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КРАНИОПЛАСТИКА:  
ОБЗОР МЕТОДИК И НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ  
В СОЗДАНИИ ИМПЛАНТАТОВ. 
СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ
CRANIOPLASTY: A REVIEW OF METHODS AND NEW TECHNOLOGIES IN IMPLANTS MANUFACTURING

Несмотря на отсутствие единых статических данных о количестве па-

циентов с дефектами костей черепа различной этиологии, вопрос ре-

конструктивных нейрохирургических операций сохраняет свою актуаль-

ность. Наличие дефекта костей черепа не только приводит к косметиче-

ским недостаткам и связанным с этим психологическим проблемам, но 

и может быть причиной неврологических функциональных нарушений.

Целью данного обзора явился анализ современных методик и матери-

алов, используемых при реконструктивных нейрохирургических вмеша-

тельствах.

Материалы и методы. Проведен анализ современной отечественной 

и зарубежной литературы, посвященной краниопластике. Освещены ос-

новные материалы, используемые для закрытия дефектов костей чере-

па, а также рассмотрены способы изготовления имплантатов. Представ-

лены современные тенденции в производстве индивидуальных изделий, 

используемых в реконструктивной нейрохирургии.

Результаты. Наиболее часто используемыми материалами для закры-

тия дефектов костей черепа являются полиметилметакрилат и титан. 

Оптимальным выбором при краниопластике является использование ин-

дивидуальных имплантатов, а метод трехмерной печати является наибо-

лее перспективным и эргономичным для их создания.

Выводы: Использование индивидуальных имплантатов уместно в ней-

рохирургической практике при любых размерах и локализациях костных 

дефектов. Технология прямого лазерного спекания металлов на сегод-

няшний день в России является оптимальным методом для создания 

индивидуальных титановых имплантатов. Для более широкого охвата и 

своевременного оказания хирургической помощи пациентам с дефекта-

ми костей черепа необходимо создание единого реестра и системы учета 

больных с данной патологией.

Ключевые слова: реконструктивная нейрохирургия; дефекты костей 

черепа; индивидуальные имплантаты; трехмерная печать.

Despite the absence of unified static data on the number of patients with 

skull defects of different etiology, the issue of reconstructive neurosurgi-

cal operations remains relevant. The presence of a skull defect leads not 

only to cosmetic defects and related psychological problems, but also can 

be the cause of neurological functional disorders.

Objective – to analyze modern methods and materials used in recon-

structive neurosurgical interventions.

Materials and methods. The analysis of modern domestic and foreign 

literature on cranioplasty was performed. The main materials used for 

skull defects closure are highlighted, as well as the methods of implants 

manufacturing. Modern trends in cranial patient specific implants manu-

facturing are presented.

Results. The most commonly used materials for the closure of bone 

defects of the skull are polymethylmethacrylate and titanium. Use of in-

dividual implants is reasonable in cranioplasty. Method of three-dimen-

sional printing is the most promising and ergonomic for patient specific 

implants creation.

Conclusion. The use of individual implants is appropriate in neurosurgi-

cal practice regardless to locations and size of skull defect. Technology of 

direct metal laser sintering in Russia is optimal for direct individual tita-

nium implants manufacturing. For wider coverage and timely provision of 

surgical care to patients with skull bone defects, it is necessary to create 

a unified register for patients with indicated pathology.

Key words: reconstructive neurosurgery; skull defects; individual im-

plants; three dimensional printing.
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Операции по закрытию дефек-
тов костей черепа насчитыва-

ют тысячелетнюю историю. Имеют-
ся сведения о выполнении крани-
опластики за 7000 лет до н.э. [1]. 
Данный вид оперативных вмеша-
тельств практиковали представите-
ли различных античных цивилиза-
ций: инки, бритты, племена Север-
ной Африки, полинезийцы. Архео-
логические находки указывают на 
операции, проводимые перуанцами 

с использованием одно-миллиме-
тровых золотых пластин 2000 лет 
до н.э. [2]. Есть свидетельства 
успешно проведенных трепанаций 
у представителей древних циви-
лизаций, обитавших на террито-
рии современной России, в период 
между V и III веком до нашей эры. 
В ходе археологических раскопок 
в Республике Алтай были обна-
ружены 3 черепа Пазырыкской 
культуры, имевших непосмертные 

артифициальные костные дефекты 
в разных отделах свода черепа [3].

