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В Белоруссии до 1982 г. медицинская

помощь больным с патологией позво-

ночника оказывалась так же, как во

всех республиках бывшего СССР. 

В конце 1981 г. БелНИИТО получил

собственную клиническую базу на 320

коек со всеми необходимыми служба-

ми. В нем было открыто отделение па-

тологии позвоночника. 30 мая 1984 г.

приказом Министра здравоохранения

БССР на базе БелНИИТО организован

Республиканский научно-практичес-

кий центр для больных с повреждени-

ями позвоночника и спинного мозга,

осложненными парезами и паралича-

ми верхних и нижних конечностей и

нарушением функции тазовых орга-

нов. Центр располагает отделением на

60 коек, выездной нейротравматологи-

ческой бригадой с машиной «скорой

помощи». Несколько позже в институте

была создана лаборатория патологии

позвоночника и спинальных больных,

работающая на базе отделения. Руково-

дитель центра одновременно является

и руководителем лаборатории, утверж-

дается министром здравоохранения. 

В 1998 г. в отдельном пристроенном

корпусе организовано реабилитацион-

ное отделение на 40 коек, в основном

для спинальных больных. 

Вызов нейротравматологической

бригады с мест (районные, городские,

областные больницы) осуществляет-

ся через санавиацию Минздрава, где

организовано круглосуточное дежур-

ство для всех экстренных служб; са-

нитарная машина дежурит в институ-

те. Все сотрудники центра были рань-

ше травматологами-ортопедами, за-

тем прошли специализацию и усовер-

шенствование по нейрохирургии. 

Больные с множественной и соче-

танной травмой лечатся в отделениях

в зависимости от преобладания сте-

пени повреждения органа или систе-

мы: с тяжелой черепно-мозговой

травмой (ЧМТ) и менее тяжелой ске-

летной – в нейрохирургическом от-

делении, с тяжелой скелетной и ме-

нее тяжелой ЧМТ – в травматологиче-

ском, с тяжелым повреждением груд-

ной клетки или органов брюшной по-

лости и тяжелой скелетной – в отде-

лении сочетанной травмы с вызовом

специалистов по назначению. В наш

республиканский центр, кроме паци-

ентов со спинальной травмой, госпи-

тализируются больные с другой пато-

логией позвоночника (опухоли, не-

стабильность позвоночника, сколиоз,

спондилолистез и др.) Пациенты с ос-

ложненными повреждениями позво-

ночника составляют около 45–50 %.

Повреждения позвоночника и
спинного мозга. С 1984 г. по 2002 г.

врачами выездной бригады экстрен-

ная помощь оказана 4236 пострадав-

шим, оперировано 1688 больных с по-

вреждениями позвоночника и спинно-

го мозга на различных уровнях (55 % –

в районных и областных больницах, 

45 % – при доставке в республиканский

центр), в том числе на шейном отделе –

32,2 % случаев, грудном – 12,1 %, грудо-

поясничном (Th10-12–L1-2) – 28,1 %,

поясничном – 27,6 %. За этот промежу-

ток времени на стационарном лече-

нии в отделении центра находились

3871 больной с данной патологией.

Неврологические расстройства от ко-

решкового синдрома до полной пле-

гии отмечены в 78,7 % случаев. Постра-

давших в Минск доставляли непосред-

ственно в центр или близрасположен-

ные клиники, куда вызывались специа-

листы центра.

Состояние хирургической
вертебрологии в Белоруссии 

И. Р.  Воронович
ГУ Белорусский НИИ травматологии и ортопедии, Минск

Отражены достижения хирургической вертебрологии в
Белоруссии за два последних десятилетия. 
В республиканском научно-практическом центре выпол-
няются все современные оперативные вмешательства при
травмах, опухолях, сколиозе, остеохондрозе и других по-
ражениях позвоночника. Разработаны оригинальные хи-
рургические технологии лечения патологии позвоночни-
ка, созданы совместно с фирмой «Медбиотех» новые им-
плантаты, фиксаторы, корректоры из титана и инстру-
менты для таких операций. Разработки широко внедрены
в практику.
Ключевые слова: повреждение позвоночника, спинного
мозга, стеноз позвоночного канала, спондилолистез, де-
компрессия спинного мозга, фиксаторы, эндокорректоры
позвоночника, сколиоз, грыжи диска, опухоли позвоноч-
ника, спондилодез.

