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Âñòóï
В боротьбі сучасної медицини за покращення якос-

ті життя все більше уваги приділяється лікуванню па-

тології опорно-рухового апарату (ОРА). Всесвітня ор-

ганізація охорони здоров’я оголосила 2000–2010 роки 

десятиріччям боротьби з кістково-суглобовою патоло-

гією, серед якої на рівні з остеопорозом та проблемами 

вертеброгенного больового синдрому найважливіше 

місце займають порушення статико-динамічних функ-

цій ОРА з причини їх значної поширеності та інваліди-

зації хворих [1, 3, 4].

Дегенеративні захворювання шийного відділу хреб-

та, які треба виділити серед захворювань ОРА, без-

посередньо сприяють виникненню гемодинамічних 

порушень у вертебробазилярному басейні в разі екстра-

вазальної компресії у вертебробазилярній системі [2, 

5–13]. 

Мета — визначити патогенетично обґрунтований 

підхід у діагностиці та хірургічному лікуванні хворих з 

клінічно підтвердженими цервікобрахіальними синдро-

мами остеохондрозу шийного відділу хребта і позицій-

ною компресією хребтової артерії. 

Ìàòåð³àë ³ ìåòîäè äîñë³äæåííÿ
У роботі проведений клінічний аналіз результатів 

діа гностики й хірургічного лікування 275 хворих віком 

від 32 до 67 років (45,2 ± 3,8). З них 138 чоловіків (50,2 %) 

віком 43,4 ± 4,7 року і 137 жінок (49,8%) віком 38,5 ± 5,8 

року з клінічно підтвердженими цервікобрахіальними 

синдромами остеохондрозу шийного відділу хребта. Всі 

хворі пройшли клініко-неврологічне та ортопедичне об-

стеження безпосередньо після звернення й у динаміці, 

на фоні консервативного лікування, перед хірургічним 

втручанням і після нього, після виписки зі стаціонару, 

через 3, 6 міс., 1–2 роки. Інструментальне обстеження 

включало такі методи:

— рентгенографію шийного відділу хребта з функці-

ональними пробами та виведенням міжхребцевих отво-

рів з метою визначення форамінальної компресії (275 

хворих);

— електронейроміографію плечового сплетіння, 

надлопаткового, променевого, ліктьового, серединного 

нервів, східчастих, дельтоподібних, надостних, трапе-

цієподібних, малих грудних м’язів у хворих із цервіко-

мембранальними (рефлекторними, компресійними), 

нейротрофічними, вторинними компресійними син-

дромами (95 хворих);

— магнітно-резонансна томографія голови, шийно-

го відділу хребта з метою визначення структурних змін 

головного мозку, викликаних хронічним порушенням 

мозкового кровообігу та наявності стенозу хребетного 

каналу або диск-радикулярного конфлікту (275 хворих);

— ультразвукова допплерографія (УЗДГ) судин шиї 

в триплексному режимі з функціонально-динамічними 

пробами з метою визначення позиційних змін крово-

току в брахіоцефальних артеріях, викликаних порушен-

ням ОРА (275 хворих);

— ультразвукова діагностика м’язів шиї в ділянці по-

зиційної компресії хребцевої артерії з метою визначення 

ролі м’язового фактора в тунельній позиційній комп-

ресії хребцевих артерій у хворих із цервікобрахіальним 

нейроваскуляторним синдромом хребцевої артерії (126 

хворих);
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— магнітно-резонансна ангіографія (МРА) судин 

шиї з метою визначення аномалій відходження хребто-

вих артерій та особливостей входження в канал попере-

чних відростків (126 хворих із дистонічним синдромом 

хребтової артерії);

— мультизрізова спіральна комп’ютерна томогра-

фія шийного відділу хребта, включаючи обстеження 

судин шиї та кістково-м’язового апарату шийного від-

ділу хребта (проводилась у 51 хворого з синдромами 

східчастих м’язів, синдромом малого грудного м’яза та 

лопатково-реберним синдромом) з метою визначення 

можливої компресії підключичних артерій, особливос-

тей розташування І ребра, додаткових ребер (при наяв-

ності);

— мультизрізова спіральна комп’ютерна томогра-

фія внутрішньочерепних судин, що утворюють вілізі-

єве коло (анастомотичне коло магістральних артерій в 

основі головного мозку) з метою визначення сторони 

з мінімальними компенсаторними можливостями кро-

вотоку у вертебробазилярній системі при позиційній 

компресії хребтових артерій (126 хворих з синдромом 

хребтової артерії).

