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грудного и поясничного отделов позвоночника перво-
начально выполняется доступ к задним структурам 
вне зависимости от вида компрессии спинного мозга 
(передней или задней). Во всех случаях декомпрес-
сия обязательно должна завершаться фиксацией 
поврежденного сегмента позвоночника: при заднем 
доступе к шейному и грудному отделу — ламинарной 
системой, при переднем доступе к шейному отделу 
— цервикальной пластиной, при заднем доступе к 
нижнегрудному и поясничному отделу — транспеди-
кулярной системой. При первой операции компрессия 
должна быть подтверждено устранена! По мере ста-
билизации жизненно-важных функций, в сроки 14–21 
сутки выполняется вторая операция, направленная 
на достижение надежного переднего спондилодеза 
(в случае выполнения первой операции задним 
доступом) и окончательную стабилизацию перелома 
позвоночника. При этом выполняется корпородез 
аутокостью, титановым или биокристаллическим 
протезом с переднебоковой фиксацией позвоночника 
системой вентральной фиксации. За последние 5 лет 
в клинику военно-полевой хирургии поступило 64 
пострадавших с тяжелой сочетанной травмой позво-
ночника, хирургическое лечение которых осущест-
влялось на основе концепции “Damage control”. Таким 
образом, применение концепции у пострадавших с 
тяжелыми сочетанными травмами позволяет в ост-
ром периоде травматической болезни своевременно 
устранить сдавление спинного мозга, стабилизиро-
вать поврежденный сегмент и, тем самым, создать 
условия для восстановления функции спинного мозга. 
Это позволяет отсрочить выполнение окончательной 
фиксации поврежденного сегмента позвоночника до 
полной стабилизации жизненно-важных функций 
пострадавшего, сделать пострадавшего “мобильным” 
для выполнения различных лечебных мероприятий, 
связанных с травмами других анатомических облас-
тей тела и осуществлять адекватный уход.
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Около 40% из костных метастазов локализуются 
в позвоночнике, при этом у 5% больных развивается 
клиника компрессии спинного мозга.

Öåëü исследования — разработка и совершенс-
твование методов радикального хирургического 
удаления первичных и метастатических опухолей 
позвоночника.

Ìàòåðèàëы  è  ìåòîäы. Произведен анализ 37 
пациента, оперированных в клинике института с 
опухолевым процессом позвоночника. Мужчин было 
15 (40,5 %), а женщин — 22 (59,5%) человек. Возраст 
пациентов колебался от 20 до 75 лет. У всех больных 
имел место вертеброгенный синдром и неврологичес-
кий дефицит. Состояние пациентов оценивалось по 
классификации Вiгkе.

Декомпрессия спинного мозга достигалась 
вскрытием позвоночного канала (ламинэктомия). У 

больных с доброкачественными опухолями позво-
ночника выполнялось тотальное удаление опухоли. 
Для замещения межтелового дефекта выполнялись 
костнопластические операции и внутренняя фикса-
ция. Стабилизация позвоночника произведена следу-
ющими методиками: транспедикулярная фиксация 
— 8 больных; передняя стабилизация пластиной 
–3; межтеловая стабилизация костью или пористой 
керамикой — у 4 больных.

Тактика лечения первично злокачественных 
опухолей во многом определялась технической 
возможностью их радикального удаления и состо-
янием больного. Декомпрессионная ляминэктомия 
без дополнительной фиксации проведена наиболее 
тяжелому контингенту больных и носила паллиа-
тивный характер.

Ðåçóëüòàòы.  В результате положительной 
динамики в послеоперационном периоде состояние 
24 (65%) больных можно было отнести к группам 
0 и 1 по вышеперечисленной классификации, при 
этом группа 3 отмечалась у 6(16%), группа 4 — 7 
(19%) оставалась стабильной. После произведенных 
операций в срок до 3 месяцев летальных исходов 
отмечено не было.

Âыâîäы. Таким образом, хирургического лечения 
опухолей позвоночника с компрессией спинного мозга 
зависит от гистологического вида новообразования, 
его распространенности, выраженности клинических 
проявлений заболевания, соматического состояния 
пациента и технической возможности выполнения 
радикальной операции на позвоночнике.
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Âñòóï. Аневризматичні кісткові кісти (АКК) 
— доброякісне остеолітичне враження кісток, яке 
характеризується утворенням остеолітичних порож-
нин різного розміру розділених сполучнотканинними 
перетинками, що містять трабекули або остеоідну 
тканину з гігантськими кістковими клітинами. Ці 
порожнини заповнені кров’ю.

Будучи доброякісною АКК може швидко збіль-
шуватися, руйнуючи навколишню кісткову тканину. 
Експансивний характер росту АКК приводить до 
збільшення в об’ємі уражених кісток, компресії спин-
ного мозку і корінців, патологічним переломам.

Ìàòåð³àëè ³ ìåòîäè. За період 1989–2005 роки 
у 3 хворих діагностовано АКК локалізовані на рівні 
С1-С3 хребців. Для діагностики АКК застосовані: 
рентгенографія, МРТ, МРТ-ангиографія, спіральна 
КТ, вертебральна ангіографія. Всесторонньо вивча-
лася неврологічна симптоматика. В одному випадку 
був застосований екстремально-латеральний доступ 
(враховувався ризик пошкодження хребтової артерії) 
з подальшим переднім спонділодезом, і в двох 
інших випадках використовувався задній доступ із 
застосуванням окципітоспондилодезу. Результати 
оперативного лікування оцінювалися перед випи-
суванням хворих і при повторних зверненнях. В 
післяопераційному періоді проводилися контрольне 
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обстеження із застосуванням рентгенографії, МРТ, 
КТ. Віддалений період спостереження коливався від 
2 місяців до 5 років.

