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раз позволяет рассматривать женский 

пол Kal< ОДИrl из факторов риска сус­

тавной патологии (OR=1,5). Средний 
возраст лиц с длительными артралги­

ями (>1 года) (50,23±1 3,69 лет) превы­
шал средний возраст лиц без артрал­

гий (40,87±13.48 лет). Сходные данные 
получены при исследованиях , прове­

денных в Ингушетии (59,2±17, 1 против 
38,2±10,8) [1J. Боли возникали уже с 

18-19-летнего возраста, причем с бо­

лее ВЫСОI<ОЙ частотой (15,9%), чем в 
других регионах рф (10% в городе, 8% 
на селе) (6]. Далее боли наблюдались 
во всех возрастных группах, дости­

гая максимума в возрасте 70-79 лет, 

как и по данным исследователей из г. 

Иваново (3J, что соответствует пред­
ставлениям о суставной патологии 

как болезни пожилых людей, но наши 

данные оказались намного ниже, чем 

в г. Иваново (56,6 против 97%). Сход­
ная максимальная частота боли (56%) 
была отмечена среди сельских жите­

лей других регионов рф [6], но уже в 
другой возрастной группе (51-60 лет) . 

Набпюдавшееся в старческом возрас­

УДК 617 .51 - 089.881 

те (80-89 лет) некоторое снижение сум­
марной частоты болей (до 54,2%) за 
счет снижения у мужчин (до 25%) , воз­
можно, обусловлено малым количест­

вом мужчин в данной группе (8 чел.). У 
женщин , наоборот, наблюдалось рез­

кое её повышение (с 56,6% в возрасте 
70-79 лет до 68,8% в возрасте 80-89 
лет) . В других сельских регионах рф 

также было отмечено снижение сум­

марной частоты болей к 81-летнему 

возрасту (до 59%) [6], тогда как среди 
городских жителей рф и в г. Иваново 

было выявлено ее нарастание до 80 и 
97% соответственно [3, 6]. 

Заключение 

Таким образом , более трети сель­

ских жителей Республики Саха (Яку­

тия) предъявляют жалобы на боли в 

коленных и/или тазобедренных суста­

вах, что требует дальнейшего изуче­

ния в плане верификации диагноза. 

Наиболее часто суставная патология 

встречается у лиц женского пола, осо­

бенно в старших возрастных группах 

(70-79 лет). 
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Выбор метода фиксации свободно­

го костного лоскута после проведения 

кр а ниотомии продолжает оставаться 

актуальным. В основном использу­

ются нитяные или проволочные швы. 

п роведенные через дополнительные 

отверстия в трансплантате и основных 

костях черепа, минипластины и микро­

винты , иногда клеевые композиции и 
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специальные фиксаторы, как, напри­

мер , «Craniofi x Aesculap». Существо­
вание множества методик фиксации 

« говорит » об отсутствии надежного , 

дешевого и быстрого метода кр а нио­

фиксации . 

Нами предложен оригинальный 

метод фиксации свободного костного 

лоскута и аллотрансплантатов после 

трепанации черепа с применением де­

мпферных краниофиксаторов из нике­

лидтитановой проволоки с термомеха­

нической памятью формы 

Целью нашего исследования было 

показать , что использование ориги­

нальных демпферных краНИОфиксато­

ров из никелидтитановой проволоки с 

термомеха нической памятью формы 

значительно упрощает процедуру фик­

сации костного фрагмента к осталь­

ным костям черепа . 

Материал и методика 

Проводился анализ резулыа­

тов после выполнения пластических 

операций на черепе у 54 пациентов, 
прооперированных в 2006-2008 П. , 

которым устанавливались краНИОфlН' 

саторы усовершенствованной дe~· 

пферной конструкции отечественнCiО 

производства (патент N2 2269953 01 
14.09 .2004, патентообладатепь: ((Иль­

ком», авторы: Ильин АА., Коппеpoi 

М.Ю., Давыдов Е . А.). 

