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Частота ішемічних або геморагічних уражень го-

ловного мозку у вертебробазилярному басейні (ВББ), 

підтверджених при проведенні нейровізуалізаційних 

методів обстеження, а саме комп’ютерної томографії 

(КТ) і магнітно-резонансної томографії (МРТ), стано-

вить близько 25–30 % усіх гострих порушень мозкового 

кровообігу. При цьому чомусь не викликає питання той 

факт, що частота минущих розладів у ВББ становить 

70 % [1–3], а транзиторні ішемічні атаки у ВББ тра-

пляються у 3 рази частіше, ніж у каротидному [7, 9]. За 

даними літератури, причини транзиторних ішемічних 

порушень зосереджені переважно в екстракраніальних 

сегментах хребтових артерій, що становить близько 

65 % [6, 7]. Згідно з міжнародною класифікацією хвороб 

МКХ-10, синдром ураження хребтової артерії зустрі-

чається під рубриками: М47.0+ «Синдром стиснення 

передньої спінальної або (і) хребтової артерії» (G99.2*); 

М53.0 «Шийно-черепний синдром. Задньошийний 

симпатичний синдром». Під кодом М53.0 розуміють 

саме рефлекторно-іритативний синдром, пов’язаний із 

подразненням симпатичного сплетіння хребтової арте-

рії, що призводить до розвитку ангіоспастичного стану у 

ВББ, формування певних міотонічних реакцій у шийно-

му відділі хребта, вторинної м’язової компресії нервових 

утворень, симпаталгічного синдрому. У рекомендаціях 

Європейської асоціації кардіологів із діагностики та лі-

кування захворювань периферичних артерій 2011 року 

зазначено, що дані стосовно чіткості неінвазивних ме-

тодів візуалізації екстракраніальної патології ХА обме-

жені. У жодному дослідженні не порівнювали методики 

зображення з ангіографією. У нещодавньому систем-

ному дослідженні висловили думку, що магнітно-ре-

зонансна ангіографія (МРА) має більшу чутливість та 

специфічність порівняно з ультразвуковою допплеро-

графією (УЗДГ) при стенозі ХА [3]. Потребує перевірки 

на вірогідність також КТ-ангіографія при діагностиці 

ступеня патології ХА внаслідок компресії або стенозу [1, 

3, 9]. Щодо цифрової субтракційної ангіографії зазначе-

но, що через інвазивні особливості цей метод замінено 

ефективною неінвазивною діагностичною методикою, 

тому нині його застосовують майже винятково під час 

ендоваскулярних втручань [2, 8].

Мета роботи: визначити оптимальні методики ін-

струментальної візуалізуючої діагностики екстрава-

зальної компресії хребтової артерії; визначити основні 

фактори формування синдрому компресії хребтової 

артерії; проаналізувати найбільш поширені варіанти 

позиційної компресії ХА; проаналізувати кореляцію 

неврологічних, нейроортопедичних та ортопедичних 

синдромів у клініці екстравазальної компресії ХА.

Ìàòåð³àë ³ ìåòîäè
У роботі проведений проспективний аналіз ліку-

вання 1200 хворих із вертебробазилярною недостат-

ністю (ВБН), пов’язаною з синдромом вертеброгенної 

компресії ХА. Всі хворі були розподілені на 2 групи по 

600 чоловік у кожній залежно від основного методу 

лікування (хірургічне, консервативне). За патогене-

тичним критерієм ці групи були розподілені на 3 під-

групи кожна. І групу (хірургічне лікування) становили 
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43 (7,2 %) хворі з функціональною рефлекторно-ангіо-

спастичною формою синдрому ХА (ФРАФ СХА); 374 

(62,2 %) хворі з функціональною компресійно-ірита-

тивною формою (ФКІФ СХА); 183 (30,5 %) хворі з ор-

ганічною компресійною формою (ОКФ СХА).

У ІІ групі (консервативне лікування) хворі з ФРАФ 

СХА становили 59 % (354 особи), з ФКІФ СХА, відпо-

відно, 33,2 % (199 хворих), з ОКФ СХА — 7,8 % (47 хво-

рих). Критеріями введення були клініка СХА, інстру-

ментальне підтвердження наявності позиційних змін 

кровотоку в ХА при проведенні ортопедичних проб.

