаючим матері-
алом для краніопластики є
алокістка, яка нібито стиму-
лює процеси кісткоутворення
з боку тканин реципієнта і слу-
жить джерелом новоутворення
кісткового регенерату [5].

Щодо біосумісності матеріа-
лів, які використовуються для
краніопластики, є свідчення
про те, що метилметакрилату
та іншим полімерам акрилової
кислоти не притаманна дос-
татня біосумісність, вони ток-
сичні для оточуючих тканин і
призводять до значної кіль-
кості ускладнень [4; 6]. Корун-
дова кераміка у 5 % випадків
спричинює трофічні порушен-
ня м’яких тканин і потребує
видалення [3]. Автопластичні
матеріали теж шкідливі, оскіль-
ки можуть спричинювати за-
пальні ускладнення або підда-
ватися розсмоктуванню [1].

Про застосування металів
(зокрема титану) для закриття
дефектів кісток черепа в до-
ступній нам літературі виявле-
но дуже мало повідомлень.
Проте всі вони свідчать про

достатню біосумісність титану
і мінімальну кількість усклад-
нень, пов’язаних з його викори-
станням [7].

Вибір матеріалу для краніо-
пластики — не єдина пробле-
ма, з якою стикається хірург
при закритті кісткового дефек-
ту черепа. Існує проблема від-
новлення природного рельєфу
останнього, особливо якщо де-
фект розміщений у складних
за конфігурацією анатомічних
зонах. У зв’язку з цим у літе-
ратурі є повідомлення про ком-
п’ютерне моделювання кри-
визни трансплантата за рент-
генограмою черепа [8]. Сучас-
ним і найперспективнішим ва-
ріантом розв’язання проблеми
відновлення ушкоджених діля-
нок черепа складної конфігу-
рації (переважно це носо-лоб-
но-орбітальна локалізація) є
створення тривимірних комп’-
ютерних моделей необхідних
імплантатів з перетворенням
їх у повномасштабні триви-
мірні пластикові моделі фраг-
ментів черепа пацієнтів (ла-
зерна стереолітографія), з по-
дальшим виготовленням ім-
плантатів та їх прес-форм. Ос-
танні, за існуючими даними,
виготовляються з метилмет-
акрилатів [9]. Про використан-
ня титану для виготовлення
складних за конфігурацією
анатомічних імплантатів у віт-
чизняній літературі повідом-
лень нами не виявлено.

Метою нашого дослідження
є доведення перспективності
методики пластики дефектів
кісток черепа титановими транс-
плантатами, виготовленими з
використанням комп’ютерного
моделювання ушкодженої ділян-
ки і стереолітографії, що відтво-
рюють конфігурацію черепа па-
цієнта.

Матеріали та методи
дослідження

У 2-му нейрохірургічному
відділенні та відділенні щелеп-
но-лицьової хірургії Харківської
міської клінічної лікарні швид-
кої та невідкладної медичної
допомоги, починаючи з 2001 р.,

активно використовуються ти-
танові конструкції фірми «Кон-
мет» (стандарт титану — ASTM
F67-89 Grade 4) як матеріал
для краніопластики. Наш вибір
зумовлений такими фактора-
ми: біосумісність, можливість
адекватної стерилізації, інтра-
операційна зручність (не потре-
бує менінголізису), надійність
фіксації трансплантата (кріпить-
ся шурупами до кістки). Нами
прооперовано 12 хворих із вико-
ристанням комп’ютерного мо-
делювання зони дефекту і плас-
тикою кісткових дефектів ти-
тановими трансплантатами.
Три пацієнти оперовані в ран-
ньому періоді — до трьох тиж-
нів після травми.

Результати дослідження
та їх обговорення

У групі хворих, яким плас-
тику кісткових дефектів вико-
нували титановими трансплан-
татами, не спостерігалося жод-
ного ускладнення.

Сьогодні у реконструктивній
хірургії конвекситальних де-
фектів черепа, як правило,
труднощів не виникає. З цією
метою використовуємо тита-
нові пластини «Ажур» залежно
від локалізації дефекту, або
плоскі (на скроневу ділянку),
або сферично зігнуті з радіу-
сом кривизни 15° і 30° (лобна,
тім’яна ділянки).

У разі великих посттравма-
тичних дефектів черепа склад-
них конфігурацій (переважно
це дефекти кісток краніомак-
силярної зони) проблема їх за-
міни полягає у виготовленні
фігурного трансплантата, що
повторює рельєф кісткових
структур пацієнта. Ця пробле-
ма розв’язана нами за допомо-
гою використання комп’ютер-
ного моделювання і стерео-
літографії.