Успех такого рода операций за-
висит не только от мастерства хи-
рурга, но и от используемых мате-
риалов для закрытия дефекта. На 
каждом этапе развития цивилиза-
ций и технологий не прекращается 
поиск и совершенствование мате-
риалов, используемых в медицине. 
Все многообразие материалов для 
краниопластики можно разделить 
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на две принципиальные катего-
рии: собственные и чужеродные. 
Медицинское сообщество едино во 
мнении, что собственные ткани – 
лучший материал для выполнения 
различных реконструктивных вме-
шательств, поэтому максимально 
бережное сохранение костных от-
ломков во время первичной опе-
рации является важнейшим прин-
ципом хирургии. Данный подход 
является «золотым стандартом» 
черепно-мозговой травмы, в таких 
случаях целесообразно не удаление 
костных отломков, а проведение 
первичной краниопластики соб-
ственными фрагментами сломан-
ной кости с применением костных 
швов, краниальных фиксаторов и 
минипластин [4].

При проведении краниопластики 
собственные лоскуты могут быть 
получены путем расщепления ко-
стей свода черепа близлежащих 
областей или же путем импланта-
ции собственного костного лоскута, 
законсервированного ранее – во 
время проведения краниоэктомии. 
Отрицательными сторонами данно-
го метода являются: лизис костных 
фрагментов – по данным различ-
ных авторов, достигает 20-50 % 
[5-8]; инфекционные осложнения, 
которые в некоторых сериях [9] до-
стигали 25,9 %. Помимо этого ис-
пользование расщепленных лоску-
тов невозможно при сложных, ги-
гантских и косметически значимых 
дефектах. Изготовление аутомате-
риала также возможно из фрагмен-
тов ребра или подвздошной кости. 
С этими имплантатами связан еще 
больший риск рассасывания вслед-
ствие иного, чем кости свода чере-
па, пути закладки в эмбриональном 
периоде, возникновение косметиче-
ского дефекта в местах их забора, 
трудности формирования имплан-
тата, соответствующего по форме 
утраченным костным структурам 
[4], в связи с чем данный подход 
в современной нейрохирургии не 
используется.

Категорию чужеродных матери-
алов можно разделить на группы: 
алло- и ксенотрансплантатов; пер-
вые (обработанная трупная кость) 
в настоящее время не используют-
ся в силу ряда причин: большого 
числа инфекционных осложнений, 
высокой частоты лизиса лоскута, 

юридических сложностей при по-
лучении материала, риска передачи 
специфических инфекций. Вторая 
группа наиболее востребованная в 
нейрохирургической практике, она 
представлена широким набором 
различных материалов: металлы, 
полимерные материалы, гидрокси-
апатит, керамика, тканое синтети-
ческое волокно.

Наиболее широко в практике 
применяются металлические и по-
лимерные имплантаты [4, 5, 10]. 
После длительной истории исполь-
зования различных металлических 
сплавов в реконструктивной нейро-
хирургии [11] к настоящему момен-
ту остался единственный неоспо-
римый лидер – титан – прочный, 
легкий, не поддающийся коррозии 
биосовместимый металл, демон-
стрирующий минимальные инфек-
ционные осложнения по сравнению 
с прочими металлическими имплан-
татами [1, 2, 9, 11].

Наиболее часто используемы-
ми представителями группы по-
лимерных материалов являются: 
полиметилметакрилат (PMMA), 
полиэфирэфиркетон (PEEK), 
гидроксиапатит (HA), а также 
отечественный «Репирен» [12, 13], 
реже используется синтетическое 
тканое волокно [14] и малоизвест-
ный в РФ, относительно недавно 
появившийся полиэфиркетонкетон 
(PEKK).

