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АНОТАЦІЯ 

Абдуллаєв Р.Р. Особливості вертебробазилярної гемодинаміки при 

патології шийного відділу хребта у молодих осіб.– Кваліфікаційна 

наукова робота на правах рукопису.  

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії за 

спеціальністю 224 «Технології медичної діагностики та лікування» –  

Харківська медична академія післядипломної освіти, Національний 

університет охорони здоров'я України імені П.Л.Шупика МОЗ України, 

Харків, 2022. 

У дисертації подано теоретичне узагальнення та нове рішення 

наукового завдання – підвищення ефективності променевої діагностики 

гемодинамічних змін у вертебробазилярній системі при найбільш 

поширених патологіях шийного відділу хребта у молодих людей шляхом 

розробки критеріїв порушення кровотоку за допомогою методу 

ультразвукової допплерографії з використанням функціональних проб.  

У дослідження включено 149 пацієнтів віком 18 - 44 років із 

патологіями шийного відділу хребта (ШВХ), що найчастіше 

трапляються у клінічній практиці. За результатами рентгенографії, 

магнітно-резонансної томографії (МРТ) та ультразвукового дослідження 

(УЗД) у них було діагностовано: нестабільність шийних хребців (НШХ) 

у 43 випадках, із них у 34 хворих - у поєднанні з унковертебральним 

артрозом (УВА); атланто-аксіальну нестабільність (ААН) - у 36; 

протрузію міжхребцевих дисків (МХД) - у 67 і грижу - у 29. В цілому у 

149 осіб реєструвалися 209 патологій. ААН у 9 випадках поєднувалася з 

НШХ, у 6 - з УВА, у 5 - з протрузією і у 2 - з грижею МХД. НШХ у 34 

пацієнтів  сполучалася з УВА , у 8 (3,8±1,3%) - з протрузією і у 4 - з 

грижею МХД. Із молодих осіб з НШХ та УВА було сформовано першу 

групу. Протрузія дисків, окрім ААН і НШХ, в 13 випадках поєднувалася 

з грижею. Пацієнти з протрузією та грижею МХД склали єдину групу. У 
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кожній групі кількість випадків основної патології достовірно (р<0,001) 

перевищувала інші.  

Групу порівняння становили 37 молодих людей віком 18-35 років 

без патології ШВХ. Допплерографія проводилася на ультразвуковому 

сканері Philips HD - 11 в діапазоні частот 4-9 МГц. Надійність і 

достовірність (тобто адекватність) діагностичних методів визначалися 

наступними загальноприйнятими класичними показниками: чутливість, 

специфічність, передбачуваність, точність, ефективність. Статистична 

обробка отриманих даних проводилася з використанням статистичного 

пакета Microsoft® Excel 97 для комп'ютерів типу IBM PC. 

В усіх групах вивчалися кількісні параметри кровотоку в хребетних 

артеріях (ХА) із застосуванням функціональних проб. У групі пацієнтів 

із НШХ у 24 випадках діагностувався антелистез, у 19 - ретролистез 

одного або двох шийних хребців. Визначали пікову систолічну (Vs) та 

кінцеву швидкість (Vd) діастоли, індекси периферичного опору (RI) і 

пульсативності (PI), хвилинний об'єм кровотоку (ХОК-Vvol) у ІІ 

сегменті ХА в нейтральному положенні голови, при згинанні та 

розгинанні, іпсилатеральній і контрлатеральній ротації голови (ІЛРГ і 

КЛРГ). 

У пацієнтів з антелистезом величина Vs при розгинанні голови 

становила 32.1±3.4 см/с, RI - 0.71±0.03, ХОК - 84±7 мл/хв, що достовірно 

(р<0,05) нижче, ніж при ретролистезі, а також в обстежених 

порівняльної групи. У пацієнтів із ретролистезом найменшу величину 

Vs (31.5±3.1 см/с) зафіксовано при згинанні голови, показники RI - 

0.72±0.03, ХОК - 87±8 мл/хв були достовірно (р<0,05) нижчими, ніж при 

антелистезі і у здорових осіб. 

При лівобічній локалізації УВА найменша Vs реєструвалася в лівій 

ХА при ІЛРГ і становила 31.2±2.9 см/с, RI - 0.72±0.03, PI - 1.03±0.06, а 

ХОК - 85±9 мл/хв, достовірно (р<0,05) нижче, ніж в правій ХА при ІЛРГ 

у пацієнтів з однойменною локалізацією УВА. У групі пацієнтів з 
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локалізацією УВА справа Vs була найменшою в правій ХА і становила 

30.4±3.2 см/с, RI - 0.73±0.03, PI - 1.04±0.06, ХОК - 81±8 мл/хв – 

достовірно (р<0,05) менше, ніж показники лівої ХА у пацієнтів з 

однойменною локалізацією УВА.  

У групі пацієнтів з ААН допплерографія проводилася в ІІ і ІІІ 

сегментах ХА в нейтральному положенні, при ІЛРГ і КЛРГ. RI в лівій 

ХА був найбільшим при КЛРГ і становив 0,71±0,03, що достовірно 

(р<0,01) вище, ніж в контролі. При КЛРГ Vs в правій ХА становила 

54,9±5,1 см/с, при ІЛРГ - 37,4±3,6 см/с (р<0,01), а в групі порівняння - 

47,8±4,3 см/с. RІ в правій ХА при КЛРГ дорівнював 0,70±0,03, а при 

ІЛРГ - 0,69±0,03, що достовірно (р<0,05) вище, ніж у здорових осіб. 

Найбільше значення PІ мало місце в лівій ХА при КЛРГ - 1,05±0,07, що 

достовірно (р<0,05) вище, ніж в контролі. Найменше значення ХОК 

також відзначалося в лівій ХА при КЛРГ - 92±10 мл/хв., що було  

достовірно (р<0,05) менше, ніж в групі порівняння.  

Встановлено, що при ААН обертальні рухи голови призводять до 

погіршення показників гемодинаміки в ІІІ сегменті ХА у вигляді 

зниження ХОК, зростання величини RI і PI. При ІЛРГ швидкість 

кровотоку в ХА знижується, а при КЛРГ, навпаки, збільшується. Різниця 

в порівнянні з показниками гемодинаміки контрлатеральної артерії та 

данними здорових осіб значуща. 

Ультрасонографічну (УСГ) оцінку змін в МХД і хребетному каналі 

(ХК) виконано в 67 дисках з протрузією і в 29 - з грижею у 70 пацієнтів. 

УСГ ШВХ проводилася від C2 - C3 до C7 - Th1 в сагітальній та 

аксіальній проекціях. Збіг результатів МРТ і УСГ спостерігався в 64 

(95,5±2,5%) випадках протрузії. У 4 (6,0±2,9%) пацієнтів протрузія 

знаходилася на рівні C2 - C3, у 9 (13,4±4,2%) - на рівні C3 - C4, в 16 

(23,9±5,2) - на рівні C4 - C5, в 25 (37,3±5,9%) - на рівні C5 - C6, в 10 

(14,9±4,4%) - на рівні C6 - C7, в 3 (4,5± 2,5%) - на рівні C7 - Th1. 
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Центральна локалізація протрузії відзначалася в 32 (47,8±6,1%) 

випадках, парамедіанна - в 23 (34,3±5,8%) і задньобокова - в 12 

(17,9±4,7%). При УСГ медіанну протрузію виявлено в 34 (50,7±6,1%), 

парамедіанну - в 19 (28,4±5,5%) і задньобокову - в 11 (16,4±4,5%) 

випадків. Установлено, що при візуалізації переднього дурального 

простору (ПДП) УСГ має перевагу перед МРТ.  

Чутливість УСГ в діагностиці протрузії становила 95,5%, 

специфічність - 85,7%, точність - 94,6%, позитивна прогностична 

цінність (ППЦ) - 98,5% і негативна прогностична цінність (НПЦ) - 

75,0%. 

Підвищення ехогенності ПЯ реєструвалося в 20 (69,0±8,6%), 

кальцифікація ПЯ - в 18 (62,1±9,0%), зміщення гіперехогенного ПЯ у бік 

ФК - в 19 (65,5±8,8%), відсутність диференціації ПЯ і ФК- в 26 

(89,6±5,7), локальна деформація ПДП з відсутністю його візуалізації - в 

24 (82,8±7,0%), нерівномірне локальне випинання диска (НЛВД) в 

просвіт ПК більше 4 мм - в 27 (93,1±4,7%), НЛВД диска в просвіт 

корінцевого каналу (КК) - в 16 (55,2±9,2%) випадків. 

Симптом НЛВ диска у просвіт ХК більше 4 мм займав перше місце і 

реєструвався достовірно частіше, ніж симптом підвищення ехогенності 

ПЯ (р<0,05), кальцифікації ПЯ (р<0,01), зміщення гіперехогенного ПЯ у 

бік ФК (р<0,05) і НЛВД диска в просвіт КК з його звуженням (р<0,001). 

Ехографічний симптом відсутності диференціації ПЯ і ФК (89.6%) 

траплявся достовірно частіше, ніж симптом підвищення ехогенності ПЯ 

(р<0,05), кальцифікації ПЯ (р<0,05) і НЛВД диска в просвіт КК з його 

звуженням (р<0,01). Симптом локальної деформації ПДП достовірно 

(р<0,05) відрізнявся тільки від симптому НЛВД диска в просвіт КК. 

У 13 (44,8 ± 9,2%) випадків грижа реєструвалася в диску С5-С6, в 12 

(41,4 ± 9,0%) - в диску С4-С5, в 2 (6,9±4,7%) - в диску С3-С4 і в 2 

(6,9%±4,7%) - в диску С6-С7. У дисках С5-С6 і С4-С5 грижа 

сформовувалася достовірно (р<0,01 і р<0,001) частіше, ніж в дисках С2-
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С3 і С6-С7. Парамедіанна грижа діагностувалася в 13 (44,8±9,2%) 

випадків, задньобокова - в 12 (41,4±9,1 %), медіанна - в 4 (13,8±6,4%). 

Парамедіанна і задньобокова грижі траплялися достовірно частіше, ніж 

медіанна (р<0,01 і р<0,05). Чутливість УЗД в діагностиці грижі 

становила 93,1%, специфічність - 83,3%, точність - 91,4%, ППЦ - 96,4% і 

НПЦ - 71,4%.  

У групі пацієнтів з локалізацією протрузії і грижі (П+Г) справа 

найменша величина Vs (34.2±3.1 см/с) відзначалася в правій ХА під час 

КЛРГ, а при локалізації П+Г ліворуч найменша величина Vs (33.7±3.5 

см/с) реєструвалася в лівій ХА при КЛРГ. Така ж тенденція відзначалася 

у значеннях RI (0.71±0.03 і 0.72±0.03), PI (1.04±0.06 і 1.03±0.06), ХОК 

(86±9 мл/хв і 82±9 мл/хв), відповідно. Ці показники достовірно (р<0,05) 

відрізнялися від даних групи порівняння. 

Ключові слова: ультрасонографія, хребетні артерії, вертебро-

базилярна гемодинаміка, нестабільність шийних хребців, 

унковертебральний артроз, атланто-аксіальна нестабільність, 

дегенеративні зміни, міжхребцеві диски, протрузія та грижа дисків, 

шийний відділ хребта, магнітно-резонансна томографія, рентгенографія, 

шийний хребетно-руховий сегмент, передня поздовжня зв'язка, 

пульпозне ядро, фіброзне кільце, передній дуральний простір, молодий 

вік. 
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ANNOTATION 

Abdullaiev R.R. Features of vertebrobasilar hemodynamics in pathology 

of the cervical spine in young people. Qualified scientific work on the rights 

of the manuscript. 

Dissertation for the degree of Doctor of Philosophy in specialty 224 

"Technologies of Medical Diagnostics and Treatment" - Kharkov Medical 

Academy of Postgraduate Education, Shupyk National Healthcare University 

of Ukraine, Kharkov, 2022. 

The dissertation presents a theoretical generalization and a new solution 

to a scientific task - increasing the efficiency of radiologic diagnostics of 

hemodynamic changes in the vertebro-basilar system in the most common 

pathologies of the cervical spine in young people by developing criteria for 

impaired blood flow with the help of the method of ultrasound 

Dopplerography using functional tests. 

The study included 149 patients aged 18-44 years with the most common 

pathologies of the cervical spine (CS), in whom the results of X-ray, MRI and 

ultrasound were diagnosed: cervical vertebral instability (CVI) in 43 cases - 

of which in 34 cases in combination with uncovertebral arthrosis (UVA); 

atlantoaxial instability (AAI) in 36 cases; protrusion of intervertebral discs 

(IVD) in 67 cases and hernia in 29 cases, respectively. In total, 209 

pathologies were recorded in 149 patients. AAI was combined with CVI in 9 

cases, with UVA in 6 cases, with protrusion in 5 cases and with IVD hernia in 

2 cases. CVI in 34 cases was combined with UVA, in 8 (3.8 ± 1.3%) with 

protrusion, and in 4 cases with IVD hernia. CVI and UVA formed a single 

group. Protrusion of discs, except for AAI and CVI, was combined with 

hernia in 13 cases. Patients with IVD protrusion and hernia formed a single 

group. In each group, the number of underlying pathology significantly 

(р<0.001) exceeded the rest. 

Comparative group (CG) consisted of 37 people aged 18-35 years, 

without pathology of the CS. Doppler sonography was performed on a Philips 
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HD-11 ultrasound scanner in the frequency range of 4-9 MHz. The reliability 

of the data obtained was determined using standard statistical methods. 

In all groups, the quantitative parameters of blood flow in the vertebral 

arteries (VA) were studied using functional tests. In the group of patients with 

CVI, 24 were diagnosed with antelisthesis, and 19 with retrolisthesis of one or 

two cervical vertebrae. Peak systolic (Vs), end diastolic velocity (Vd), 

resistance index (RI) and pulsative index (PI), minute blood flow volume 

(MBFV - Vvol) in the second segment of the VA in the neutral (NP), flexion 

(C) and extension (R) of the head, in its ipsilateral and contralateral rotation 

(ILHR and CLHR). 

In patients with antelisthesis, the value of Vs during head extension was 

32.1±3.4 cm/s, RI - 0.71±0.03, MBFV - 84±7 ml/min, significantly (P<0.05) 

lower than with retrolisthesis, as well as in CG. In patients with retrolisthesis, 

the lowest Vs was found during head flexion and was 31.5±3.1 cm/s, RI - 

0.72±0.03, MBFV - 87±8 ml/min, significantly (р<0.05) lower than with 

antelisthesis and in CG. 

