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(57) Изобретение относится к медицине, а именно к вертебрологии, и может быть использовано в лечении спондилолистеза поясничного отдела позвоночника. Задача изобретения - уменьшение травматичности операции, повышение эффективности лечения спондилолистеза, сокращение сроков пребывания больного в стационаре, снижение процента рецидивов и осложнений, сокращение инвалидности. Задача изобретения решается тем, что разработан способ лечения спондилолистеза поясничного отдела позвоночника, включающий передний внебрюшинный доступ к позвонкам, рассечение фиброзного кольца, удаление остатков пульпозного ядра, формирование паза в телах смежных позвонков для укладки трансплантата, причем производят экономную резекцию фиброзного кольца путем рассечения по заднебоковой поверхности позвонков, забор аутотрансплантата осуществляют из артродозируемых позвонков, не травмируя подвздошную кость, осуществляют предварительную репозицию позвонков, при помощи устройства производят укладку аутотрансплантата, извлеченного из тела позвонка в межтелевое пространство в горизонтальной плоскости, и в сагиттальной плоскости, интеркорпорально. 1 табл. 1 пр.
Изобретение относится к медицине, а именно к вертебрологии, и может быть использовано в лечении спондилолистеза поясничного отдела позвоночника.
Известен способ лечения спондилолистеза, предложенный Цивьяном Я.Л., путем переднего спондилодеза, включающий передний внебрюшинный доступ к телам позвонков, рассечение фиброзного кольца межпозвоночного диска и удаление остатков пульпозного ядра с формированием паза для укладки трансплантата. Забор трансплантата производят из гребня подвздошной или большеберцовой кости (Митбрейт И.М. Спондилолистез. - М.: Медицина. 1978 – С. 196-197).
Недостатком спондилодеза по Цивьяну Я.Л, является травматичность операции за счет возможного повреждения v.lumbalis при осуществлении доступа к позвоночнику на уровне межпозвонковых дисков, а также повреждение мочеточника, которое может быть не выявлено на операционном столе. Обширный оперативный доступ путем тотального рассечения фиброзного кольца и передней продольной связки, забор трансплантата из гребня крыла подвздошной кости влечет за собой удлинение сроков пребывания больного в стационаре в вынужденном положении «лягушачьем», а также длительный реабилитационный период. Ограничение активности и длительные сроки вынужденного постельного режима в послеоперационном периоде приводит к удлинению срока лечения в стационаре и затягивает сроки реабилитации больного.
Задача изобретения - уменьшение травматичности операции, повышение эффективности лечения спондилолистеза, сокращение сроков пребывания больного в стационаре, снижение процента рецидивов смещения позвонков и осложнений, сокращение инвалидности.
Задача изобретения решается тем, что разработан способ лечения спондилолистеза поясничного отдела позвоночника, включающий передний внебрюшинный доступ к позвонкам, рассечение фиброзного кольца, удаление остатков пульпозного ядра, формирование паза в телах смежных позвонков для укладки трансплантата, причем производят экономную резекцию фиброзного кольца путем рассечения по заднебоковой поверхности позвонков, забор аутотрансплантата осуществляют из артродозируемых позвонков, не травмируя подвздошную кость, осуществляют предварительную репозицию позвонков, при помощи устройства, производят укладку аутотрансплантата, извлеченного из тела позвонка, в межтелевое пространство в горизонтальной плоскости, и в сагиттальной плоскости, интеркорпорально.
Способ осуществляется следующим образом.
Предложенную операцию производят под перидуральной анестезией в положении больного на правом боку. Доступ к патологическому очагу осуществляют по заднебоковой поверхности тел позвонков, оставляя не тронутой переднюю продольную связку. После послойного обнажения переднебоковой поверхности сочленяемых позвонков рассекают фиброзное кольцо, отступая 14-16 мм от заднего края позвонка, и мобилизуют в разные стороны фиброзное кольцо, рассекая при этом только заинтересованную часть фиброзного кольца, удаляют остатки пульпозного ядра. Затем, по заднебоковой поверхности сочленяемых позвонков делают продольный паз вышележащего позвонка высотой 14-16 мм, шириной 14-16 и глубиной 22-25 мм. Аналогичную процедуру проводили в нижележащем позвонке. Извлеченный аутотрансплантат из тела позвонка укладывали в горизонтальной плоскости соответственно размерам паза в межтелевое пространство, и в сагиттальной плоскости интеркорпорально. Предварительную репозицию позвонков, осуществляли при помощи рычага. Далее - послойные швы на рану, установка дренажа с асептической повязкой. Данным способом было пролечено 73 больных разной возрастной категории. Сроки лечения сократились в два раза до 2.5-3 месяцев против 6-8 месяцев традиционными способами лечения, рецидивов заболевания нет.
Таблица
Сравнительная характеристика спондилодеза Цивьяна
с предложенным спондилодезом
	
