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(57) Способ передней декомпрессии спинно-
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Изобретение относится к медицине, а
именно к ортопедии, вертебрологии, нейро-
хирургии и может быть использовано для
проведения передней декомпрессии спин-
ного мозга у больных с цервикальными мие-
лопатиями.

Известен способ декомпрессии спинно-
го мозга [1] осуществляемый из заднего до-
ступа, в соответствии с которым производят
ляминэктомию с сечением желтых связок,
остеофитов, радикулолиз, вскрытие дураль-
ного мешка с последующей ревизией спин-

звонка выполнением продольного паза,
проведение ревизии спинного мозга, удале-
ние компремирующих факторов, выполне-
ние пластики твердой мозговой оболочки
трансплантатом и межтеловой спондилодез,
о т л и ч а ю щ и й с я тем, что продольный
паз в теле позвонка выполняют трапецие-
видной формы с широким основанием, на-
правленным в сторону спинного мозга и
равным фронтальному размеру позвоночно-
го канала, перед ревизией спинного мозга
проводят мобилизацию внутреннего листка
твердой мозговой оболочки и его продоль-
ный разрез, а пластику внутреннего листка
твердой мозговой оболочки выполняют
трансплантатом ромбовидной формы с ко-
роткой диагональю, равной фронтальному
размеру позвоночного канала и фиксируют
трансплантат трансоссалъно к стенкам ре-
зекционного канала.

ного мозга. Проводят пластику твердой моз-
говой оболочки (ТМО) с помощью широкой
фасции бедра или лиофилизированным
трансплантатом ТМО.

Однако, указанный способ не позволяет
провести ревизию переднего эпидурально-
го пространства и передних отделов спинно-
го мозга с последующим удалением
компремирующих факторов, наиболее часто
являющихся причинами цервикальных мие-
лопатий.
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говой оболочки (ТМО) с помощью широкой
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Известен способ транскорпоральной
декомпрессии спинного мозга [2], включаю-
щий резекцию тела позвонка путем выпол-
нения продольного паза, удаление задних
отделов тел позвонка, и межтеловой спонди- 5
лодез.

Резекционный канал указанной формы
не позволяет провести адекватную ревизию
позвоночного канала и спинного мозга.

Наиболее близким и выбранным в каче- 10
стве прототипа является способ передней
декомпрессии шейного отдела спинного
мозга (3), включающий продольную резек-
цию тел позвонков, ревизию передних отде-
лов спинного мозга, пластику дурального 15
мешка аутотрансплантатом или лиофилизи-
рованной ТМО спинною мозга и спондило-
лез.

Указанный способ не позволяет прове-
сти мобилизацию дурального мешка и спин- 20
ного мозга для адекватной ревизии
эпидурального пространства и спинного
мозга из-за выполняемой формы и размеров
резекционного канала.

В основу изоретения поставлена задача 25
усовершенствования способа передней де-
компрессии спинного мозга, в котором из-
менением формы резекционного канала и
характера пластики ТМО обеспечивается
увеличением угла хирургической атаки, воз- 30
можность проведения необходимой реви-
зии переднего и боковых отделов
позвоночного канала и спинного мозга, уве-
личения размеров дурального мешка, улуч-
шение гемонамики и ликвороциркуляции 35
спинного мозга и за счет этого повышается
эффективность проводимого оперативного
вмешательства.

Поставленная задача решается тем, что 40
в способе передней декомпрессии спинного
мозга, включающем резекцию тела позвон-
ка выполнением продольного паза, прове-
дение ревизии спинного мозга, удаления
компремирующих факторов, выполнение 45
пластики твердой мозговой оболочки транс-
плантатом и межтеловой спондилодез, со-
гласно изобретению, продольный паз в теле
позвонка выполняют трапециевидной фор-
мы с широким основанием, направленным в 50
сторону спинного мозга и равным фронталь-
ному размеру позвоночного канала, для ре-
визии боковых отделов позвоночного'
канала проводят мобилизацию внутреннего
листка твердой мозговой оболочки, для ре- 55
визии спинного мозга проводят его продоль-
ный разрез, а пластину внутреннего листка
ТМО выполняют трансплантатом ромбовид-
ной формы с короткой диагональю, равной
фронтальному размеру позвоночного кана-

ла и фиксируют трансплантат трансоссаль-
но к стенкам резекционного канала.

Выполнение продольного паза трапеци-
евидной формы с широким основанием, на-
правленным в сторону спинного мозга и
равным фронтальному размеру позвоночно-
го канала, позволяет значительно увеличить
угол хирургической атаки и провести адек-"
ватную ревизию не только переднего, но и
боковых отделов позвоночного канала и
спинного мозга. Выполнение пластики ТМО
трансплантатом ромбовидной формы с ко-
роткой диагональю равной фронтальному
размеру позвоночного канала с трансос-
сальной фиксацией к стенкам резекционно-
го канала дает возможность увеличить
размеры дурального мешка для улучшения
гемодинамики и ликвороциркуляции спин-
ного мозга, профилактики рубцово-спаеч-
ных изменений в дуральном мешке.

На фиг.1 представлены формы резекци-
онного канала в теле позвонка и пластики
ТМО с трансоссальной фиксацией; на фиг.2
- форма трансплантата дуральной оболочки.

Заявляемый способ осуществляют сле-
дующим образом.