Критеріями вилучення були: стан після гострого 

порушення мозкового кровообігу (до 3 міс.), а саме 

геморагічного або ішемічного інсульту (кардіоембо-

лічного, атеротромботичного, гемодинамічного). Ла-

кунарні інсульти та гемореологічні мікрооклюзії з роз-

міром вогнища 1,4–1,8 см3 не враховувались.

Відповідно до рекомендації ВООЗ хворі були розпо-

ділені на три вікові групи. 724 хворі віком від 18 до 45 ро-

ків становили групу молодих хворих (60,3 %), 386 хворих 

віком 46–59 років (32,2 %) — групу осіб середнього віку, 

90 хворих (7,5 %) віком 60–74 роки — групу осіб похило-

го віку. Середній вік пацієнтів становив 44,2 ± 5,80 року. 

Захворювання майже однаково спостерігалось у чолові-

ків та жінок. Серед пролікованих хворих чоловіків було 

554 (46,2 %), жінок — 646 (53,8 %).

Середній вік хворих із ФРАФ становив 32,4 ± 

± 4,2 року, з них чоловіків було 158 (33,1 %), жінок — 

239 (66,9 %). Середній вік хворих із ФКІФ становив 

45,6 ± 3,4 року, чоловіків було 312 (54,5 %), жінок — 

261 (45,5 %). Середній вік хворих з ОКФ СХА становив 

56,3 ± 5,4 року. З них чоловіків було 84 (36,5 %), жі-

нок — 146 (63,5 %), р < 0,05.

Діагноз вертеброгенного СХА встановлювався на 

підставі даних анамнезу, результатів об’єктивного клі-

нічного та інструментального досліджень.

Клініку ВБН оцінювали за шкалою Hoffenberth (1990), 

шкалу АВСД використовували для прогнозування ризи-

ку інсульту протягом 7 днів після транзиторної ішемічної 

атаки. Індекс порушення життєдіяльності при болях у шиї 

(H. Vernon, S. Mior, 1991) оцінювався разом із м’язовою 

силою верхньої кінцівки за шестибальною шкалою 

(R. Braddom, 1996; А.Н. Белова, 2000). При порушеннях 

функції плечового суглоба, обумовлених вертеброгенним 

міотонічним синдромом, наявністю провідникових та сег-

ментарних, мозочкових та екстрапірамідних неврологіч-

них змін тонусу м’язів верхньої кінцівки, також при міото-

нічних синдромах, обумовлених позиційною компресією 

судинно-нервового комплексу плечового сплетіння та ХА 

з супроводжуючим її симпатичним нервовим сплетінням, 

використовували шкалу Constant and Mirley (С.С. Стра-

фун, Р.А. Сергієнко, 2002). Таким чином, оцінювались 

як синдроми, пов’язані з ішемією у ВББ, так і міотонічні 

синдроми у вигляді функціональних блокад хребтово-ру-

хового сегмента та рефлекторно-тонічних обмежувальних 

контрактур у поясі верхніх кінцівок із залученням хребет-

но-реберної та паравертебральної груп м’язів.

Інструментальна діагностика СХА проводилась 

за допомогою ультразвукової допплерографії УЗДГ у 

триплексному режимі з функціонально-динамічними 

ортопедичними пробами. Тунельна компресія брахіо-

цефальних артерій клінічно визначалась за допомогою 

специфічних позиційних тестів, після чого підтверджу-

валась при проведенні УЗДГ.

Для діагностики синдрому компресії ХА був запро-

ваджений метод магнітно-резонансної ангіографії в 

режимі 3D-TOF та фазового контрастування, що до-

зволило не тільки простежити локалізацію та форму 

екстравазальної компресії в тримірному просторовому 

вимірі, але й визначити швидкісні показники крово-

току по ХА під час систоли і діастоли на різних сег-

ментарних рівнях. При обертанні голови можна було 

зафіксувати відповідні зміни кровотоку в ХА, а при зді-

йманні верхніх кінцівок — визначити рівень компресії 

підключичної артерії та вени.

Для визначення, на рівні якого хребця входить ХА в 

поперечний канал, впливу остеофітів на кровотік при 

поворотах голови, більш чіткої диференціації ходу ХА, 

визначення співвідношень між артерією та структурами 

хребта (відростки, диски), також патологічними утво-

реннями (протрузії, остеофіти), використовували муль-

тизрізову спіральну комп’ютерну томографію (МСКТ).

Селективну ангіографію застосовували як золотий 

стандарт у ряді обстежень із метою визначення переваг 

та недоліків методу при серійному обстеженні хворих із 

позиційною компресією ХА.