Achievements in spine surgery in Byelorussia during last two
decades are  discussed. The Republican Research-and-
Practical Center performs all modern surgical interventions
for injuries, tumors, scoliosis, osteochondrosis and other spine
disorders. New implants, fixators, correction devices of titani-
um and instruments for their installation are created in coop-
eration with MEDBIOTECH company. Innovations are wide-
ly introduced into practice. 

Key words: spine injury, spinal cord injury, vertebral canal
stenosis, spondylolisthesis, spinal decompression, fixators,
spine internal corrector, scoliosis, disc herniation, spine
tumors, spinal fusion.
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Для уточнения диагноза заболева-

ний и повреждений позвоночника

применяются современные методы

исследования: клинический, рентге-

нологический, миелография с омни-

паком, КТ, МРТ, без и с магневистом,

сцинтиграфия, морфологический,

методы классической ЭМГ, суммар-

ной, локальной и стимуляционной, 

а также новые способы оценки состо-

яния СМ – метод соматосенсорных

вызванных потенциалов (ССВП) и

моторных ответов (МО). Метод ССВП

заключается в электрофизиологичес-

кой регистрации вызванных потен-

циалов (корковых и спинальных) в

ответ на раздражение периферичес-

ких нервов электрическими импуль-

сами надпороговой интенсивности.

Это высокочувствительный метод для

оценки путей СМ и его чувствитель-

ных корешков. Параметры метода

МО позволяют осуществлять диагнос-

тику функций нисходящих моторных

путей СМ и двигательных корешков.

МО регистрируется в скелетных

мышцах в ответ на бесконтактную

транскраниальную магнитную стиму-

ляцию (ТМС) моторной части коры

головного мозга. ТМС активирует

нейроны, от которых импульсы по

аксонам поступают к скелетной мыш-

це. Преимущества – возможность тес-

тирования глубинных образований

(пирамидный тракт, СМ, диафраг-

мальный нерв). Используемая аппара-

тура: нейроусилитель Wicolet Viking IV

(США) в комплексе с магнитным сти-

мулятором Magstim-250 (Великобри-

тания). В институте обследовано 250

больных с патологией позвоночника

и параличами конечностей (И.А. Иль-

ясевич, Е.В. Сошникова). Комплекс-

ное обследование позволяет опреде-

лить степень нарушения проводимос-

ти СМ, функциональный прогноз на

субклиническом уровне и контроль

динамики лечения. При нестабиль-

ных повреждениях поясничного от-

дела использование стимуляционной

ЭМГ позволяет выявить субклиничес-

кие признаки поражения СМ и его ко-

решков. При осложненной травме

позвоночника проводится диффе-

ренциальная диагностика полного и

субтотального поражения СМ, что

чрезвычайно важно для тактики лече-

ния и прогноза. При полном попе-

речном поражении СМ вызванные

потенциалы ниже уровня травмы от-

сутствуют (биоэлектрическое молча-

ние). Признаками частичного пора-

жения СМ является регистрация низ-

коамплитудных МО и ССВП. При зна-

чительном поражении СМ наблюда-

ется положительная динамика физи-

ологических показателей в течение

года (необходимость проведения со-

ответствующей реабилитации).

Сотрудниками центра, лаборатории

и отделения института (И.Р. Воронович,

А.М. Петренко, С.В. Макаревич, А.В. Баб-

кин, В.Н. Николаев, О.И. Дулб, С.В. За-

рецкий, А.Н. Мазуренко, А.А. Кандыбо,

П.А. Бобрик и др.) разработаны и вне-

дрены в практику современные ориги-

нальные методы лечения, созданы но-

вые фиксаторы, инструменты для их

установки (совместно с фирмой «Мед-

биотех», Минск), усовершенствованы

декомпрессивно-стабилизирующие

операции на всех отделах позвоноч-

ника, получено 32 авторских свиде-

тельства и патента. Ниже мы кратко

остановимся на принципах диагнос-

тики и лечения травм и заболеваний,

применения современных техноло-

гий на разных уровнях позвоночного

столба.

Шейный отдел позвоночника. По-

вреждения шейного отдела в стацио-

нарах составляют около трети всех

травм позвоночника. Неврологичес-

кие расстройства отмечены в 79,1 %,

оперативному лечению подверглось

87,7 % пострадавших, остальным при-

менялось консервативное лечение.

