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стабилизации позвоночника которых использован 
метод чрезкожной транспедикулярной фиксации сис-
темой “Sextant”. Вторую группу — больные, которым 
проводилось “открытое” оперативное вмешательство 
с фиксацией позвоночника обычной транспедику-
лярной системой.

Ðåçóëüòàòы. Применение чрезкожной стаби-
лизации позвоночника позволило сократить время 
проведения оперативного вмешательства в среднем 
до 84,5±9,12 мин, снизить объем кровопотери, а также 
значительно уменьшить выраженность болевого 
синдрома в раннем послеоперационном периоде и 
длительность временной нетрудоспособности. Сред-
няя продолжительность пребывания больных первой 
группы на больничной койке в послеоперационном 
периоде достоверно ниже и составила 4 дня.

Âыâîäы.
1. Чрезкожная транспедикулярная стабилизация 

позвоночника системой “Sextant” — эффективное 
малоинвазивное оперативное вмешательство, поз-
воляющее сократить сроки госпитализации, время 
оперативного вмешательства и свести обьем крово-
потери к минимуму.

2. Недостатками системы “Sextant” является 
техническая сложность ее установки на трех уров-
нях и более, а также отсутствие поперечной штанги, 
что снижает устойчивость системы к ротационным 
нагрузкам.
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Кісти, які локалізуються в крижовому каналі, є 
маловідомою та складною патологію. Вони не однорідні 
за своїм розташуванням, типом та походженням. 
Патогенетичні механізми утворення таких кіст до 
цього часу дискутуються, проте остаточно не визна-
чено вадами розвитку чи набутою патологією явля-
ються ці кісти. Між собою сакральні кісти поєднує 
клінічна картина компресії нервових корінців, які 
проходять в крижовому каналі. Компресія нервових 
структур в більшості випадків потребує хірургічного 
лікування. При хірургічному лікуванні кіст крижового 
каналу виникають значні складності, так як до цього 
часу відсутні єдині підходи до вибору хірургічної так-
тики, не розроблена хірургічна техніка, не вивченні 
найближчі та віддалені результати лікування.

З ìåòîю уточнення діагностичних критеріїв, 
розробки хірургічної тактики, аналізу результатів 
лікування, проведено ретроспективне вивчення 
клінічних проявів, діагностичних даних та резуль-
татів хірургічного лікування 29 дорослих хворих з 
кістами крижового каналу.

Ìàòåð³àë  òà  ìåòîäè  äîñë³äæåííÿ. Проаналі-
зовано 29 хворих яким проводилися оперативні 
втручання з приводу кіст крижового каналу, віком 
від 40 до 55 років (19 жінок та 10 чоловіків). Виділені 
варіанти кіст: 1) Периневральні або Тарловські кісти 
(16 хворих); 2) Екстрадуральні менінгеальні кісти (6 
хворих); 3) Менінгеальні дивертикули (2 хворих); 4) 
Інтрадуральні лептоменінгіальні кісти (2 хворих);5) 
Сакральні-пресакральні кісти в складі Currarino 
тріади (3 хворих). Всі хворі оперовані.

Ðåçóëüòàòè òà  ¿х  îáãîâîðåííÿ. Безпосередньо 
після втручання регрес неврологічної симптоматики 
досягнуто у 26 хворих. За даними останнього конт-
рольного обстеження яке вдалося провести у хворих 
(перед випискою, якщо хворий більше не звертався, 
чи повторних оглядах) у всіх хворих зник радикуляр-
ний больовий синдром, майже в усіх випадках сут-
тєво зменшилися прояви радикулопатії. Порушення 
функції тазових органів та потенції (нетримання 
сечі, дисменореї, імпотенції) частково регресували 
в усіх оперованих хворих. Було виявлено виражену 
позитивну кореляцію між наявністю радикулярних 
симптомів та відмінним результатом операцій.

Çàêëю÷åííÿ. Кісти сакрального каналу є різ-
норідна група патології яка включає периневральні, 
екстрадуральні менінгеальні кісти, менінгеальні 
дивертикули, інтрадуральні лептоменінгіальні кісти, 
сакральні-пресакральні кісти в складі Currarino 
тріади. Більшість симптомних кіст потребують хірур-
гічного лікування. Хірургічна тактика направлена на 
видалення кісти, герметизацію дурального мішка, та 
в разі необхідності — пластику її стінок. В більшості 
випадків вдається досягти суттєвого регресу невро-
логічної симптоматики.
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Ìåòà. Травма хребта та спинного мозку (усклад-
нена) складає велику соціальну проблему. Щорічно на 
Україні ускладнена хребетно-спинномозкова травма 
(УХСМТ) має місце у 2000–3000 потерпілих, близько 
78% таких хворих знаходяться в важкому стані, 
потребують інтенсивного лікування, оперативних 
втручань. Серед всіх постраждалих з УХСМТ близько 
76% стають інвалідами I–II групи. С усіх видів трав-
мування 55% викликані ДТП, 45% — іншими видами 
травми. Хронічна нестабільність, що зумовлена пато-
логією з повільним перебігом: вади розвитку, пухлини 
чи запальні процеси, також веде до незворотного 
поглиблення неврологічного дефіциту.

Сучасні оперативні втручання при такій пато-
логії направлені на декомпресію нервових структур 
та створення надійної стабілізації пошкодженої 
ділянки. Традиційно такі пошкодження оперува-
лися з застосуванням неефективних та громіздких 
систем, які були біомеханічно не виправданими. Фік-
сація в основному виконувалося за задні елементи 
хребців. Використання новітніх засобів фіксації 
хребта характеризуеться тенденцією до мінімізації 
розмірів стабілізуючої системи, стабілізації тільки 
пошкодженних хребців. Так, широко стало вико-
ристовуватися транспедикулярне закріплення ста-
білізуючих систем шурупами при задніх способах 
фіксації хребта. Почали широко впроваджуватися 
передні способи фіксації на різних рівнях хребта. В 
цілому хірургічні доступи визначаються характером 
ушкодження хребта і спинного мозку. При роздроб-
лених ушкодженнях тіл хребців використовуються 
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