УЗДГ судин шиї у триплексному режимі проводи-

лась лінійним датчиком з частотою 7,5 МГц у прямому 

положенні голови, обертанні, нахилі, різних функціо-

нальних положеннях верхніх кінцівок. 

Хірургічні втручання проводились за умови неефек-

тивності консервативного лікування в разі прогресую-

чого клінічного перебігу захворювання.

Статистична обробка результатів досліджень і по-

будова математичних моделей процесів здійснювалися 

методом варіаційної статистики, реалізованим стан-

дартними пакетами прикладних програм варіаційної 

статистики: Stadia 6.0, Statistica for Windows 6.0.

Для цього за результатами клінічного перебігу та 

змін об’ємного кровотоку в динаміці післяопераційного 

періоду хворі були розподілені на три групи:

І — хворі, у яких відзначений регрес позиційної ди-

намічної компресії хребтових артерій та основної клі-

ніки у вигляді цервікобрахіальних синдромів остеохон-

дрозу шийного відділу хребта в термін до 3 місяців;

ІІ — хворі з терміном регресу до 1 року;

ІІІ — хворі з відсутністю повного регресу.

При визначенні ефективності хірургічних втручань 

у кожній із трьох груп хворих вимірювались показники 

об’ємного кровотоку в хребтовій артерії на боці макси-

мальної компресії в прямому положенні голови, коли 

об’ємний кровотік в артерії найбільший (V
max

), та після 

повороту голови, коли показники об’ємного кровотоку 

зменшуються (V
min

). Оцінка показників проводилась 

на фоні консервативного лікування та через 3 місяці 

після операції. Різниця (V
max

–V
min

) між показниками 

об’ємного кровотоку в прямому положенні та при обер-

танні голови позначена як коливання об’ємного крово-

току (V). Зменшення величини V(%) в післяопера-

ційному періоді свідчило про ефективність хірургічного 

втручання.

Ðåçóëüòàòè òà ¿õ îáãîâîðåííÿ
У результаті ортопедичного та неврологічного об-

стеження хворі були розподілені залежно від переважної 

клініки того чи іншого цервікобрахіального синдрому 

(табл. 1). 

При проведенні УЗДГ судин шиї в триплексному ре-

жимі, відзначені 3–10-кратні зміни показників об’ємної 

швидкості кровотоку в хребтових артеріях залежно від 

положення голови та верхніх кінцівок, у 82,2 % хворих. 

Метою хірургічного втручання було досягнення до-

статньої екстравазальної декомпресії хребтової артерії, 

виключення можливості її позиційної компресії, тим 

самим покращення трофіки спинного мозку й корінців, 

зв’язочно-суглобового апарату хребта і паравертебраль-

них м’язів.

В усіх випадках завдяки застосуванню мікрохірургіч-

ної техніки вдалося запобігати травмуванню спінальних 

нервів на виході з хребетного каналу та крупних вен па-

равертебрального венозного сплетіння як у поперечно-

му каналі, так і в проекції виходу нервів через міжхреб-

цеві отвори, вздовж поперечного відростка та за межами 

поперечного каналу.

Прооперовано 166 хворих, які пройшли контрольне 

обстеження одразу та через 1–3 місяці після операції. 

124 хворі обстежені через 1 рік. Серед них виділені на-

ступні групи хворих (n = 124):

I — повний регрес позиційної динамічної компресії 

за даними ультрасонографії з регресом основної клініки 

цервікобрахіальних синдромів у термін до 3 місяців (28 

хворих);

II — збереження незначних змін об’ємного кро-

вотоку по хребтовій артерії (до 1,5 раза) із регресом 

основної клінічної симптоматики в термін до 1 року 

(82 хворих);

III — зміни об’ємного кровотоку при динамічних 

пробах становили 1,5–2 рази в проекції сегмента, на 

якому проводилась екстравазальна декомпресія хребто-

вої артерії (14 хворих), у цих хворих відзначено клінічне 

покращення, але тривалий час (до 1 року) зберігалась 

симптоматика вертебробазилярних порушень.