Статистичну обробку даних проводили з вико-

ристанням пакета прикладних програм Statistica 6.0 

(Statsoft, США). 

Ðåçóëüòàòè òà ¿õ îáãîâîðåííÿ
При оцінці ВБН за шкалою Hoffenberth хворі з ФРАФ 

(n = 397) набирали 4–6 балів (5,12 ± 1,22), хворі з ФКІФ 

СХА (n = 573) — 6–8 балів (7,20 ± 1,14), хворі з ОКФ 

(n = 230) — 8–14 балів (11,31 ± 2,15) (t = 1,96, p < 0,05).

Шкала АВСД (2005) була використана в 152 випад-

ках у хворих, які найближчім часом (до 7 діб) перенесли 

транзиторну ішемічну атаку. 47 хворих за результатами 

обстежень набирали 6 та більше балів за цією шкалою. 

Це свідчило про те, що ризик виникнення інсульту в 

цих хворих перевищував 30 %, а тому пацієнтам про-

понували консервативне лікування в неврологічному 

стаціонарі з подальшим контрольним клінічним та ін-

струментальним обстеженням. 

У 61 хворого з ФРАФ, 104 хворих із ФКІФ СХА, 

у 118 хворих з ОКФ СХА виникали болі при відве-

денні верхньої кінцівки та були відзначені ознаки 

порушень функції плечового суглоба. На відміну від 

класичного субакроміального імпіджмент-синдрому 

біль виникав частіше при відведенні верхньої кін-

цівки більше 80–90°, часто відзначалась і в інтервалі 

120–140°. Порівняно з класичною симптоматикою 

болі та обмеженість при відведенні верхньої кінцівки 

змінювались залежно від положення голови, попере-

днього навантаження (статичного чи динамічного) 

верхньої кінцівки, значно зменшувались після по-

переднього ортезування на 1–2 години — 1–2 доби, 

зменшувались під впливом вагосимпатичних блокад 
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або трункусно-гангліонарних блокад шийного рів-

ня, слабо реагували на проведення субакроміальних 

блокад. Обмеження рухів у плечовому суглобі у хво-

рих із ВБН мали зазвичай функціональний, не фік-

сований характер, супроводжувались неврологічною 

симптоматикою, позиційними синдромами компре-

сії магістральних артерій, міотонічними синдромами 

з залученням м’язів, що не входять до групи м’язів 

ротаторної манжетки плеча.

Згідно зі шкалою оцінки функцій плечового суглоба 

[4] хворі з ФРАФ та ФКІФ СХА набирали від 24 до 76 

балів, а хворі з ОКФ СХА — 4–11 балів (42 пацієнти) та 

16–38 балів (76 пацієнтів). У всіх хворих із порушенням 

функції верхньої кінцівки спостерігалось зниження сили 

поперечно-смугастих м’язів, що оцінювалось за шести-

бальною шкалою та становило: 3–5 балів (4,12 ± 0,83) у 

хворих із ФРАФ СХА; 2–4 бали (2,47 ± 0,720) у хворих 

із ФКІФ СХА та 0–4 бали (2,15 ± 1,24) у хворих з ОКФ 

СХА (t = 1,96, p < 0,05). Згідно з індексом порушення 

життєдіяльності при болях у шиї у хворих із ФРАФ стан 

оцінювався як 7,24 ± 1,18 бала (p < 0,05), при ФКІФ 

СХА — 16,38 ± 1,37 (p < 0,05), при ОКФ СХА — на 

23,4 ± 1,72 бала (p < 0,05).

При оцінці даних хворих за шкалою Hoffenberth та 

шкалою H. Vernon, S. Mior (1991) спостерігався зворот-

ний, негативний зв’язок (r = 0,781). Це свідчило про 

те, що клініка ВБН зменшувалась на фоні посилення 

болю в шиї та ригідності пасивних і активних рухів 

у шийному відділі хребта. Зменшення амплітуди та 

об’єму рухів у плечовому суглобі при наявності відпо-

відних порушень у хворих із ВБН мало прямий пози-

тивний кореляційний зв’язок зі зниженням сили м’язів 

верхньої кінцівки за шестибальною шкалою (r = 0,84).