Кра ниофиксаторы изготовпены IR 

биологически инертного материала на 

основе НИI<ел ида титана с гетерофаз­

ной микроструктурой, которая об~· 

печивает заданные и стабильные ха­

рактеристики эффекта памяти формы 

(эпф) , сверхупругости и сверхэлаСТlN' '. 
ности (СЭ) . ,;. 

Краниофиксаторы применяютС> 

при закрытии дефекта черепа посг~ 

костно-пnастических трепанац~й и Пр1 
выполнении первичных, пеРВИЧНО-QI' 

сроченных и поздних I<раниоппаcm; 
как костными трансплантатами (СО((. 

твенными или консервироваННЫI/М\' 
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.'kc,1. КраНИОфиксаторы : а - в"еш"ий вид , 

i- вид и х различных типоразмеров 

КраниофиксEIТОРЫ усовершенство­

;;ННОЙ демпферной конструкции име­

.:. шесть разных типоразмеров: от 3 
:0 8(рис 1). 
Это соответствует толщине кости 

: iIЖНИМ) и разомкнутым наружным 

~,I). хотя фактическое расстояние 

JIM) между замкнутым внутренним 

'. 

"	 ~,рхним) кольцами на 1,2 мм мень­
Щ что. за счет специальных изгибов 

! конструкции. обеспечивает эффект 

i~\прессии. Диаметр же обоих колец 

iY,IHaKOB у всех типоразмеров. Фикса­

(~Ы предварительно стерилизуются, 

~устимы любые виды стерилизации, 

iiЛючая сухожаровые шкафы . 

При плановых костнопластических 

';епанациях черепа чаще использу­

'ССЯ широко известные проволочные 

1!ПКИ Ojigl 'a с проводниками. Пропилы 
'цществляются через несколько фре­
.,ых отверстий. Реже используются 

:гJличные виды краниотомов, которые 

))3вопяют формировать трепанацион­

' 1е окно нужных размеров и формы из 

· ))ного фрезевого отверстия (реже так­

,!~ИЗ нескольких отверстий). 

Во всех названных случаях, для за­

'1~1ИЯ трепанационного дефекта с це­

~IJ закрепления костного фрагмен­

:а ксводу черепа, бывает достаточно 

•АРИНЫ пропила костей черепа для 

, ановки демпферных проволочных 

;иксаторов. При первично-отсрочен­

'ЫХ и отсроченных краниопластиках 

' сервированной ауто- или аллокос­

г:ю проводилась типичная подготовка 

fэев трепанационного окна с удале­

:~eM рубцовой ткани. Примерялся со­

.~ненныЙ костный фрагмент, и если 

: ~ использовалась дополнительная 

резекция кости (например , при подви­

сочной декомпрессии), то пластика че­

репа консервированным транспланта­

том ничем не отличалась от плановой 

костно-пластической операции . 

В зависимости от размеров тре­

панационного окна было определе­

но количество фиксаторов. Каг( пра­

вило, достаточно трех фиксаторов, 

иногда четырех. При малых размерах 

трепанационного дефекта допустимо 

использование двух фиксаторов, 

поскольку и в этом случае имеются 

четыре зоны соприкосновения свобод­

ного фрагмента кости с остальными 

костями свода черепа через элементы 

проволочных фиксаторов и фрагмент 

кости надежно фиксирован от боко­

вых смещений и проваливания в по­

лость черепа. 

Специальным шаблоном (входит в 

l<Омплект инструментов) или линейкой 

(можно и путем «примерки}) фикса­

тора в ране) определялась толщина 

костей черепа на участке, где планиро­

валось установить фиксаторы. 

Подготавливалось место для за­

ведения нижних (внутренних) колец 

всех фиксаторов. Для этого, при необ­

ходимости, с помощью распатора или 

шпателя отделяли твердую мозговую 

оБОЛОЧI(У от кости только для того, что­

бы завести половины нижних колец 

фиксаторов. Выполнялся тщательный 

гемостаз. После этого подбирались 

фиксаторы соответствующего типо­

размера. 

