
ОБЗОРЫ / REVIES

92

© СС  Коллектив авторов, 2022 
УДК 616.711-006-089-06.019.941 
DOI: 10.24884/0042-4625-2022-181-2-92-99 

осложнения в хирурГии оПухолей ПозвоночникА 
(обзор литературы)

Н. С. Заборовский1, 2*, Д. А. Пташников1, 3, Д. А. Михайлов1, О. А. Смекалёнков1, 
С. В. Масевнин1, Д. О. Дюсенов4, Н. Д. Казанцев4

1 Федеральное государственное бюджетное учреждение «Национальный медицинский исследовательский 
центр травматологии и ортопедии имени Р. Р. Вредена» Министерства здравоохранения  
Российской Федерации, Санкт-Петербург, Россия 
2 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования  
«Санкт-Петербургский государственный университет», Санкт-Петербург, Россия  
3 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования  
«Северо-Западный государственный медицинский университет имени И. И. Мечникова»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Санкт-Петербург, Россия  
4 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования  
«Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет имени академика И. П. Павлова» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Санкт-Петербург, Россия

Поступила в редакцию 26.09.2021 г.; принята к печати 06.07.2022 г.

Хирургия опухолей позвоночника часто требует комбинированных передних и задних доступов и относит-
ся к высокоинвазивным оперативным вмешательствам. Имеют место также анатомические и физиологиче-
ские особенности области хирургического вмешательства. Таким образом, данные критерии отражают действи-
тельность проблемы интраоперационных осложнений в ходе хирургического лечения опухолей позвоночника.  
Авторами проведен обзор научной литературы на предмет изучения частоты и характера осложнений при хи-
рургических вмешательствах по поводу опухолей позвоночника. Рассмотрены наиболее значимые факторы риска 
возникновения интраоперационных осложнений, основными из которых являются близость расположения маги-
стральных сосудов и внутренних органов, развитие послеоперационной ликвореи, а также инфекции в области 
хирургического вмешательства. На основе изученной информации приведены меры профилактики и варианты 
хирургической тактики при возникновении осложнений.
Ключевые слова: опухоли позвоночника, хирургическое лечение, интраоперационные осложнения, повреждения 
внутренних органов, послеоперационные осложнения
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Combined anterior and posterior approaches are required in spinal tumor surgery and considered highly invasive. Anatomical 
and physiological features of the surgical intervention area should be taken into consideration as well. Thus, these criteria 
reflect the severity of intraoperative complications during the surgical treatment of spinal tumors. The authors reviewed 
the scientific literature on the frequency and nature of complications in surgical interventions for spinal tumors.The most 
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в в е д е н и е. Частота и характер осложнений являются 
важнейшими критериями оценки качества хирургического лече-
ния. Определение понятия «осложнение» иногда является слож-
ной задачей. Согласно D. Dindo et al. [1], осложнением может 
считаться любое отклонение от нормального послеоперацион-
ного течения. Что отличает осложнение от негативных послед-
ствий операции и неуспешного лечения? Планируемая потеря 
функций, как следствие нарушения целостности анатомических 
структур, не может считаться хирургическим осложнением, а 
является последствием операции. Например, невозможность 
нормальной ходьбы как последствие операции наблюдается 
при пересечении спинномозговых нервов в поясничном отде-
ле с целью повышения радикальности при en bloc-резекции 
опухоли. Если у пациента имелись патологический перелом, 
эпидуральное сдавление спинного мозга и парез, приводящий 
в перспективе к параличу, то сохранение неврологических рас-
стройств после ламинэктомии и декомпрессии нервных струк-
тур также не может расцениваться как осложнение.

Тем не менее хирургия опухолей позвоночника имеет 
высокие риски осложнений во время и после операции. 
Литературные данные показывают, что средняя частота ослож-
нений во время операции составляет 26,9 % (от 5,3 до 76,2 %) 
[2]. После операции у 14,4 % пациентов наблюдаются ослож-
нения, которые требуют медицинского вмешательства [3]. 
В ретроспективном исследовании результатов хирургического 
лечения 647 больных с метастатическими опухолями позво-
ночника 205 (32 %) пациентов имели осложнения в течение 
первых 30 суток после операции [4].