With left-sided localization of UVA the smallest Vs was registered in the 

left VA with ILR and amounted to 31.2 ± 2.9 cm/s, RI index - 0.72±0.03, PI - 

1.03±0.06, and MBFV - 85±9 ml/min, significantly (р<0, 05) is lower than in 

the right VA in ILR in patients with the same localization of UVA. In the 

group of patients with UVA localization on the right, Vs was the smallest in 

the right VA and amounted to 30.4±3.2 cm / s, RI index - 0.73±0.03, PI - 

1.04±0.06, MBFV - 81 ± 8 ml/min - significantly (р<0, 05) is less than the 

indices of the left VA in patients with the same localization of UVA. 

In the group of patients with AAI, the Doppler ultrasonography was 

performed in the second and third segments of the VA in the neutral position, 

with ILHR and CLHR. The RI in the left VA was the highest in CLHR and 

amounted to 0.71±0.03, which is significantly (р<0.01) higher than in the CG. 

With CLHR, Vs in the right VA was 54.9±5.1 cm/sec, with ILHR - 37.4±3.6 

cm/sec (р<0.01), and in CG - 47.8±4.3 cm/sec. The RІ in the right VA with 
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CLHR was 0.70±0.03, and with ILHR - 0.69±0.03, which is significantly 

(P<0.05) higher than in CG. The highest value of PI took place in the left VA 

with CLHR and amounted to 1.05±0.07, which is significantly (р<0.05) 

higher than in CG. The smallest MBFV was also noted in the left VA with 

CLHR and was 92±10 ml/min - significantly (р<0.05) less than in CG. 

It was found that in AAI, rotational movements of the head lead to a 

deterioration in hemodynamic parameters in the third segment of the VA in 

the form of a decrease in MBFV, an increase in RI and PI values. With ILHR 

the blood flow velocity in ipsilateral VA decreases, while with CLHR, on the 

contrary, it increases. The difference in comparison with the hemodynamic 

parameters of the contralateral artery and with the data of healthy individuals 

is significantly. 

USG assessment of changes in the IVD and the spinal canal (PC) was 

carried out in 67 discs with protrusion and in 29 discs with herniation in 70 

patients. USG of CS was performed from C2-C3 to C7-Th1 in sagittal and 

axial projections. The coincidence of the results of MRI and USG took place 

in 64 (95.5±2.5%) cases of protrusion. In 4 (6.0±2.9%) cases, protrusion was 

at the C2-C3 level, in 9 (13.4±4.2%) cases - at the C3-C4 level, in 16 

(23.9±5.2) - at the C4-C5 level, in 25 (37.3±5.9%) - at the C5-C6 level, in 10 

(14.9±4.4%) - at the C6-C7 level, in 3 (4,5±2.5%) - at the C7-Th1 level. 

Central localization of protrusion was noted in 32 (47.8±6.1%) cases, 

paramedian - in 23 (34.3±5.8%) and posterolateral - in 12 (17.9±4.7%) cases. 

With USG median protrusion was detected in 34 (50.7±6.1%), paramedian - 

in 19 (28.4±5.5%) and posterolateral - in 11 (16.4±4.5%) cases. It was found 

that in visualization of the anterior dural space (ADS) USG has an advantage 

over MRI. 

The sensitivity of USG in the diagnosis of protrusion was 95.5%, 

specificity - 85.7%, accuracy - 94.6%, positive predictive value - 98.5% and 

negative predictive value - 75.0%. 
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In 13 (44.8±9.2%) cases the hernia was recorded in the C5-C6, in 12 

(41.4±9.0%) cases in the C4-C5, in 2 (6.9±4.7 %) cases in the C3-C4 and in 2 

(6.9%±4.7%) cases in the C6-C7, respectively. 

An increase in the echogenicity of the NP was recorded in 20 (69.0±8.6%), 

calcification of the NP - in 18 (62.1±9.0%), a shift of the hyperechoic NP 

towards the FR - in 19 (65.5±8.8%), no differentiation of NP and FR in 26 

(89.6±5.7), local deformation of the ADS with the absence of its visualization 

- in 24 (82.8±7.0%), uneven local protrusion (ULP) of the disc into the lumen 

of VC more than 4 mm in 27 (93.1±4.7%), ULP of the disc into the lumen of 

nerve canal (NC) - in 16 (55.2±9.2%) cases, respectively. 

The symptom of ULP of disc into the lumen of the VC more than 4 mm 

ranked first and was recorded significantly more often than the symptom of 

increased echogenicity of the NP (P<0.05), calcification of the NP (P<0.01), 

displacement of the hyperechoic NP towards the FR (р<0,05) and ULP of the 

disc into the lumen of the NC with its narrowing (р<0.001). The echographic 

symptom of the absence of differentiation of the NP and FR (89.6%) was 

significantly more frequent than the symptom of increased echogenicity of the 

NP (р<0.05), calcification of the NP (р<0.05), and ULP of disc into the lumen 

of the nerve canal with its narrowing (р<0.01). The symptom of local 

deformity of the ADS was significantly (р<0.05) different only from the 

symptom of ULP of disc into the lumen of the NC. 

In 13 (44.8±9.2%) cases the hernia was recorded in the C5-C6, in 12 

(41.4±9.0%) cases in the C4-C5, in 2 (6.9±4.7%) cases in the C3-C4 and in 2 

(6.9%±4.7%) cases in the C6-C7, respectively. In the hernia of C5-C6 and 

C4-C5 was formed significantly (р<0.01 and р<0.001) more often than in the 

C2-C3 and C6-C7. Paramedian hernia was diagnosed in 13 (44.8±9.2%) 

cases, posterolateral - in 12 (41.4±9.1%), median - in 4 (13.8±6.4%) cases, 

respectively. Paramedian and posterolateral hernias occurred significantly 

more frequently than median ones (p<0.01 and p<0.05). Sensitivity of 
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ultrasound in diagnostics of hernia became 93.1%, specificity - 83.3%, 

accuracy - 91.4%, PPV - 96.4% and NPV –71.4%. 

In the group of patients with localization of protrusion and hernia (P + H) 

on the right, the lowest Vs value (34.2±3.1 cm/s) was observed in the right 

VA during CLHR, and with the localization of P + H on the left, the lowest 

Vs value (33.7±3.5 cm/s)) was recorded in the left VA with CLHR. The same 

trend was observed in the value of RI (0.71±0.03 and 0.72±0.03), PI 

(1.04±0.06 and 1.03±0.06), MBFV (86±9 ml/min and 82±9 ml/min), 

respectively. These parameters significantly (р<0.05) differed from those of 

the CG. 

Key words: ultrasonography, vertebral arteries, vertebro-basilar 

hemodynamics, instability of cervical vertebrae, unvertebral arthrosis, atlanto-

axial instability, degenerative changes, intervertebral discs, protrusion and 

herniation of discs, cervical spine, magnetic resonance imaging, radiography, 

cervical vertebral motor segment, anterior longitudinal ligament, nucleus 

pulposus, annulus fibrosus, anterior dural space, young age. 



 12 

СПИСОК НАУКОВИХ ПРАЦЬ,  

ОПУБЛІКОВАНИХ ЗА ТЕМОЮ ДИСЕРТАЦІЇ  
1. Абдуллаєв Р.Р. Роль допплерографії у діагностиці порушень 

гемодинаміки у хребетних артеріях при нестабільності та артрозі 

атланто-аксіального зчленування. Міжнародний медичний журнал. 

2019; 3: 89-92.  

2. Абдуллаев Р.Я., Ибрагимова К.Н., Мамедов И.Г., Абдуллаев Р.Р. 

Дегенеративная болезнь дисков у лиц молодого возраста. Методы 

медицинской визуализации. Міжнародний медичний журнал. 2020; 1: 

48–52. (Особистий внесок: аналіз літератури, набір клінічного 

матеріалу, обробка отриманих даних та аналіз матеріалу, участь у 

написанні та підготовці до друку.) 

3. Воронжев І. О., Абдуллаєв Р. Р. Оцінка гемодинаміки у хребетних 

артеріях при нестабільності шийних хребців та унковертебральному 

артрозі із застосуванням функціональних проб. Radiation diagnostics, 

radiation therapy. 2021; 3: 5-15. (Особистий внесок: аналіз літератури, 

набір клінічного матеріалу, обробка отриманих даних та аналіз 

матеріалу, участь у написанні та підготовці до друку.) 

4. Ruslan Abdullaiev, Igor Voronzhev. B-mode ultrasonography of herniated 

cervical discs in young people. ScienceRise: Medical Science. 2022. 2 

(47): 23–27. doi: doi: https://doi.org/10.15587/2519-4798.2022.255539 

(Особистий внесок: аналіз літератури, набір клінічного матеріалу, 

обробка отриманих даних та аналіз матеріалу, участь у написанні 

та підготовці до друку.) 

5. Абдуллаев Р.Я., Мамедов И.Г., Ибрагимова К.Н., Абдуллаев Р.Р., 

Калашников В.И. Роль ультрасонографии в диагностике грыжи 

межпозвонковых дисков у молодых лиц. ATJ (Azerbaijan medical 

journal). 2020; 2: 5–10. (SCOPUS). (Особистий внесок: аналіз 

літератури, набір клінічного матеріалу, обробка отриманих даних 

та аналіз матеріалу, участь у написанні та підготовці до друку.) 

https://doi.org/10.15587/2519-4798.2022.255539


 13 

6. Abdullaiev R Ya, Kalashnikov VI, Voronzhev IA, Sharmazanova EP, 

Kostyukovskaya AE and Abdullaiev RR.  Dopplerographic Assessment of 

Blood Flow Parameters of Vertebral Arteries in Patients with Cervicogenic 

Headache Due to Arthrosis and Instability of Atlanto-Axial Junction. 

Trends Tech Sci Res. 2018; 1(5): TTSR.MS.ID.555573 (Особистий 

внесок: аналіз літератури, набір клінічного матеріалу, обробка 

отриманих даних та аналіз матеріалу, участь у написанні та 

підготовці до друку.) 

7. Ruslan Abdullaiev, Igor A Voronzhev, Rizvan Abdullaiev, Sysun Larisa A. 

Possibilities of Ultrasound in Vizualization of Cervical Disc Protrusion 

Detected by MRI in Adolescents and Young Adults. EC Neurology. 2021; 

13 (12): 55-62. (Особистий внесок: аналіз літератури, набір 

клінічного матеріалу, обробка отриманих даних та аналіз матеріалу, 

участь у написанні та підготовці до друку.) 

8. Ruslan R Abdullaiev, Igor A Voronzhev, Rizvan Ya Abdullaiev and 

Nikolay F Posokhov. Dopplerographic Assessment of Vertebral Arteries 

Hemodynamic in Atlantoaxial Instability. Acta Scientific Neurology. 

2022; 5(1). 7р. (Особистий внесок: аналіз літератури, набір 

клінічного матеріалу, обробка отриманих даних та аналіз матеріалу, 

участь у написанні та підготовці до друку.) 

9. Abdullaev R.Ya., Ibragimova K.N., Kalashnikov V.I., Abdullaev R.R. The 

Role of B-mode Ultrasonography in the Anatomical Evaluation of the 

Cervical Region of the Spine in Adolescents. J. Spine. 2017; 6(4): 1–6. 

(Особистий внесок: аналіз літератури, набір клінічного матеріалу, 

обробка отриманих даних та аналіз матеріалу, участь у написанні 

та підготовці до друку.) 

10. Abdullaev R.Ya., Kalashnikov V.I., Ibragimova K.N., Mammadov I.G., 

Abdullaev R.R. The Role of Two-Dimensional Ultrasonography in the 

Diagnosis of Protrusion of Cervical Intervertebral Discs in Adolescents. 

Am. J. Clin. Experim. Medicine. 2017; 5(5): 176–180. (Особистий 



 14 

внесок: аналіз літератури, набір клінічного матеріалу, обробка 

отриманих даних та аналіз матеріалу, участь у написанні та 

підготовці до друку.) 

11. Abdullaeiv RY, Sharmazanova EP, Voronzhev IA, Abdullaev RR 

Assessment of the Possibilities of B-Mode Ultrasonography in the 

Diagnosis of Atlanto-Axial Rotary Subluxation in Children. J Spine. 2017; 

6: 393. doi:10.4172/2165-7939.1000393. (Особистий внесок: аналіз 

літератури, набір клінічного матеріалу, обробка отриманих даних 

та аналіз матеріалу, участь у написанні та підготовці до друку.) 

12. Abdullaiev RY, Kalashnikov VI, Sysun LA, Abdullaiev RR. Peculiarities 

of Arterial and Venous Hemodynamics with Transitorial Ischemic Attaks 

in the Vertebro-Basilary Basi. American Research Journal of Neurology. 

2017; 1(11):4-6. (Особистий внесок: аналіз літератури, набір 

клінічного матеріалу, обробка отриманих даних та аналіз матеріалу, 

участь у написанні та підготовці до друку.) 

13. Ruslan Abdullaev. Dopplerographic Assessment of Blood Flow 

Parameters of Vertebral Arteries in Patients with Instability of Atlanto-

Axial Junction. Spine. 2018.November 26-27. Dubai.  

14. Абдуллаєв Р.Р., Калашніков В.Й., Абдуллаєв Р.Я., Мохамед Далі. 

Церебральна гемодинаміка у пацієнтів з транзиторними ішемічними 

атаками у вертебро-базилярному бассейні. VI  конгр. Української 

асоціації фахівців ультразвукової діагностики: тези доп. (м. Київ, 5-6 

лютого 2022 р.). Київ: Укр. допплер. клуб, 2022. 2с. (Особистий 

внесок: аналіз літератури, набір клінічного матеріалу, обробка 

отриманих даних та аналіз матеріалу, участь у написанні та 

підготовці до друку.) 

15. Абдуллаєв Р.Р., Калашніков В.Й., Вороньжев І.О., Абдуллаєв Р.Я. 

Гемодинаміка у вертебро-базилярному бассейні у пацієнтів з 

нестабільністью шийного відділу хребта. VI  конгр. Української 

асоціації фахівців ультразвукової діагностики: тези доп. (м. Київ, 5-6 



 15 

лютого 2022 р.). Київ: Укр. допплер. клуб, 2022. 2с. (Особистий 

внесок: аналіз літератури, набір клінічного матеріалу, обробка 

отриманих даних та аналіз матеріалу, участь у написанні та 

підготовці до друку.) 

16. Спосіб діагностики виду протрузії міжхребцевих дисків шийного 

відділу у дітей старшого віку: пат. 103037 Україна: МПК (2015.01) 

A61B 8/00. № u 2015 06447 ; заявл. 30.06.2015 ; опубл. 25.11.2015. 