Для охлаждения фиксаторов ис­

пользовался любой стерильный (до 

+50 ... +100 С) раствор на 15-20 секунд. 
у охлажденных таким образом фикса­

торов легко раздвигались верхние 

(наружные) полукольца. Деформи­

рованные фиксаторы устанавливали 

под края костного дефекта так. чтобы 

раздвинутые свободные концы вер­

хних полуколец не выходили за его 

край. На нижние кольца фиксаторов 

укладывался костный алло - или ау­

тотрансплантат (рис.2). 

Далее фиксаторы орошались по­

догретым (до +400 ... +450 С) стериль­

ным физиологическим (или иным) рас­

твором, при этом верхние (наружные) 

полукольца смыкались, возвращаясь в 

рабочую форму, обеспечивая надеж­

ную фиксацию трансплантата . 
Эти фиксаторы обладают саморе­

гулирующейся компрессией и за счет 

своих пружинящих свойств позволяют 

смещаться костному трансплантату 

кнаружи , то есть обладают определен­

ными демпферными свойствами . Это 

важно при увеличении внутричереп­

ного давления в течение первых не­

скольких суток после операции. 

а 

б 

РИС.2. Краниофиксаторы: а - до примене­

ния, б - после применения теплого раствора 

Замкнутое кольцо фИI(сатора явля­

ется его нижней частью и должно рас­

полагаться с внутренней поверхности 

костей черепа и трансплантата, не поз­

воляя трансплантату " проваливаТЬС>i 

в полость черепа . Концы проволочно­

го фиксатора образуют разомкнутое , 

верхнее кольцо . Оно должно распола­

гаться с наружной поверхности костей 

черепа и трансплантата , не позволяя 

трансплантату смещаться наружу. 

Между кольцами расположена прово­

лочная поперечина , обеспечивающая 

I(омпрессию между нижним и верхним 

кольцами и надежную фиксацию кости 

и трансплантата (рис . 3) . 

Распределение больных по попу 

было примерно ОДинаl(ОВЫМ, возраст 

больных колебался от 23 до 68 пе;· . 

Койко-день варьировал от 3-32 дней. 
Основной патологией, при которой 

использовались краниофиксаторы, 

являлась черепно-мозговая травма и 

ее последствия, на втором месте ока­

зались сосудистые и онкологические 

заболевания. Причем стоит отметить, 

что постановка краНИОфИI(саторов из 

никелида титана с памятью формы 

осуществлялась как при оперативном 

лечении в острый период дебюта 

сосудистой патологии, так и при опе­

рациях в «холодный» период. Кра­

ниопластика была как первичная , так 

и вторичная с использованием ауто­

кости и аллотрансплантата. До опе­

ративного вмешательства и до ПОСТ8­
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РИС . З. Рентгенография ' Iepena после пос­

10НО13КИ краниофиксатороl3: 8 - п рямая, б 

- бокоl3ЭЯ проекuии) 

новки краНИОфиксаторов проводилось 

обследование пациентов - I<Т, МРТ 

головного мозга. ча сто в сочетании с 

ангиографией. После проведения опе­

ративного лечения также провоДились 

подобные исследования . nокализаЦ irl ­

ей костного дефекта являлись лобно­

теменно-височная, лобно-височнаR . 

височно-теменная области, как с ле­

вой. так и с правой стороны, примерно 

в равных соотношениях . Наибольший 

попереЧНИ I< костно го дефекта состав­

лял 6-1 О см и более Скорость поста­
новки краниофиксаторов во всех слу ­

чаях была меньше 1О мин, количество 
краниофиксаторов , используемых для 

поста НОВI<И, - от 2 до 6 штук различно­
го типоразмера от 3 до 8. 

Кли ни ческий пример . 