Основными причинами для про-
ведения краниоэктомий являются 
черепно-мозговая травма, ише-
мический и геморрагический ин-
сульт, оперативные вмешательства 
по поводу фиброзных дисплазий и 
различных опухолей. В ходе про-
веденного анализа литературы и 
интернет ресурсов нами не было 
найдено точных статистических 
данных о количестве больных, 
имеющих дефекты костей черепа 
на территории Российской Федера-
ции, также стоит отметить, что по-
добной официальной статистики не 
было найдено и для других стран. 
Данное обстоятельство объяснимо 
сложностью учета такого рода па-
циентов, отсутствием единой элек-
тронной базы данных. S. Yadla 
и соавт. [15] в ходе систематизи-
рованного анализа литературных 
источников суммировали причи-
ны выполнения краниоэктомий у 

2254 больных и распределили их 
в зависимости от патологии. На 
долю травмы пришлось 37,2 %, 
сосудистой патологии (инсуль-
ты, разрывы аневризм) – 31,7 %; 
краниоэктомии по поводу опухо-
лей выполнены у 11,2 %; по по-
воду врожденной патологии – у 
5,7 %; удаление фрагментов костей 
черепа, связанное с инфекцией, 
выполнялось в 5,5 % случаев. В 
8,7 % причина выполнения кра-
ниоэктомий была ассоциирована с 
другими причинами (деформации, 
связанные с лучевым воздействи-
ем, интраоперационные кровоте-
чения, псевдоопухоли, арахнои-
дальные кисты). По данным ран-
домизированного контролируемого 
мультицентрового исследования 
ACTRN12612000353897 [16], рас-
пределение больных, имеющих де-
фекты костей черепа, было следу-
ющим: на долю последствий ЧМТ 
приходилось 67 %, последствия де-
компрессивных операций по пово-
ду инсультов: 16 % – ишемические 
и 22 % – геморрагические. На до-
лю вмешательств у больных, имев-
ших опухоли, – 3 %. В исследова-
нии H. Joswig и соавт. представили 
следующее распределение больных, 
которым выполнялись краниопла-
стики: 52,4 % – последствия травм 
головы, субарахноидальное крово-
излияние – 13,6 %, ишемический 
инсульт – 6,8 %, внутримозговые 
кровоизлияния – 5,8 %, прочие – 
21,4 %. [17]. Стоит отметить, что 
приведенные данные не отражают 
реальное распределение патологии 
по нозологиям в популяции, хотя 
факт, что черепно-мозговая травма 
занимает лидирующие позиции, в 
свою очередь, не вызывает сомне-
ний.

Ранее считалось, что рекон-
структивные нейрохирургические 
операции направлены лишь на за-
крытие дефекта из защитных и 
эстетических соображений, однако 
исследования последних лет проде-
монстрировали улучшение ликво-
роциркуляции, нормализацию 
внутричерепного и церебрального 
перфузионного давления, а также 
улучшение когнитивных функций 
после выполненных краниопластик 
[18-23]; и, несмотря на это, показа-
ния к оперативным вмешательствам 
до сих пор четко не определены 
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[5]. Как правило, хирурги руко-
водствуются клинической картиной 
и жалобами, указывающими на на-
личие синдрома трепанированных, 
локализацией дефекта и его кос-
метической значимостью, а также 
непосредственно размерами дефек-
та. Что касается последнего – до 
сих пор остается дискутабельным 
вопрос о необходимости закрытия 
малых дефектов (до 10 см2) при 
отсутствии жалоб, косметической 
значимости и какой-либо ассоции-
рованной с дефектом клинической 
картины.

После проведения необходимых 
обследований, определения показа-
ний к операции и принятия реше-
ния о проведении краниопластики 
хирурги сталкиваются с вопросом 
выбора метода и оптимального ма-
териала для указанного вмешатель-
ства. Выше мы рассмотрели основ-
ные группы материалов, проанали-
зировав литературу и собственный 
опыт, и пришли к выводу, что наи-
более часто используемыми в Рос-
сии являются имплантаты из тита-
на, PMMA и PEEK [24-27].