	Число больных
	Средний срок послеоперационного нахождения больного на ортопедической кровати
	Средний срок пребывания в стационаре
	Гипсовая иммобилизация (корсет)
	Средний срок наступления спондилодеза
	Средний срок восстановления трудоспособности

	Спондилодез по Цивьяну
	15 человек
	Не менее 2-3 мес.
	4 мес.
	6-8 мес.
	8-12 мес.
	Через 1 год

	Предложенный способ спондилодеза
	73 человека
	21-25 дней
	1 мес.
	6 мес.
	6-8 мес.
	Через 6-8 мес.


Как видно из таблицы, при сравнении сроков пребывания больных в стационаре, наступления спондилодеза, а также восстановление трудоспособности, подчеркивает преимущества, предложенного нами способа.
Пример.
Больной К., 1957 г.р., поступил в отделение патологии позвоночника НИИЦТО с диагнозом: спондилолистез поясничного отдела позвоночника, люмбоишалгия справа, в стадии обострения.
Предложенную операцию проводили 23.05.2003 г., под перидуральной анестезией в положении больного на правом боку. Доступ к патологическому очагу осуществляли по заднебоковой поверхности тел позвонков, оставляя не тронутой переднюю продольную связку. После послойного обнажения переднебоковой поверхности сочленяемых позвонков, рассекали фиброзное кольцо, отступая 14 мм от заднего края позвонка, и мобилизовали в разные стороны фиброзное кольцо, рассекая при этом только заинтересованную часть фиброзного кольца, удаляли остатки пульпозного ядра. Затем, по заднебоковой поверхности сочленяемых позвонков делали продольный паз вышележащего позвонка высотой 14 мм, шириной 14 и глубиной 22 мм.
Аналогичную процедуру проводили в нижележащем позвонке. Извлеченный аутотрансплантат из тела позвонка укладывали в горизонтальной плоскости соответственно размерам паза в межтелевое пространство, и в сагиттальной плоскости интеркорпорально. Предварительную репозицию позвонков, осуществляли при помощи устройства. Далее - послойные швы на рану, установка дренажа с асептической повязкой. Контрольный осмотр был осуществлен через год, движение позвоночного столба в полном объеме, болевой симптоматики, симптомов натяжения не отмечалось. На контрольной R-грамме отмечается костный блок между прооперированными позвонками.
Данный способ позволил достигнуть положительного результата с минимальной травматизацией в кратчайшие сроки и сводит до минимума риск возникновения рецидивов заболевания, укладка аутотрансплантатов строго по заднебоковой поверхности тел позвонков одномоментно стабильно разгружает задние элементы позвоночного канала и нет необходимости иммобилизированного «лягушачьего» положения в послеоперационном периоде.
Формула изобретения
Способ лечения спондилолистеза поясничного отдела позвоночника, включающий передний внебрюшинный доступ к позвонкам, рассечение фиброзного кольца, удаление остатков пульпозного ядра, формирование паза в телах смежных позвонков для укладки трансплантата, отличающийся тем, что производят экономную резекцию фиброзного кольца путем рассечения по заднебоковой поверхности позвонков, забор аутотрансплантата осуществляют из артродозируемых позвонков, не травмируя подвздошную кость, осуществляют предварительную репозицию позвонков, при помощи устройства производят укладку аутотрансплантата, извлеченного из тела позвонка в межтелевое пространство в горизонтальной плоскости, и в сагиттальной плоскости, интеркорпорально.
Составитель описания                Грунина И.Ф.
Ответственный за выпуск          Арипов С.К.
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