Для вправления переломов и пере-

ломовывихов С1–С2 в институте с

1987 г. широко применяется Halo-си-

стема фирм РТМ (США) и АСЕ (Кана-

да), а с 1994 г. – разработанный сов-

местно с «Медбиотех» (Минск) галo-

аппарат с титановыми винтами, фик-

сирующим кольцом за череп и съем-

ным пластиковым корсетом (А.В. Баб-

кин и др.). Он отличается от аналогов

тем, что позволяет произвести не

только стабилизацию, но и (интрао-

перационно и в послеоперационном

периоде) коррекцию смещения в

трех плоскостях. Аппарат успешно

применен у 150 больных не только с

повреждениями верхнешейного от-

дела позвоночника, но и при другой

патологии. Он оказался эффективен

при застарелых повреждениях верх-

нешейных позвонков и ложных сус-

тавах зубовидного отростка С2. 

Открытое вправление повреждений

С1–С2 осуществляется лишь по стро-

гим показаниям с выраженной невро-

логической симптоматикой. Выпол-

няется декомпрессивная ламинэкто-

мия, открытое вправление, задний

спондилодез специальным фиксато-

ром. Передняя декомпрессия и кор-

породез выполняются в случаях за-

старелых повреждений С2 со сдавле-

нием СМ.

Повреждения на уровне С3–С7
встречаются наиболее часто (78,8 %).

В случаях переднего сдавления СМ

мы удаляем осколки сломанного тела,

поврежденные диски и выполняем

корпородез аутотрансплантатом по

Кловарду. Для лучшей фиксации кон-

цы трансплантата можно трансосаль-

но пришить к воспринимающей кос-

ти на двух уровнях, а спереди прочно

ушить надкостницу с мышцами, что-

бы не произошла миграция переса-

женной кости. Внешняя фиксация –

ортезом или гипсовой повязкой. 

Воротник Шанца малоэффективен. 

У 9 пациентов мы применили им-

плантат из корундовой керамики, од-

нако не у всех наступило полное сра-

щение, поэтому лучше этот метод вы-

полнять при опухолях позвоночника.

Задний доступ целесообразен, по на-

шему мнению, лишь при рецидивиру-

ющих вывихах. Мы применяли различ-

ные методы фиксации, но оптималь-

ная стабилизация достигается с помо-

щью конструкций, разработанных в

БелНИИТО (А.В. Бабкин, С.В. Макаре-

вич и др.), так как при этом не требует-

ся внешней стабилизации.

Грудной отдел (Th1–Th10). На

стационарном лечении находилось

626 пациентов, неврологические рас-

стройства отмечены у 561. У ряда

больных наблюдались взрывные и ос-

кольчатые переломы тел позвонков

без повреждения заднего опорного

комплекса. Им выполнялась передняя

декомпрессия трансторакальным до-
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ступом справа без выделения верхней

полой вены и аорты. Доступ к верхне-

грудным позвонкам осуществлялся

спереди, как и к телу С7, при необхо-

димости выполнялась косая стерно-

томия на расстоянии 4–5 см или вре-

менно вычленялся стернальный ко-

нец ключицы. Магистральные сосуды

осторожно смещались книзу. Доступ

к телам Th4–Th5 выполнялся транс-

торакально с вычленением третьего

ребра и смещением лопатки кзади

без отсечения мышц, прикрепляю-

щихся к углу и заднему ее краю. В слу-

чаях повреждения переднего и задне-

го отделов позвоночника выполня-

лась декомпрессивная ламинэктомия

и стабилизация металлическими

фиксаторами. Если остается сдавле-

ние СМ спереди, то вторым этапом

осуществляется передняя декомпрес-

сия и корпородез аутотранспланта-

том. При локализации перелома

Th6–Th10 – доступ правосторонний

трансторакальный без резекции ребра.

Грудопоясничный отдел (Th11–L1-2).
На стационарном лечении находи-

лось 643 пострадавших. Переломовы-

вихи были в 54,2 %, переломы –

в 41,3 %, огнестрельные и колотые ра-

ны – в 4,5 % случаев. Оперативному

лечению подверглись 583 пациента. 