При проведенні УЗДГ ХА в триплексному режимі з 

ортопедичними пробами було зафіксовано близько 105 

варіантів змін об’ємного кровотоку тільки при поворо-

тах голови. Найбільш поширеним варіантом (73,6 %) у 

групі хворих з ФРАФ СХА був такий, коли зменшення 

кровотоку в одній ХА супроводжувалось збільшенням 

кровотоку в іншій ХА із збереженням сумарного кро-

вотоку. Вираженість симптоматики ВБН у таких хво-

рих залежала від того, на скільки зменшення кровотоку 

в одній з ХА випереджало відповідне збільшення його в 

другій ХА в реальному часі в процесі обертання голови.

У групі хворих із ФКІФ СХА у 84,8 % випадків пере-

важно фіксувались два типи змін кровотоку:

І — наявність «гіпоплазії» однієї з ХА при 3–5-крат-

них змінах кровотоку в іншій при поворотах голови;

ІІ — наявність такого положення голови, у якому 

кровотік по обох ХА стає мінімальним.

У групі хворих з ОКФ СХА в 51,3 % випадків фік-

сувалось:

І — критичне зниження об’ємного кровотоку в го-

ловній ХА;

ІІ — максимальне, 3–5-кратне зменшення 

об’ємного кровотоку в обох ХА в крайньому правому 

або лівому положенні голови.

Чутливість діагностичного методу оцінювали за 

формулою [5]: 

Se = a/(a + c), 

де a — істинно позитивні результати (варіант компресії 

підтверджений під час операції); с — хибнопозитивні 

(особливості компресії ХА не були підтверджені під час 

динамічного обстеження та хірургічного лікування). 

Чутливість УЗДГ становила 98,9 %, оскільки майже 

всі з діагностованих варіантів компресії ХА були під-

тверджені під час операції. Чутливість МРА та селек-

тивної ангіографії також становила, відповідно, 96,8 та 

94,2 % завдяки високим технологічним можливостям 

сучасного обладнання та дотриманню всіх необхідних 

правил проведення досліджень. Тому особливу увагу 

слід було приділити специфічності методів досліджен-

ня, що розраховувалась за формулою: 

Sp = d/(b + d), 

де d — кількість істинно негативних результатів; b — 

кількість хибнопозитивних результатів.

Для УЗДГ Sp = 83,9 %, для МРА Sp = 64,9 %, для 

селективної ангіографії з ортопедичними пробами 

Sp = 25,3 %.

Специфічність МРА зростала до 87,3 % при про-

веденні дослідження з ортопедичними пробами й 

використанням режиму фазового контрастування 

для вимірювання кровотоку на різних хребтових сег-

ментах. Основною причиною динамічної компресії 

ХА були фіброзно змінені, склерозовані волокна по-

перечносмугастих м’язів, що формували хребетно-

драбинчастий м’язово-фасціальний канал на межі 

сегментів V
1
-V

2
 ХА [3]. Факторами, що сприяли ви-

никненню компресійного синдрому, були унковер-

тебральні остеофіти, передньобокові спондилофіти, 

осифіковані протрузії міжхребцевих дисків, гіпер-

трофовані та гачкоподібні поперечні відростки, що 

формувались за рахунок незрощення елементів по-

перечного відростку в процесі утворення поперечного 

каналу, додаткові шийні ребра. Вірогідність тунельної 

компресії зростала при аномаліях анатомічного роз-

ташування ХА, певних особливостях кріплення пара-

вертебральних м’язів. Хірургічне втручання полягало 

в ліквідації всіх факторів компресії по всій довжині 

хребетно-драбинчастого каналу. Відносна величина, 

що характеризує кратність змін об’ємного кровотоку 

в ХА до операції становила: Р
1
 = 4,28 ± 1,72 (t = 2,58, 

p < 0,01). Відносна величина, що характеризувала 

кратність змін об’ємного кровотоку в ХА через 3 міся-

ці після операції екстравазальної декомпресії стано-

вила: Р
2
 = 1,63 ± 0,42 (t = 2,58, p < 0,01). Різниця між 

показниками Р
1
 і Р

2
 є суттєвою (t > 3), що відповідає 

вірогідності безпомилкового прогнозу 99,7 %. Важ-

ливою стороною в проведенні динамічного спосте-

реження за станом кровотоку у ХА в післяоперацій-

ному періоді за допомогою методу УЗДГ є наявність 

позитивного кореляційного зв’язку між зменшенням 

кратності змін об’ємного кровотоку по ХА при пово-

ротах голови та регресом клінічних показників у балах 

відповідно до використаних шкал (r > 0,7).
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Âèñíîâêè
— Синдром компресії ХА пов’язаний із динаміч-

ною компресією ХА, що полягає в змінах об’ємного 

кровотоку (> 1,5–2 рази) по ХА при змінах положення 

голови та/або верхньої кінцівки, що супроводжується 

виникненням як специфічних синдромів ВБН, так і 

неспецифічних міотонічних та больових синдромів.

