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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ

CES – cauda equina syndrome, синдром кінського хвоста
АКТ – аксіальна комп`ютерна томографія
ЕНМГ – електронейроміографія
ЕМГ – електроміографія
ДУ ІНХ АМН України – Державна установа Інститут нейрохірургії імені академіка А.П.Ромоданова АМН України
ККК – кісти крижового каналу
КЗ КОР КОКЛ – комунальний заклад Київської обласної ради «Київська обласна клінічна лікарня»
КТ – комп`ютерна томографія
КХ – кінський хвіст
МРТ – магнітно-резонансна томографія
ПД – потенціал дії
CМ – спинний мозок
СМР – спинномозкова рідина
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ВВЕДЕННЯ
[bookmark: _Toc232150481]Актуальність теми
Пошук оптимальних методів ранньої діагностики та ефективного лікування патологічних процесів в ділянці нижніх відділів хребта, а саме крижового каналу, протягом майже століття залишається однією з найбільш складних та нагальних проблем як медичної практики в цілому, так і нейрохірургії зокрема. Більшість патологічних процесів в нижніх відділах хребта довгий час пов’язували тільки з дискогенними процесами. Описані кісти крижового каналу (ККК) стали ще однією нозологічною формою. З появою магнітно-резонансної томографії (МРТ) стало очевидно, що частота таких кіст досить висока.
За даними різних авторів частота виявлення ККК суттєво відрізняється. Так, Langdown A. і співавт. (2002), провівши в період з 1997 по 2002 рр. 3935 МРТ попереково-крижової ділянки хребта, діагностували всього 62 ККК, тобто частота їх виявлення становила 1,58%. На противагу попереднім авторам, Paulsen R. (1994) стверджував, що ця патологія зустрічається у 4,6% дорослого населення.
Згідно найбільш поширеному в літературі погляду ККК є вродженою патологією і виникають внаслідок порушень ембріогенезу. Незважаючи на вроджений характер, це захворювання виявляється переважно у пацієнтів середнього віку, що свідчить про його прогредієнтний перебіг. Kumar K. (2003) та Wang H. (1990) пояснюють збільшення розмірів кіст формуванням клапанного механізму. Так, під час ситуативних підвищень тиску цереброспінальної рідини вона вільно надходить до кісти. При наступному зниженні лікворного тиску внаслідок особливостей шийки кісти або розташування трабекул павутинної оболонки зворотній відтік ліквору порушується, що призводить до розтягнення кісти та збільшення її розмірів.
До кіст крижового каналу відносять різнорідну групу патологічних станів, зокрема периневральні та арахноїдальні кісти, менінгіальні дивертикули. Відсутність патогномонічної симптоматики для даного виду патології відображається у тому, що переважна більшість хворих протягом тривалого часу лікується амбулаторно або стаціонарно з приводу остеохондрозу поперекового відділу хребта, радикуліту, ішіасу тощо. І лише за неефективності неодноразово проведеного лікування розглядається питання про проведення спеціального нейровізуалізуючого обстеження.
Поліморфізм клінічної картини, зумовлений особливостями розташування ККК, та обмеженість традиційних діагностичних засобів (до широкого введення в клініку КТ і МРТ) значно ускладнювали можливість раннього виявлення та визначення ефективних методів подальшого лікування цієї патології.
Досягнення спінальної нейрохірургії впродовж останніх років, які стали можливими завдяки накопиченню великої кількості спостережень та значному розвитку нейродіагностичних, нейрофізіологічних та нейроморфологічних методів дослідження, дали змогу виявити та проаналізувати закономірності розвитку, клінічного перебігу та лікування кіст крижового відділу хребта, різноманітних за формою, типом та локалізацією.
Патогенетично між собою їх поєднує компресія нервових корінців, які проходять у крижовому каналі. Симптоматика розвитку ККК пов’язана з факторами компресії, лікворними та гемодинамічними порушеннями. Для ККК характерними є больовий синдром, розлади функцій органів малого тазу, порушення чутливості в сегментах S1–S5.