П р и ч и н ы  р е в и з и о н н ы х  о п е р а ц и й. В сооб-
щениях, касающихся ревизионных хирургических вмеша-
тельств у пациентов с опухолями позвоночника, указывают-
ся различные причины для повторных операций. Данные из 
Национальной программы повышения качества хирургической 
помощи США показали, что в первые 30 дней после опера-
ции инфекция послеоперационной раны является наиболее 
частой причиной ревизии [3]. Исследование V. K. Alamanda et 
al. [5] показало, что у пациентов с метастатическим пораже-
нием позвоночника к наиболее распространенным причинам 
ревизионных операций относятся локальное прогрессирова-
ние опухоли (66,7 %), псевдоартроз (16,7 %), инфекция раны 
(8,3 %) и нестабильность имплантов (8,3 %). Многофакторный 
анализ показывает, что на риск осложнений влияют низкий 
уровень альбумина, дополнительные сопутствующие заболе-
вания, наличие патологического перелома, три и более уровня 
поражения позвоночника, ранее выполненная операция, луче-
вая терапия до операции и комбинированный хирургический 
доступ [4]. Повторная госпитализация в первые 30 дней после 
операции наблюдается чаще у пациентов с тяжелой сопут-
ствующей патологией, распространенным метастатическим 
поражением и длительным периодом приема глюкокортико-
стероидов [3]. 

При хирургическом лечении первичных опухолей позво-
ночника риск осложнений увеличивается, если выполня-

ется операция по поводу рецидива опухоли или при много-
уровневой резекции. При многоэтапных операциях частота 
осложнений выше, что, вероятно, связано с более технически 
сложными случаями [6]. Примечательно, что частота и тяжесть 
осложнений в хирургии опухолей позвоночника не зависят 
от кривой обучения, так как осложнения возникают даже в 
очень «опытных» центрах. Например, по данным S. Borianin 
et al. [7], в 100 (46,2 %) случаях из 220 выполненных en bloc-
резекций было отмечено 153 осложнения. Семь (4,6 %) паци-
ентов  скончались в результате осложнений. Также интересно, 
что наличие осложнений не влияет на выживаемость больных 
после хирургического лечения в отдаленном периоде [8, 9]. 
Однако, если осложнение наступает в первые 30 дней после 
операции, то оно отрицательно сказывается на продолжитель-
ности жизни [4].

о с л о ж н е н и я  в о  в р е м я  о п е р а ц и и .  П о в   -
р е ж  д е н и я  м а г и с т р а л ь н ы х  с о с у д о в  и  в н у т -
р е н н и х  о р г а н о в. Повреждение крупных сосудов или 
внутренних органов может возникнуть во время операции 
вследствие инфильтративного роста опухоли в окружающие 
ткани или изменения нормальной анатомии (рубцово-спаеч-
ный процесс на границе роста опухоли или после предыдущей 
операции). Все это может создать ситуацию, при которой уда-
ляемый блок тканей может плохо отделяться от окружающих 
структур. Увеличивает риск интраоперационных ятрогенных 
осложнений близость позвоночника к сосудистым структурам 
(позвоночная артерия, аорта, нижняя полая вена, непарная и 
полунепарная вены, подвздошные сосуды) и органам (глотка, 
пищевод, трахея, плевральная полость с легкими, мочеточни-
ки, брюшина с органами брюшной полости, прямая кишка). 

По данным литературы [10], повреждения внутренних орга-
нов встречаются редко, в основном они связаны с сакрэктоми-
ей и ранением стенки толстой кишки. Тем не менее следует 
быть готовым к развитию нестандартных ситуаций и иметь 
план действий в случае развития непредвиденных осложнений 
(например, инвазия опухоли в стенку пищевода). Ранение маги-
стральных сосудов и массивная кровопотеря являются одними 
из наиболее частых интраоперационных осложнений при en 
bloc-резекции [11, 12]. Однако сильные кровотечения могут воз-
никать и при внутриочаговых резекциях гиперваскуляризиро-
ванных опухолей, таких как почечно-клеточный рак [13, 14].