Бюл. № 22. (Особистий внесок: аналіз літератури, розробка способу, 

оформлення патенту).  

17. Абдуллаєв Р. Я.,Калашников В. І., Ібрагімова К. Н., Абдуллаєв Р.Р. 

Спосіб діагностики грижі міжхребцевих дисків шийного відділу 

хребта у підлітків: пат. 117976 Україна: МПК (2017.01) A61B 8/00. № 

u 2017 01994 ; заявл. 02.03.2017 ; опубл. 10.07.2017. Бюл. № 13. 

(Особистий внесок:  аналіз літератури, розробка способу, 

оформлення патенту).  

18. Калашников В. І., Абдуллаєв Р. Я., Ібрагімова К. Н., Абдуллаєв Р.Р. 

Спосіб ультразвукової діагностики синдрому хребетної артерії: пат. 

132311 Україна: МПК (2019.02) A61B 0/00. № u 2018 08473; заявл. 

06.08.2018 ; опубл. 25.02.2019. Бюл. № 4. (Особистий внесок: аналіз 

літератури, розробка способу, оформлення патенту).  

19. Абдуллаєв Р.Я. Вороньжев І. О., Абдуллаєв Р. Р. Спосіб діагностики 

унковертебрального артрозу. Патент України на корисну модель 

№142285,  від 25.05.2020. Номер заявки u201911917. (Особистий 

внесок: аналіз літератури, розробка способу, оформлення патенту). 

20. Abdullaiev RY, Sysun LA, Kalashnikov VI, Kostyukovskaya AE, 

Abdullaiev RR. Methodical aspects of dopplerography of the main arteries 

in the circle of Willis. J Brain Neurol. 2017; 1(1): 9-13. (Особистий 

внесок: аналіз літератури, набір клінічного матеріалу, обробка 

отриманих даних та аналіз матеріалу, участь у написанні та 

підготовці до друку.) 



 16 

21. Абдуллаев Р.Я., Калашников В.И., Ибрагимова К.Н., Сысун Л.А., 

Абдуллаев Р.Р. Особенности кровотока в третьем сегменте 

позвоночной артерии при цефальгическом синдроме до и после 

мануальной терапии //Актуальні питання ультразвукової діагностики: 

тези наук.-практ. конф. з міжнар. участю Української асоціації 

фахівців ультразвукової діагностики та школа-семінар (с. Сергіївка 

Одеської обл., 8 червня 2017 р.). Радіологічний вісник. 2017; 3–4 (64–

65): 42–43. (Особистий внесок: аналіз літератури, набір клінічного 

матеріалу, обробка отриманих даних та аналіз матеріалу, участь у 

написанні та підготовці до друку.) 



 17 

ЗМІСТ 

 

ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ…………………………………...   19 

ВСТУП…………………………………………………………………….   20 

РОЗДІЛ 1.  

ДЕГЕНЕРАТИВНО-ДИСТРОФІЧНІ ЗМІНИ У ШИЙНОМУ ВІДДІЛІ 

ХРЕБТА. ВЕРТЕБРОБАЗИЛЯРНА ГЕМОДИНАМІКА. 

АНАЛІТИЧНИЙ ОГЛЯД СУЧАСНОЇ ЛІТЕРАТУРИ…………………  25 

РОЗДІЛ 2.  

ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА КЛІНІЧНОГО МАТЕРІАЛУ І 

МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ …………………………………………….  41 

2.1. Загальна характеристика обстежених хворих…………………….   41 

2.2. Методи дослідження………………………………………………..   46 

    2.2.1. Рентгенологічне дослідження…………………………………   46 

    2.2.2. Ультразвукове дослідження……………………………………  47 

    2.2.3. Магнітно-резонансна томографія………………………………  59 

2.3. Статистична обробка та аналіз даних………………………………  61 

РОЗДІЛ 3.  

ОЦІНКА ГЕМОДИНАМІКИ У ХРЕБЕТНИХ АРТЕРІЯХ ПРИ 

НЕСТАБІЛЬНОСТІ ШИЙНИХ ХРЕБЦІВ ТА 

УНКОВЕРТЕБРАЛЬНОМУ АРТРОЗІ ІЗ ЗАСТОСУВАННЯМ 

ФУНКЦІОНАЛЬНИХ ПРОБ……………………………………………..  63 

РОЗДІЛ 4.  

ДОППЛЕРОГРАФІЧНА ОЦІНКА ГЕМОДИНАМІКИ ХРЕБЕТНИХ 

АРТЕРІЙ ПРИ АТЛАНТО-АКСІАЛЬНІЙ 

НЕСТАБІЛЬНОСТІ……………………………………………………….  80 

РОЗДІЛ 5.  

ПОРІВНЯЛЬНА ОЦІНКА МОЖЛИВОСТЕЙ УЛЬТРАСОНОГРАФІЇ ТА 

МАГНІТНО-РЕЗОНАНСНОЇ ТОМОГРАФІЇ У ДІАГНОСТИЦІ 

ПРОТРУЗІЇ ТА ГРИЖІ ШИЙНИХ ДИСКІВ…………………………...  88 



 18 

РОЗДІЛ 6.  

ОСОБЛИВОСТІ КРОВОТОКУ В ХРЕБЕТНИХ АРТЕРІЯХ ЗАЛЕЖНО 

ВІД ЛОКАЛІЗАЦІЇ ПРОТРУЗІЇ ТА ГРИЖІ ДИСКІВ………………    104  

РОЗДІЛ 7.  

АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ 

ДОСЛІДЖЕННЯ……………………………………………………….    110 

ВИСНОВКИ…………………………………………………………….   125  

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ……………………………………….   127  

СПИСОК ВИКОРИСТАНИХ ДЖЕРЕЛ………………………………   128  

ДОДАТКИ……………………………………………………………….   160 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 19 

ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, ОДИНИЦЬ, 
СКОРОЧЕНЬ І ТЕРМІНІВ 

 

ААН – атланто-аксіальна нестабільність 

ДХД – дегенеративна хвороба дисків 

ЗГ – згинання голови 

ІЛРГ – іпсилатеральна ротація голови 

ІН – істинно-негативний 

ІП – істинно-позитивний  

КК – корінцевий канал  

КЛРГ – контрлатеральна ротація голови 

НЛВД – нерівномірне локальне випинання диска 

МРТ – магнітно-резонансна томографія 

МХД – міжхребцевий диск 

НШХ – нестабільность шийних хребців 

ПГЛБ – поворот голови у лівий бік 

ПГПБ – поворот голови у правий бік 

ПДП – передній дуральний простір 

ПЯ – пульпозне ядро 

РГ – розгинання голови 

СХА – синдром хребетної артерії 

УВА – унковертебральний артроз 

УЗД – ультразвукове дослідження 

УСГ – ультрасонографія 

ФК – фіброзне кільце 

ХА – хребетна артерія 

ХК – хребетний канал 

ХОК – хвилинний об'єм кровотоку  

ШВХ – шийний відділ хребта 



 20 

ВСТУП 

 

Обґрунтування вибору теми дослідження. Вертебробазилярна 

система (ВБС) є унікальною анатомічною структурою, оскільки злиття 

двох артерій в одну велику дає змогу забезпечувати кровопостачання 

усієї задньої частини головного мозку. Порушення мозкового кровообігу 

- одна з частих причин втрати працездатності й тривалості життя людей 

молодого і середнього віку [71; 32]. За даними О.Г. Морозовой і співавт. 

(2016), циркуляторні розлади у ВБС досягає 30% серед усіх типів 

порушень мозкового кровообігу [63].  

Синдром хребетної артерії (СХА) у 23 - 58% випадків зумовлений 

дегенеративними змінами в шийному відділі хребта (ШВХ). 

Найчастішими знахідками рентгенографії і магнітно-резонансної 

томографії (МРТ) при СХА є нестабільність шийних хребців (НШХ), 

унковертебральний артроз (УВА), протрузія або грижа міжхребцевих 

дисків (МХД) [62; 81].  

Мануальна терапія при болі у ШВХ є лікувальним втручанням, що 

все частіше застосовується у всьому світі [72; 121]. На рівні C1 - C2 

(петля атланта) маніпуляція у ШВХ може призвести до змін кровотоку в 

ХА і головному мозку [111]. Незважаючи на високу ефективність цього 

втручання, існують відомі ризики судинних ускладнень, зумовлених 

ушкодженнями МХД, зв'язок, нервів, серед них найбільш серйозною є 

вертебробазилярна недостатність (ВБН) [113]. Встановлено, що 

анатомічна варіація місця відходження, рівень входження в канал, а 

також подвоєння ХА створюють передумови для патологічних змін 

гемодинаміки в них при різних функціональних навантаженнях, і 

своєчасна діагностика має важливе значення для попередження цих 

порушень [165; 175; 223; 270].  

Відомо, що природний шийний лордоз забезпечує зручну біомеханіку 

для нормальної гемодинаміки в ХА, які розміщуються в кістковому 
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каналі, що створені форамінальними отворами у бічних відростках 

шийних хребців [141; 225]. Згладжування лордозу і кіфозу зумовлене 

патологією шийних хребетно-рухових сегментів (ХРС), зокрема 

дегенеративно-дистрофічними змінами в МХД, що сприяє порушенню їх 

біомеханіки і тим самим призводить до змін гемодинамічних параметрів 

кровотоку [112; 237; 265]. Результати дослідження, проведененого Bulut 

M.D. і співавт. (2016), показують, що втрата природного шийного 

лордозу супроводжується зниженням кровотоку в ХА і болем, 

дискомфортом у шиї [113]. Зміни рухливості трьох верхніх шийних 

хребців при різних патологіях є частими причинами цервікогенного 

головного болю. Клінічна значущість змін кровотоку в ХА, пов'язана з 

рухом ШВХ залишається в центрі уваги багатьох дослідників [134; 210]. 

Незважаючи на наявність великої кількості публікацій, присвячених 

вивченню гемодинаміки в ХА, поки ще залишається відкритим питання 

особливості гемодинаміки при різних патологіях ШВХ. 

Таким чином, розробка інформативних параметрів гемодинаміки в 

хребетних і базальній артеріях з використанням функціональних 

навантажень при діагностиці патологій ШВХ, що найчастіше 

трапляються, є актуальною проблемою і вимагає подальшого вивчення.  

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами 

Дисертація виконана згідно плану науково-дослідної роботи 

Харківської медичної академії післядипломної освіти та пов’язана з 

науковою тематикою кафедри ультразвукової та функціональної 

діагностики ХМАПО «Ультразвукова діагностика дегенератівної 

хвороби дисків в різних вікових групах» (державна реєстрація 

0122U000022 Код за ЄДРПОУ (ідентифікаційний номер) 018968720. 

Мета дослідження: підвищити ефективність променевої 

діагностики гемодинамічних змін у ВБС при патологіях ШВХ, що 

найчастіше трапляються у молодих осіб, шляхом розробки критеріїв 
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порушення кровотоку в цій системі методом ультразвукової 

допплерографії із застосуванням функціональних навантажень. 

Завдання дослідження: 

1. Систематизувати і розширити методику реєстрації кровотоку в 

хребетних артеріях, вивчити параметри гемодинаміки у молодих осіб без 

патології шийного відділу хребця у стані спокою і з проведенням 

функціональних навантажень. 

2. Вивчити параметри кровотоку в хребетних артеріях при 

нестабільності шийних хребців та унковертебральному артрозі із 

застосуванням функціональних проб. 

3. Визначити параметри кровотоку в хребетних артеріях у хворих з 

атланто-аксіальній нестабільністю із застосуванням функціональних 

проб. 

4. Порівняно вивчити можливості ультрасонографії та МРТ у 

діагностиці протрузії та грижі шийних міжхребцевих дисків. 

5. Установити параметри гемодинаміки в ХА залежно від локалізації 

протрузії та грижі шийних міжхребцевих дисків із застосуванням 

функціональних проб. 

Об’єкт дослідження – патології шийного відділу хребця у пацієнтів 

молодого віку. 

Предмет дослідження – оцінка вертебробазилярної гемодинаміки за 

допомогою триплексної ехографії із застосуванням функціональних 

навантажень. 

Методи дослідження – клінічне обстеження, УСГ у двомірному, 

кольоровому і спектральному допплерівському режимах із 

використанням функціональних навантажень, рентгенографія шийного 

відділу хребця із функціональними пробами, МРТ, статистичний аналіз. 

Наукова новизна одержаних результатів 

1. Вивчено взаємозв'язок між ступенем атланто-аксіальної 

нестабільності і параметрами гемодинаміки в ІІІ сегменті хребетних і 
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базальної артерій із застосуванням комбінованих функціональних 

навантажень. 

2. Встановлені провідні механізми (спазм, компресія, зміни тонусу) 

порушення кровотоку в хребетних артеріях в залежності від патології 

шийного відділу хребта (нестабільність, унковертебральний артроз, 

протрузія або грижа дисків) шляхом проведення найбільш оптимальних 

функціональних проб. 

3. Визначені порогові значення гемодинамічних показників 

(максимальна систолічна швидкість, індекси опору і хвилинний об'єм 

кровотоку) на тлі функціональних навантажень при різних патологіях 

шийних хребців, які допоможуть розробити індивідуальні рекомендації 

для мінімізації та уникнення ризику можливих ускладнень під час 

маніпуляцій. 

4. Вдосконалена і систематизована методика реєстрації кровотоку в 

різних сегментах хребетних і базальної артерій при виконанні 

функціональних навантажень. 

5. Оптимізовані способи виконання і ступінь функціональних 

навантажень, наближених до повсякденного, з урахуванням патології 

шийного відділу хребта під контролем гемодинамічних показників. 

Практичне значення отриманих результатів 

Отримані дані допоможуть лікарям ультразвукової діагностики 

методично правильно проводити допплерометрію хребетних і базальної 

артерій, тим самим підвищити відтворюваність реєстрації 

гемодинамічних параметрів. З огляду на широке використання 

мануальної терапії в лікуванні патології шийного відділу хребта, 

розроблена методика проведення функціональних проб, наближених до 

реального, допоможе поліпшити якість лікування і знизити ризик 

можливих ускладнень. 

Результати досліджень впроваджені в навчальну роботу кафедри 

рентгенології та радіології, кафедри УЗД ХМАПО МОЗ України, в 
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практику КНП «Міська дитяча поліклініка № 12», «Міська клінічна 

лікарня швидкої та невідкладної медичної допомоги ім. проф. О. І. 

Мещанінова» ХМР, ТОВ «Доктор Алекс» (м. Харків), ЛДЦ «Ортомед 

просперітас» (м. Полтава), ЛДЦПП «Екомед» (м. Харків). 