Методика виготовлення фі-
гурного анатомічного транс-
плантата складається з кількох
етапів. Перший етап — хворо-
му з посттравматичним дефек-
том кісток черепа проводить-
ся спіральна комп’ютерна томо-
графія черепа з його тривимір-
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ною реконструкцією. Для отри-
мання тривимірного зображен-
ня з максимально точним по-
вторенням рельєфу черепа
хворого томографічні зрізи ви-
конуються з мінімальною по-
кроковою довжиною. У біль-
шості випадків не обов’язково
робити томографію черепа по-
вністю, достатньо виконати то-
мограму зони дефекту із захо-
дом на здорові тканини по 2 см
зверху і знизу (дослідження
виконується в аксилярній про-
екції). Другий етап — хворому
виконується комп’ютерне мо-
делювання зони дефекту. На-
ступний етап — на базі триви-
мірної комп’ютерної моделі ви-
готовляється повномасштаб-
ний стереолітографічний ма-
кет черепа хворого або макет
фрагмента черепа. Заключ-
ним етапом є виготовлення за
допомогою вищезазначеного
макета титанового трансплан-
тата. Останній повністю повто-
рює «рідний» рельєф черепа
хворого і контури дефекту.
Для подальшої фіксації отри-
маного трансплантата до кіст-
ки при його виготовленні по
периметру контурів дефекту
додається 0,7 см (така шири-
на зони фіксації транспланта-
та до кістки запропонована
нами; вважаємо, що вона най-
більш зручна).

Як приклад використання
вищезазначених технологій з
подальшим заміщенням склад-
ного краніомаксилярного де-
фекту в гострому періоді наво-
димо такий клінічний випадок.

Хворий В., 20 років, дістав
травму внаслідок падіння з
мотоцикла, був доставлений
до стаціонару в коматозному
стані. ЯМР-томографія голов-
ного мозку виявила епідураль-
ну гематому лівої лобно-скро-
невої ділянки і багатофрагмен-
тарний втиснутий перелом
лобної кістки з переходом на
передню черепну ямку, бага-
тофрагментарні переломи лі-
вої та правої скроневих кісток.
Через 1 год з моменту надхо-
дження хворому було викона-
но операцію — видалення епі-

дуральної гематоми, стабіль-
ний металоостеосинтез вели-
ких фрагментів лівої скроневої
кістки, видалення дрібних
кісткових фрагментів лобної,
правої скроневої кістки, покри-
шок лівої орбіти, а також пла-
стику передньої черепної ямки
і лобних пазух. На сьому добу
післяопераційного періоду хво-
рому виконано спіральну комп’-
ютерну томографію черепа з
тривимірною реконструкцією
зони дефекту, тоді ж було за-
мовлено титановий трансплан-
тат для заміщення дефекту,
що залишився, кісток черепа
(лобно-носо-орбітальна ділян-
ка і скронево-крилопіднебін-
но-вилицева ділянка справа).

Через 2 тиж з моменту от-
римання травми хворому було
виконано повторну операцію:
пластика кісткового дефекту
титановим трансплантатом
анатомічної форми, виготовле-
ним із використанням комп’ю-
терного моделювання і сте-
реолітографічної моделі чере-
па хворого. Післяопераційний
період перебігав добре. Рана
загоєна первинним натягом.
Отриманий задовільний кос-
метичний ефект. Хворого ви-
писано на 9-ту добу після опе-
рації в задовільному стані.

Висновки

1. Титан, на нашу думку,
найдоцільніший матеріал для
закриття посттравматичних
дефектів черепа, що пов’яза-
но з його високою біосумісні-
стю та зручністю в роботі.

2. Оптимальним видом сіт-
частої структури титанової
пластини є «Ажур», оскільки
він забезпечує достатній за-
хист анатомічних утворень,
що знаходяться під ним, від
ушкоджувальних факторів і
дає максимальну можливість
консолідації імплантата з ото-
чуючими тканинами.

3. Індивідуальне виготов-
лення титанового трансплан-
тата на літограмі дозволяє
досягти максимальних косме-
тичних і функціональних ре-
зультатів у хворих з великими

посттравматичними дефекта-
ми краніомаксилярної зони.

4. Біосумісність титану та
швидке виготовлення анатоміч-
ного імплантата дає можли-
вість корекції кісткових де-
фектів у гострому періоді ізо-
льованої та поєднаної ЧМТ,
що, на нашу думку, є факто-
ром, який знижує інвалідиза-
цію.
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