Методы проведения краниопла-
стики можно разделить на две ос-
новные группы: с использованием 
индивидуальных, заблаговременно 
изготовленных имплантатов и с 
применением стандартных титано-
вых сеток – заготовок или полимер-
ных смесей, которые моделируются 
и формуются непосредственно во 
время оперативного вмешательства. 
Использование последних увеличи-
вает продолжительность оператив-
ного вмешательства по сравнению 
с заранее изготовленными издели-
ями, поскольку хирургу требуется 
время на придание имплантату не-
обходимой формы и кривизны. Ряд 
авторов предлагают использовать 
интраоперационную навигацию для 
верификации необходимой кривиз-
ны имплантата с целью улучшения 
эстетических характеристик [4, 5], 
однако эта техника также увеличи-
вает длительность операции. Ис-
пользование индивидуальных изде-
лий исключает временные затраты, 
что упрощает и ускоряет работу 
хирурга.

Пионером в направлении созда-
ния индивидуальных имплантатов 
в России является академик РАН, 
д.м.н., профессор А.А. Потапов [5, 

25-27]. Технология заключается в 
создании имплантатов по цифровой 
модели черепа больного с дефектом 
(-ами) костей черепа и последую-
щим использованием стереолито-
графических анатомических моде-
лей черепа и пресс-форм. Инди-
видуальный имплантат получается 
путем отлития полиметилметакри-
лата в полученные пресс-формы, 
после отвердевания и сверки с об-
ластью дефекта на стереолитогра-
фической модели имплантат стери-
лизуется и готов к хирургическому 
использованию.

В настоящее время более широко 
изготовление индивидуальных им-
плантатов происходит в условиях 
специализированных предприятий 
медицинской промышленности, из-
делия поступают в клинику и гото-
вы для имплантации после стери-
лизации. На рынке существуют как 
зарубежные, так и отечественные 
компании, занимающиеся данным 
направлением, в качестве исход-
ных материалов используются уже 
освещенные полимеры (PMMA, 
PEEK, PEKK) и титановые 
сетки. Производственный процесс 
при этом достаточно схож с 
обозначенным выше. На первом 
этапе пациенту с дефектом костей 
черепа проводится мультисрезо-
вая компьютерная томография го-
ловы. В результате исследования 
получаются послойные срезы че-
репа, которые экспортируются в 
виде серии цифровых снимков в 
формате DICOM в программу для 
построения трехмерной модели. 
На втором этапе с использованием 
специализированного программно-
го обеспечения создается объем-
ная полигональная модель черепа 
больного. Далее оператором по 
трехмерному моделированию соз-
дается виртуальный имплантат для 
закрытия имеющегося дефекта ко-
стей черепа больного. На третьем 
этапе производится физическое со-
здание имплантата, которое может 
осуществляться различными спосо-
бами: с применением плотных си-
ликоновых пресс-форм, в которые 
отливается полимерный материал; 
с использованием трехмерных фре-
зеровочных станков, которые слой 
за слоем обтачивают полимерную 
заготовку, получая в итоге искомое 
изделие. При создании индивиду-

альных имплантатов из титановой 
сетки используется листовой пер-
форированный сплав титана, ко-
торый формуется по трехмерной 
анатомической модели черепа боль-
ного, изготавливаемой в масштабе 
1 : 1 на трехмерном принтере, ука-
занный подход используется при 
создании индивидуальных титано-
вых имплантатов отечественного 
производства.

В пользу применения индивиду-
альных имплантатов высказывает-
ся немалое количество исследовате-
лей. Так, F. Schwarz и соавт. [28] 
сообщают о неудовлетворительных 
косметических результатах рекон-
структивных вмешательств при 
больших дефектах черепа, когда 
для их закрытия используются 
«hand-made» имплантаты – при-
готовленные из полимерных мате-
риалов непосредственно во время 
оперативного вмешательства.

Еолчиян С.А. [24] указывает, 
что применение индивидуальных 
имплантатов, изготовленных по 
CAD/CAM технологиям из тита-
на и материала PEEK-Optima, де-
монстрирует их неоспоримые до-
стоинства, которые заключаются 
в высокой точности, уменьшении 
травматичности, сокращении дли-
тельности операции и, в конечном 
счете, в достижении предсказуемо-
го стабильного функционального 
косметического результата.

