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(57) 1. Спосіб хірургічного лікування пухлин хреб-
та, полягає у видаленні хребця та виконанні спон-
дилодезу, який відрізняється тим, що заднім до-
ступом видаляють одним блоком дугу з відростка-
ми враженого хребця, перетинають задні відділи
суміжних дисків і виконують задній спондилодез,
потім лівостороннім позаочеревинним доступом

виділяють ліву частину тіла хребця і пересікають
ліві частини суміжних дисків, після чого правосто-
роннім позаочеревинним доступом виділяють тіло
враженого хребця повністю, перетинають праві
частини суміжних дисків і видаляють вражене пух-
линою тіло хребця одним блоком, видаляють за-
лишки суміжних дисків і виконують передній міжті-
ловий спондилодез.
2. Пристрій для виконання способу за п. 1, який мі-
стить несучий стержень з елементами фіксації і
трубчатий корпус, з поздовжнім відкритим прорі-
зом, який відрізняється тим, що несучий стер-
жень має лиски,  виготовлений,  наприклад,  із ке-
раміки, а його елементи фіксації, мають форму
лопастей, трубчатий корпус оснащений пласти-
ною, міцно фіксується на несучому стержні і ста-
новить собою, наприклад, частину діафізу стегно-
вої алокістки.

Винахід відноситься до медицини, а саме: ор-
топедії, травматології та онкології, - і може викори-
стовуватись при хірургічному лікуванні хворих з
пухлинами хребців.

Пухлини хребта, складаючи 4-5% всіх ново-
утворень скелету, є найскладнішою проблемою кі-
сткової онкології.

В результаті росту пухлини, окрім суто онколо-
гічних ускладнень (біль, інтоксикація, метастази і
т. п.) розвивається компресія спинного мозку і
з'являються неврологічні ускладнення (парези, па-
ралічі), губиться опорна функція хребта. Найефек-
тивнішим методом лікування більшості доброякіс-
них і багатьох злоякісних пухлин визнаний хірургі-
чний, який повинен забезпечити повне видалення
пухлини, звільнення спинного мозку від стиснення
і відновлення опорної та захисної функцій хребта.

Проте видалення пухлини хребта надто важке.
Найбільші труднощі виникають при повному вра-
женні одного чи декількох хребців, коли видалення
пухлини можливе тільки при виконанні вертебрек-
томії.

Після повного видалення хребця найважче
відновити опорну та захисну функції хребта, тому
що необхідно замістити і задній, і передній опорні
комплекси.

Відомий спосіб вертебректомії із заднього до-
ступу шляхом фрагментарного видалення дуги
хребця, виділення й видалення тіла хребця по ча-
стинах, виконання заднього спондилодезу мета-
левим фіксатором та переднього спондилодезу за
рахунок заміщення тіла хребця кістковим цемен-
том [1].

Недоліки цього способу:
- великий ризик додаткового травмування

спинного мозку, тому що виділення та видалення
тіла хребця здійснюються позаду і збоку, безпо-
середньо побіч зі спинним мозком;

- великі ускладнення гемостазу, тому що на пе-
редніх відділах тіла хребця, де проходять великі
судини, доводиться працювати наосліп і впевне-
ний гемостаз можливий лише після повного ви-
далення хребця;

- через велику глибину рани, виділення не тіль-
ки передньої, а і бокових поверхонь хребця дуже
травматичне і може супроводжуватися пошко-
дженнями судинно-нервових утворень;

- можливість виникнення ускладнень змушує
хірурга видаляти хребець методом шматкування,
що порушує принципи абластичності;

- використання кісткового цементу для замі-
щення тіла хребця й переднього спондилодезу
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виправдане тільки у пацієнтів з несприятливим
прогнозом.

При прогнозуванні тривалого терміну подаль-
шого життя хворого ця методика спондилодезу не
виправдана, тому що на межі цемент-кістка відбу-
вається розсмоктування кісткових балочок та
втрата стабільності фіксації.