Производят доступ к телам шейных по-
звонков по Кловарду. Удаляют вышележа-
щий и нижележащий диски относительно
позвонка, компремирующего спинной мозг.
По центру позвонка выполняют продольную
вертебротомию фрезой 10 мм. Глубина об-
разованного канала не должна превышать
20 мм, т.е. канал доводят в глубину до задней
трети позвонка. Нейрохирургической лож-
кой удаляют заднюю компактную пластинку
и расширяют основание дефекта таким об-
разом, что канал в теле позвонка (1) имеет
трапециевидную форму с основанием в сто-
рону спинного мозга. Размер основания ре-
зекционного канала выполняют равным
фронтальному размеру позвоночного кана-
ла (2). Проводят мобилизацию внутреннего
листка твердой мозговой оболочки, что по-
зволяет проводить ревизию переднего и бо-
ковых отделов позвоночного канала.
Удаляют экстрадуральные компремирую-
і *ие спинной мозг образования (например,
остеофиты, спайки). Эффект декомпрессии
спинного мозга контролируют по передаточ-
ной пульсации дурального мешка.

При отсутствии пульсации вскрывают
внутренний листок дуральной оболочки по
центру линейно (3), по длиннику дурального
мешка для ревизии спинного мозга Затем
производят аллопластику дуральной оболоч-
ки лиофилизированной твердой мозговой
оболочкой (4) ромбовидной формы с корот-
кой диагональю, равной фронтальному раз-
меру позвоночного канала, фиксируют ТМО
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трансоссальной к стенкам сформированно-
го в теле позвонка резекционного канала с
использованием специального гвоздя (5) в
двух или более местах, в Зависимости от
длины трансплантата. Таким образом, рас- 5
тяжки позволяют сохранять увеличенные
размеры дурального мешка. Операцию за-
канчивают спондилодезом аутотрансплан-
татом, который помещают в канал,
образованный при вертебротомии. Концы 10
аутотрансплантата внедряют в соседние
позвонки в режиме дистракции позвоночни-
ка.

П р и м е р . Больной С, 46 лет. Диагноз
остеохондроз шейного отдела позвоночни- 15
ка. Спондилез С5, Сб. Цервикальная миело-
патия. Поступил через 9 мес после
появления первых жалоб. В неврологиче-
ском статусе установлено: снижение силы в
верхних и нижних конечностях до 3-х бал- 20
лов, повышение рефлексов с нижних конеч-
ностей, верхний вялый и нижний
спастический парапарез, клонус стоп, импе-
ративные позывы на мочеиспускание, гипе-
стезия по проводниковому типу с уровня Д5- 25
На рентгенограммах выявлены признаки ос-
теохондроза позвоночника и задне-боковые
остеофиты по верхнему и нижнему краям тел
С5 и Се- При нисходящей миелографии опре-
деляется стоп-контраст на уровне верхнего 30
края С5 позвонка. Магнитнорезонансная то-
мография свидетельствует об стенозе по-
звоночного канала и здавлений спинного
мозга задне-боковыми остеофитами на
уровне С5 и Сб. 35

Больному произведена операция по
предлагаемому способу. В ходе операции
проведено удаление дисков С4-5, Cs-g, Сб-7.
Строго по центру тел Сд и Cg позвонков фре-
зой 10 мм сделали продольный паз. Произ- 40
ведена трапециевидная резекция тел
позвонков с широким основанием, направ-
ленным в сторону спинного мозга. Затем,
нейрохирургической ложкой удалили задние

остеофиты тел С5 и Сб позвонков. Удалили
заднюю продольную связку на уровне от
нижнего края тела С4 до верхнего края С7.
При проведении мобилизации внутреннего
листка ТМО произведена ревизия боковых
отделов позвоночного канала. Удалены за-
дне-боковые остеофиты тел С5 и Сб позвон-
ков. Отмечено появление слабой пульсации
дурального мешка, что говорит о декомпрес-
сии дурального мешка. Произведен линей-
ный разрез ТМО. При ревизии выявлен
спаечный процесс и ликворная киста в суб-
дуральном пространстве. Спайки и киста
удалены. Произведена пластика внутренне-
го листка ТМО лиофилизированной твердой
мозговой оболочки ромбовидной формы с
дальнейшей фиксацией ТМО к стенкам ре-
зекционного канала с целью сохранения
увеличенных размеров дурального мешка. В
телах С4 и С7 сформировали пазы для аутот-
рансплантата, длина которого на 2-3 мм
больше сформированного дефекта пере-
дних отделов позвонков, а толщина не пре-
вышала 1/2 тела С5 позвонка. Тягой за
голову осуществили дистракцию позвоноч-
ника и ввели трансплантат концами в теле
С4 и С7. Рану послойно ушили наглухо. В
послеоперационном периоде использовали
торако-краниальную гипсовую повязку. Кос-
тный блок на уровне декомпрессии спинно-
го мозга наступил через 8 недель после
операции. Полный регресс проявлений мие-
лопатии отмечен через 10 недель с момента
операции.

Предлагаемый способ позволяет прове-
дение адекватной ревизии и удаление комп-
ремирующнх факторов в переднем и
боковых отделов позвоночного канала и
спинном мозге, позволяет улучшить гемо-
динамику спинного мозга и ликвороцирку-
ляцию, предотвращает развитие
рубцово-спаечных изменений в дуральном
мешке.
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