До цього часу відсутні єдині підходи до вибору хірургічної тактики, потребує уточнення та подальшої розробки мікрохірургічна техніка, не вивчені найближчі та віддалені результати лікування. 
Розвиток діагностичної та мікрохірургічної техніки дозволив суттєво розширити об’єм оперативних втручань та покращити їх результати.
[bookmark: _Toc232150482]Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами
Робота виконана згідно з темою науково-дослідної роботи ДУ «Інститут нейрохірургії ім. акад. А.П. Ромоданова АМН України» «Діагностика та хірургічне лікування нейрогенних кіст крижового каналу» за № держреєстрації 0105U003126 (2005–2006 рр.).
[bookmark: _Toc232150483]
Мета дослідження
Покращення результатів хірургічного лікування ККК за рахунок ефективного комплексного обстеження пацієнтів із застосуванням сучасної діагностичної техніки (МРТ, МР-мієлографії, ЕНМГ), диференційованого підходу до вибору способу оперативного втручання та вдосконалення оперативної тактики.
[bookmark: _Toc232150484]Завдання дослідження
1) Вивчити характерні топографо-анатомічні варіанти кіст крижового каналу.
2) Дослідити особливості клінічного перебігу та неврологічних проявів ККК в залежності від місця їх локалізації та гістологічних варіантів.
3) Визначити діагностичну цінність та інформативність сучасних методів дослідження (МРТ, МР-мієлографії, ЕНМГ, АКТ) та їх роль у виборі оперативної тактики.
4) На основі вивчених клінічних випадків з урахуванням віддалених результатів розробити критерії діагностичного пошуку та раціональну лікувальну тактику в залежності від клінічних проявів, розміру, просторової локалізації кіст крижового каналу та їх взаємовідношень з нервовими корінцями.
5) Обґрунтувати вибір найбільш раціонального для кожного типу кіст способу оперативного втручання, що поєднує в собі можливість радикального видалення та усунення компресії суміжних нейроваскулярних структур.
6) Проаналізувати залежність результатів хірургічного лікування від обсягу оперативного втручання, визначити необхідність застосування сучасних мікрохірургічних технологій.
7) Проаналізувати найближчі та віддалені результати хірургічного лікування пацієнтів з даною патологією з визначенням якості життя.
[bookmark: _Toc232150485]Об’єкт дослідження
Об’єктом дослідження є кісти крижового каналу.
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Предмет дослідження
Особливості клініки та мікрохірургічної анатомії ККК, методи діагностики та хірургічного лікування хворих з даною патологією.
[bookmark: _Toc232150487]Методи дослідження
Клінічні, нейровізуалізуючі, електронейроміографічні, морфологічні, статистичні.
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Визначено і деталізовано особливості мікроанатомії ККК.
Систематизовано залежність клініко-неврологічної симптоматики від локалізації кісти та її типу.
Уточнено ступінь інформативності сучасних нейровізуалізуючих методів дослідження — КТ і МРТ при даній патології.
Розроблені показання та удосконалені способи мікрохірургічного оперативного втручання в залежності від типу та локалізації ККК.
Вперше розроблена хірургічна технологія запобігання рецидиву кіст після оперативного втручання.
При гістологічному дослідженні видалених ККК вперше в їх стінках виявлені множинні мікрокісти та патологічно змінені судини різного калібру, іноді з вогнищевими старими інтрамуральними крововиливами.
Вперше проведені ретроспективний аналіз та оцінка ефективності способу хірургічних втручань з приводу ККК на підставі найближчих та віддалених результатів лікування.
[bookmark: _Toc232150489]Практичне значення одержаних результатів
На основі дослідження топографо-анатомічних варіантів кіст крижового каналу доповнено існуючу їх класифікацію.
На основі результатів сучасних методів досліджень (МРТ, АКТ) проведено оптимізацію показань до оперативного лікування та вибору хірургічної тактики.