В першій групі хворих (І, n = 28) через 3 місяці після 

хірургічного лікування відзначено вірогідне зменшен-

ня коливання об’ємного кровотоку у хребтовій артерії 

Таблиця 1. Розподілення хворих з остеохондрозом шийного відділу хребта за наявністю переважної 
клініки певного цервікобрахіального синдрому (275 хворих), %

Вертебральні 
синдроми (шийні 
простріли, конт-

рактури, болі)

Екстравертебральні синдроми Вторинні компресійні 
синдроми (тунельні 

синдроми нервів шиї та 
руки)

Нейроваскуляторні 
синдроми. Дистоніч-
ний синдром хребто-

вої артерії

Цервікомемб-
ранальні

Нейротрофічні 
синдроми

12,7 12,4 1,5 4,7 6,1 5,1 0,7 11 45,8



www.trauma.mif-ua.com 119

Ë³êàðþ, ùî ïðàêòèêóº / To General Practitioner

Òîì 12, ¹2 • 2011

на боці компресії (V) після зміни положення голови 

(67,5 %, p < 0,001 (табл. 2).

У другій групі хворих (ІІ, n = 82) через 3 місяці після 

хірургічного лікування відзначено вірогідне зменшен-

ня коливання об’ємного кровотоку у хребтовій артерії 

на боці компресії (V) після зміни положення голови 

(25 %, p < 0,001 (табл. 3)).

У третій групі хворих (ІІІ, n = 14) через 3 місяці після 

хірургічного лікування відзначено вірогідне зменшен-

ня коливання об’ємного кровотоку у хребтовій артерії 

на боці компресії (V) після зміни положення голови 

(23,5 %, p < 0,001 (табл. 4)).

Найбільш ефективними визначені операції транс-

верзотомії, ункотомії (резекції унковертебральних екзо-

стозів). Серед прооперованих у такий спосіб хворих 22 

увійшли в І групу, 67 — у II та 4 — у III.

Âèñíîâêè
1. При дегенеративних захворюваннях шийного від-

ділу хребта, серед цервікобрахіальних синдромів най-

частіше зустрічається нейроваскуляторний дистонічний 

синдром хребтової артерії (45,8 %).

2. Для визначення лікувальної тактики при наявності 

цервікобрахіальних синдромів одним з найважливіших ме-

тодів інструментальної діагностики являється УЗДГ судин 

шиї в триплексному режимі з функціонально-динамічни-

ми пробами, діагностична цінність якого составила 93,1 %. 

3. Серед малоінвазивних методів хірургічного лі-

кування цервікобрахіальних синдромів остеохондрозу 

шийного відділу хребта патогенетично обґрунтованим є 

екстравазальна декомпресія хребтової артерії на певно-

му рівні з застосуванням мікрохірургічної техніки, який 

дозволяє вірогідно зменшити коливання об’ємного 

кровотоку в хребтових артеріях під час рухів у шийно-

му відділі хребта та верхніх кінцівок (від 23,5 до 65 %,

p < 0,001).

4. Перспективи наукового пошуку: визначення алго-

ритмів діагностики і тактики лікування хворих з дегене-

ративними захворюваннями шийного відділу хребта та 

стенотичними ураженнями брахіоцефальних артерій.
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логических исследованиях: пособие для студентов и 

врачей / А.Н. Кишковский, Л.А. Тютин, Г.Н. Есинов-
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шейного отдела позвоночника / А.А. Луцик. — Ново-

сибирск: Издатель, 2000. — 400 с.

4. Оцінка соціального статусу та медико-експертна 

характеристика інвалідів з дегенеративно-дистро-

Таблиця 2. Дані, що відображають зміни показників об’ємного кровотоку в І групі хворих (n = 28) через 
3 місяці після хірургічного втручання

Об’ємний кровотік у хребтовій артерії 
на боці позиційної компресії до 

операції (мл/хв)

Об’ємний кровотік у хребтовій артерії на 
боці позиційної компресії після операції 

(мл/хв)

Зменшення  
V = Сер.V(2) /

Сер.V(1) • 100 %

Vmax(1) ± V (мл/хв) 52,0 ± 7,3 Vmax(2) ± V (мл/хв) 61,0 ± 8,4

67,5 %Vmіn(1) ± V (мл/хв) 12,0 ± 2,5 Vmіn(2) ± V (мл/хв) 48,0 ± 3,6

Сер.V(1) (мл/хв) 40,0 ± 0,8 Сер. V(2) (мл/хв) 13,0 ± 0,5

Примітка: зміна показників вірогідна, p < 0,001.