Пациентка П, 1979 г.р .. поступила 
с жалобами Na общую слабость, голо­
вные боли сжимающего характера с 

иррадиацией в глазные яблоки после 

grand та/. 

В неврологическом статусе ог­

лушение 1-2. нистагм при взгляде 

влево. ориентация частичная, дизар ­

трия, элеlv1енты мотОРNОЙ афазии. 

КоордИNаторные пробы выполняет с 

мимопопаданием хуже слева. 

КТ головного ivlОзга С J<онтрасти­

рованием от 15 02 06г . - подозреNuе 

/-Ia опухоль в лобной и теменной 

долях слева . 

Оперативное лечение от 

240206г ' 1(Q :;тно-пластическая 

треП8Nацuя черепа в левой лобно­

височ/-IOЙ области. Субтотапьное 

удаление объем/-юго образования 

лобной и теменной доли. При гисто­

логическом исследованuи получены 

данные за подострую внутримозго­

вую гематому задних отделов левой 

лобной доли. 

Для фиксации костного лоскута 

были использоr;ЭJ-lЫ ,~f(ранuофш(са­

тора из никрпидп титана разных ти­

ПОРВJмероl:З Г/ровео rэны ,пенmгеног­

раммы черепа в послеоперационном 

периоде. от,Аечается удовлетвори­

тельное стОЯ/-lLIе кранuофuксаторов . 

В более позднем периоде была прове­

дена МРТ гОЛОlj/юго мозга (рис. 5). 

3аключеt-,ие 

Сплав никепя и титана (интерме­

таллид) - ЭlidСТII,ЧНЫЙ и пластичный 

материал. что и было использовано 

при разраБО1 : се краНИОфиксаторов 

и определении показаний для кра ­

ниоплаСТИI<И с использованием эт их 

оригинальных конструкций. Во всех 

перечи сленных выше случаях , п ри 

применении фиксаторов из никелид­

тита:-tОВОИ ilРОВОЛОКИ, ИСПОЛЬЗУЮТС5·; 

эффекты теР'·.10механическоЙ памяти 

ФОР ,V1ы, сверхэnастичности и саморе­

гулирующеvJСЯ компрессии - ССВ это 

значительно облегчает реконструктив­

ные операции на черепе . 

Никелидтитановый сплав обладает 

хорошей биосовместимостью , выра­

жающеися в 1 1ОЛНОМ отсутствии ал­

'lергических реакций . Он не $1Вляется 

ферромагнетиком и ~I e наносит вреда 

пациентам , пра:( тис; с ски I-:e искаЖJет 

магнитно-резонансный эффект при 

выполнении rv1PT головно го мозга. не 

влияет на е го биоэлектрическую ак­

тивность , поэтому не искажает элект­

роэнцефалографию. 

Фиксаторы из никепида '; iH aHa н е 

требуют использования УНИI(а пьных 

сопутствующих материалов и рас­

творов для проявления ЭПФ и СЭ 
\достаточно стерильных охлажден­

ных до + 5 .. .+1 ООС или подогретых до 
+4 9 ... +450С традиционных растворов 

фурациллина или изотонического хло­

ристого натр ия) . Не требуется особого 

инструментария для операционной 

установки, н е нужны специальные ме­

тоды стерилизации и особые усповия 

хранения. Для использовани я кранио­

а 

б 

Рис.4 . МРТ ГОПО8НО ГО моз га 8 n03AHef.lnO;· 
пеоперационном периоде : а - п рямая. ( 
- БОКО138Я проекции 

фиксаторов на практике не требуеfll. 

та lOке специального обучения нейJX' 

х ирурга , нужны только CTa HдapTH'~ 

навыки и его желание. Достоверif. 

доказано , что применение этого вищ 

краНИОфиксаторов экономит врещ 

сокращая время опера ции по cpaB~~ 

flИЮ с другими методик а ми остеОС:1JI 

теза тра нсплантатов 

В проведенном нС! ми исслеДОВd 
н ии мы нашли подтверждение BbIlL~ 

указанных характеристик - зто пр) 

стата , удобство и быстрота на TaK~ 
ва >к;юм для каждого неЙрохирур;. 