Покращено діагностику та лікування кіст крижового каналу. Завдяки ефективному застосуванню нейровізуалізуючих методів обстеження (МРТ, МР-мієлографії, АКТ) встановлено локалізацію, типи кіст та визначено необхідність хірургічного втручання, його тактику, оцінено ризик і ефективність подальшої операції.
На підставі матеріалів досліджень розроблені показання та критерії вибору раціональної хірургічної тактики, що дозволить зменшити кількість післяопераційних ускладнень та можливість рецидиву кіст.
[bookmark: _Toc232150490]Особистий внесок здобувача
Дисертація є самостійним дослідженням автора. Автор проаналізував наукову літературу з проблеми кіст крижового каналу, провів інформаційний пошук. Разом з керівником роботи д.мед.н. Слиньком Є.І. були сформульовані мета та основні завдання дослідження. Автор разом з науковим керівником, д.мед.н. Слиньком Є.І., проаналізував 68 історій хвороб пацієнтів з ККК і провів 36 оперативних втручань з приводу цієї патології на базі ДУ «Інститут нейрохірургії ім. акад. А.П. Ромоданова АМН України» та КЗ КОР «Київська обласна клінічна лікарня». 
Вивчення макро-мікротопографічної та хірургічної анатомії ККК виконані автором у відділі нейропатоморфології ДУ «Інститут нейрохірургії ім. акад. А.П. Ромоданова АМН України» за консультацією завідуючої лабораторією культивування тканин, д.мед.н. Семенової В.М. та на базі кафедри патологічної анатомії Національної медичної академії післядипломної освіти ім. П.Л.Шупика.
Автором самостійно проведені первинна обробка результатів клінічних досліджень, аналіз результатів лікування, розроблена система аналізу та проведена оцінка якості життя хворих у віддаленому періоді, розроблено диференційований підхід до лікування кіст крижового каналу, сформульовано висновки, практичні рекомендації. Статистична обробка отриманих результатів проведена автором самостійно з використанням пакету прикладних програм Statistika 5.5 for Windows та пакету електронних таблиць Microsoft Excel 2003. Всі розділи дисертації написані автором особисто. 
Дисертант висловлює щиру подяку науковому керівнику — завідувачу відділення патології хребта та спинного мозку д.мед.н. Слиньку Є.І., завідувачу відділення патоморфології д.мед.н., професору Шамаєву М.І. та керівнику лабораторії культивування тканини д.мед.н. Семеновій В.М. за консультативну допомогу в проведенні даного дослідження.
[bookmark: _Toc232150491]Апробація результатів дисертації
Матеріали дисертаційного дослідження доповідалися на науково-практичній конференції нейрохірургів України «Нові технології в нейрохірургії» (м. Ужгород, 2006), ІV з’їзді нейрохірургів України (м. Дніпропетровськ, 2008).
Апробація дисертації відбулася на сумісному засіданні Вченої ради ДУ «Інститут нейрохірургії ім. акад. А.П. Ромоданова АМН України», кафедр нейрохірургії Національного медичного університету імені О.О. Богомольця МОЗ України та Національної медичної академії післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика МОЗ України 30 січня 2009 р., протокол №2.
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Результати дисертаційного дослідження висвітлені у 6 наукових друкованих роботах, з них 3 статті у фахових періодичних виданнях, рекомендованих ВАК України, та 3 тезах доповідей на з’їзді і конференціях.
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Дисертація складається з вступу, огляду літератури, 4 розділів власних досліджень, підсумку, висновків, практичних рекомендацій, списку використаних літературних джерел, додатку. Робота викладена на 182 сторінках машинописного тексту, містить 74 рисунки та 24 таблиці. Список літературних джерел містить 142 найменування, з них 18 кирилицею, 124 — латиницею.