Доскональная предоперационная оценка является первым 
шагом к снижению риска подобных осложнений. На магнит-
но-резонансной томографии (МРТ) определяются возмож-
ная инвазия опухоли позвоночника в окружающие ткани и 
близость к сосудистым структурам. Адгезия опухоли более 
вероятна, если ее границы нечеткие (опухоль не имеет чет-
кую псевдокапсулу). Опухоль больших размеров искажает 
нормальную регионарную анатомию. В этих случаях, а также 
в случае, когда опухолевая масса простирается по передней 
поверхности позвоночника и контактирует с магистральными 
сосудами, всегда следует рассматривать передний доступ для 
мобилизации опухоли. Когда опухолевая масса мобилизована 

significant risk factors for intraoperative complications have been considered, the main of which are: the proximity of the 
location of the main vessels and viscera, the development of postoperative liquorrhea, as well as surgical site infection. 
Based on the studied information, we presented the methods of prevention and surgical tactics options in complications.
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от сосудов или других органов, между опухолью и окружа-
ющими ее структурами должен быть размещен слой защитного 
материала (например, ладонная часть резиновой перчатки), 
чтобы облегчить задний этап. Очевидно, что при проведении 
переднего доступа и мобилизации опухоли будет полезна 
помощь торакальных или сосудистых хирургов.

Для предотвращения массивной кровопотери при внутри-
очаговых резекциях гиперваскуляризованных опухолей реко-
мендуется дооперационная эмболизация питающих опухоль 
сосудов [15, 16]. Между эмболизацией и операцией должен 
быть минимальный промежуток времени для предотвращения 
реваскуляризации [17]. 

Специфическое лечение повреждений внутренних органов 
относится к области других специальностей. Ведение таких 
пациентов должно проводиться под контролем профильных 
специалистов (общий хирург, торакальный хирург, уролог и 
др.). В случае повреждения сосудистых структур необходи-
мо обеспечить перевязку или ушивание стенки сосуда, чтобы 
избежать обширного кровотечения, которое может угрожать 
жизни пациента. Наиболее коварными являются поврежде-
ния венозных сосудов, особенно ветвей или сплетений. Такие 
сосуды могут быть пустыми вследствие интраоперационной 
гипотензии, поэтому повреждение может быть незаметным. 
В послеоперационном периоде может возникнуть кровотече-
ние, которое приводит к огромным гематомам и сдавлению 
внутренних органов (например, гемотораксу). Внутреннее 
кровотечение также вызывает анемию, которая требует перели-
вания крови. Эвакуировать гематому из плевральной полости 
возможно посредством дренирования. Если после эвакуации 
гематомы кровотечение продолжается, а при рентгенологиче-
ском обследовании повторно наблюдается гемоторакс, а также 
если наблюдаются симптомы дыхательной недостаточности, 
то для эвакуации гематомы и выявления источника кровотече-
ния требуется ревизионная операция. Эвакуация гематомы из 
полости раны или забрюшинного пространства также требует 
повторной операции. Во время ревизии будет очень ценной 
помощь сосудистого хирурга.

П о в р е ж д е н и е  о б о л о ч е к  с п и н н о г о  м о з г а 
и  л и к в о р е я. Ликворея – одно из наиболее распространен-
ных осложнений в хирургии позвоночника. Частота составляет 
от 4 до 15 % [18]. Опухоли позвоночника нередко прорастают 
в позвоночный канал и окружают твердую мозговую оболоч-
ку [19]. Мобилизация опухолевых тканей в ходе операции 
может привести к разрыву оболочек спинного мозга и раз-
витию ликвореи. В этом случае требуется наложение швов 
для герметизации дефекта. Это может быть затруднительно, 
если разрыв находится на вентральной поверхности твердой 
мозговой оболочки. 