этапе опеозтивного вмешатеЛЬСf8i 

к а к закрытие I<OCTHOrO дефекта , 110; 
тsержденную фиксированную ЭКOiI: 

мию времени. а также HeCOMHeH"~ 

В;JЖНОСТЬ того факта , что ни в ОДНО 

r пучае после операции мы не отме 

ли гн ойного осложнения . нестабил 

ности трансплС!нтата или каких,m:i 

других субъективных жапоб пациеНf. 

Также за служивает внимания . Ч 

п ри применении данной методики Д 

ступно обследование пациента с n~ 

ведением не только рутинного peHn 
н ологическо го обследования череп; 

2проекция х, но и Ркт. а та кже МРТ. ( 

опасности вы з вать смещение кран! 

фи ксаторов и создания значитепьн 

помех. Данное обстоятельство ЯВ! 

ется чрезвычайно важным. ПОСКОЛI 

не ограничивает нейрохирурга в 01/ 

п ьных спорных моментах послеопе 

ционного печения , когда необходу 

сопоставление и сочетан и е ценно 

оценки РКТ- и fv1PT-диагностики . 
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..... Таким образом, речь идет о прием­
<:емом. удобном, надежном и деше­

,м методе фиксации ауто-аллотран­

:lII1антатов. 

Сюит отметить и выявленные нами 

'r-зl1мущества этих краниофиксаторов 

'еред абсолютно жесткой фиксацией 

-р!1 применении традиционных мето­

]К (фиксация стальной проволокой, 

'звсановой нитью И др . ). Применение 

~IКИ Х краНИОфиксаторов может иг­

! . шь негативную роль при развитии 
;.\ :.:.:;леОllерационного отека головного 

, Кпючевые слова: сахарный диабет, диабетическая стопа, гипербарическая оксигенация, барокамера. 

. , Диабет - это хроническая болезнь, 

, :оражающая все органы и системы 

:jJганизма. особенно нервы и крове­

,осные сосуды. При диабете поража­

',)IСЯ артерии всех органов и калибров . 

.)Jикроангиопатия наблюдается у 100% 
.оольных сахарным диабетом (СД), у 

"JO% из ни х имеются гнойно-некроти­
" ;еские осложнения. Через 15-20 лет 

.~ rосле манифестации СД у 50% боль­
)ЫХ отмечается окклюзия магистраль­

1ЫХ артерий , приводящая к развитию 

'ffiHroeHbI. Летальность у больных по­

1JIЛОro и старческого возраста при 

~iiюйно-некротических осложнениях и 

" ~Hгpe He конечностей при СД достига­
' ,r20% [4] . Поэтому очень важно найти 

· : i!eЮД лечения таких больных , отвеча­
. ощий требованиям безопасности, до­

иупности и ЭI(ОНОМИЧНОСТИ, 

Действие гипербарического 

.' : кислорода на организм у больных сд 
Существует целый ряд механизмов 

· ;еализации лечебного эффекта гипер­

' барической оксигенации (ГБО) в ком­

плексном лечении сахарного диабета. 

' С.Н . Ефуни и соавторы [3] условно 
: целя т прямое действие гипербари­
' ческого кислорода на компрессионное 
< [связанное с гипербариеЙ). антигипок­

·{:lIческое (частичное или полное вос­

, становление сниженного напряжения 

. : шслорода в тканях) и гипероксическое 

(повышение тканевого рО? по срав­

МИРОШНИК Вера Николаевна м . н.с. 

~ГHY Институт здоровья . 