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ВИСНОВКИ

В дисертації представлені теоретичні узагальнення та нове вирішення наукової проблеми діагностики і хірургічного лікування хворих з кістами крижового каналу, що полягають у визначенні особливостей мікроанатомії кіст вказаної локалізації, уточненні їх клінічних проявів, оцінці інформативності діагностичних методів дослідження, розробці раціональної лікувальної тактики, а також вивченні динаміки клінічних проявів після хірургічного втручання, зокрема у віддаленому післяопераційному періоді.
1. При вивченні топографо-анатомічних варіантів кіст ККК виявлено, що найчастіше зустрічалися периневральні кісти корінців крижового каналу — 46 (67,6%) випадків. Менінгіальні дивертикули виявлені у 11 (16,2%) хворих, екстрадуральні менінгіальні кісти — у 5 (7,4%), арахноїдальні кісти — у 3 (4,4%), сакрально-пресакральні кісти в складі тріади Currarino — у 3 (4,4%).
2. Встановлено, що на характер неврологічного симптомокомплексу за наявності ККК переважно впливали варіант кіст, їх розташування та розміри. Радикулярні больові синдроми та сегментарні сенсорні порушення діагностовані у 53 (77,9%) хворих, локальний біль — у 44 (64,7%), нетримання сечі — у 15 (22,1%), слабкість у стопах — у 19 (27,9%), зниження глибоких рефлексів (ахіллова та підошовного) — у 23 (33,8%). Суттєвих відмінностей щодо клінічного перебігу кіст в залежності від гістологічного варіанту не виявлено, що доводить єдність їх патогенезу. Сегментарні неврологічні розлади чітко визначалися локалізацією кіст. Кісти більшого розміру здебільшого давали яскравішу клінічну картину.
3. За даними рентгенографії та КТ основною ознакою, що дозволяє діагностувати кісту, є різке потоншення крижової кістки в ділянці прилягання кісти (у 80% обстежених). Основною МРТ-ознакою кісти є об’ємне утворення з чіткими заокругленими контурами, часто витягнуте вздовж крижового каналу. Рідина кісти має майже таку саме інтенсивність МР-сигналу, як і СМР. Проте, на Т1-зважених зображеннях сигнал менш, а на Т2 — більш інтенсивний за МР-сигнал від ліквору. Отже, найбільшу діагностичну цінність має МРТ. Звичайна МРТ має доповнюватись МР-мієлографією, при якій кісти мають більшу інтенсивність МР-сигналу, ніж СМР. ЕНМГ застосовується з метою виявлення прихованого неврологічного дефіциту та відіграє ключову роль у виборі лікувальної тактики у хворих з незначною неврологічною симптоматикою.
4. Запідозрити кісту можна за появою у хворого болю у крижовій ділянці або неврологічної симптоматики в зоні іннервації крижовими корінцями. Алгоритм обстеження має включати рентгенографію попереково-крижової ділянки в 2-х проекціях, МРТ, МР-мієлографію та ЕНМГ крижових корінців з метою виявлення прихованого неврологічного дефіциту. За наявності прогресуючого неврологічного дефіциту або при розмірах кісти понад 15 мм та неврологічній симптоматиці показане хірургічне лікування. Кісти з мінімальною неврологічною симптоматикою або без неї, а також кісти малих розмірів можуть спостерігатися в динаміці чи лікуватися консервативно, симптоматично.
5. Хірургічна тактика має бути спрямована на видалення кісти, декомпресію корінців, що проходять в крижовому каналі, герметизацію дурального мішка та пластику його стінок. У випадку периневральної кісти після аспірації її вмісту та перевірки на сполучення з субарахноїдальним простором слід проводити резекцію вільних стінок кісти на рівні ганглію, герметизацію стінок дурального вивороту корінця. Екстрадуральні кісти та менінгіальні дивертикули слід виділяти, перев’язувати в ділянці шийки і відсікати дистальніше лігатури. Інтрадуральні кісти ми видаляли шляхом задньої поздовжньої дуротомії, після чого дуральний мішок герметично зашивався. Кісти в складі тріади Currarino видаляються поетапно. На першому етапі з заднього доступу видаляється кіста крижового каналу, виконується герметизація дурального мішка й отвору в крижовій кістці. На другому етапі спільно з проктологом видаляється пресакральна кіста. Оперативне втручання повинне закінчуватися технологічними прийомами, спрямованими на запобігання рецидиву кіст після оперативного втручання.
