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Введение
При дегенеративных и травматических измене-

ниях в шейном отделе позвоночника (ШОП) при 
наличии клинической симптоматики вертебро-
базилярной недостаточности (ВБН) изучение со- 
стояния кровотока в позвоночных артериях явля-
ется принципиально важным. При дегенератив-
ных заболеваниях ШОП клинические проявления 
изменений кровотока в вертебробазилярном бас-
сейне наблюдаются у 26,6% пациентов [9], в то  
время как у пациентов с деформациями ШОП 
травматического генеза повреждение позвоночных 
артерий зачастую протекает бессимптомно и, по 
данным литературы, встречается в 19% у больных 
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Проведено обстеження 71 пацієнта з посттрав-
матичними субаксіальними деформаціями шийного 
відділу хребта з метою визначення взаємозв’язку 
характеру деформації з функціональним станом 
кровотоку в хребтових артеріях і клінічною симп- 
томатикою. Виявлено, що у випадку несвіжих і за- 
старілих деформацій характерним є симптомокомп- 
лекс, що включає помірний біль у шийному відділі 
хребта і зміни в рефлекторній сфері. За даними 
ультразвукового обстеження, у 70,5% пацієнтів 
були наявні патологічні зміни гемодинаміки у ви- 
гляді значної асиметрії пік-систолічної швидкості 
кровотоку (більше 30%) по хребтовим артеріям, 
а розвиток синдрому вертебробазилярної недос- 
татності спостерігався у 39,2% пацієнтів з дис- 
тракційно-флексійними ушкодженнями на 2–4 ста- 
діях та у 15,3% з компресійно-флексійними ушкод-
женнями на 3–5 стадіях.
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после травмы субаксиального отдела позвоночника. 
Для верификации диагноза зачастую требуются 
инвазивные и сложные методы диагностики [13, 
16, 17]. Частота встречаемости несвежих и заста-
релых повреждений ШОП, являющихся причиной 
возникновения травматических деформаций, до-
стигает 71% случаев [4]. При этом осложнения в ви- 
де проводниковых неврологических расстройств 
встречаются до 32,5% случаев, периферическая 
неврологическая симптоматика — до 40% случаев, 
а сосудистые расстройства — до 80% [14, 15].

Цель работы — определить влияние деформа-
ции шейного отдела позвоночника на изменение 
функционального состояния кровотока в позвоноч-
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Seventy-one patients with posttraumatic subaxial 
cervical spine deformities were examined in order to 
reveal a relationship of the character of deformity with 
the functional state of blood flow in vertebral arteries 
and clinical signs. It was found out that typical for 
old and long-standing deformities was a syndrome, 
which included moderate pains in the cervical spine 
and changes in the reflex sphere. Sonographically, 
70.5% of patients revealed pathological changes of 
haemodynamics in the form of a significant asymme-
try of peak-systolic blood velocity (more than 30%) 
along vertebral arteries, while the syndrome of verte-
brobasilar insufficiency developed in 39.2% of cases 
with distraction-flexion damages on stages 2–4 and in 
15.3% of patients with compression-flexion damages 
on stages 3–5.
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ных артериях и характерные при этом клинические 
признаки.

Материал и методы
Обследован 71 пациент (64 мужчины (90,1%), 

7 женщин (9,9%)) с травматическими деформация-
ми субаксиального отдела ШОП, которые поступи-
ли для обследования и лечения в ГУ «ИППС им. 
проф. М.И. Ситенко АМНУ». Средний возраст —  
33,7 года. Все пациенты были распределены по 
механогенезу повреждения на группы в зависимос- 
ти от характера первичной травмы в соответствии  
с классификацией Allen et al. [11]. Оценку величины 
деформации ШОП проводили по трехстепенной 
классификации [6], согласно которой к кифотиче-
ской деформации I степени относится изменение 
формы шейного сагиттального контура в форме 
кифоза до 12°, к деформации II степени — измене-
ние формы шейного сагиттального контура 12–20°, 
к III степени — деформация более 20°. Величину 
деформации определяли по известным методикам 
Cobb и Gore [18]. По давности существования 
травматические деформации ШОП разделяли на 
три категории: свежие (до 7 дней), несвежие (8–28 
дней) и застарелые (более 29 дней) [3, 7].