Особистий внесок здобувача. Дисертантом самостійно проведено 

патентно-інформаційний пошук, аналіз літературних джерел, 

обґрунтовано актуальність теми дослідження, визначено його мету і 

завдання. Проведено набір клінічного матеріалу, оброблено і 

проаналізовано результати досліджень, обґрунтовано висновки і надано 

практичні рекомендації. Самостійно проведено усі УЗД, зроблено аналіз 

і статистичну обробку. Наукові розробки впроваджено в практичну 

роботу закладів охорони здоров’я. У статтях, написаних у співавторстві, 

реалізовано ідеї дисертанта. 

Апробація результатів дисертації. Основні положення і 

результати дисертації оприлюднено на науково-практичній конференції 

Української асоціації фахівців УЗД та школі-семінарі «Актуальні 

питання УЗД» (с. Сергіївка Одеської обл., 2017); 2018, Дубай; 

VI  конгресі Української асоціації фахівців УЗД (м. Київ, 5-6.02.2022 р.). 

Публікації. За темою дисертації опубліковано 21 наукову працю (1 

з них у моноавторстві): 4 статті у рекомендованих фахових виданнях 

МОН України, 9 - у виданнях, що входять до міжнародних 

наукометричних баз, 1 з них входить до наукометричної бази даних 

Scopus, 4 патентів на корисну модель, 4 тези в матеріалах конференцій. 

Обсяг і структура роботи. Дисертацію викладено українською 

мовою на 172 сторінках машинопису. Робота складається з анотації, 

вступу, огляду літератури, матеріалів та методів, 4 розділів власних 

досліджень, аналізу та узагальнення результатів, висновків, практичних 

рекомендацій, списку використаної літератури (276 джерел, з них 82 

кирилицею і 194 латиницею), додатків. Робота ілюстрована 74 

рисунками та 27 таблицями. 
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РОЗДІЛ 1 

 

ДЕГЕНЕРАТИВНО-ДИСТРОФІЧНІ ЗМІНИ У ШИЙНОМУ 
ВІДДІЛІ ХРЕБТА. ВЕРТЕБРОБАЗИЛЯРНА ГЕМОДИНАМІКА. 

АНАЛІТИЧНИЙ ОГЛЯД СУЧАСНОЇ ЛІТЕРАТУРИ 

 

ВБС є унікальною анатомічною структурою людини, оскільки злиття 

двох артерій в одну велику дозволяє забезпечувати кровопостачання 

усієї задньої частини головного мозку [160]. У той же час різка зміна 

напряму потоку крові в цьому відділі вілізієвого кола сприяє розвитку 

атеросклерозу з формуванням бляшок, що призводить до звуження 

просвіту судин аж до оклюзії, а це нерідко супроводжується критичним 

порушенням кровопостачання структур мозку. Кількісні характеристики 

потоку крові у ВБС можуть бути використані для прогнозування місць 

розташування можливих патологічних змін з метою їх моніторингу, 

виявлення ранніх ознак захворювання і оцінки варіантів лікування та 

ефективності [255].  

Розташування ХА у хребетному каналі (ХК), утвореному 

поперечними відростками шийних хребців, створює умови для 

порушення гемодинаміки в ній при різких змінах положення голови у 

хворих з дегенеративно-дистрофічними змінами в ХРС. Це особливо 

часто виявляється при патології атланто-аксіального зчленування, 

оскільки 3-й сегмент ХА навколо бічних мас 2-го шийного хребця 

формує петлю. Остеофіти в унковертебральных зчленуваннях і бічних 

мас С2 можуть викликати рефлекторний спазм судин при різких 

обертальних рухах шиї [180; 181].  

Результати клініко-інструментальних досліджень Хонда А.В. (2020) 

показують, що у хворих із синдромом ХА найчастіше спостерігаються: 

вестибуло-атактичний синдром (82,4%), швидка стомлюваність (77,1%), 

непостійне запаморочення (56,3%), вестибуло-кохлеарний синдром 
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(41,3%), порушення осанки (до 40%). Частота дегенеративних змін у 

шийних ХРС варіює в межах 23-58%. При синдромі ХА, окрім 

перерахованих, трапляються ще такі симптоми: ортостатичне 

запаморочення, епізодичне підвищення артеріального тиску (АТ), 

серцебиття, кардіалгія, шум у вухах, почуття недостатності повітря, 

потемніння перед очима, втрата рівноваги при ходьбі й зрідка втрати 

свідомості.  

Найчастішими знахідками рентгенографії і МРТ при синдромі ХА є 

нестабільність шийних хребців (C2, С3, С4), УВА, протрузія або грижа 

МХД (С5-С6, C4 - C5) [81].  

Як відомо, порушення мозкового кровообігу є однією з частих 

причин втрати працездатності та тривалості життя людей молодого і 

середнього віку [32; 71]. За даними О.Г. Морозової і співавт. (2016), 

циркуляторні розлади у ВБС сягають 30% серед усіх типів порушень 

мозкового кровообігу [63]. Мурашко Н.К., Сулік Р.В. вважають, що у 

молодому віці серед чинників розвитку синдрому ХА переважають 

рефлекторні механізми, а саме - м'язово-тонічний і вегетосудинний [65]. 

За даними Дибкалюк С.В. і співавт. (2012), при СХА 

екстравазального генезу під час обертальних рухів голови об'ємний 

кровотік у ХА може знижуватися більш ніж у 1,5-2 рази. У його 

діагностиці найбільшу специфічність має магнітно-резонансна 

ангіографія з функціональними пробами і виміром кровотоку в ХА в 

режимі фазового контрастування (87,3%) та ультразвукова 

допплерографія (83,9%). Проведення функціональних проб при МРТ є 

складнішим і з цієї причини ультразвукова допплерографія стає більш 

доступною і економічною для динамічного спостереження [38; 62]. 

Різноманітність клінічних проявів СХА вказує на те, що тільки на 

підставі скарг пацієнтів не можна встановити діагноз. Діагностика 

синдрому ХА повинна грунтуватися на результатах інструментальних 

досліджень гемодинаміки в артеріях із проведенням функціональних 
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проб. Дуже важливим є зіставлення клінічних симптомів і результатів 

досліджень за допомогою візуалізуючих методів, таких, як 

рентгенографія, МРТ і ультразвукова допплерографія [30; 36; 59; 60].  

При діагностиці синдрому ХА мають бути мінімум три ознаки: 1) 

хоча б один клінічний симптом; 2) рентгенологічні прояви патології 

ШВХ - спондилоартрозу, спондильозу, УВА, нестабільності хребців, 

патології атланто-аксіального зчленування; 3) ультразвукові симптоми 

компресії або спазму ХА [36; 66]. 

Серед семи шийних хребців С1 (атлас), С2 (вісь) і С7 мають деякі 

відмінні особливості. Найбільш характерною особливістю хребця C2 є 

наявність зубоподібного відростка (dens), який піднімається з верхньої 

частини його тіла і зчленовується із задньою поверхнею передньої дуги 

C1. Хребець C7 відрізняється від інших тим, що ХА не проходять через 

його поперечні отвори [107; 108]. Існує вісім пар шийних нервів, які 

виходять зі спинного мозку вище відповідного хребця, за винятком С8, 

який виходить нижче хребця С7 [178; 179].  

Деякі автори, окрім механічної дії на ХА, виділяють рефлекторні 

причини синдрому - так званий "рефлекторний ангіоспастичний 

синдром". Ці причини криються у близькому розташуванні іннервації 

ХА і міжхребцевих суглобів із зірчастим (шийно-грудним) вузлом [58; 

59; 60; 64; 147].  

При патології ШВХ важливу роль відіграє мануальна терапія, 

ефективність якої проявляється у вигляді постізометричній релаксації, 

розтягування м'язів. Існує різна техніка мануальної терапії, і її 

ефективність залежить від клінічних проявів синдрому ХА. Метааналіз 

китайських учених показав, що мануальна техніка менш дієва при 

усуненні больового синдрому, ніж тракція ШВХ [275]. Канадські 

дослідники виявили, що ефективність мануальної терапії підвищується 

при поєднанні з іншими методами активного лікування гострого і 

хронічного болю у шиї. Між іншим, мануальна техніка краще 
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справляється з хронічним болем, ніж масаж, і ефективніше бореться з 

гострим та підгострим болем у шиї, ніж медикаментозне лікування. При 

цьому через побічні ефекти від прийому препаратів мануальна терапія 

має переваги. За ефективністю мануальні методики схожі з мобілізацією 

ШВХ, проте остання як окреме втручання не зменшує біль [144]. Деякі 

автори вважають, що акупунктура більше ефективна, ніж мануальні 

методи терапії [144; 244; 275]. 

Прогноз СХА залежить від його причини. Як правило, при 

своєчасній діагностиці та лікуванні вдається уникнути розвитку 

ускладнень. Довгостроковий прогноз і профілактику слід розглядати в 

контексті ВБН і хронічної цервікалгії [33]. Враховуючи розвиток 

когнітивних порушень при недостатності мозкового кровообігу, курс 

профілактики повинен включати нейропротективну терапію, яка 

спрямована на відновлення і захист клітин нервової системи. Згідно з 

результатами дослідження [73]. при хронічному порушенні мозкового 

кровообігу ефективним є використання кавінтону. Якщо приймати його 

впродовж трьох місяців, то ефект зберігається протягом подальших 180 

днів. Інше дослідження показало, що в якості профілактики може 

використовуватися мексидол [69].  

Довгостроковим методом профілактики больового синдрому в 

шийному відділі, пов'язаного з НШХ, можуть служити ін'єкції у 

хворобливі зв'язки, місця прикріплення сухожиль. Запальна відповідь, 

що виникає при цьому, сприяє природному загоєнню зв'язок і суглобів, 

збільшує міцність сполучної тканини [234]. 

УВА та НШХ є частими патологіями ШВХ і причинами 

цервікогенного головного болю. Частими клінічними симптомами цих 

патологій є болі в шиї, хрускіт і запаморочення при обертальних рухах 

голови, оніміння верхніх кінцівок [106]. Відомо, що в дитячому віці 

дисплазія сполучної тканини і травми є здебільшого причиною 

нестабільності ШВХ. У підлітковому і молодому віці дегенеративні 
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зміни в м’якотканинних структурах, зокрема в гіаліновому хрящі, 

стають основними патогенетичними механізмами розвитку 

нестабільності в ХРС [154].  

Дегідратація є початком дегенеративно-дистрофічних змін в МХД, 

гіаліновому хрящі суглобів хребта. У результаті цього процесу поверхня 

зчленованих хребців стає нерівною, шорсткою, а це у свою чергу 

збільшує зміщуваність хребців. Розташування і форма остеофітів в 

унковертебральных суглобах може істотно впливати на характер 

клінічної симптоматики. Наприклад, при задній локалізації остеофітів 

частіше відбувається стеноз міжхребцевих отворів, а при передній 

локалізації - компресія ХА або її рефлекторний спазм при різких 

обертальних рухах шиї [149; 221].  

Найбільш поширеним методом діагностики УВА є рентгенографія. 

Рентгенологічно ця патологія  характеризується від незначного 

звуження аж до повного зникнення суглобової щілини 

унковертебральных зчленувань, виявленням остеофітів по краях 

замикальної пластини, звуженням міжхребцевих отворів. При НШХ 

з'являються ступінчастість і їх підвищена рухливість при згинанні або 

розгинанні шиї у вигляді антелістеза або ретролістеза [197; 269]. 

Ahmed A.S. і співавт. (2018) спостерігали випадки розвитку ВБН 

при різких рухах голови в сагітальній проекції у пацієнтів з НШХ [95]. У 

раніше опублікованих роботах показано роль допплерометрії в 

діагностиці порушень гемодинаміки в ХА на основі визначення 

кількісних параметрів [96; 90]. 

Реєстрація кровотоку в ІІІ сегменті ХА у шести мавп макаки при 

обертальних рухах шиї виявила, що розгинання у поєднанні з ротацією і 

тракцією одночасно супроводжується зниженням максимальної 

систолічної і кінцевої швидкості діастоли, підвищенням індексу 

периферичного опору в хребетній артерії [91; 121].  
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При вивченні дії швидкого поштовху в ділянці бічних мас 

атланто-аксиального зчленування на гемодинаміку в ХА у 23 

добровольців Erhardt J.W. і співавт. (2015) виявили значне зниження 

швидкості діастоли кровотоку в порівнянні з контрольною групою [136]. 

Тривале незручне положення голови і шиї, антелістез або ретролістез 

шийних хребців можуть бути причинами порушення гемодинаміки у 

ВБС [227]. Дуплексне сканування дає змогу візуалізувати ХА, 

реєструвати кровотік в них [92; 136]. Вивчення кількісних параметрів 

кровотоку в ХА до і після проведення мануальної терапії показало  

позитивну динаміку в систолічній швидкості кровотоку [113].  

ХА - це основна артерія, що забезпечує інфратенторіальні 

структури, а саме - мозочок і довгастий мозок [238]. Візуалізація І 

сегмента ХА ускладнена, проте він найбільш схильний до 

атеросклеротичних змін. Крім того, якщо оцінка ХА за допомогою 

ультразвукової допплерографії була й можливою, але адекватне 

виявлення стенозу вдавалося тільки у невеликої кількості пацієнтів. 

Отже, корисність дуплексної ультрасонографії в якості інструменту 

скринінгу стенозу екстракраніальної ХА, вірогідно, обмежена [216]. 

У більшості людей діаметр ХА варіює в межах 2,5 - 4,0 мм. 

Ступінь асиметрії парних ХА може варіювати від незначної (до 20%) до 

більш вираженої - гіпопластичної одної з них. Асиметрія до 0,3 мм 

спостерігається у 68,9% населення, при цьому частіше переважає ліва 

ХА. Гіпоплазія ХА (ГХА) - відносно часта природжена аномалія. Індекс 

периферичного опору в гіпоплазованій артерії перевищує 0,75, а 

асиметрія діаметру на протилежному боці становить більше 1,2 мм. 

Відсутність загального консенсусу відносно точного порогового 

значення для діаметру ГХА разом з використанням різних методів її 

оцінки, привело до появи в літературі широкого спектра повідомлень 

про поширеність ГХА. Зареєстровані частоти односторонніх ГХА 

варіюють від 2,1 до 26,5%, причому частіше трапляються правосторонні. 
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Пропоновані порогові значення для гіпопластичної ХА варіювалися від 

2 до 3 мм у попередніх дослідженнях. 