Послеоперационная ликворея встречается гораздо реже и, 
как правило, вызвана неправильной перевязкой спинномозго-
вых нервов, недостаточной герметизацией дефекта или рассло-
ением оболочек спинного мозга. Диагноз ликвореи в послеопе-
рационном периоде основывается на клинических признаках и 
данных лучевой диагностики. Гипотензия в ликворных путях 
может привести к клиническим последствиям, таким как свето-
боязнь, головная боль. В ране образуется полость с ликворным 
содержимым. Смесь ликвора и крови обильно выделяется по 
дренажам. Долготекущая ликворея может представлять собой 
входные ворота для инфекции с развитием менингита. На МРТ 
возможно оценить ликворную полость и иногда обнаружить 
предполагаемый источник ликвореи.

Краеугольным камнем профилактики повреждения твер-
дой мозговой оболочки является тщательное выделение эпи-
дурального мягкотканного компонента во время декомпрессии. 
Тем не менее пациенты с опухолями позвоночника могут иметь 

повышенную склонность к расслоению спинномозговых обо-
лочек из-за недостаточности питания, использования стерои-
дов и местного эффекта лучевой терапии. 

Массивный эпидуральный компонент опухоли и техни-
ческие трудности при резекции новообразования являются 
специфическими факторами риска в хирургии опухолей позво-
ночника. Выявленный во время операции дефект оболочек 
спинного мозга необходимо немедленно закрыть. L. Papavero 
et al. [20] описали 10 шагов общей стратегии первичного 
восстановления герметичности спинномозговых оболочек. 
Стратегия включает в себя удаление костных элементов, 
скрывающих дефект; осмотр дефекта изнутри; вправление 
спинномозговых нервов; установку внутренней заплатки при 
необходимости; закрытие дефекта; установку внешней заплат-
ки; пробу Вальсальвы; применение эпидурального мышечного 
лоскута при необходимости; плотный послойный шов раны; 
люмбальный дренаж при необходимости. Соблюдение этого 
протокола является существенным компонентом вторичной 
профилактики ликвореи.

Если ликворея возникает или продолжается после опера-
ции, необходимы активные действия. В случае, если у паци-
ента нет выраженных клинических проявлений и повреж-
дение небольшого размера, люмбальное дренирование, как 
правило, приводит к самопроизвольному закрытию дефекта. 
Люмбальный дренаж уменьшает скопление ликвора в ране и 
способствует уменьшению полости. При сильной ликворее 
проводится повторная операция для поиска и герметизации 
дефекта оболочек спинного мозга. В случае развития суб-
арахноидально-плеврального свища, когда отрицательное 
давление плевральной полости создает большие трудности для 
закрытия дефекта, вариантами лечения являются механическая 
вентиляция с положительным давлением [21] или комплексная 
реконструкция с применением сальника [22]. Перспективной 
разработкой являются заплатки на основе коллагеновой матри-
цы [23]. В ходе ревизионной операции по поиску источника 
ликвореи нелишним будет повторное наложение лигатур на 
культи перевязанных спинномозговых нервов.

р а н н и е  п о с л е о п е р а ц и о н н ы е  о с л о ж н е -
н и я .  и н ф е к ц и я  в  о б л а с т и  х и р у р г и ч е с к о г о 
в м е ш а т е л ь с т в а. Инфекция в области хирургического 
вмешательства после резекции опухоли является возможной 
причиной для ревизионного вмешательства. Такие осложне-
ния могут иметь серьезные последствия для пациента и при-
водить к нестабильности имплантов, остеомиелиту, сепсису 
или смерти. Эти последствия выражаются в увеличении про-
должительности госпитализации и расходов на лечение паци-
ентов. Среди больных первичными опухолями позвоночника 
инфекционные осложнения наблюдаются в 10–44 % случаев. 
Верхняя граница встречается при операциях на крестце [10, 24, 
25]. У 4,3–15,6 % пациентов с метастатическими поражениями 
позвоночника после хирургического вмешательства возникают 
инфекционные осложнения [26–28].