В зависимости от вида и степени по-

вреждения выполнялись следующие

операции: 

1) задняя или заднебоковая деком-

прессия, открытое вправление и

стабилизация металлическими кон-

струкциями, в последние годы –

транспедикулярными фиксаторами; 

2) передняя декомпрессия и перед-

ний спондилодез аутотрансплан-

татом доступом торакофренолюм-

ботомии; 

3) двухэтапная при взрывных и ос-

кольчатых переломах. Если общее

состояние больного позволяет, то

оба этапа выполнялись одномо-

ментно: вначале задним доступом

ламинэктомия + транспедикуляр-

ная фиксация, затем путем торако-

френолюмботомии передняя де-

компрессия + корпородез.

Поясничный отдел. В стационаре

центра находилось на лечении 536

пострадавших, оперировано 487.

Здесь доступы были различными: на

уровне L1-2 – как в предыдущем отде-

ле, на уровне L2-3 – доступ справа

внебрюшинно без выделения магист-

ральных сосудов, на уровне L4–L5 –

доступ слева внебрюшинно с выделе-

нием подвздошных артерии и вены.

Следует заметить, что в институте

совместно с фирмой «Медбиотех»

разработаны оригинальные транспе-

дикулярные трансламинарные и уни-

версальные фиксаторы для грудного

и поясничного отделов позвоночни-

ка и инструменты для их установки.

Они изготовлены из инертного, био-

совместимого и диамагнитного тита-

нового сплава (по ГОСТ 19807), соот-

ветствуют современным требованиям

и разрешены к применению. Особен-

ности конструкции и инструменты

для их установки подробно изложены

С.В. Макаревичем (2001) в пособии

для врачей. 

Сколиоз и кифоз. Разработки в об-

ласти сколиоза ведутся в БелНИИТО с

середины 60-х г. прошлого столетия.

По инициативе профессора Р.М. Ми-

ниной было обследовано свыше 

20 тыс. детей дошкольного и, в основ-

ном, школьного возраста с целью оп-

ределения распространенности дан-

ной патологии (6,1 %). Среди этой па-

тологии диспластический (идиопати-

ческий) сколиоз составил 88,6 %, ано-

малия развития позвонков – 5,6 %, ки-

фоз – 4,4 %, спондилолистез – 1,5 %. 

В Белоруссии было создано и по сей

день функционирует 6 школ-интер-

натов на 1500 мест, затем организо-

ван детский сад-интернат на 75 мест.

Большую лепту в изучение патогенеза

и лечения данной патологии внесли

сотрудники института Е.В. Мальцева,

О.С. Казарин, Ю.Н. Молотков, О.И. Ша-

латонина, Д.К. Тесаков, И.А. Ильясевич

и др. На основании клинико-физиоло-

гических исследований усовершенст-

вована диагностика и предложены ме-

тодика селективной дозированной би-

латеральной электростимуляции со-

ответствующих мышц в комплексном

лечении, способы специальной лечеб-

ной физкультуры. Определена дина-

мика лечения 900 больных сколиозом

в течение 10 лет: корригирующий эф-

фект отмечен в 5,5–7,9 %. При сколио-

зе I–II степени по Совв стабилизиру-

ющее воздействие в 54,1–65,7 %. При

сколиозе III–IV степени эффект сни-

жается и составляет соответственно

лишь 3,7–2,3 % и 23,3–13,0 %, поэтому

лечебную физкультуру как ведущий

метод коррекции и стабилизации по-

звоночника целесообразно прово-

дить при медленно развивающихся

деформациях. У больных с прогрес-

сивными деформациями с 1995 г. в

БелНИИТО (Д.К. Тесаков) совместно с

протезно-ортопедическим центром

применяются ортезно-корсетные

корригирующие технологии на осно-

ве корсетной конструкции Шено.

Корригирующий эффект достигается

путем создания жесткого динамичес-

кого деротационного воздействия с

учетом особенности деформации по-

звоночника и рельефа туловища. Кли-

нический материал – 600 наблюде-

ний. Эффективность зависит от вели-

чины, типа и мобильности деформа-

ции во фронтальной плоскости –

22,8–100,0 %, в горизонтальной –

18,7–78,5 %, в сагиттальной – улучше-

ние профиля физиологических изги-

бов. При прогрессировании процесса

этот метод обеспечивает подготови-

тельную коррекцию и стабилизацию

до проведения оперативного вмеша-

тельства в благоприятном периоде

завершения роста позвоночника.