Ðåçóëüòàòè. У всіх 3 хворих вдалося видалити 
АКК, провести декомпресію спинного мозку і корін-
ців, виконати редрессацію і провести надійну фікса-
цію хребта. Післяопераційний період у всіх хворих 
проходив без ускладнень. В найближчому і віддале-
ному періодах спостереження відзначений практично 
повний регрес неврологічної симптоматики. Випадків 
рецидивів кіст не було.

Âèñíîâîê. АКК верхнешейного відділу хребта 
є рідкою патологією, вимагає знання діагностичних 
критеріїв, тому що, вчасно почате оперативне втру-
чання з радикальним видаленням кісти і наступною 
фіксацією хребта забезпечує гарні безпосередні і 
віддалені результати. Додатково проведена післяо-
пераційна дробнофракційна рентгентерапія знижує 
ризик рецидиву захворювання.
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Ìåòà: підвищити ефективність поперекових 
мікродискектомій шляхом удосконалення ней-
рохірургічного лікування та профілактики комп-
ресійного перидурального фіброзу.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè. Вивчені результати хірур-
гічного лікування 110 хворих, де грижі міжхребцевих 
дисків поєднувались із компресійним перидуральним 
фіброзом. Спостереження розділені на дві групи. 
Першу (основну) групу склали хворі, де в ході пер-
винної операції, після видалення грижі міжхребце-
вого диску, з метою профілактики післяопераційного 
компресійного перидурального фіброзу парарадику-
лярно вводили поліакриламідні гелі “Інтерфал” чи 
“Естеформ” (55 спостережень). Другу (контрольну) 
групу спостережень склали хворі, де в ході первинної 
операції гель не використовувався (55 спостережень). 
Групи хворих були ідентичні за віком та статтю, 
клінічним проявам захворювання.

Ðåçóëüòàòè  òà  ¿х  îáãîâîðåííÿ. Повний (чи 
практично повний) регрес корінцевого больового 
синдрому через 3 місяці після операції був відміче-
ний у 91% пацієнтів першої та 85% пацієнтів другої 
групи; люмбалгічного у 91% пацієнтів в першій групі 
та 82% пацієнтів в другій групі; регрес чутливих та 
рухових розладів у 80% пацієнтів першої групи та 
72% пацієнтів другої групи.

Повний (чи практично повний) регрес корінце-
вого больового синдрому через рік після операції був 
відмічений у 90% пацієнтів першої та 72% пацієнтів 
другої групи; люмбалгічного у 85% пацієнтів в першій 
групі та 72% пацієнтів в другій групі; регрес чут-
ливих та рухових розладів у 81% пацієнтів першої 
групи та 67% пацієнтів другої групи.

Âèñíîâêè. Технологія створення бар’єру навкруги 
судинно-нервових структур з введенням спеціальних 
гелів є високоефективною методикою профілактики 
післяопераційного компресійного перидурального 
фіброзу в ході поперекових мікродискектомій.
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С öåëüю упрощения техники корпородеза про-
ведена разработка и адаптация титановой телеско-
пической конструкции для замещения тел шейных, 
грудных, поясничных позвонков под названием 
BodyVertEx.

Ìàòåðèàë è ìåòîäы. Проведены биомеханичес-
кие исследования на 6 моделях позвоночника. Мето-
дика применена у 9 больных с травматическими, 
у 8 больных с опухолевыми повреждениями, и у 4 
больных с компрессией дурального мешка и спинного 
мозга оссифицированными грыжами дисков, осте-
офитами (дискогенная-спондилогенная компрессия): 
на шейном уровне — в 10 случаях, на грудном — в 7, 
и в 4 случаях — на поясничном уровне. В процессе 
разработки усовершенствована техника хирурги-
ческого доступа к позвоночнику, корпорэктомии и 
декомпрессии мозга, разработана техника установки 
и фиксации телескопических устройств.

Ðåçóëüòàòы  è  èх  îáñóæäåíèå. Произведена 
оценка ближайших результатов при выписке боль-
ных, отдаленные результаты оценены у 18 больных в 
сроки от 6 месяцев до 2 лет. Осложнений, связанных с 
хирургическим доступом и установкой телескопичес-
ких протезов в послеоперационном периоде, не было 
отмечено. Надежная фиксация телескопических 
протезов позволила мобилизировать всех больных в 
течение 2–6 дней после операции. Динамика невро-
логических изменений при установке телескопичес-
ких протезов не отличалась от таковой у больных 
с применением передней декомпрессии и установки 
иных фиксирующих устройств.

Çàêëю÷åíèå. Телескопические устройства 
являются хорошим альтернативным методом кор-
породеза.
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Öåëü. Варикоз эпидуральных вен поясничного 
отдела позвоночника (ВЭВП) является приобретен-
ной патологией, которая проявляется расширением 
внутренних позвоночных венозных сплетений. С 
целью разработать диагностические критерии ВЭВП, 
методы оперативных вмешательств, изучить бли-
жайшие и отдаленные результаты хирургического 
лечения, проведено данное исследование.

Ìàòåðèàë  è  ìåòîäы. Выделены следующие 
топографо-анатомические варианты ВЭВП: 1. сегмен-
тарный варикоз, 2. локальный варикоз, 3. распростра-
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