Клінічна важливість ГХА недостатньо добре відома. Два попередні 

дослідження не виявили ознак ВБН у пацієнтів з ГХА. Тому автори 

припустили, що ГХА може бути нормальним варіантом в нормальній 

популяції із-за відповідної компенсації на протилежному боці. Проте 

останніми роками ГХА привертає все більшу увагу дослідників, які 

показали, що це не просто нешкідливий судинний варіант. Він може 

виявлятися ознаками і симптомами ВБН, особливо коли домінуюча ХА 

не забезпечує достатнє кровопостачання заднього відділу мозку [162]. 

Результати різних досліджень показують, що випадки ГХА значно 

частіше реєструються у пацієнтів з інсультом заднього відділу 

вілізієвого кола, ніж у пацієнтів з інсультом переднього відділу. Це дає 

змогу припустити, що ГХА може бути важливим чинником розвитку 

інсульту в ділянці заднього відділу мозку [174; 193; 267].  

За даними Thierfelder K.M. і співавт. (2014), Sauer T. і співавт. (2016) 

ГХА траплялася в 60-70% випадків, при цьому частіше вона виявлялася 

правосторонньою. Ліва ХА у більшості випадків була домінуючою у 

здорових осіб. Домінування лівої ХА може бути пов'язане з її 

відгалуженням від лівої підключичної артерії, яка йде безпосередньо від 

дуги аорти, тому й піддається більш високій напрузі зрушення. 

Thierfelder K.M. і співавт. (2014) виявили, що діаметр правої ХА  був 

значно меншим у групі з ГХА, ніж у групі пацієнтів без неї [222; 243]. 

У пацієнтів з ГХА домінуюча артерія має більш високий RI, ніж у 

здорових людей. Це вказує на те, що домінуюча ХА в осіб з ГХА не 

функціонує повністю нормально, тому вони ще більше схильні до ВБН і 

можливих інсультів [271].  

Okamura M. і співавт. (2016) у 122 пацієнтів вивчали роль 

допплерівського спектра в діагностиці стенозу або оклюзії ХА. У таких 

хворих середня швидкість кровотоку в сонних артеріях була менше 18 
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см/с. Визначалися параметри PI і RI в обох ХА. Для аналізу було 

використано максимальний PI (Max PI) і максимальний RI (Max RI). 

Стеноз або оклюзію ХА діагностували за допомогою МР-ангіографії. У 

36 пацієнтів було встановлено  стеноз або оклюзію ХА. Гострий 

інфратенторіальний інфаркт головного мозку, PI і RI у пацієнтів із 

стенозом були значно частіші і вищі, ніж у випадках без нього. У 

пацієнтів із стенозом ХА PI перевищував 2,0,  а RI був вищий  за 0,82. 

Авторами був зроблений висновок про те, що  зниження пікової 

систолічної швидкості менше 18 см/с, підвищення PI більше 2,0 і RI 

понад 0,82 можуть свідчити на користь стенозу або оклюзії ХА [200].  

Kang J. і співавт. (2014) вивчали вплив симптоматичної 

стенооклюзії на варіанти лікування і прогнозу ішемічного інсульту. За 

даними авторів, найчастіше уражалися судини середньої мозкової 

артерії (34,6%), екстракраніальної внутрішньої сонної артерії (14%), ХА 

(12,4%) і базилярної артерії (БА) (8,7%). Встановлено, що приблизно у 

60% пацієнтів з гострим ішемічним інсультом була симптоматична 

стенооклюзія магістральних артерій шиї [161]. 

Візуалізація БА в кольоровому допплерівському режимі є також 

складним завданням. Виявлення стенозу або оклюзії БА часто залежить 

від непрямих ознак, зокрема прискорення кровотоку в ХА. Проте при 

дистальній оклюзії БА кровотік в ХА може бути навіть нормальним. 

Pade O. і співавт. (2011) спробували візуалізувати максимальну довжину 

БА в комбінації трансокципітального і транстемпорального доступів. 

Для цього 60 пацієнтам провели обстеження з хорошим ультразвуковим 

вікном скроневої кістки. За результатами дослідження БА 

візуалізувалася в усіх обстежених за допомогою обох доступів. 

Максимально довжина БА при трансокципітальному і 

транстемпоральному доступах становила 26±8 мм і 18±5 мм відповідно. 

У 73% пацієнтів вдавалося візуалізувати усю довжину БА [201].  
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Gu H. і співавт. (2014) за допомогою МР- ангіографії вивчали хід і 

діаметр БА при її гіпоплазії. ГБА визначали як безперервне зменшення 

діаметрів ХА і БА ≤ 2 мм. Таке ж порогове значення застосовувалося 

для ГХА. Ретроспективний аналіз 10193 зображень ХА і БА дав могу 

виявити 210 випадків ГБА, яка частіше траплялася у жінок (56,7%), ніж 

у чоловіків (43,3%). Серед випадків ГБА у 74 пацієнтів було 

встановлено діагноз гострого інфаркту мозку [145; 146].  

Кольорова допплерографія є найдоступнішим й інформативним 

методом візуалізації ХА [274]. Ультразвукова кольорова допплерографія 

сонних і хребетних артерій у поєднанні з транскраніальною 

допплерографією є невід'ємною частиною діагностики гострого інсульту 

[207]. 

Одним із варіантів порушення кровотоку в ХА є синдром 

підключичного «обкрадання», при якому спостерігається зворотний 

потік крові до іпсилатеральної ХА, що спричинено стенозом або 

оклюзією проксимального відділу підключичної артерії або рідше - 

брахіоцефального ствола. Це відносно рідкісне захворювання, про яке 

повідомляється приблизно в 6% випадків серед безсимптомних пацієнтів 

з систолічним шумом в ділянці шиї. Імпульсна допплерографія ХА 

здатна надати інформацію для ідентифікації наявності синдрому 

підключичного «обкрадання» [204].  

Kirsanov RI. і співавт. (2015). повідомили про три випадки 

деформацій підключичних артерій, пов'язаних із зазначеним синдромом. 

Через зниження тиску в підключичній артерії дистальніше обструкції 

кров тече антеградно вгору по контралатеральній ХА у БА і ретроградно 

вниз по іпсилатеральній ХА для забезпечення колатерального 

кровообігу у верхній кінцівці. Таким чином, кровопостачання 

"вкрадене" у базилярної системи і може порушити церебральний 

кровотік [169].  
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Симптоматична грижа шийного диска, хоча і вкрай рідко, може 

виникати навіть у молодих людей у віці до 20 років без будь-якої травми 

або основного захворювання. Сприятливі результати можуть бути 

досягнуті за допомогою традиційних методів лікування грижі шийного 

диска [93]. Існуючі базові і клінічні дослідження з наукової точки зору 

показали, що дегенерація шийного МХД може призвести до болю в шиї 

[206]. Грижа ШВХ є частою причиною цервікального болю. 

Інтенсивність, тривалість болю може варіювати від легкого до тяжкого 

ступеня. Хребці разом з МХД утворюють ХРС, який  виконує декілька 

важливих функцій: захист спинного мозку, спинномозкових нервів, 

забезпечення гнучкості і рухливості тіла хребців. МХД є хрящовими 

структурами між сусідніми хребцями, відіграють роль амортизуючої 

подушки для осьового навантаження хребетного стовпа [127; 257].  

Грижа є результатом зміщення пульпозного ядра (ПЯ) МХД, що 

може призвести до компресії спинномозкових нервів в ділянці корінців 

(у місці їх виходу з нервового отвору) або безпосередньому стискуванню 

спинного мозку, що міститься в ХК. Грижі диска виникають, коли 

частина або усе ПЯ виступає через фіброзне кільце (ФК). Цей процес 

може перебігати гостро або частіше хронічно. Хронічні грижі виникають, 

коли МХД дегенерує і висихає в результаті природного процесу 

старіння [221; 226]. У цьому випадку клінічні симптоми слабко виражені. 

Навпаки, гострі грижі зазвичай виникають в результаті травми або 

фізичного перевантаження, внаслідок чого ПЯ виступає через дефект 

ФК. Ця травма зазвичай призводить до раптової появи серйозніших 

симптомів у порівнянні з хронічними грижами [114]. Поширеність грижі 

МХД починає збільшуватися вже в третьому десятиліття життя і в обох 

статей найчастіше діагностується в середньому віці [165; 170].  

Вважається, що патофізіологія міжхребетної грижі є комбінацією 

механічного стискування нерва опуклим ПЯ і локального збільшення 

запальних цитокінів. Стискаючі сили можуть призвести до різного 
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ступеня ушкодження мікросудин, яке може варіюватися від легкого 

стискування, що викликає обструкцію венозного кровотоку, застій і 

набряк, до сильного, яке може призвести до артеріальної ішемії. Грижа 

МХД і подразнення нервів можуть стимулювати вироблення запальних 

цитокінів. Траєкторія шийного нерва, коли він виходить з нервового 

отвору, робить його чутливим до розтягування на додаток до 

стискування через грижу. Таким розташуванням можна частково 

пояснити, чому деякі пацієнти відчувають полегшення болю при 

відведенні руки, що ймовірно знижує ступінь розтягування нерва [131].  

Грижі частіше бувають задньобоковими, де ФК тонше і не має 

структурної підтримки з боку задньої подовжньої зв'язки. Через 

близькість грижі до корінця шийного спинномозкового нерва нерідко 

розвивається радикулопатія [133]. Грижі ШВХ найчастіше виникають 

між тілами хребців C5 - C6 і C6 - C7. Анамнез цих пацієнтів повинен 

включати основну скаргу, час появи симптомів, пом'якшувальні і 

обтяжливі чинники, корінцеві симптоми і усі попередні методи 

лікування. Найчастішими суб'єктивними скаргами є осьовий біль в шиї 

та іпсилатеральний - у руці, слабкість при згинанні плеча, ротації 

назовні і супінації передпліччя. Спостерігається зниження рефлексу 

двоголового м'яза [158].  

Променеві методи діагностики мають важливе значення в оцінці 

змін у ХРС. Найпоширенішим і доступним методом дослідження є 

рентгенографія, яка виконується в передній, бічній і косій проекціях. 

Вона допомагає оцінити загальний стан хребта, визначити 

спондилотичні зміни, наявність нестабільності. Комп'ютерна томографія 

(КТ) є найчутливішим методом для дослідження кісткових структур 

хребта. Вона також може показати кальциновану грижу МХД, виявити 

усі зміни в кістковій тканині. МРТ – більш чутливий метод візуалізації 

грижі МХД, оскільки краще демонструє структури м'яких тканин і нерв 

на виході з отвору [120; 221].  
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Дегенеративно-дистрофічні зміни шийних МХД довгий час 

вважалися основним джерелом болю в шиї [99; 182]. Аналіз 

накопичених даних зв'язує дегенерацію диска з множинними 

хронічними захворюваннями, включаючи, наприклад, цукровий діабет 

2-го типу [187]. Результати недавніх досліджень дають змогу 

припустити, що, якщо відновити доступ артеріального кровотоку через 

ХА до ромбоподібної ямки, то це може сприяти переважанню 

регенерації над біодеградацією [276]. А саме відновлення пошкодженого 

хребетного хряща є одним з основних завдань сучасної медицини [118; 

163]. Тому пояснення причин існування таких кореляцій має велике 

значення. Структура хряща (в основному позаклітинний матрикс (вміст 

рідини 65-80%), суха частина якого складається з колагену, 

протеогліканов, а в менших кількостях – з ліпідів, фосфоліпідів, 

неколагенових білків і глікопротеїнів дає змогу розглядати процес його 

розпаду як біодеградацію [99; 118; 163; 182; 187; 213]. 

Існує два способи відновлення дегенеративно-дистрофічно 

зміненого хребетного хряща - хірургічний і консервативний. До другого 

належить широкий спектр методів відновлення - від генної і клітинної 

терапії до численних інших, що грунтуються на заміні або підтримці 

пошкодженої частини хряща [116; 129; 239]. Проблема регенерації як 

альтернативи безперервному звироднінню все більше привертає увагу 

наукового співтовариства [110; 119; 195]. 

Лікувальні заходи розпочинаються з корекції шийних МХД для 

відновлення кровотоку по брахіоцефальних артеріях. Після корекції 

настає цикл з 12 сеансів вправ, що коригують, ведуть до зміцнення 

м'язового корсета шиї. Тривалість курсу лікування - від 15 до 41 дня. До 

кінця курсу терапії АТ нормалізується. Виміри АТ і лінійної швидкості  

артеріального кровотоку (VA) проводилися за раніше описаною 

методикою [252]. Оскільки ХА містяться в ХК, утвореному 

поперечними відростками хребців, при розвитку остеохондрозу крайові 
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остеофіти унковертебральних зчленувань спричиняють звуження 

просвіту артерії, а отже, знижується приплив крові в головний мозок і в 

ромбоподібну ямку, де розміщені судинні сплетення [173]. 

Дегенеративні зміни в МХД ШВХ є найчастішою причиною 

формування нестабільності ХРС і порушення кровотоку в ХА [40]. 

Враховуючи наявність великої схожості за анатомічною і 

фізіологічною характеристикою між людиною і мавпами макака-резус, 

Abee C.R. і співавт. (2012), а також Cui K.Q. і співавт. (2016) провели 

експериментальні дослідження з вивчення кровотоку в ХА при різних 

функціональних навантаженнях [94]. Cui K. Q. et al. (2016) вивчали 

кровотік в ІІІ сегменті ХА на рівні С1-С3 за допомогою функціональних 

навантажень у вигляді обертання шиї у 6 мавп макаки. Виявлено, що 

контрлатеральне обертання, розгинання в поєднання з іпси- і 

контрлатеральною ротацією, а також розгинання в поєднання з іпси- і 

контрлатеральною ротацією і тракцією одночасно призводить до 

зниження пікової систолічної, кінцевої швидкості діастоли і збільшення 

індексу резистентності в хребетній артерії [121]. 

Відомо, що ХА входить в кістковий канал перед 6-м шийним 

хребцем. Анатомічна варіація входження ХА в кістковий канал, 

наприклад на рівні С5 або С4, може позначатися в порушенні звичайної 

гемодинаміки, оскільки вона стає більше уразливою до різних компресій 

під час різких рухів шиї. Своєчасна діагностика має важливе значення 

для попередження цих порушень [134; 175; 196]. У раніше 

опублікованих роботах було визначено особливості потоку в артеріях 

ВБС з урахуванням асиметрії діаметрів парних судин і швидкості 

кровотоку в [245]. Різке розгинання і згинання голови у пацієнтів з 

патологіями верхніх шийних хребців може призвести до гострої ВБН з 

розвитком ішемічного інсульту. У роботі Alnaami I. і співавт. (2012) 

показаний розвиток ВБН через розшарування ХА під час мануальної 

терапії хіротерапевтом. Результати дослідження авторів показують 
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перспективність допплерографії в діагностиці ВБН, яка дає змогу 

встановити параметри кровотоку в хребетних і базальній артеріях [96].  