— Тунельні компресійні синдроми брахіоцефаль-

них артерій та верхньої кінцівки не зустрічаються ізо-

льовано від СХА.

— Клінічно синдроми ВБН мають зворотній коре-

ляційний зв’язок із синдромами порушення функцій 

верхньої кінцівки та больовим синдромом в шийному 

відділі хребта.

— У діагностиці СХА найбільшу специфічність має 

МРА з позиційними пробами та вимірюванням крово-

току по ХА в режимі фазового контрастування (87,3 %) 

та УЗДГ (83,9 %), яку зручно використовувати при по-

точному динамічному спостереженні.

— Оперативні втручання екстравазальної декомпре-

сії ХА в хребетно-драбинчастому м’язово-фасціальному 

каналі призводять до суттєвого зменшення кратності 

змін об’ємного кровотоку (t > 3) при позиційних пробах.

— Наявність позитивного кореляційного зв’язку 

між результатами УЗДГ та регресом клініки СХА до-

зволяє використовувати метод у динамічному спосте-

реженні результатів лікування.
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СИНДРОМ КОМПРЕССИИ ПОЗВОНОЧНОЙ АРТЕРИИ. 
КЛИНИЧЕСКИЕ ВАРИАНТЫ, ОСОБЕННОСТИ 

ДИАГНОСТИКИ, ПРИНЦИПЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ

Резюме. В статье приведен проспективный анализ результатов 

лечения 1200 больных с вертебробазилярной недостаточностью, 

связанной с синдромом вертеброгенной компрессии позвоночной 

артерии (ПА). 600 больных проходили консервативное лечение и 

составили контрольную группу, а 600 — основную группу (хирур-

гическое лечение). Средний возраст больных составил 44,2 ± 5,8 

года. Мужчин было 554 (46,2 %), женщин — 646 (53,8 %). Среди 

клинических вариантов синдрома компрессии позвоночной арте-

рии (СКПА) выделены: функциональная рефлекторно-ангиоспа-

стическая форма; функциональная компрессионно-ирритатив-

ная; органическая компрессионная. Наибольшую специфичность 

в диагностике СКПА имеют магнитно-резонансная ангиография 

с позиционными пробами (87,3 %) и ультразвуковая допплерогра-

фия с ортопедическими тестами (83,9 %). Хирургическое лечение 

(экстравазальная декомпрессия ПА) приводит к существенному, 

клинически значимому уменьшению кратности изменений объ-

емного кровотока по ПА (t > 3) при позиционных пробах.

Ключевые слова: позвоночная артерия, вертебробазилярная 

недостаточность, синдром компрессии.

Dybkalyuk S.V., Chernyak V.A., Gertsen G.I.
National Academy of Postgraduate Education named after 
P.L. Shupik, Kyiv, Ukraine

VERTEBRAL ARTERY COMPRESSION SYNDROME. 
CLINICAL TYPES, 

DIAGNOSTIC FEATURES, 
SURGICAL PRINCIPLES

Summary. The article deals with prospective analysis of treat-

ment outcomes for 1200 patients with vertebrobasilar insufficiency, 

associated with syndrome of vertebrogenic compression of vertebral 

artery (VA). 600 patients underwent conservative treatment (con-

trol group) and 600 patients — surgical treatment (main group). 

Average age was 44.2 ± 5.8 yrs. There were 554 (46.2 %) males 

and 646 (53.8 %) females. Among clinical types of vertebral artery 

compression syndrome (VACS) were marked: functional reflexible 

angiospastic form; functional compessional irritative form, organic 

compressional form. The most specific in diagnostic of VACS are 

magnetic resonance angiography with positional tests (87.3 %) and 

ultrasound dopplerography with orthopedic tests (83.9 %). Surgical 

treatment (extravascular VA decompression) leads to clinically sig-

nificant decrease of fold change in VA blood flow (t > 3) at positional 

tests.

Key words: vertebral artery, vertebrobasilar insufficiency, com-

pression syndrome.
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