Відомий спосіб видалення враженого пухли-
ною хребця, який здійснюють таким чином. Пер-
шим етапом із заднього доступу оголюють і части-
нами видаляють дугу враженого хребця з відрост-
ками, зміщують дуральний мішок і вичерпують пу-
хлинні маси із тіла хребця, тим самим частково
видаляючи й саме тіло. Завершують перший етап
операції заднім спондилодезом. Через 3-8 місяців
виконують другий етап операції - лівостороннім
позаочеревинним доступом виділяють і видаляють
частину тіла хребця, яка залишилася, виконують
міжтіловий передній спондилодез кістковими ауто-
трансплантатами [2].

Вказаний спосіб найближчій за своїм виконан-
ням до запропонованого і тому обраний нами за
прототип.

Відомий пристрій, який має несучий метале-
вий стержень з елементами фіксації, та трубчатий
корпус з сапфіру з поздовжнім відкритим прорі-
зом [3].

Для установки пристрою оголюють замикаючі
пластини хребців, які лежать вище і нижче, у вищі
загвинчують той кінець несучого стержня, який за-
безпечений різьбою, а на замикаючу пластину ни-
жче лежачого хребця поміщають опорну площину
несучого стержня. Потім підбирають трубчатий ко-
рпус, відповідний висоті міжтілового проміжку,
встановлюють його в цей проміжок і розвертають
на 90°.

Вказаний пристрій найближчий до запропоно-
ваного пристрою і тому обраний як прототип.

Спосіб-прототип і пристрій-прототип можуть
використовуватись разом для видалення вражено-
го пухлиною хребця і відновлення опорної та захи-
сної функцій хребта, але вони мають ряд істотних
недоліків.

1. Виконуване способом-прототипом видален-
ня дуги враженого хребця з відростками декілько-
ма фрагментами і вичерпування пухлинних мас з
тіла хребця протиречить принципу абластичності,
тому що поділ пухлини на велику кількість фраг-
ментів веде до попадання пухлинних клітин в рану
і тим самим сприяє збільшенню частоти рецидивів.

2. Вичерпування пухлинних мас із тіла хребця
заднім доступом супроводжується масивною кро-
вотечею і веде до травмування спинного мозку,
що збільшує травматизм операції.

3. Використання для видалення тіла хребця
тільки одного лівостороннього позаочеревинного
доступу виключає візуальний контроль при виді-
ленні правої половини тіла хребця, збільшує ризик
ушкодження судинно-нервових утворень і утруд-
нює гемостаз, що змушує хірурга видаляти тіло
хребця частинами і порушує принцип абластично-
сті, сприяючи рецидуванню пухлини.

4. Використовуваний для переднього міжтіло-
вого спондилодезу пристрій-прототип не забезпе-
чує достатньо надійної фіксації, тому що різьбова
частина несучого металевого стержня, продавлю-
ючи губчату кістку хребця і не зростаючись з нею,

може ще більше заглиблюватись в тіло хребця,
який лежить вище,  під дією навантаження,  а його
опорна площадка може зміститися при розгинанні
із замикаючої пластинки хребця, який лежить ниж-
че. Крім того, відсутній міцний зв'язок між несучим
стержнем і трубчатим корпусом, а зміщенню
останнього запобігає лише сила стискання, чого
при горизонтальній позі хворого після повного ви-
далення хребця явно недостатньо. Все це може
викликати зміщення фіксатора з втратою стабіль-
ності і деформацією хребта та хребтового каналу,
а також додаткову травму спинного мозку.

В основу винаходу покладено завдання ство-
рити такий спосіб хірургічного лікування пухлин
хребта та такий пристрій для його виконання, які
дозволили б виключити ускладнення, які виника-
ють під час хірургічного лікування пухлин хребта і
за рахунок цього зменшити травматизм та підви-
щити абластичність повного видалення пухлини і
збільшити надійність стабільної фіксації хребта.

Поставлене завдання розв'язується тим, що в
способі хірургічного лікування пухлин хребта, який
полягає у видаленні хребця і виконанні спондило-
дезу, згідно з винаходом, із заднього доступу од-
ним блоком видаляють дугу враженого хребця з
відростками, перетинають задні відділи суміжних
дисків і виконують задній спондилодез, потім вико-
нують лівосторонній позаочеревинний доступ, ви-
діляють ліву половину тіла хребця й пересікають
ліві частини суміжних дисків,  після чого із право-
стороннього позаочеревинного доступу повністю
виділяють тіло хребця і перетинають праві частини
суміжних дисків, після чого видаляють вражене
пухлиною тіло хребця одним блоком, видаляють
залишки суміжних дисків і виконують передній між-
тіловий спондилодез.