Известные факторы риска развития инфекции в ране после 
операции на позвоночнике включают в себя сахарный диабет, 
ишемическую болезнь сердца, ожирение, курение в анамнезе 
и объем операции [29–31]. Пациенты с опухолями позвоноч-
ника могут быть более склонны к развитию инфекционных 
осложнений, учитывая общее состояние таких больных, дли-
тельность операции, интраоперационную кровопотерю, сни-
жение защитных функций иммунной системы и длительный 
срок госпитализации. Факторами риска являются тяжелая 
соматическая патология, плохой функциональный статус по 
шкале ECOG, большая кровопотеря, длительная операция и 
применение противоопухолевой терапии непосредственно 
до операции. Кроме того, интраоперационные  осложнения, 
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такие как ликворея, могут представлять собой фактор риска, 
повышающий вероятность развития инфекции раны [32]. 
Поверхностные инфекции и лучевая терапия до операции 
могут также привести к расхождению краев раны, что, в конеч-
ном итоге, ведет к ревизии [33].

С целью профилактики инфекционных осложнений в 
области операции необходима коррекция анемии и гипо-
протеинемии в предоперационном периоде. Внутривенное 
введение препаратов железа используется в течение непро-
должительного промежутка времени для увеличения депо 
железа у пациента. Гипопротеинемия может быть устранена 
при помощи парентеральных или энтеральных препаратов. 
У больных сахарным диабетом также необходимо поддержи-
вать надлежащий контроль над гипергликемией до, во время 
и после операции.

Во время операции необходимо обеспечить достаточную 
перфузию и оксигенцию органов и тканей с помощью гемо-
динамического мониторинга. Температура тела пациента 
должна поддерживаться с помощью согревающих ковриков, 
одеял. Парентерально вводят теплые растворы для борьбы с 
гипотермией. 

Необходимо соблюдать принцип закрытых дверей опера-
ционной и не допускать лишних контактов. Следует использо-
вать и четко исполнять контрольный перечень ВОЗ по безопас-
ности хирургического вмешательства [34]. В ходе операции 
соблюдать аподактильную технику и следить за гемостазом. 
Антибиотикопрофилактика подразумевает введение препа-
рата до операции и повторные введения в случаях большой 
кровопотери или длительной операции. Местное применение 
порошка ванкомицина перед закрытием раны имеет слабые 
доказательства в хирургии опухолей позвоночника [35]. Для 
снижения риска инфекции раны следует применять стериль-
ные повязки. 

Иногда оперативное вмешательство выполняется в обла-
сти, в которой уже была операция (например, при рецидиве 
опухоли), или после проведения лучевой терапии. В этих слу-
чаях ткани обычно рубцово изменены. Кроме того, удаление 
больших опухолей вместе с окружающими тканями оставляет 
полости. Очевидно, что в таких случаях в ране может скапли-
ваться гематома, что повышает на риск инфицирования раны 
и требует ее дренирования. При появлении первых признаков 
воспалительного процесса в зоне операции (гипертермия, отек 
и болезненность при пальпации) необходима срочная хирур-
гическая санация послеоперационной раны.

с о м а т и ч е с к и е  о с л о ж н е н и я встречаются после 
сложных операций на позвоночнике. Частота и тяжесть этих 
осложнений варьируют в широких пределах в зависимости 
от ряда факторов, которые включают в себя возраст пациен-
та и его сопутствующие заболевания, продолжительность и 
сложность операции, а также условия послеоперационного 
периода. Специфическим фактором для пациентов с опухоля-
ми позвоночника является лекарственная противоопухолевая 
терапия, которая оказывает действие на все органы и систе-
мы организма. Поражение висцеральных органов метастазами 
также предрасполагает к развитию соматических осложнений. 
Спектр осложнений широк и может включать в себя тром-
боэмболию, пневмонию, сердечно-сосудистые нарушения, 
кишечную непроходимость и некоторые другие осложнения. 