6. З методик хірургічного лікування кіст нами застосовувались повне видалення та фенестрація стінки кісти з подальшим виповненням просвіту кісти Тахокомбом та аутожировою тканиною. Обидві методики давали значне клінічне покращення, суттєвих відмінностей у їх ефективності не виявлено. Застосування операційного мікроскопу дозволило вчасно виявити нервові волокна в стінці кісти та уникнути розвитку ятрогенного неврологічного дефіциту.
7. Безпосередньо після оперативного втручання покращення неврологічного статусу відзначене у 33 (91,7%) хворих. Повний регрес неврологічних симптомів досягнутий у 26 (72,2%) пацієнтів. Після операції частота радикулярного больового синдрому порівняно з доопераційною зменшилася з 29 (82,9%) до 2 (5,7%) випадків, локального болю — з 24 (66,7%) до 1 (2,9%), сегментарних сенсорних розладів — з 27 (77,1%) до 5 (14,3%), порушення сечовипускання — з 8 (22,9%) до 3 (8,6%), слабкості в стопах — з 10 (28,6%) до 4 (11,4%), зниження глибоких рефлексів (ахіллова та підошовного) — з 12 (34,3)% до 2 (5,7%) випадків.
8. У віддаленому періоді рецидивів не відзначалося У віддаленому періоді радикулярні больові синдроми зберігались у 2 (6,9%) з усіх обстежених хворих, локальний біль — у 1 (3,4%), сегментарні сенсорні розлади — у 3 (10,3%), порушення сечовипускання — у 2 (6,9%), слабкість у стопах — у 2 (6,9%), зниження глибоких рефлексів (ахіллова та підошовного) — у 2 (6,9%) пацієнтів. Суттєві зміни з часу виписки хворих з стаціонару відсутні. 
Проведена у безпосередньому та віддаленому післяопераційному періодах стандартизована оцінка якості життя хворих довела, що якість життя після проведеного оперативного втручання суттєво покращується, і це покращення є стійким. Натомість, симптоматичне лікування дає значно менший та нестійкий ефект. Отже, хірургічне лікування є єдиним ефективним методом лікування пацієнтів з ККК.
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ

1. З метою виключення низько розташованих ККК при виконанні томографії у хворих з синдромом кінського хвоста слід робити зрізи на всьому протязі крижового каналу.
2. При виявленні ККК рекомендовано провести оглядову рентгенографію попереково-крижової ділянки хребта у 2-х проекціях, МРТ з МРТ-мієлографією та тонкоголкову електронейроміографію.
3. Оскільки розміри ККК з часом збільшуються, усіх пацієнтів з цією патологією слід спостерігати в динаміці.
4. Показом для проведення оперативного втручання є поява асоційованої з кістою неврологічної симптоматики. При цьому розміри кісти, зазвичай, перевищують 15 мм.
5. За зовнішньої схожості тактика оперативного видалення периневральних та арахноїдальних кіст суттєво відрізняється. З метою їх інтраопераційної диференціації після аспірації вмісту кісти рекомендовано провести пробу Вальсальви. За наявності периневральної кісти широкого сполучення між нею та субарахноїдальним простором немає, тому СМР в кісту не надходить. Натомість арахноїдальна кіста швидко наповнюється рідиною.
6. Ізольоване видалення пресакральної маси при синдромі Currarino ускладнюється розвитком ліквореї та менінгіту. Тому при виявленні будь-якої пресакральної маси рекомендована консультація нейрохірурга.
7. З метою запобігання утворення гематоми чи рецидиву кісти рекомендовано покласти на дуральний мішок та корінці гемостатичну губку чи Тахокомб та заповнити утворений мертвий простір шаром власної жирової тканини.
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