Окрім того, поставлене завдання розв'язуєть-
ся тим, що у пристрої для виконання способу хіру-
ргічного лікування пухлин хребта, який містить не-
сучий стержень з елементами фіксації і трубчатий
корпус з поздовжнім відкритим прорізом, згідно з
винаходом несучий стержень має лиски, виготов-
лений, наприклад, із кераміки, а його елементи фі-
ксації мають форму лопатей, трубчатий корпус,
оснащений пластиною, міцно фіксується на несу-
чому стержні і являє собою, наприклад, частину
діафізу стегнової алокістки.

Видалення дуги хребця з відростками одним
блоком сприяє абластичності видалення пухлини і
зниженню ризику її рецидиву.

Перетин задніх відділів суміжних дисків із зад-
нього доступу дозволяє знизити травматизм опе-
рації, тому що візуальний контроль виключає тра-
вмування спинного мозку і корінців.

Використання двох передніх позаочеревинних
доступів - лівостороннього та правостороннього -
дозволяє знизити травматизм операції, того як ви-
ділення лівої і правої половин тіла хребця і повне
перетинання суміжних дисків виконують під конт-
ролем зору, що виключає травмування великих
судин і забезпечує можливість виконання надійно-
го гемостазу.

Видалення тіла хребця одним блоком підви-
щує абластичність повного видалення пухлини,
тому що виключає попадання в рану пухлинної
тканини, що сприяє пониженню ризику рецидиву.
Використання запропонованого пристрою забез-
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печує збільшення надійності стабільної фіксації
хребта, бо несучий стержень виконаний із керамі-
ки і зрощується з кістковою тканиною тіл хребців,
елементи фіксації несучого стержня у вигляді ло-
патей забезпечують його надійну фіксацію в тілах
хребців до розвитку кістково-керамічного зрощен-
ня і перешкоджають заглиблюванню стержня в ті-
ла хребців. А міцна фіксація трубчатого корпусу на
несучому стержні виключає зміщення і підвищує
надійність стабілізації хребта.

Все це дозволяє виключити ускладнення, які
виникають при лікуванні пухлин хребта шляхом
повного видалення хребця.

Пристрій, який пропонується для здійснення
способу, ілюструється кресленням, де на фіг. 1-3
надається загальний вигляд пристрою, на фіг. 4 -
схема його установки. Пристрій (фіг. 1-3) містить в
собі несучий стержень 1 з лисками 2 під ключі, фі-
ксуючими елементами 3, які мають форму лопа-
тей. На несучому стержні 1 розташований трубча-
тий корпус 4  і пластина 5.  Несучий стержень 1  та
фіксуючі елементи 3 виконані, наприклад, із кера-
міки, а трубчатий корпус 4 і пластина 5 виконані,
наприклад, із алокістки чи кераміки. При цьому ви-
сота корпусу 4 і пластини 5 підбирається під час
операції з таким розрахунком, щоб вони щільно
встановлювались між тілами хребців 6 (фіг. 4).

Використання запропонованого способу та
пристрою для його виконання розглянемо на при-
кладі видалення рецидиву ангіосаркоми L 4 хреб-
ця (фіг.  5,  6).  В позиції хворого лежачи на животі
проводять розріз шкіри вздовж остистих відростків
від L2 до S1. Пошарово розсікають тканини, скеле-
туючи дуги L2-S1 хребців (фіг. 7). Гострозубцями
частково видаляють остисті відростки інтактних
хребців вище і нижче враженого, звільняючи ости-
стий відросток і дугу останнього. Пересікають жов-
ту зв'язку та капсули верхніх і нижніх міжхребцевих
суглобів, скушують обидва нижні суглобові відрос-
тки лежачого вище інтактного хребця і за допомо-
гою распатора повністю виділяють дугу враженого
L4 хребця з відростками, включаючи остистий, суг-
лобні та поперечні відростки до ніжок дуги. Далі
послідовно гострозубцями обережно перекусюють
ніжки дуги враженого хребця справа і зліва і повні-
стю одним блоком видаляють дугу хребця з відро-
стками. Дуральний мішок обережно зміщують по-
чергово вправо і вліво та пересікають задні части-
ни дисків вище і нижче хребця, який видаляється
(фіг. 8). Після цього виконують задній спондилодез
одним із відомих способів, наприклад, із застосу-
ванням транспедикулярної фіксації чи алотранс-
плантату. Рану зашивають (фіг. 9-12).