Дегенеративно-дистрофічні зміни в МХД є найчастішою 

патологією ШВХ, причиною болю і дискомфорту в шиї [120; 137; 139; 

148; 185]. Кошкін А.А. і Гузалов П.И. (2020) вважають, що променеві 

методи діагностики мають найбільші можливості в уточненні механізмів 

розвитку синдрому ХА у пацієнтів із спондилогенною патологією [56].  

У кількох дослідженнях повідомлялося про поширеність 

дегенеративних змін ШВХ серед осіб молодого віку. При МРТ ШВХ 

виявлялися диски з низькою інтенсивністю сигналів аж до їх втрати без 

вторинних ознак дегенерації. Автори вважають ці МРТ-симптоми 

єдиним проявом шийного остеохондрозу у молодих пацієнтів. Ранні 

дегенеративні зміни в шийних МХД у вигляді втрати сигналів на МРТ 

пояснюються  високою рухливістю цього відділу [124; 150; 240; 245]. 

van Eerd M. і співавт. (2014) за допомогою моделі in vitro 

відтворювали ультразвукові кісткові зображення шийних хребців. За 

результатами досліджень були встановлені основні анатомічні кісткові 

орієнтири: соскоподібний відросток, поперечний відросток С1, горбки 

С6 і С7 і замикальні пластини шийних хребців. На думку авторів, 

дорзальні шийні пластини служать кращими анатомічними кістковими 

орієнтирами для точного визначення рівнів шийних хребетних сегментів 

[247]. Надійні орієнтири шийних хребців дають змогу здійснити 

лікувальні заходи під ультразвуковим контролем навігації голки цього 

методу [228]. На рівні С4 і С7 сагітальний діаметр ХК <14 мм або 

співвідношення між сагітальним діаметром каналу і тіла хребця <0,8 мм 

вважаються ознаками стенозу центрального каналу [177].  

Остеохондроз ШВХ серед підлітків трапляється значно частіше, 

ніж діагностується. Церебральні симптоми шийного остеохондрозу 

випереджають за часом розвиток вертебральних. Церебральний синдром 

частіше діагностується при дегенеративно-дистрофічних змінах верхніх 
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шийних МХД. У їх розвитку значну роль відіграють краніовертебральні 

аномалії і дисплазія судин голови і шиї. Ранні дегенеративні зміни в 

ШВХ можна розглядати як одну з поширених форм хронічного 

системного ураження сполучної (хрящової) тканини і нерідкою 

причиною розвитку симптомів ВБН [240; 245].  

Дегенеративні зміни в МХД у здорових людей часто трапляються 

без клінічних симптомів. Van den Berg R. і співавт. (2013) при оцінці 

когорти раннього виявлення спондилоартриту у великої групи  пацієнтів 

віком від 16 до 46 років при МРТ шийного відділу зафіксували втрату 

сигналів у МХД у деяких з них [246]. Протее, не існує еталону для 

нормальної інтенсивності сигналу МХД в ШВХ [124].  

Хоча хірургічне лікування може принести користь деяким 

пацієнтам, які страждають на тяжкі неврологічні симптоми, у більшості 

досліджень нейропатичного болю в хребті стверджується, що 

довгострокові ефекти незначні [135]. Тривале спостереження за 

пацієнтами з грижею шийних МХД дає змогу зробити висновок про те, 

що комплексне консервативне лікування з урахуванням усіх 

патофізіологічних особливостей перебігу у більшості випадків дає 

позитивний ефект у вигляді усунення больового синдрому на тривалий 

термін [101]. Erhardt J.W. і співавт. (2015) вивчали вплив швидкого 

поштовху у ділянку атланто-аксіального зчленування на гемодинаміку в 

ХА у 23 добровольців. Авторами в трьох циклах були реєстровані 

максимальна систолічна, кінцево-діастолічна швидкості в 11 осіб до і 

після поштовху, у 12 - без поштовху. У пацієнтів з проведенням 

маніпуляції кінцева швидкість діастоли виявилася достовірно нижчою, 

ніж в контрольній групі [136].  

Одним з лікувальних заходів шийної радикулопатії є введення 

препаратів навколо корінців спинномозкових нервів під контролем 

флюроскопії. Наявність аномального розташування ХА є частою 

причиною серйозних ускладнень, пов'язаних з ушкодженням судини під 
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час уведення голки. Yamauchi M. і співавт. (2011) виконували блокаду 

навколо кожного нервового корінця C5, C6 і C7 за допомогою лінійних 

датчиків частотою 5-12 МГц під контролем кольорового картування 

кровотоку з ураженого боку в положенні пацієнта лежачи на спині, з 

поворотом голови на 30-40 градусів на протилежну сторону від ін'єкції 

[156; 219; 220; 266]. 

Надалі усі інші дослідники для уникнення критичних ускладнень, 

пов'язаних з ушкодженням кровоносних судин під час блокади корінця 

спинномозкового нерва, наполегливо рекомендують активно 

використовувати ультразвукову допплерографію перед блокадою ствола 

шийного нерва, особливо на рівні нижніх шийних хребців [157; 117].  

Аналіз літературних даних, присвячених вивченню дегенеративно-

дистрофічних змін в ШВХ, кровотоку в ХА, свідчить про те, що поки ще 

залишаються відкритими питання особливостей гемодинаміки при 

патологіях ШВХ, що найчастіше трапляються. Таким чином, розробка 

найбільш значущих показників порушення гемодинаміки в ХА при 

нестабільності шийних хребців, УВА, ААН, протрузії і грижі МХД, 

цервікальній радикулопатії з використанням функціональних проб є 

актуальною проблемою і вимагає подальшого дослідження. 
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РОЗДІЛ 2 

ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА КЛІНІЧНОГО МАТЕРІАЛУ І 
МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ  

 

2.1. Загальна характеристика обстежених хворих 

 

Для вирішення поставлених завдань нами проаналізовано 

результати комплексного обстеження 149 пацієнтів віком 18–44 років, 

які лікувалися у неврологічному відділенні КНП «Міська клінічна 

лікарня №17» Харківської міської ради, а також звернулися самостійно 

або за направленням невропатолога чи ортопеда-травматолога з різними 

неврологічними симтомами дегенеративно-дистрофічних змін у шийних 

хребетно-рухових сегментів.  

Критеріями включення пацієнтів у дослідження були:  

– порушений неврологічний статус хворих із патологіями ШВХ; 

– підозра на клінічний синдром ХА у хворих із патологіями ШВХ; 

– підозра на клінічний синдром цервікальної радикулопатії;  

– клінічні прояви дегенеративного захворювання ШВХ. 

У результаті рентгенологічного, магнітно-резонансного та 

ультразвукового досліджень було діагностовано такі патології у різних 

поєднаннях: ААН – в 36 випадках; НШХ -  в 43, УВА - в 34; протрузію 

МХД - в 67; грижу МХД - в 29 (рис. 2.1). 

При формуванні групи пацієнтів ми враховували патологію, що 

найчастіше трапляється при її поєднанні з іншими. АНН реєструвалася у 

36 (17,2± 2,6%) випадках: у 9 (2,9± 1,4%) пацієнтів вона поєднувалася з 

НШХ, у 6 (2,9± 1,2%) – з УВА, у 5 (2,4±1,1%) - з протрузією і у 2 

(1,0±0,7%) - з грижією дисків. ААН з високою достовірністю (р<0,001) 

визначалася частіше, ніж інші (табл. 2.1). 
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Рис. 2.1. Розподіл найбільш поширених патологій ШВХ 

 

Таблиця 2.1.  

Розподіл патології ШВХ з урахуванням їх поєднання, n (%) 

Патології 
ШВХ, 

n=209 

Патології ШВХ, n=209 

ААН, n=36 

(17,2±2,6) 

 

НШХ, n=43 

(20,5±2,8) 

 

УВА, n=34 

(16,3±2,5) 

 

Протрузія 
дисків, n=67 

(32,1±3,2) 

Грижа  
дисків, n=29 

(13,9±2,4) 

ААН, n=36 

(17,2±2,6) 
- 9 (4,3± 1,4) 6 (2,9± 1,2) 5 (2,4± 1,1) 2 (1,0± 0,7) 

НШХ, n=43 

(20,5± 2,8) 
9 (4,3± 1,4) - 34 (16,3±2,5) 8 (3,8±1,3) 4 (1,9±0,9) 

УВА, n=34 

(16,3± 2,5) 
6 (2,9±1,2) 34 (16,3±2,5) - 6 (2,9±1,2) 3 (1,4±0,8) 

Протрузія 
дисків, n=67 

(32,1±3,2) 

5(2,4±1,1) 
8 (3,8±1,3) 

 

6 (2,9±1,2) 

 
- 

13 (6,2±1,7) 

 

Грижа 
дисків, n=29 

(13,9± 2,4) 

2 1,0±0,7) 4 (1,9± 0,9) 3 (1,4±0,8) 
13 (6,2±1,7) 

 
- 

 

 

НШХ реєструвалася у 43 (20,5±2,8%) випадках, з них - у 34 

(16,3±2,5%) поєднувалася з УВА, у 9 (4,3± 1,4%) – з ААН, у 8 (3,8±1,3%) 

- з протрузією дисків, у 4 (1,9±0,9%) - з грижею дисків. УВА у всіх 34 

(16,3±2,5%) випадках сполучався з НШХ, тому вони формували одну 

групу, причому у 6 (2,9±1,2%) осіб була протрузія та у 3 (1,4±0,8%) - 

грижа дисків.  
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Протрузія дисків реєструвалася в 67 (32,1±3,2%) випадках - в 5 

(2,4± 1,1%) з них у групі з ААН, у 8 (3,8±1,3%) - у групі з НШХ і УВА, у 

13 (6,2±1,7%) пацієнтів вона поєднувалася з грижею МХД. У всіх 

випадках різниця за кількістю між основними та іншими патологіями 

мала високу статистичну достовірність (р<0,001). 

Вікова характеристика і статева приналежність обстежених 

пацієнтів показані в табл. 2.2. Серед 149 обстежених осіб віком 18–

35 років було 76 (51,0 ± 4,1%), 36–44 років – 73 (49,0 ± 4,1 %). У віковій 

групі 18–35 років  чоловіків було 41 (27,5 ± 3,7%), жінок - 

35 (23,5 % ± 3,5 %); у групі 36–44 років – 45 (30,2 % ± 3,8%) і  28 

(18,8 ± 3,2%) відповідно.У цілому чоловіків було 86 (57,7 ± 4,0%), жінок 

– 63 (42,3 ± 4,0%) (р<0,01).  

 

Таблиця 2.2.  

Розподіл пацієнтів з патологіями ШВХ за статтю та віком, n (%) 

Стать 

Вік, років 

Разом 

18–35 36–44 

Чоловіки 41 (27,5 ± 3,7) 
45 (30,2 ± 3,8), 

р<0,05 
86 (57,7 ± 4,0) 

Жінки 35 (23,5 ± 3,5) 28 (18,8 ± 3,2) 
63 (42,3 ± 4,0), 

р<0,01 

Разом 76 (51,0 ± 4,1) 73 (49,0 ± 4,1) 149 (100,0) 

 

Оскільки загальна кількість пацієнтів (n=149) була менша, ніж 

кількість основних патологій ШВХ, то для зіставлення їх з провідними 

клінічними симптомами ми вирішили сформувати групи пацієнтів 

шляхом об'єднання найбільш сполучних між собою (див. табл. 2.1.). 

Таким чином, 36 (24,2%) пацієнтів з ААН становили I групу, 43 (28,5%) 
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хворих з НШХ у поєднанні з УВА - II групу, 70 (47%) остежених з 

протрузією і грижею МХД - III групу (рис. 2.2). 

 

 

Рис. 2.2. Розподіл пацієнтів з найбільш поширеними патологіями ШВХ 

із урахуванням їх поєднання між собою 

 

Серед провідних клінічних симптомів нами враховувалися такі: 

ортостатичне запаморочення, потемніння перед очима при різких рухах 

голови, шум у вухах і епізодичні підвищення АТ, цервікальна 

радикулопатія. Відзначалися болі при натисканні в проекції корінців 

спинномозкових нервів на рівні С4-С5 - С6-С7, а також в шийно-

потиличній ділянці (табл. 2.3). Проте в кожній групі в достовірно малій 

кількості були й інші патології. 

Ортостатичне запаморочення у пацієнтів I групи траплялося в 

27(75,0 ± 7,2%) випадків (р 1 - 3<0,001), в II групі - в 29 (67,4 ± 7,1%) і в 

III групі - в 15 (21,4 ± 4,9%); потемніння перед очима при різких рухах 

голови спостерігалося у 29 осіб (р 1-3<0,001 і р 1-2<0,05), у 24(55,8 ± 

7,6%) і 13 (18,9 ± 4,7%) відповідно; шум у вухах і епізодичне 

підвищення АТ визначалося у 26 (72,2 ± 7,5%) пацієнтів (р 1-2<0,05 і р 

1-3<0,001), у 21 (48,8±7,6%) і  16 (22,9 ± 5,1%) відповідно; цервікальна 

радикулопатія діагностувалася у 5 (13,9 ± 5,8%) хворих, у 9 (20,9±6,2%) і 

в 43 (61,4 ± 5,8%) (р 3-2<0,001 і р 3-1<0,001) відповідно; болі при 
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натисканні на корінці нервів на рівні С4-С5 - С6-С7 були в 6 (16,7 ± 

6,2%) випадках, в 14 (32,6±7,1%) і 61 (87,1 ± 4,0%) (р 3-2<0,001 і р 3-

1<0,001), а болі в шийно-потиличній ділянці - в 28 (77,8 ± 6,9%) (р 1-

2<0,001 і р 1-3<0,001), в 14 (32,6±7,1%) і 12 (17,1 ± 4,5%) відповідно. 

 

Таблиця 2.3.  