Хирургические методы. В инсти-

туте раньше применяли различные

методы: костно-пластический спон-

дилодез (по В.Д. Чаклину и А.Е. Фод-

миной), двухэтапный (по А.И. Казь-

мину) и др. В последующем – дис-

тракторы Харрингтона, С.Д. Шевчен-

ко, аппарат Латыпова, корректор Рад-

нянского и др. Опыт лечения более

400 пациентов показал, что на совре-

менном этапе наиболее эффектив-

ной является методика Котреля – Дю-

буссе, применяемая в институте с

1995 г. (Д.К. Тесаков, С.В. Макаревич).

Корригирующий эффект основан на

переводе дуг искривления в вектор

физиологических изгибов позвоноч-

ника, что достигается путем интрао-

перационного многоуровневого фик-

сирования позвоночника и осуществ-

ления корригирующих маневров им-

плантируемой металлоконструкцией.
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Для осуществления данной техноло-

гии сотрудниками института совме-

стно с фирмой «Медбиотех» разрабо-

тана специальная конструкция-им-

плантат – эндокорректор-фиксатор

позвоночника BelCD, изготовляемая из

титанового сплава ВТ-1-0. Промыш-

ленное производство конструкции

налажено в стране, она прошла офи-

циальную регистрацию в 

Белоруссии и в России. Проопериро-

вано свыше 100 больных сколиозом,

имевших исходную деформацию с

основными дугами 45–150°. Эффект

фронтальной коррекции составил

32,6–92,1 %, сагиттальной – значи-

тельное улучшение физиологических

изгибов, деротационный эффект –

20,0–71,2 %. По данным МРТ, в резуль-

тате проведенной операции проис-

ходит достоверное улучшение распо-

ложения спинного мозга в виде его

перемещения из вогнутых отделов

дуг деформации в центральную часть

позвоночного канала (Д.К. Тесаков).

Дегенеративно-дистрофические

поражения позвоночника (неста-

бильность, спондилолистез, грыжи

дисков, остеохондроз, стеноз позво-

ночного канала). В спинальном цент-

ре БелНИИТО оперативному лече-

нию подверглось 506 пациентов с де-

геративно-дистрофическими процес-

сами, в том числе 196 – на шейном

отделе, 27 – на грудном, 283 – на по-

ясничном. В развитии стеноза шей-

ного отдела важную роль имеет осси-

фикация задней продольной связки. 

В большинстве случаев рано начатое

адекватное лечение дает положитель-

ные результаты. Хирургическое лече-

ние показано в случае отсутствия по-

ложительного результата от консер-

вативной терапии в течение 4 мес. и

отсутствия положительной динамики

до 3-х недель при остром развитии

симптоматики. Большинство опера-

ций на шейном отделе выполнено в

случаях сдавления спинного мозга,

сопровождающегося развитием вер-

теброгенной цервикальной миелопа-

тии (90 %). Больные со сдавлением

корешков оперированы при выра-

женном болевом синдроме или раз-

витии парезов мышц верхних конеч-

ностей. При дегенеративно-дистро-

фических поражениях шейного отде-

ла позвоночника наиболее обоснова-

на передняя декомпрессия и корпо-

родез аутотрансплантатом на одном

или двух уровнях. Задняя декомпрес-

сия обусловлена случаями, когда по-

сле операции, выполненной из пе-

реднего доступа, сохраняется ком-

прессия спинного мозга и его кореш-

ков. Обычно это гипертрофия жел-

той и межостистых связок. (А.Н. Мазу-

ренко). Все хирургические вмеша-

тельства у больных с остеохондрозом

грудного отдела позвоночника вы-

полнены по поводу сдавления спин-

ного мозга. Осуществлялась передняя

или переднебоковая декомпрессия и

корпородез аутотрансплантатом. В

случаях заднего сдавления выполня-

лась декомпрессивная ламинэктомия.

У больных с остехондрозами пояс-

ничного отдела позвоночника и

стойкой неврологической симптома-

тикой выполнялись как декомпрес-

сивные, так и декомпрессивно-стаби-

лизирующие вмешательства из задне-

го хирургического доступа. Деком-

прессивные вмешательства (удаление

грыж дисков, желтой связки, сегмен-

тарная декомпрессия с лигаментэкто-

мией и резекцией суставных отрост-

ков) обычно приводят к нестабильно-

сти. В таких случаях не требуются

внутренняя фиксация или межтело-

вой спондилодез. В случаях сегмен-

тарной нестабильности или дегене-

ративного спондилолистеза в послед-

ние годы используем заднюю транс-

педикулярную фиксацию с примене-

нием разработанных конструкций и

спондилодез аутотрансплантатами.