В исследовании M. Cabraja и 
соавт. [29] было продемонстриро-
вано, что краниопластика с исполь-
зованием CAD/CAM разработан-
ных индивидуальных титановых 
имплантатов уместна при любых 
костных дефектах, вне зависимо-
сти от размеров и сложности, де-
монстрирует минимальный процент 
осложнений и не препятствует про-
ведению дальнейших контрольных 
томографических исследований. 
Титановые имплантаты являются 
материалом выбора при вторичных 
краниопластиках у больных с по-
следствиями декомпрессивных тре-
панаций после черепно-мозговых 
травм или других ургентных ней-
рохирургических состояний.

В работе коллектива авторов 
во главе с J. Höhne [17] сравнива-
лись результаты краниопластик, 
выполненных в период с 2006 по 
2013 год двумя различными спосо-
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бами: первая группа (60 случаев) 
была представлена больными, ко-
торым проводились вмешательства 
с применением имплантатов, изго-
товленных интраоперационно из 
полиметилметакрилата (PMMA), 
во второй (60 случаев) использо-
вались титановые сетки, заранее 
сформованные по анатомическим 
моделям. Время операции во вто-
рой группе было достоверно ниже, 
чем в первой, пациенты из второй 
группы продемонстрировали мень-
шее количество осложнений и луч-
шие косметические результаты.

В исследовании J.M. Luo и со-
авт. [30], проходившем в период 
с 2005 по 2011 год, 161 пациент 
был разделен на две группы: с ис-
пользованием сетчатых титановых 
имплантатов, моделированных во 
время операции (78 случаев), и с 
использованием сетчатых титано-
вых имплантатов, предварительно 
смоделированных до оператив-
ных вмешательств с применением 
CAD/CAM программ (83 случая). 
Авторами было продемонстриро-
вано, что использование имплан-
татов, созданных по трехмерной 
модели черепа больного на доо-
перационном этапе, уменьшает 
продолжительность оперативного 
вмешательства, позволяет исполь-
зовать меньшее количество винтов, 
фиксирующих имплантат, снижает 
количество послеоперационных ос-
ложнений, позволяет добиться луч-
ших эстетических результатов.

Kwarcinski J. и соавт. [31] в хо-
де выполненного систематическо-
го обзора пришли к выводу, что 
риск послеоперационных инфек-
ционных осложнений достоверно 
повышают длительность операции 
и повторные хирургические вме-
шательства [32], в то время как 
сравнение имплантатов из разных 
материалов не позволяет однознач-
но выделить идеальное сырье, де-
монстрирующее минимальные ин-
фекционные риски. Также авторы 
высказывают гипотезу, что струк-
тура имплантата, способствующая 
лучшей интеграции в окружающие 
ткани (пористость, шершавость), 
может влиять на снижение по-
слеоперационных трофических 
нарушений и, как следствие, на 
снижение частоты инфицирования 
имплантата.

Bonda D.J. и соавт. [33] в своем 
обзоре указывают, что использова-
ние индивидуальных имплантатов, 
полученных на основе способов 
трехмерного моделирования и пе-
чати, является наиболее очевидной 
перспективой реконструктивной 
нейрохирургии.

ОБСУЖДЕНИЕ
Проанализировав литературу и 

собственный опыт использования 
различных вариантов имплантатов 
для краниопластик, мы пришли к 
выводу, что использование инди-
видуальных имплантатов обосно-
вано во всех случаях закрытия 
дефектов костей черепа. Подобная 
точка зрения, безусловно, вызовет 
множество споров, но, если рассма-
тривать проблему со стороны раци-
онального использования ресурсов, 
данное утверждение вполне оправ-
дано. При использовании индиви-
дуальных изделий по сравнению 
со стандартными заготовками для 
краниопластик сокращается вре-
мя, затрачиваемое на формирова-
ние имплантата хирургом во время 
операции. Использование индиви-
дуальных имплантатов исключает 
возможный люфт и зазоры между 
пластиной и костью, что требует 
меньшего количества винтов и га-
рантирует хорошее прилегание и 
фиксацию к черепу. После опера-
ций со стандартными титановым 
пластинами остаются обрезанные 
фрагменты, которые в последую-
щем, как правило, не используют-
ся. Если проанализировать данное 
обстоятельство в масштабах круп-
ного города, за год получится вну-
шительное количество материала, 
которое безвозвратно утилизирует-
ся без вторичной переработки.