Частота зустрічальності клінічних симптомів у пацієнтів з 
патологіями ШВХ, n (%) 

Провідні  
клінічні  

симптоми 

Пацієнти з патологіями ШВХ ,n=149 

ААН, 
n=36 

НШХ та УВА, 
n=43 

Протрузія та 
грижі МХД, 

n=70 

Ортостатичне запаморочення 
27 (75,0 ± 7,2) 

р 1-3<0,001 
29 (67,4 ± 7,1) 

15 (21,4 ± 4,9) 

 

Потемніння перед очами при 
різких рухах голови  

29 (80,6 ± 6,6) 

р 1-2<0,05 

р 1-3<0,001 

24 (55,8 ± 7,6) 13 (18,9 ± 4,7) 

Шум у вухах і епізодичне 
підвищення АТ 

26 (72,2 ± 7,5) 

р 1-2<0,05 

р 1-3<0,001 

21 (48,8 ± 7,6) 

 

16 (22,9 ± 5,1) 

 

Цервікальна радикулопатія 

 

5 (13,9 ± 5,8) 

 

 

9 (20,9 ± 6,2) 

 

 

43 (61,4 ± 5,8) 

р 3-2<0,001 

р 3-1<0,001 

Біль при надавлюванні на 
корінці нервів С4-С5– С6-С7 

6 (16,7 ± 6,2) 14 (32,6 ± 7,1) 

61 (87,1 ± 4,0) 

р 3-2<0,001 

р 3-1<0,001 

Біль у шийно-потиличній 
ділянці 

28 (77,8 ± 6,9) 

р 1-2<0,001 

р 1-3<0,001 

14 (32,6±7,1) 
12 (17,1 ± 4,5) 

 

 

 

Порівняльну групу становили 37 практично здорових осіб віком 18 

- 35 років з нормальним неврологічним статусом. У них або були 

відсутні будь-які скарги на момент огляду і стабільні цервікальні болі 

в анамнезі, або при наявності скарг протрузії та гриж в дисках, 

спондилолістезу та ААН за результатами інструментальних досліджень 

не виявлено. 
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2.2. Методи дослідження 

Усім 149 пацієнтам було проведено клінічне обстеження з оцінкою 

неврологічного та ортопедичного статусу, УЗД ШВХ з використанням 

сірошкального, кольорового і енергетичного допплерівських режимів. 

Рентгенографія ШВХ виконано 149, МРТ - 87 пацієнтам. 

2.2.1. Рентгенологічне дослідження ШВХ проводилася в 

передній та бічній проекціях, а також за допомогою 

функціональних проб зі згинанням та розгинанням голови на 

апаратах FLEXAVISION HB, зав. № MPEA643A4003,2020; 

Siemens , зав. № 01068; Aster DR, зав. AS 0047, 2021. 

При оцінці стану ШВХ враховувалися форма, висота тіл хребців та 

міжхребцевого простору, структура замикальної пластини, наявність 

остеофітів по краях унковертебральних зчленувань, ступінь усунення 

хребців під час проведення функціональних проб. Враховуючи, що 

чутливість рентгенівських променів до м'якотканинних структур дуже 

низька, у діагностиці дегенеративно-дистрофічних процесів у шийних 

ХРС використовувалися непрямі ознаки: зниження висоти 

міжхребцевого простору, ступінь усунення тіл хребців при 

функціональних пробах, наявності субхондрального склерозу (рис. 2.3 - 

2.4). 

 

Рис. 2.3. На оглядових рентгенограмах шиї в прямій і бічній проекціях 

з функціональними навантаженнями визначається субхондральний 

склероз, крайові загострення замикальних пластин тіл хребців, 

зниження висоти міжхребцевих просторів С4-С5, C5-C6, C6-C7  
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Рис. 2.4. На прицільній трансоральній рентгенограмі С1-С2 у прямій 

проекції визначається незначна асиметрія положення зубоподібного 

відростка С2 щодо бічних мас. Відстань між внутрішнім краєм бічної 

маси С1 та суміжним контуром зубоподібного відростка С2 справа – 5 

мм, ліворуч – 4 мм 

 

2.2.2. Ультразвукове дослідження  проводилося всім 

пацієнтам з цервікальними болями і зміненим неврологічним статусом 

вертеброгенного характеру. Дослідження виконувалося на апаратах 

Radmer ULTIMA PA, зав. № 00343; Philips and Neusoft Medical Systems 

Co. Ltd за допомогою конвексного і мікроконвексного електронних 

датчиків з частотою 4–9 МГц із застосуванням кольорового і 

енергетичного допплерівського картування в реальному масштабі часу.  

Методика візуалізації сегментів хребетної артерії  

ХА розміщуються позаду сонних артерій, їх діаметр коливається в 

межах 2,5 - 4,0 мм. У більшості випадків хід ХА постійний, і в них 

умовно розрізняють чотири сегменти: I сегмент - від гирла до входу в 

кістковий канал поперечних відростків 6-го (зрідка 5-го) шийного 

хребця; II  - в каналі поперечних відростків від 6-го до 2-го шийних 

хребців; III - від виходу з каналу поперечного відростка 2-го шийного 

хребця до входу в череп через великий потиличний отвір; після виходу з 

поперечного відростка 2-го шийного хребця ХА відхиляється назад і 

кнаружи, доходить до поперечного відростка атланта, проходить через 
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нього і робить дугоподібний вигин, який називається "петля атланта". 

Можливість руху голови і ШВХ забезпечується петлею атланта. 

Проміжок від входу обох ХА у великий потиличний отвір до їх злиття в 

непарну основну артерію утворює IV сегмент.  

Візуалізацію ПА доцільно починати з II сегмента, оскільки при 

УСГ анехогенна трубчаста структура артерій уривається тінню від 

поперечних відростків шийних хребців, а це полегшеє їх пошук. Після 

отримання зображення цього сегмента датчик треба плавно переміщати 

вниз і вгору, щоб візуалізувати перший і третій сегменти. Дослідження I 

- III сегментів здійснюється за допомогою лінійного датчика з частотою 

5,0-10,0 МГц, а IV сегмент можна візуалізувати секторним датчиком з 

частотою 2,0-4,0 МГц або ж конвексным датчиком з 

трансокципітального доступу в положенні пацієнта сидячи з 

максимально зігнутою вперед головою (рис. 2.5 - 2.11). 

 

Рис. 2.5. Візуалізація першого сегмента хребетної артерії в 

енергетичному допплерівському режимі (стрілка)  

 

Рис. 2.6. Візуалізація першого (права частина ехограми) і другого 

сегментів (ліва частина ехограми) хребетної артерії в двовимірному 

режимі. Зображення другого сегмента хребетної артерії уривається 

тінню від поперечних відростків шийних хребців  
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Рис. 2.7. Візуалізація першого сегмента хребетної артерії і її вхід в 

кістковий канал на рівні С6-С7: 1- в кольоровому допплерівському 

режимі; 2 - міжхребцева гілка хребетної артерії  
 

 

Рис. 2.8. Візуалізація ІІ сегмента хребетної артерії на рівні С3-С6 в 

кольоровому допплерівському режимі 

 

 

Рис. 2.9. Візуалізація ІІІ сегмента хребетної артерії в кольоровому 

допплерівському режимі. Висхідний сегмент «петля атланта» 

забарвлений червоним кольором, низхідний сегмент синім  
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Рис. 2.10. Візуалізація ІІІ і ІV (нижня стрілка) сегментів хребетної 

артерії в кольоровому допплерівському режимі  

 

 

Рис. 2.11. Візуалізація  ІV (нижня стрілка) сегмента обох хребетних 

артерій і основної артерії в кольоровому допплерівському режимі 

 

Доплерівський спектр кровотоку в ХА має монофазний характер. 

Пікова систолічна швидкість кровотоку у більшості випадків варіює в 

межах 40-60 см/с, RI - 0,50-0,60, PI - 0,70-0,80 (рис. 2.12 - 2.15). 

 

 

Рис. 2.12. Реєстрація кровотоку в І сегменті хребетної артерії в 

триплексном режимі. Vs в хребетній артерії - 51,4 см/з, індекс 

резистентності - 0,596 
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Рис. 2.13. Реєстрація кровотоку у ІІ сегменті хребетної артерії в 

триплексному режимі  
 

 

Рис. 2.14. Реєстрація кровотоку в ІІІ сегменті хребетної артерії  

 

 

Рис. 2.15. Реєстрація кровотоку в ІV сегменті хребетної артерії  

 

Методика ультрасонографії шийного відділу хребта  

Ультрасонографія ШВХ проводиться з передньобокового 

доступу в сагітальній та аксіальній проекціях. МХД візуалізуються як 

гіпоехогенна зона завширшки 4-5 мм між двома гіперехогенними 

лінійними структурами (рис. 2.16). У поздовжньому напрямку зверху 
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знаходиться диск С2-С3. На аксіальних зрізах диски візуалізуються 

крок за кроком зверху вниз.  

 

 

Рис. 2.16. Подовжній вигляд шийного відділу хребта. Стрілки 

показують передній контур тіла хребців, які візуалізуються як 

гіперехогенні лінійні структури, між якими видно прямокутні 

гіпоехогенні зони, що відповідають міжхребцевим дискам. Позаду 

міжхребцевих дисків візуалізуються фрагменти спинного мозку 

 

У сагітальній проекції передній контур тіла хребців знаходиться 

на одній лінії (рис. 2.17.). При зміщенні хребця наперед або назад 

з'являється ступінчастість зображення. 

 

 

Рис. 2.17. Вимірювання висоти міжхрецевого диска С3-С4 і тіла С4. 

 

Основну частину інформації про стан диска отримують на 

аксіальних зрізах. МХД має однорідну структуру, в центрі 
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розташовується ПЯ, а навколо нього ФК у вигляді фібрилярної 

структури середньої ехогенності (рис. 2.18). За МХД знаходиться 

хребетний канал, усередині якого візуалізується спинний мозок. Між 

заднім контуром МХД і переднім контуром спинного мозку 

розташовується передній дуральний простір завширшки близько 4 мм. 

При оцінці стадії дегенеративно-дистрофічного процесу в МХД 

наявність локальних деформацій і звуження просвіту переднього 

дурального простору має важливе значення (рис. 2.19). 

 

      

Рис. 2.18. Аксіальний вигляд шийного міжхрецевого диска і хребетного 

канала. Верхня стрілка показує фіброзне кільце, нижня – пульпозне ядро 

 

 

Рис. 2.19. Вимірювання товщини фіброзного кільця (3,29 мм) і ширини 

переднього дурального простору (4,69 мм)  
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При якісній візуалізації структур ХРС чітко видно оболонки 

спинного мозку, збоку з обох сторін - корінці спинномозкових нервів 

(рис. 2.20). За допомогою кольорового допплерівського режиму можна 

реєструвати кровотік в епідуральних венах (рис. 2.21, 2.22). З обох боків 

по верхньому контуру МХД на рівні С3-С4 - С6-С7 можна візуалізувати 

унковертебральне зчленування і назовні від нього поперечні артерії в 

поперечному перерізі (рис. 2.23). Реєстрація кровотоку в ХА при 

функціональних навантаженнях може мати важливе значення для оцінки 

впливу УВА на вертебральну гемодинаміку. 

 

 

Рис. 2.20. Аксіальный зріз міжхребцевого диска і хребетного каналу. 

Проводиться вимірювання ширини каналів спинномозкових нервів  

 

 

Рис. 2.21. Реєстрація кровотоку в епідуральній вені усередині правого 

корінцевого канала на рівні С4-С5  
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Рис. 2.22. Реєстрація кровотоку в епідуральній вені усередині лівого 

корінцевого каналу на рівні С5-С6 в у триплексному режимі  

 

 

Рис. 2.23. Одночасна реєстрація кровотоку в хребетних артеріях в 

поперечному перерізі поряд з унковертебральными зчленуваннями  

 

Для оцінки ступеня дегенеративних змін в МХД вивчалися 

наступні якісні ультрасонографічні симптоми: 1) ехогенність ПЯ; 2) 

наявність кальцифікації ПЯ; 3) наявність зміщення гіперехогенного ПЯ 

назад у бік ФК; 4) розмитість межі ПЯ і ФК; 5) локальна деформація 

переднього дурального простору з відсутністю його візуалізації; 6) 

асиметрія каналів спинномозкових нервів; 7) нерівномірне локальне 

випинання диска в просвіт корінцевого каналу з його звуженням; 8) 

наявність переривчасті зображення ФК. 

Одним з важливих етапів дослідження було визначення параметрів 

гемодинаміки в сегментах ХА у пацієнтів з найбільш частими 

патологіями ШВХ. До них належали ААН, нестабільність шийних 
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хребців, УВА; дегенеративні зміни в МХД з формуванням протрузії або 

грижі. Присутні мінімальні дегенеративні зміни в міжхребцевих дисках 

в межах пульпозного ядра, проте, у них були відсутні клінічні симптоми. 

У обстежених групи порівняння визначали пікову систолічну 

швидкість (Vs), кінцеву діастолічну швидкість (Vd), RI і PI, хвилинний 

об'єм кровотоку (ХОК - Vvol) на рівні І, ІІ та ІІІ сегментів ХА при 

нейтральному положенні голови (НПГ) та при проведенні 

функціональних проб (табл. 2.5). 

Таблиця 2.5.  

Показники гемодинаміки в групи порівняння у нейтральному 
положенні, при згинанні і розгинанні, лівому та правосторонньому 

повороті голови 

Показ-

ники гемо-

динаміки 

 

ХА 

Функціональні проби 

НПГ ЗГ PГ ЛПГ ППГ 

Vs 

см/с 

ліва 50.3±4.9 48.4±4.6 49.5±4.3 47.6±4.3 43.7±4.1 

права 48.5±4.7 46.3±4.5 47.2±4.6 46.9±4.5 46.2±4.3 

RI ліва 0.57±0.02 0.58±0.02 0.62±0.02 0.61±0.03 0.59±0.02 

права 0.59±0.02 0.60±0.02 0.61±0.02 0.63±0.02 0.59±0.02 

PI ліва 0.83±0.04 0.85±0.04 0.87±0.05 0.84±0.04 0.85±0.04 

права 0.87±0.04 0.86±0.05 0.89±0.05 0.91±0.05 0.89±0.04 

ХОК-Vмol, 

мл/хв 

ліва 129±14 121±13 114±11 128±12 119±13 

права 118±11 109±12 105±9 112±11 114±12 

 

Кровотік реєструвався в обох ХА на рівні С2-С3 в НПГ, при згинанні 

(ЗГ) та розгинанні (РГ) голови,  лівобічному і правобічному повороті 

голови (ЛПГ і ППГ). Середня величина Vs в лівій ХА в НПГ становила 

50.3±4.9 см/с, при ЗГ - 48.4±4.6 см/с, при РГ - 49.5±4.3 см/с, при ЛПГ - 

47.6±4.3 см/с, при ППГ - 43.7±4.1 см/с; у правій ХА ці показники 
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становили 48.5±4.7 см/с, 46.3±4.5 см/с, 47.2±4.6 см/с, 46.9±4.5 см/с і 

46.2±4.3 см/с відповідно. Як видно, середня величина Vs у пацієнтів 

порівняльної групи найбільшою виявилася в лівій ХА в НПГ (50.3±4.9 

см/с), найменшою - при ППГ (43.7±4.1 см/с), проте без достовірної 

відмінності між ними. RI в лівій ХА в НПГ дорівнював 0.57±0.02, при 

ЗГ- 0.58±0.02, при РГ - 0.62±0.02, при ЛПГ - 0.61±0.03, при ППГ - 

0.59±0.02; у правій ХА - 0.59±0.02, 0.60±0.02, 0.61±0.02, 0.63±0.02 і 

0.59±0.02 відповідно. Достовірних відмінностей між показниками 

залежно від типу функціональної проби не було. 