При тяжелых стенозах позвоночного

канала, требующих выполнения зад-

ней декомпрессии на нескольких

уровнях, операция обязательно за-

вершается задней стабилизацией.

Спондилолистез обычно бывает на

уровне L4–L5–S1. Раньше выполня-

лась чаще декомпрессия дурального

мешка у лиц со стабильными форма-

ми, включая парциальную или тоталь-

ную ламинэктомию, фасетэктомию,

менингорадикулолиз. Разработанная

методика чрестеловой декомпрессии

дурального мешка осуществлялась как

этап декомпрессивно-стабилизирую-

щего вмешательства из переднего хи-

рургического доступа. (О.И. Дулуб).

Передний спондилодез выполнялся

по В.Д. Чаклину, А.А. Коржу, Я.Л. Цивь-

яну, а также с использованием транс-

плантата из подвздошной кости на

сосудистой ножке (А.М. Петренко,

О.И. Дулуб и др.). В юношеском возра-

сте при спондилолистезе II–IV степе-

ни показан корпородез внебрюшин-

ным доступом. Если есть неврологи-

ческая симптоматика и стеноз канала,

то целесообразна декомпрессивная

ламинэктомия, а затем корпородез

(можно одномоментно в два этапа). В

зрелом возрасте при спондилолисте-

зе I–II степени с болевым синдромом

вначале проводится курс консерва-

тивного лечения: электростимуляция

мышц спины, амплипульс, ношение

фиксирующего пояса, при неэффек-

тивности – передний спондилодез. В

случаях значительного смещения L4
или L5 и сужения канала с нарастаю-

щей неврологической симптомати-

кой оправдала себя следующая мето-

дика: декомпрессивная ламинэктомия

с частичным иссечением клина Урба-

на плюс транспедикулярная фиксация

стержневой конструкцией выше- и

нижележащих позвонков с подтягива-

нием сместившегося позвонка до не-

обходимого уровня, второй этап –

корпородез внебрюшинным досту-

пом. В пожилом возрасте при спонди-

лолистезе с болевым синдромом к

оперативному лечению стоит прибе-

гать очень осторожно. Следует уста-

новить причину миелопатии, которая

является следствием или спондилоли-

стеза, или нарушения спинального

кровоснабжения как проявления ате-

росклероза. Необходимо обследова-

ние всеми доступными способами

(реовазография, ЯМР, ЭМГ и т. п.). Если

миелопатия наступает вследствие ате-

росклероза в артериях Адамкевича

или Депрож-Готтерона, то оператив-

ное вмешательство на позвоночнике

пользы не принесет, может ухудшить

состояние пациента. В подобных слу-

чаях рационально проводить консер-

вативную терапию с применением со-

судорегулирующих препаратов, маг-

нитотерапии, ношение фиксирующе-

го пояса и т.д.
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Опухоли и опухолеподобные пора-
жения позвоночника. Сохранные

операции при опухолях позвоночни-

ка выполняются в основном в 

БелНИИТО При необходимости ком-

плексного лечения больные перево-

дятся в институт онкологии и меди-

цинской радиологии. При данной па-

тологии очень важна своевременная

диагностика, а она бывает чрезвычай-

но трудна из-за множества вариантов,

неспецифичности клинической кар-

тины и недостаточной осведомлен-

ности врачей. Диагностические

ошибки встречаются в 78–80 % случа-

ев. В институте проведены сопостав-

ления клинико-рентгенологической

картины с гистологическим строени-

ем новообразований. Выявлены зако-

номерности течения опухолевого

процесса, особенности злокачествен-

ной трансформации остеобластокла-

стомы (ОБК), хондромы, хондроблас-

токластомы, экзостозной хондродис-

плазии и других новообразований

(Л.А. Пашкевич). Даны рекомендации

по объему операций в зависимости

от гистологической структуры. 