титана благодаря своим эластическим 

свойствам способствуют компенсации 

внутричерепного давления. Кроме 

того, стоит упомянуть о таких преиму­

ществах , как невысокая стоимость и 

доступность приобретения (отечес­

твенный производитель) по сравне­

нию со свойствами, ценой и мето­

дикой постановки l<раНИОфиксаторов 
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ДИАБЕТИЧЕСКОЙ ГАНГРЕНЫ СТОПЫ 
МЕТОДОМ ГИГlЕРБАРИЧЕСКОЙ 
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нению с его нормальным уровнем) . 
Кроме того, избыточная оксигенация 

рефлекторным путем через различ­

ные рецепторные образования может 

трансформировать нейрогумораль­

ную регуляцию жизненных процессов, 

стимулируя или ингибируя метабо­

лическую активность клеток. Хорошо 

известно бактериостатическое (реже 

баl<терицидное) действие ГБО на мик­

рофлору в ране. Кроме того, ГБО на­

рушает процессы жизнедеятельности 

микробов и снижает их резистентность 

к антибактериальной терапии. Это осо­

бенно относится к анаэробной флоре. 

Также отмечено положительное влия­

ние ГБО на состояние свертывающей 

системы крови 8 плане снижения кон­

центрации фибриногена и повыше­

ния фибринолитической активности. 

Один часовой сеанс ГБО уменьшает 

уровень сахара в крови на 2 ммоль/л. 
ГБО является универсальным патоге­

нетическим методом ликвидации всех 

форм гипоксии при декомпенсации са­

харного диабета. 

Сведения по использованию ГБО 

в лечении диабетической стопы во 

многом противоречивы. Так , Воробьев 

к.п. [1] утверждает, что СД 2-го типа, 
наличие диабетических язв и стар­

ческий возраст являются факторами, 

при которых ухудшаются механизмы 

вегетативной регуляции и повышается 

вероятность патологических эффек­

тов ГБО . Анциферов М.Б с соавторами 

[5] не рекомендуют ГБО для лечения 
больных сахарным диабетом с ише­

пов, Л.Б. Лихтерман, АА Потапов. - М.' "Анти­

дор» , 1998. - Т 1. 

2. Щедренок В,8. Черепно-мозговая трав­

ма, эпипепсия и организационные технопогии 

I В .В Щедренок , сп. Яцук. О . В Могучая . ­

СПб . , 2006. 

З . Гайдар Б,В .. Практическая нейрохирур­

гия I Б . В . Гайдар . - СПб .. Изд-во " Гиппоt:рэг» . 

2002. 

4. KEN R, Сгапiаl Ьопе fixation : ,"evie~' or the 
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мией нижних конечностей, считая не­

доказанной эффективность данной 

методики. Однако имеется множество 

разрозненных сообщений об эффеl(­

тивном использовании ГБО . Так , по 

данным исследований зарубежных 

авторов [6-8], на фоне ГБО выявлено 
снижение частоты высоких ампутаций , 

увеличение частоты эпителизации язв , 

снижение выраженности инфекцион­

ных осложнений. 

В изученной нами литературе не 

найденоприменениеианализдробных 

длительных курсов гипербаричеСl<ОГО 

кислорода в низких режимах изопрес­

сии для лечения диабетической ганг­

рены , а таl<же данных о ее регрессии. 

Согласно современным европейским 

стандартам клинического использова­

ния ГБО [2] при лечении диабетичес­
кой стопы применяются в основном 

жесткие режимы - 1,5 ати (атмосфера 
избыточная) 30-60 мин изопрессии, не 
более 10-15 сеансов. При этом отме­
чается лишь некоторое улучшение . Мы 

предлагаем несколько другое решение 

данной проблемы . Приведем описание 

случая лечения диабетической стопы у 

больной старческого возраста. 

Больная К., 74 лет, поступила в 

хирургическое отделение Алданской 

центральной районной больницы с 

диагнозом: сахарный диабет второго 

типа тяжелого течения, диабетическая 

стопа, влажная гангрена , хронический 

остеомиелит плюсневых костей с н а­

личием секвестров и свищей. Жалобы 