Оценку кровотока в позвоночных артериях 
проводили методом дуплексного сканирования [8] 
на ультразвуковом аппарате «Sonoline-G50» («Sie-(«Sie-
mens», Германия). При допплерографии позвоноч-, Германия). При допплерографии позвоноч-
ных артерий определяли показатель асимметрии 
линейной пик-систолической скорости кровотока, 
который, по данным литературы, является гемоди-
намически значимым при асимметрии более 30% 
[5, 8], что проявляется клиническими признаками 
ВБН. Особенности клинической симптоматики у па- 
циентов трактовали в соответствии с разработан-
ной в ГУ «ИППС им. проф. М.И. Ситенко АМН 
Украины» методикой, которая предусматривает 
использование таких критериев, как визуальная 
аналоговая шкала боли (ВАШ), шкала оценки чув-
ствительных расстройств (ШОЧР), шкала оценки 
мышечной силы (ШОМС), шкала оценки рефлек-

торной деятельности (ШОРД), а также изменения 
функции ШОП [2]. Симптомокомплекс вертебро-
базилярной недостаточности (ВБН) оценивали по 
известным критериям [9], из которых основными 
являются головные боли, головокружения, чувство 
тяжести в затылочной области, шум в ушах, нару-
шение походки и зрения. Все имеющиеся параметры 
клинического и рентгенологического обследования 
были обработаны с использованием метода описа-
тельной статистики. Рассчитывали среднее значение 
величины деформации и средний балл порядковых 
данных (ШОЧР, ШОМС, ШОРД, ВАШ) и их довери-
тельный интервал. Анализ изменений клинической 
и рентгенологической симптоматики проводили 
методом сопряженных таблиц (χ2) [10].

Результаты и их обсуждение
У пациентов имелась травматическая субакси-

альная деформация ШОП. Характер первичной 
травмы, результатом которого стала деформация 
ШОП, в соответствии с классификацией Allen et 
al. был представлен дистракционно-флексионны- 
ми повреждениями (DF) у 29 (40,8%) пациентов, 
компрессионно-флексионными (CF) — у 26 (36,6%), 
вертикально-компрессионными (VC) — у 12 (16,9%)  
и компрессионно-экстензионными (CЕ) — у 3 (5,7%).  
Это травмы вследствие дорожно-транспортных про-
исшествий — 14 (19,7%) случаев, ныряния в воду —  
31 (43,6%), падения с высоты — 26 (36,7%).

По результатам исследования, несвежая трав-
матическая деформация ШОП была у 40 (66,4%) 
пациентов, а застарелая у 31 (43,6%). Из них у 9 па-
циентов проведено хирургическое лечение, после 
чего наступил рецидив кифотической деформации 
на уровне стабилизации. Особенности клинической 
симптоматики, сопровождающей деформацию 
ШОП, указаны в табл. 1, 2.

Согласно классификации величины деформа- 
ции первую группу (I, величина кифотической де-
формации до 12º) составили 28 (39,4%) пациентов 
со средней величиной деформации 4,8°; вторую 
группу (II, величина кифотической деформации 
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Таблица 1. Особенности клинической симптоматики у пациентов с несвежими травматическими деформациями (М±m)
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12–20°) составили 16 (22,6%) пациентов со средней 
величиной деформации 17°; третью группу (III, де-
формация более 20°) составили 27 (38%) пациентов 
со средней величиной деформации 28,8°.

При анализе клинической и рентгенологической 
симптоматики у пациентов с несвежей травмой 
ШОП (8–28 дней) выявлены наиболее характерные 
изменения неврологической симптоматики в виде 
различных чувствительных расстройств 8±0,33 
(пациенты с деформацией II степени р = 0,34) при 
DF повреждениях, а также нарушения рефлектор-
ной деятельности (пациенты с деформацией III 
степени р = 0,31) при VC-повреждениях. В группе 
пациентов с повреждениями СF неврологические 
нарушения встречались менее часто (р = 0,42). В ос- 
тальных группах больных с различными поврежде-
ниями каких-либо статистически значимых разли-
чий не отмечали. Болевой синдром наблюдали у па- 
циентов в различные сроки после травмы, однако 
его интенсивность была более выражена у пациен-
тов с деформацией I степени (р = 0,33) и II степени 
(р = 0,2) при DF-повреждениях по Allen et al. При 
сравнении интенсивности болевого синдрома в за- 
висимости от характера повреждения и давности 
повреждения в различных группах пациентов ста-
тистически значимых изменений не выявлено.

Клиническая картина периферических невроло-
гических нарушений при застарелых деформациях 
шейного отдела позвоночника (рис. 1) характеризо-
валась болями в ШОП (2±0,41 балла), в верхних ко-
нечностях, головными болями, изменениями в чувст- 
вительной сфере (8,33±0,76 балла, р = 0,17), усиле- 
нием парестезий при движениях головой, слабо-
стью, повышенной утомляемостью, нарушением 
функции ШОП, верхних конечностях. Двигатель-
ные нарушения клинически проявлялись снижением 
мышечной силы до (4,5±0,33 балла, р = 0,43), а из- 
менения в рефлекторной сфере — угнетением реф-
лекторной деятельности 0/1+ по ШОРД.