Тромбоэмболические осложнения являются одними из 
наиболее значимых проблем после операции на позвоночни-
ке. Частота тромбоза глубоких вен варьирует от 0,3 до 31 % 
и в среднем составляет 2,2 % [36]. Самые низкие показате-
ли наблюдаются у молодых пациентов, которые перенесли 
простые операции, в то время как самые высокие показате-
ли – у больных с факторами риска, предрасполагающими к 

 тромбозу. Тромбоз глубоких вен может привести к тромбо-
эмболии легочной артерии и смерти пациента.

К факторам риска тромбоэмболических осложнений отно-
сятся пожилой возраст, тяжелая операционная травма, тромбоз 
или инсульт в анамнезе, инсульт, злокачественная опухоль, 
курение и заместительная терапия эстрогенами. В целом паци-
енты, прооперированные на позвоночнике, подвергаются более 
высокому риску тромбоза, чем пациенты общехирургическо-
го профиля [36]. Это связано с меньшей подвижностью из-за 
наличия неврологической симптоматики или послеоперацион-
ных болей. В то же время риск тромбоза у пациентов с патоло-
гией позвоночника значительно ниже, чем у пациентов, пере-
несших эндопротезирование крупных суставов. Хотя общий 
риск тромбоза глубоких вен при операциях на позвоночнике 
можно описать как умеренный, продолжительность постель-
ного режима, а значит, и риск тромбоза, можно напрямую 
соотнести со сложностью вмешательства и выраженностью 
патологии. Например, пациенты, перенесшие микродискэкто-
мию, очень быстро активизируются, что приводит к минимуму 
послеоперационных осложнений. Пациенты, подвергающиеся 
более обширным и сложным хирургическим вмешательствам, 
особенно те, которые имеют неврологический дефицит, имеют 
наибольший риск тромбоза глубоких вен и тромбоэмболии 
легочной артерии [37].

Пневмония и дыхательная недостаточность в послеопера-
ционном периоде могут возникать у пациентов после резекции 
опухолей позвоночника. Неподвижность, особенно при наличии 
неврологического дефицита, приводит к ателектазу, застою в 
дыхательных путях и пневмонии. Также наблюдаются случаи 
пневмонии в результате аспирации желудочного содержимого. 
Бактериальная пневмония может быть либо ранним (в течение 
первых 4 дней), либо поздним осложнением. Микроорганизмы, 
ассоциированные с ранней пневмонией, схожи с микроорганиз-
мами, вызывающими внебольничную пневмонию: Streptococcus 
pneumoniae, Haemophilus influenzae и метициллин-чувствитель-
ный Staphylococcus aureus. Поздняя пневмония часто бывает 
более тяжелой и вызвана внутрибольничной инфекцией [38].

Сердечно-сосудистые осложнения являются наиболее рас-
пространенной причиной смерти пациентов после операции на 
позвоночнике. Острый инфаркт миокарда и нарушение ритма 
представляют наибольшую опасность среди таких осложне-
ний. Важно учитывать, что эти осложнения могут возникать у 
пациентов без истории ишемической болезни сердца. Факторы 
риска сердечно-сосудистых осложнений аналогичны факторам 
риска атеросклероза. Основными из них являются сахарный 
диабет, курение, возраст >55 лет для мужчин и >65 лет для жен-
щин, дислипидемия, семейная история ишемической болезни, 
ожирение, артериальная гипертензия и сидячий образ жизни. 
Как и при любом хирургическом вмешательстве, сердечно-
сосудистые осложнения после операции на позвоночнике 
связаны с послеоперационной анемией, переохлаждением 
и болевым синдромом. Все это вызывает чрезмерную акти-
вацию симпатической системы, что увеличивает нагрузку 
на миокард и, как следствие, потребление кислорода [39]. 
Наличие структурных изменений в миокарде является основ-
ным фактором риска возникновения нарушений ритма сердца. 
Электролитный дисбаланс, недостаточная оксигенация, крово-
потеря и гипотермия могут провоцировать нарушения ритма 
в ходе операции [40].