Способы создания индивидуаль-
ных имплантатов методом формо-
вания по анатомической модели че-
репа больного и с использованием 
пресс-форм, тем не менее, также не 
лишены недостатков. По мере вы-
полнения оперативного вмешатель-
ства остаются изделия (анатомиче-
ская модель черепа, пресс-форма), 
которые более не используются и 
требуют утилизации. В настоящее 
время в медицинской промышлен-
ности активно развивается направ-
ление трехмерной печати, которое 
является наиболее экономичным с 

позиции использования материа-
лов. Нами были рассмотрены наи-
более распространенные методы 
аддитивных технологий, исполь-
зуемых на территории Россий-
ской Федерации: моделирование 
методом послойного наплавления 
(FDM), стереолитография (SLA), 
выборочное лазерное спекание 
(SLS) и прямое лазерное спекание 
металла (DMLS) [34]. Так, SLS и 
SLА печать сопоставимы по точ-
ности получаемых моделей, при 
этом изделия превосходят по проч-
ностным характеристикам анало-
ги, выполненные способом FDM 
печати. Однако в перечисленных 
методах на настоящий момент не 
используется биосовместимое сы-
рье, разрешенное для применения 
в медицине и имплантации, что не 
позволяет сразу изготавливать ис-
комый имплантат. Таким образом, 
с помощью указанных методов 
возможно изготовить прототип им-
плантата, но для создания самого 
медицинского изделия потребует-
ся либо создание пресс-формы на 
основе прототипа с дальнейшим 
заполнением ее отвердевающим ме-
дицинским полимером, к примеру, 
полиметилметакрилатом, или фор-
мование имплантата с использова-
нием прототипа в качестве анато-
мической модели.

Технология DMLS (Direct Metal 
Laser Sintering) позволяет напря-
мую, без каких-либо промежуточ-
ных изделий (пресс-форм, анато-
мических моделей) создавать им-
плантаты из титана. При изготов-
лении индивидуальных титановых 
имплантатов указанным методом 
неспеченый материал после удале-
ния из рабочей камеры может ис-
пользоваться вновь, что минимизи-
рует сырьевые потери. Производ-
ство практически безотходно, что 
выгодно отличает DMLS от суб-
трактивных технологий, таких как 
фрезеровка, позволяет создавать 
несколько моделей одновременно с 
ограничением лишь по размеру ра-
бочей камеры [35]. Построение мо-
делей занимает часы, что несоизме-
римо более выгодно, чем литейный 
процесс, который может занимать 
до нескольких месяцев с учетом 
полного производственного цикла.

Метод DMLS был выбран нами 
в качестве оптимального способа 
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создания индивидуальных имплан-
татов для проведения реконструк-
тивных вмешательств на костях че-
репа. Производственный процесс с 
использованием технологии DMLS 
отличается от описанного выше 
лишь способом непосредственного 
изготовления изделия. После соз-
дания индивидуального импланта-
та в виртуальной среде на третьем, 
завершающем этапе производится 
печать имплантата из титаново-
го (Ti64) порошка на трехмерном 
принтере. В качестве двойного кон-
троля на этом же этапе нами соз-
давался фрагмент черепа больного 
в области его дефекта SLS мето-
дом печати из полиамида (рис. 1). 
Создание анатомической модели 
позволяет до операции убедиться 
в конгруэнтности получаемого им-
плантата. После чего имплантат 
отправляется на стерилизацию ав-
токлавированием, далее изделие 
готово к имплантации [34, 36, 37]. 
Производство имплантатов ука-
занным способом позволяет самим 
врачам участвовать в разработке 
их дизайна: от выбора текстуры 
поверхности и способов его крепле-
ния (рис. 2) до создания дополни-
тельных элементов (ребра жестко-
сти, центрирующие направляющие, 
дополнительные отверстия для дре-
нирования подимплантационного 
пространства, дополнительные точ-
ки фиксации для мягких тканей и 
др.).