При анализе результатов допплерографического 
обследования пациентов с травматическими дефор-
мациями ШОП у 70,5% выявлены патологические 

изменения гемодинамики в виде значительной 
асимметрии пик-систолической скорости кровотока 
(более 30%) по позвоночным артериям краниальнее 
уровня деформации, и лишь у 29,5% пациентов 
этот показатель был ниже. Данные изменения ге-
модинамики протекали на фоне клинических про-
явлений ВБН у 11 (39,2%) пациентов с DF стадии 
2–4, при CF-повреждениях у 4 (15,3%) пациентов. 
У пациентов с несвежей и застарелой деформацией 
с другим характером первичного повреждения про-
явления ВБН не наблюдали. Клиническая картина 
сосудистых расстройств при несвежих и застаре-
лых деформациях шейного отдела позвоночника 
характеризовалась головокружением при поворотах 
головы, головными болями, чувством тяжести в за- 
тылочной области, шумом в ушах, нарушением по- 
ходки и зрения (рис. 2).

При DF-повреждениях изменение скорости кро- 
вотока составило более 56,4%, при CF-повреж- 
дениях — выше 51%, а при VC — более 43,6% 
асимметрии. В ходе проведенного ранее исследо-
вания выявлено, что величина деформации ШОП 
оказывает незначительное влияние на увеличение 
таких патологических изменений гемодинами-
ки, как асимметрия пик-систолической скорости 
кровотока, несмотря на значительное увеличение 
кифотической деформации (в 6 раз между I и 
III группами). Однако она вызывает значительное 
изменение линейной скорости кровотока (в среднем 
в 1,5 раза) [1]. Более того, по данным скрининговых 

Таблица 2. Особенности клинической симптоматики у пациентов с застарелыми травматическими деформациями (М±m)
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Рис. 1. Клиническая картина периферических неврологических 
нарушений при застарелых деформациях шейного отдела 
позвоночника
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исследований в современной специальной литера-
туре, достаточно часто (до 41,9% случаев) описыва-
ются повреждения позвоночной артерии различной 
степени выраженности при травме шейного отдела 
позвоночника. Они включают такие патологические 
изменения, как повреждение интимы сосуда, интра-
муральной гематомы, стеноз и окклюзия позвоноч-
ной артерии. Клинически, по данным литературы, 
такие повреждения характеризуются симптомами 
ишемии головного мозга (68,4%), симптомами 
ишемии сетчатки (2,6%) и местными симптомами 
(25%) [12]. Необходимость выявления таких изме-
нений гемодинамики обоснована и связана с тем, 
что при деформации ШОП процессы компенсации 
гемодинамических изменений имеют определенные 
ограничения, а клинические проявления этих нару-
шений зачастую являются фактором, существенно 
снижающим качество жизни пациента. Включение 
допплерографических исследований вертебраль-
ного кровотока в обязательный диагностический 
комплекс при травматической деформации шейного 
отдела позвоночника позволяет своевременно вы- 
явить гемодинамические нарушения, которые с раз-
витием дегенеративных изменений в поврежденном 
и смежном сегментах ШОП могут повлечь за собой 
появление стойкого симптомокомплекса ВБН.

Выводы
Наибольший риск возникновения гемодинами-

ческих расстройств имеет место у пациентов с дис- 
тракционно-флексионными повреждениями шей-
ного отдела позвоночника, а наименьший — с вер- 
тикально-компрессионными повреждениями.

Для несвежих и застарелых деформаций харак-
терен симптомокомплекс, включающий умеренные 
боли в шейном отделе позвоночника, изменения  
в рефлекторной сфере и периферические невроло-
гические расстройства, а также развитие синдрома 
вертебробазилярной недостаточности у 39,2% па-
циентов с дистракционно-флексионными повреж- 

дениями 2–4 стадий и у 15,3% с компрессионно-
флексионными повреждениями 3–5 стадий, что 
является следствием патологического влияния де- 
формации шейного отдела позвоночника на позво-
ночные артерии. Появление клинических признаков 
нарушения гемодинамики и развития синдрома вер-
тебробазилярной недостаточности наиболее часто 
встречается у пациентов с повреждением элементов 
заднего опорного комплекса и при наличии смеще-
ния позвонков в сагиттальной плоскости.
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ДО УВАГИ СПЕЦІАЛІСТІВ

ДУ “Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. М.І. Ситенка АМН України”  
проводить післядипломну підготовку лікарів-спеціалістів, у тому числі  

іноземних громадян, у клінічній ординатурі та у формі стажування  
за спеціальністю «Ортопедія і травматологія», на курсах інформації та стажування  

з актуальних питань ортопедії та травматології  
(ліцензія Міністерства освіти і науки України від 01.11.2010 р. №529881)

Курси інформації та стажування для лікарів-спеціалістів

продовження на стор. 51
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