Стресс, возникающий в результате сложной операции, 
а также применение стероидных и нестероидных противо-
воспалительных препаратов могут привести к образованию 
острых гастродуоденальных язв, обусловленных высокой кис-
лой желудочной секрецией вследствие высокой концентрации 
кортизола и гастрина в крови. Острые язвы часто осложняются 
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желудочно-кишечным кровотечением [41]. Другим известным 
осложнением со стороны желудочно-кишечного тракта явля-
ется парез кишечника. Он возникает с частотой от 5 до 12 % 
после операции на позвоночнике. Для него характерны вздутие 
живота, нарушение отхождения газов и задержки стула. Парез 
кишечника очень часто сочетается с неврологическими рас-
стройствами [42].

П р о ф и л а к т и к а  с о м а т и ч е с к и х  о с л о ж н е -
н и й. В качестве мер профилактики тромбоэмболических 
осложнений широко используется компрессионный трикотаж. 
С учетом возможностей по стабилизации и реконструкции 
позвоночника, в послеоперационном периоде применяется 
ранняя активизация больных. Уменьшение времени постельно-
го режима является основной профилактикой тромбоэмболи-
ческих осложнений. Лекарственная профилактика заключается 
в применении нефракционированных, низкомолекулярных 
гепаринов и пероральных антикоагулянтов.

Профилактика легочных осложнений включает в себя 
отказ от курения за 2 месяца до операции [43]. К развитию 
пневмонии часто приводят длительный постельный режим 
и продолженная вентиляция легких, что является следстви-
ем больших и травматичных операций в хирургии опухолей 
позвоночника. Необходимость соблюдения онкологических 
принципов приводит к обширным резекциям элементов 
позвоночника вместе с лежащими рядом здоровыми тканями. 
Ожидаемо, что пациенты длительное время находятся в палате 
интенсивной терапии. В этих условиях меры по профилактике 
пневмонии весьма ограничены и заключаются в частой смене 
положения тела, придании вертикального положения путем 
присаживания, применении физиотерапевтических методик 
[34]. Необходимо отметить, что паралич выше C4 приводит 
к парезу диафрагмы, таким больным необходимо проводить 
механическую вентиляцию легких. Кроме того, больные с 
нарушением функции спинного мозга нуждаются в защите 
от аспирации и периодической санации дыхательных путей.

Предоперационная стратификация риска сердечно-сосуди-
стых осложнений и периоперационный/послеоперационный 
мониторинг на предмет ишемии миокарда помогают в прогно-
зировании, диагностике и лечении такого рода осложнений [39, 
40]. Во время операции анестезиологическая бригада должна 
быть готова к массивной кровопотере, которая может возник-
нуть в ходе этапа по резекции опухоли. Предоперационная 
эмболизация полезна для снижения риска большой кровопо-
тери, особенно при внутриочаговой резекции гиперваскуля-
ризированных опухолей [44, 45].

Применение гастропротекторов (блокаторы протонной 
помпы) является рутинной процедурой для профилактики 
желудочно-кишечных кровотечений и рекомендована всем 
пациентам, которым планируется операция по резекции опу-
холи позвоночника. Не существует специфических мер про-
филактики пареза кишечника, особенно у пациентов с повреж-
дениями спинного мозга. Так как длительность постельного 
режима связана с риском возникновения застойных сома-
тических осложнений, рекомендуется ранняя активизация. 
Пероральное питание в послеоперационном периоде способ-
ствует нормализации моторики кишечника. Однако при воз-
никновении пареза кишечника следует назначить искусствен-
ное парентеральное питание и медикаментозную стимуляцию 
моторики кишечника.

Специфическое лечение осложнений со стороны вну-
тренних органов и систем относится к области других спе-
циальностей. Часто пациенты с серьезными соматическими 
осложнениями наблюдаются в палате интенсивной терапии. 
Ведение таких пациентов должно проводиться под контролем 
профильных специалистов. 

В хирургии опухолей позвоночника применяются высо-
котравматичные оперативные вмешательства, что неминуемо 
может привести к срыву механизмов компенсации, скрытой 
или явной сопутствующей соматической патологии или раз-
витию острых послеоперационных осложнений.
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