Таблиця 3. Дані, що відображають зміни показників об’ємного кровотоку в ІІ групі хворих (n = 82) через 
3 місяці після хірургічного втручання

Об’ємний кровотік у хребцевій артерії 
на боці позиційної компресії

до операції (мл/хв)

Об’ємний кровотік у хребцевій артерії 
на боці позиційної компресії через

3 місяці після операції (мл/хв)

Зменшення
V = Сер.V(2) / 

Сер.V(1) • 100 %

Vmax(1) ± V (мл/хв) 21,0 ± 6,8 Vmax(2) ± V (мл/хв) 32,0 ± 5,6

25 %Vmіn(1) ± V (мл/хв) 5,0 ± 2,6 Vmіn(2) ± V (мл/хв) 20,0 ± 4,3

Сер.V(1) (мл/хв) 16,0 ± 1,4 Сер. V(2) (мл/хв) 12,0 ± 1,2

Примітки: зміна показників вірогідна, p < 0,001.

Таблиця 4. Дані, що відображають зміни показників об’ємного кровотоку у ІІІ групі хворих (n = 14) через 
3 місяці після хірургічного втручання

Об’ємний кровотік у хребтовій артерії 
на боці позиційної компресії до 

операції (мл/хв)

Об’ємний кровотік у хребцевій артерії 
на боці позиційної компресії через 3 

місяці після операції (мл/хв)

Зменшення
V = Сер.V(2) /

Сер.V(1) • 100 %

Vmax(1) ± V (мл/хв) 7,5 ± 2,6 Vmax(2) ± V (мл/хв) 14,3 ± 5,7

23,5 %Vmіn(1) ± V (мл/хв) 1,2 ± 0,8 Vmіn(2) ± V (мл/хв) 9,1 ± 2,4

Сер.V(1) (мл/хв) 6,8 ± 1,5 Сер.V(2) (мл/хв) 5,2 ± 0,5

Примітка: зміна показників вірогідна, p < 0,001.
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(ÄÈÀÃÍÎÑÒÈÊÀ, ÕÈÐÓÐÃÈ×ÅÑÊÎÅ ËÅ×ÅÍÈÅ)

Резюме. В работе проводится анализ клинического течения, 

диагностики и лечения 275 больных с дегенеративными 

заболеваниями шейного отдела позвоночника. По клиническим 

признакам больные были распределены в зависимости от 

доминирующего цервикобрахиального синдрома. Среди 

вертебральных и экстравертебральных синдромов чаще определялся 

синдром позвоночной артерии, который имел наиболее 

неблагоприятное клиническое течение. Для определения лечебной 

тактики наиболее важными инструментальными методами 

диагностики являлись: ультразвуковая допплерография (УЗДГ) 

сосудов шеи с ортопедическими пробами, магнитно-резонансная 

ангиография. Основным методом хирургического лечения 

выбрана экстравазальная декомпрессия позвоночной артерии на 

определенном уровне, который высчитывался с помощью УЗДГ. 

Использование микрохирургической техники и прицельной 

диагностики дало возможность внедрения малоинвазивных 

способов вертеброгенной экстравазальной декомпрессии.

Ключевые слова: позвоночная артерия, цервикобрахиальный 

синдром, допплерография, шейный отдел позвоночника.

Gertsen G.I., Dybkalyuk S.V., Zorgach V.Yu.
Chair of Orthopedy and Traumatology of National Medical 
Academy of Postgraduate Education named after P.L. Shupik, 
Kyiv
Kyiv Municipal Clinical Hospital ¹ 8, Ukraine

CLINICAL FEATURES OF CERVICO-BRACHIAL
SYNDROMES ASSOCIATED WITH DEGENERATIVE

PATHOLOGY OF CERVICAL SPINE
(DIAGNOSIS, SURGICAL TREATMENT)

Summary. The clinical manifestations, diagnostics and the results of 

the treatment of 275 patients with degenerative pathology of cervical spine 

were analyzed in this work. Based on clinical signs, the patients were divid-

ed depending on dominant cervico-brachial syndrome. Among vertebral 

and extravertebral syndromes, the vertebral artery syndrome was the most 

frequent and had the most unfavorable clinical course. The most impor-

tant diagnostic methods determining the treatment strategy were: ultra-

sound dopplerography (USD) of cervical vessels with orthopedic probes, 

magnetic resonance angiography (MRI angiography). The main surgical 

method was extravessel decompression of vertebral artery on the neces-

sary level determined by USD. Using of microsurgical techniques and the 

target diagnostics enable to introduce the minimally invasive methods for 

vertebrogenic extravessel decompression.

Key words: vertebral artery, cervico-brachial syndrome, dopplerogra-

phy, cervical spine.
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