В настоящее время ряд авторов 
представляют свои работы, посвя-
щенные поиску методов создания 
дешевых индивидуальных имплан-
татов, поскольку средняя стоимость 

подобных изделий за рубежом со-
ставляет 3000-7000 евро в зависи-
мости от используемого материала 
и достаточно высока даже для раз-
витых западных стран [24, 38].

Так, в работе Eddie T.W. Tan 
и соавт. [38] указывают, что со-
здание индивидуальных имплан-
татов может осуществлять и сам 
хирург, владеющий навыками 
простого компьютерного модели-
рования. Авторы предлагают ис-
пользовать низкобюджетный на-
стольный 3D FDM принтер для 
изготовления пресс-форм из PLA 
пластика, в которые отливается 
биосовместимый полимер (авторы 
использовали Surgical Simplex P 
Radioopaque bonecement by Styker 
Corporation). Таким образом, 
хирург может самостоятельно 
изготовить интересующий его 
индивидуальный имплантат, не 
прибегая к чей-либо помощи. По 

заключению авторов, цена подоб-
ных имплантатов в несколько раз 
ниже производственных аналогов, 
предлагаемых в Европе и Северной 
Америке. По мнению Pham B.M. и 
соавт. [39], снижения стоимости 
индивидуальных имплантатов для 
краниопластики возможно достичь 
путем трехмерного моделирования 
искомого изделия самими хирур-
гами непосредственно в клинике, 
однако авторы указывают, что для 
этого необходимы специальные 
познания в области CAD/CAM 
моделирования. В нашей клинике 
в период 2014-2015 гг. подобный 
подход для создания индивиду-
альных имплантатов был опробо-
ван и сравнен с изделиями, полу-
чаемыми на специализированных 
медицинских производствах. На 
наш взгляд, оптимизация рабоче-
го времени хирургов и качество 
получаемых изделий являются 

Рисунок 1
Индивидуальный 
титановый имплантат, 
изготовленный на 
трехмерном принтере 
технологией DMLS, 
с анатомической 
моделью черепа 
больного
Figure 1
Individual titanium 
implant produced with 
three-dimensional 
printer with DMLS 
technology, with 
anatomical model of 
the patient’s skull

Рисунок 2
Основные типы креплений индивидуальных имплантатов: a) с петлями; b) внахлест; c) в торец
Figure 2
Main types of fixing of individual implants: a) with loops; b) overlapped; c) into the end
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приоритетными задачами, поэтому 
производство индивидуальных хи-
рургических имплантатов следует 
осуществлять на базе лицензиро-
ванных предприятий медицинской 
промышленности с использова-
нием специализированного обо-
рудования. В то время как цена 
индивидуальных изделий может 
быть снижена не за счет перекла-
дывания задач трехмерного моде-
лирования на врачей, а путем раз-
работки программ, позволяющих 
моделировать искомый имплантат 
в автоматическом или полуавто-
матическом режиме [40]. Акту-
альным также является исследо-
вание биосовместимых полимеров 
(PEEK-FDM, PC-ISO, ABS-M30i, 

FDM Nylon 12), уже используемых 
в трехмерной печати на предмет их 
безопасности в качестве сырья для 
имплантатов. Указанные подходы 
увеличат доступность оказания 
медицинской помощи с использо-
ванием индивидуальных изделий, 
полученных методом трехмерной 
печати.

ВЫВОДЫ:
1.	Использование индивидуальных 

имплантатов уместно в нейрохи-
рургической практике при любых 
размерах и локализациях кост-
ных дефектов.

2.	Технология прямого лазерного 
спекание металлов на сегодняш-
ний день в России является оп-

тимальным методом для создания 
индивидуальных титановых им-
плантатов.

3.	Для более широкого охвата и 
своевременного оказания хирур-
гической помощи пациентам с 
дефектами костей черепа необхо-
димо создание единого реестра и 
системы учета больных с данной 
патологией.
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