Другий етап операції виконують зразу (якщо
дозволяє стан хворого) або через 2-4 тижні. В по-
ложенні хворого лежачи на спині лівостороннім
позаочеревинним доступом розтинають м'які тка-
нини. Відшаровують очерев'я і зміщують черевний
мішок досередини, виділяють і перев'язують попе-
рекову вену і оголюють ліву половину тіла L4. Пе-
ретинають ліві частини дисків вище і нижче хреб-
ця, який видаляється (фіг. 13). Потім правосторон-
нім позаочеревинним доступом аналогічно виді-
ляють частину тіла L4, яка залишилась, перетина-
ють під контролем зору диски повністю (фіг. 14) і
видаляють тіло L4 хребця одним блоком (фіг. 15).
Кюретажною ложкою видаляють залишки суміжних

дисків та очищають замикаючі пластини суміжних
хребців, які залишилися.

Після цього із лівостороннього доступу доло-
том в тілах цих хребців виконують пази до середи-
ни тіл хребців шириною відповідно до вузької час-
тини лопатей 3 несучого стержня 1. Між тілами цих
хребців розміщують несучий стержень 1 таким чи-
ном, щоб його лопаті 3 повністю занурились у
створені пази своєю вузькою частиною. Потім не-
сучий стержень 1  за допомогою ключа і лисок 2
розвертають по осі на 90°. При цьому лопаті стер-
жня міцно фіксуються в тілах хребців.  Далі підби-
рають трубчатий корпус 4, висота якого відповідає
величині дефекту, який створився після видалення
тіла хребця і суміжних дисків. Цю частину при-
строю виготовляють безпосередньо під час опе-
рації, наприклад, із діафізу стегнової алокістки.
Свердлом, діаметр якого відповідає діаметру не-
сучого стержня, виконують канал в центрі ало-
трансплантату. По боковій поверхні трансплантату
дисковою пилкою формують проріз, ширина якого
по внутрішньому контуру стінок трубчатого корпусу
на 1-1,5 мм менше діаметру стержня. Сформова-
ний трансплантат розміщують між тілами хребців
прорізом напроти несучого стержня і кісткодержа-
чем придавлюють у напрямку до стержня. За ра-
хунок пружних властивостей трансплантату він
защіпається на несучому стержні з виключенням
повторного зміщення. Видалену при формуванні
подовжнього пазу кісткову пластину 5 поміщають
на своє місце і фіксують лігатурою. Для підвищен-
ня надійності фіксації трубчатий корпус 4 разом з
пластиною 5 розвертають на 90° відносно стерж-
ня 1. Трубчатий корпус можна виконати із пористої
кераміки і зафіксувати на несучому стержні за до-
помогою невеликої кількості кісткового цементу
(фіг. 16-19). В такому разі зрощення буде йти між
керамікою і кісткою з утворенням кістково-
керамічного блока, а цемент у даному процесі
участі не прийматиме. Можливі й інші варіанти фі-
ксації трубчатого корпусу на несучому стержні.

Таким чином, спосіб хірургічного лікування пу-
хлин хребта, який пропонується, і пристрій для йо-
го виконання дозволяють виключити ускладнення,
які виникають під час хірургічного лікування пухлин
хребта, за рахунок зменшення травматизму і під-
вищення абластичності повного видалення пухли-
ни і збільшення надійності стабільної фіксації
хребта.

Запропонований спосіб хірургічного лікування
пухлин хребта був використаний у 2 хворих з хо-
рошим результатом.

Спосіб технологічно простий і може викорис-
товуватися в усіх ортопедичних, травматологічних
та онкологічних клініках.

Пристрій для здійснення способу простий у ви-
готовленні і використанні.
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