С 1982 по 2002 г. оперировано 357 па-

циентов (доброкачественные образо-

вания отмечены в 48,5, первичнозло-

качественные – в 26,5, метастатичес-

кие – в 25,0 % случаев). Среди добро-

качественных наиболее часто встре-

чаются костно-хрящевые экзостозы,

хондромы, эозинофильные грануле-

мы, ксантомы; среди злокачествен-

ных – миеломная болезнь, плазмоци-

тома, хондросаркома, ретикулосарко-

ма (лимфома); среди метастатичес-

ких – гипернефрома, рак почки, же-

лудка, кишечника, легких, молочной

железы. В трудных случаях, особенно

при литической форме новообразо-

вания в телах позвонков, следует ши-

ре пользоваться пункционной, транс-

педикулярной биопсией, экспресс-

биопсией во время операции. Опера-

тивное вмешательство при доброка-

чественных опухолях в заднем опор-

ном комплексе без сдавления спин-

ного мозга не вызывает больших за-

труднений, но если приходится вы-

полнять ламинэктомию на двух или

более сегментах, то необходима ста-

билизация позвоночника. Такие опу-

холи в телах позвонков как, ОБК, хон-

дрома, аневризмальная киста, могут

поражать не только тело, но и дуги,

оплетая спинной мозг. В таких случа-

ях показано удаление пораженного

позвонка, лучше одномоментно пе-

редним и задним доступами. Спереди

целесообразно удалить единым бло-

ком пораженное тело, смежные диски

и замыкающие пластинки на непо-

врежденных позвонках, затем замес-

тить дефект костным транспланта-

том, а сзади – удалить дуги и сустав-

ные отростки и осуществить задний

спондилодез. В настоящее время в

институте разработаны и внедрены в

практику пористые титановые им-

плантаты (CVIP, TVIP) для замещения

тел позвонков (А.В. Бабкин, А.М. Пет-

ренко и др.). Клинические испытания

показали высокую способность к ос-

теоинтеграции пористых титановых

имплантатов, создавая прочный

спондилодез. Это позволяет выпол-

нять контрольную МРТ. В последние

годы в БелНИИТО совместно с инсти-

тутом онкологии разрабатываются

новые подходы к рациональному и

своевременному лечению пациентов

со злокачественными опухолями и

сдавлениями спинного мозга, кото-

рые поддаются химиолучевой тера-

пии (миелома, злокачественная лим-

фома, саркома Юинга, злокачествен-

ная гистиоцитома, некоторые виды

рака). Первоначально лечение прово-

дится в онкоучреждении – химиоте-

рапия, затем в институте травматоло-

гии и ортопедии выполняется опера-

тивное вмешательство в полном объ-

еме (спондилэктомия и стабилизация

транспедикулярным универсальным

фиксатором из сплава титана). Завер-

шающий этап химиолучевой терапии

вновь осуществляется в институте он-

кологии. При разрушении и значи-

тельном смещении верхнешейных

позвонков, которые вследствие де-

формации сдавливают спинной мозг,

вначале накладывается гало-аппарат,

устраняются деформация и сдавле-

ние спинного мозга, затем проводит-

ся химиотерапия, а после этого вы-

полняется окципитоспондилодез –

такая тактика оправдала себя на прак-

тике. При опухолях крестца мы про-

должаем разрабатывать одномомент-

ные и двухэтапные технологии удале-

ния опухолей S1–S2 путем вентраль-

ных и дорсальных доступов с проч-

ной стабилизацией пояснично-

крестцового отдела позвоночника.

Кроме лечения больных с отме-

ченными формами заболеваний, в

центре проводилось лечение пациен-

тов с последствиями перенесенного

туберкулезного спондилита, остеоми-

елита, анкилозирующего спондило-

артрита, когда через многие годы по-

сле затихания процесса появлялась

неврологическая симптоматика, на-

ступал срыв компенсации, деформа-

ция постепенно прогрессировала и

усугубляла неврологию. В таких слу-

чаях после тщательного обследова-

ния (КТ, МРТ, сцинтиграфия и т. д.)

нами проводилось консервативное

лечение в течение 1,0–1,5 мес. При

отсутствии эффекта осуществлялась

передняя декомпрессия с удалением

пораженных позвонков и передний

спондилодез на значительном протя-

жении; ламинэктомия здесь противо-

показана. При болезни Бехтерева вы-

полнялась клиновидная резекция дуг

и спондилотомия на уровне L3–L4 по

Я.Л. Цивьяну.
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