РI в лівій ХА в НПГ дорівнював 0.83±0.04, при ЗГ - 0.85±0.04, при 

РГ- 0.87±0.05, при ЛПГ - 0.84±0.04, при ППГ- 0.85±0.04; у правій 

хребетній артерії PI - 0.87±0.04, 0.86±0.05, 0.89±0.05, 0.91±0.05 і 

0.89±0.04 відповідно. При різних функціональних пробах достовірно 

значущих відмінностей між показниками не було виявлено. 

ХОК (Vvol) в НПГ становив 129±14 мл/хв, при ЗГ -121±13 мл/хв, 

при РГ - 114±11 мл/хв, при ЛПГ -128±12 мл/хв, при ППГ - 119±13 мл/хв; 

у правій ХА ці показники були такі: 118±11 мл/хв, 109±12 мл/хв, 105±9 

мл/хв, 112±11 мл/хв і 114±12 мл/хв відповідно. Як видно, найбільший 

ХОК (129±14 мл/хв) реєструвався в НПГ, а найменший (114±11 мл/хв)  - 

при РГ, проте без достовірних відмінностей між ними. 

У табл. 2.6 подані результати допплерометрії в ІІІ сегменті ХА у 

пацієнтів порівняльної групи в нейтральному положенні голови, при 

повороті вліво і вправо. Середня величина Vs в лівій ХА в НПГ - 

49.5±4.8 см/с, при повороті вліво 46.1±4.2 см/с, при повороті вправо - 

44.3±4.1 см/с; у правій ХА ці показники були: 47.4±4.6 см/с, 47.8±4.3 

см/с і 43.5±3.9 см/с відповідно. Відмінність між відповідними 

показниками була не достовірною (рис. 2.24, 2.25). 

RI в лівій ХА в НПГ становив 0.57±0.02, при повороті вліво -  

0.61±0.03, при повороті вправо - 0.60±0.02; у правій ХА - 0.58±0.02, 

0.62±0.02, 0.61±0.02  відповідно. 
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Таблиця 2.6.  

Параметри гемодинаміки ІІІ сегмента хребетних артерій в групи 
порівняня у нейтральному положенні та з ротацією голови 

Гемо-

динамічні 
показники 

 

ІІІ  

сегмент  

ХА 

Функціональні проби 

НПГ ЛПГ ППГ 

Vs 

см/с 

ЛХА 49.5±4.8 46.1±4.2 44.3±4.1 

ПХА 47.4±4.6 47.8±4.3 43.5±3.9 

RI ЛХА 0.57±0.02 0.61±0.03 0.60±0.02 

ПХА 0.58±0.02 0.62±0.02 0.61±0.02 

PI ЛХА 0.82±0.04 0.85±0.04 0.84±0.04 

ПХА 0.85±0.04 0.89±0.05 0.91±0.05 

ХОК, 

мл/хв 

ЛХА 125±12 123±12 117±11 

ПХА 113±11 113±11 109±10 

 

 

 

Рис. 2.24. Реєстрація кровотоку в ІІІ сегменті хребетної артерії в 

нейтральному положенні голови у пацієнта без патології шийного 

відділу хребта. Vs – 48,2 cм/c, RI – 0,557 
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Рис. 2.25. Реєстрація кровотоку в ІІІ сегменті хребетної артерії при 

повороті голови у пацієнта без патології шийного відділу хребта. Vs – 

44,1 cм/c, RI – 0,601 

 

РI в лівій ХА в НПГстановив 0.82±0.04, при повороті вліво- 

0.85±0.04, при повороті вправо- 0.84±0.04; у правій ХА - 0.85±0.04, 

0.89±0.05 і 0.91±0.05 відповідно.  

ХОК в лівій ХА в НПГ- 125±12 мл/хв, при повороті вліво - 123±12 

мл/хв, при повороті вправо - 117±11 мл/хв; а в правій ХА- 113±11 мл/хв, 

112±11 мл/хв і 109±10 мл/хв. 

При порівнянні показників гемодинаміки ІІ і ІІІ сегментів ХА у 

здорових осіб, як в нейтральному положенні, так і при обертанні голови, 

достовірних відмінностей не виявлено.  

2.2.3. Магнітно-резонансна томографія  

МРТ проводилася за допомогою Magnetom Aera 1,5Т за 

загальноприйнятими протоколами дослідження ШВХ. Незмінені МХД 

на аксіальних зрізах мають однорідну структуру, ПЯ займає центральне 

положення, ФК– периферичне. На сагітальних зображеннях краї тіл 

хребців гладкі, висота хребців та дисків однакові, унковертебральні 

зчленування візуалізуються на рівні МХД, спинний мозок, 

спинномозкові нерви видно чітко (рис. 2.26 – 2.28). 
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Рис. 2.26. МРТ. Т2 - сагітальний вигляд шийного відділу хребта   

 

 

Рис. 2.27. МРТ. Т2- аксіальний вигляд міжхребцевого диска С5–C6 

 

 

Рис. 2.28. МРТ. Т2 -аксіальний вигляд міжхребцевого диска С6–C7 

 

На ранніх стадіях дегенеративно-дистрофічних змін у МХД 

відбувається дегідратація диска, підвищується інтенсивність сигналів від 

ПЯ, виникає внутрішньодискове переміщення ПЯ у бік ФК, стоншується 

ФК та випинається у просвіт хребетного каналу (рис. 2.29). 
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Рис. 2.29. МРТ. Т2- аксіальний вигляд міжхребцевого диска С5-С6. Диск 

з ознаками дегенеративно-дистрофічних змін пульпозного ядра – 

неоднорідного зниження МР-сигналу на Т2, переміщення ПЯ у бік 

фіброзного кільця, випинання диска у просвіт хребетного каналу 

 

2.3. Статистична обробка та аналіз даних  

Обчислення проводилися в пакеті статистичного аналізу Statistika 

5.5 і за допомогою табличного процесора Excel. При аналізі отриманих 

результатів дослідження використовувалися стандартні методи 

статистичної обробки. Достовірність відмінностей середніх показників 

оцінювали за методом кутового перетворення Фішера, t-критерієм 

Стьюдента.  

Специфічність, чутливість, точність ультразвукового методу 

визначали за стандартними формулами: 

− чутливість: відсоток пацієнтів, які мають це захворювання, 
у яких отримані позитивні результати (2.1): 

%100
+

=
ХНІП

ІПЧутливість ,                                      (2.1) 

де ІП – істинно позитивний; ХН – хибно негативний 

− специфічність: відсоток пацієнтів, які не мають даного 
захворювання, у яких отримані негативні результати (2.2): 

%100
+

=
ХПІН

ІНстьСпецифічні ,                                   (2.2) 
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де ІН – істинно негативний;ХП – хибно позитивний 

− точність: загалом відсоток правильних результатів (2.3): 

%100
+++

+
=

ХНХПІНІП
ІНІПТочність ,                              (2.3) 

де ІП – істинно позитивний;ХН – хибно негативний;ІН – істинно 
негативний;ХП – хибно позитивний. 

Позитивна прогностична цінність (ППЦ): ймовірність 

захворювання ( %) при позитивних результатах (2.4): 

ХПІП
ІПППЦ
+

= х 100 %,                                        (2.4) 

де ІП – істинно позитивний;ХП – хибно позитивний. 

Негативна прогностична цінність (НПЦ): ймовірність відсутності 

захворювання ( %) при негативних результатах (2.5): 

ХНІН
ІННПЦ
+

= ×100 %,                                            (2.5) 

де ІН – істинно негативний;ХН – хибно негативний. 
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РОЗДІЛ 3 

ОЦІНКА ГЕМОДИНАМІКИ У ХРЕБЕТНИХ АРТЕРІЯХ ПРИ 
НЕСТАБІЛЬНОСТІ ШИЙНИХ ХРЕБЦІВ ТА 

УНКОВЕРТЕБРАЛЬНОМУ АРТРОЗІ ІЗ ЗАСТОСУВАННЯМ 
ФУНКЦІОНАЛЬНИХ ПРОБ 

 

Діагностика патологій ШВХ грунтувалася на рентгенологічній, 

магнітно-резонансній і комп'ютерній томографічній класифікації [Jacobs 

L.J., 2016; 221. Suzuki A., 2017; 222. Tan L.A., 2017; 205. Santiago F.R., 

2020; 254. Yu X, 2015]. Нестабільність шийних хребців та 

унковертебральний артроз визначався рентгенографічно і при УЗД із 

передньобокової проекції за допомогою функціональних проб (рис. 3.1-

3.2). 

 

Рис. 3.1. На прицільній рентгенограмі визначається кіфотична 

деформація осі шийного відділу, нерівномірне звуження міжхребцевих 

щілин сегментів С4-С6, помірне загострення замикальних пластин тіл 

хребців. Антелістез С3, С4 до 2 мм. 
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Рис. 3.2. При ультрасонографії в сагітальній проекції визначається 

помірне загострення замикальних пластинок тіл та антелістез С3, С4 

(3,69 мм та 2,08 мм). 

 

Враховуючи, що серед 43 пацієнтів з НШХ у 34 визначалася УНА, 

оцінка гемодинаміки ХА за допомогою функціональних проб 

проводилася з урахуванням зазначеної особливості.  

Нами визначалися максимальна і кінцева діастолічні швидкості (Vs 

і Vd), RI і PI, ХОК у ІІ сегменті ХА. Кровотік реєструвався в обох ХА на 

рівні С2-С3 в НПГ, при ЗГ, РГ, ЛПГ і ППГ. Результати досліджень 

порівнювалися з даними здорових осіб із групи порівняння. Величина 

Vs у цих обстежених в НПГ у середньому дорівнювала 50.3±4.9 см/с і 

виявилася найбільшою у лівої ХА, а найменшою (43.7±4.1 см/с) при 

ППГ. У лівій ХА в НПГ також реєструвався найменший RI (0,57±0.02), а 

найбільший індекс (0,63±0.02) відзначався в правій ХА при повороті 

голови вліво. Найменший PI (0,83±0.04) реєструвався в лівій ХА в НПГ, 

найбільший (0,89±0.04) - в правій ХА при повороті голови вправо. 

Найвища величина ХОК (129±14 мл/хв) відзначалася в лівій ХА в НПГ, 

а найменша (114±11 мл/хв) при розгинанні шиї. При порівнянні 

показників обох ХА при різних функціональних пробах достовірних 

відмінностей не було виявлено.  
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Нами визначена середня величина допплерометричних показників 

кровотоку в обох ХА для усієї групи пацієнтів (n=43) із застосуванням 

функціональних проб. Результати досліджень порівнювалися з даними 

осіб групи порівняння (табл. 3.1).  

Таблиця 3.1.  

Показники гемодинаміки пацієнтів з патологією шийного відділу 
хребта та обстежених групи порівняння у нейтральному положенні, 

при згинанні та розгинанні голови 

Показ-

ники 
гемо-

дина-

міки 

ХА Пацієнти з нестабільністю     

ШВХ та УВА, n=43 
Порівняльна група, n=37 

НПГ ЗГ PГ НПГ ЗГ PГ 

Vs 

см/с 

ліва 43.1±4.3 45.6±4.1 46.5±3.9 50.3±4.9 48.4±4.6 49.5±4.3 

права 44.3±4.1 45.1±4.2 43.8±4.5 48.5±4.7 46.3±4.5 47.2±4.6 

RI ліва 0.62±0.02 0.64±0.02 0.62±0.02 0.57±0.02 0.58±0.02 0.62±0.02 

права 0.63±0.02 0.62±0.02 0.63±0.02 0.59±0.02 0.60±0.02 0.61±0.02 

PI ліва 0.89±0.05 0.92±0.04 0.91±0.05 0.83±0.04 0.85±0.04 0.87±0.05 

права 0.91±0.04 0.97±0.06 0.95±0.06 0.87±0.04 0.86±0.05 0.89±0.05 

ХОК, 

мл/хв 

ліва 114±12 112±11 109±12 129±14 121±13 114±11 

права 113±11 109±13 107±11 118±11 109±12 105±9 

. 

У пацієнтів з НШП і УВА при різних функціональних пробах 

мінімальна величина Vs становила 43.1±4.3 см/с, максимальна - 46.5±3.9 

см/с, індекс резистентності 0,62±0.02 і 0,64±0.02, індекс пульсативності - 

0,89±0.05 і 0,97±0.06, ХОК - 107±11 мл/хв і 114±12 мл/хв. При цьому 

достовірних відмінностей між гемодинамічними показниками двох ХА 

як усередині групи пацієнтів з НШП, так і в порівнянні з показниками 

здорових осіб не виявлено. 
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Результати допплерографії ХА у пацієнтів з НШП і УВА при 

повороті голови вліво і вправо подано в табл. 3.2. На відміну від рухів 

голови в сагітальній площині, ротаційні рухи у фронтальній площині 

помітно вплинули на результати гемодинамічних показників в ХА. 

Середня величина Vs при повороті вліво в лівій ХА - 35.1±3.4 см/с, в 

правій ХА - 34.2±3.1 см/с, що достовірно (р<0,05) менше, ніж в  осіб 

групи порівняння (47.6±4.3 см/с і 46.9±4.5 см/с відповідно). Vs в лівій 

(34.5±3.7 см/с) і  правій (35.7±3.8 см/с) ХА при повороті голови вправо 

була також нижча, ніж в порівняльній групі (43.7±4.1 см/с і 46.2±4.35 

см/с), проте без достовірних відмінностей (рис. 3.3).  

 

Рис. 3.3. Показники Vs у пацієнтів з нестабільністю ШХ і УВА та ПГ 

при лівому та правосторонньому повороті голови (ЛПГ і ППГ) 

 

Величина індексу резистентності у хворих з НШП і УВА була вища, 

ніж у контролі. Проте достовірна відмінність між показниками хворих і 

здорових осіб відзначалася при повороті голови вправо (рис. 3.4). RI в 

лівій ХА при повороті голови вправо становив 0.68±0.03, в правій ХА - 

0.70±0.03, а в групі порівняння  - 0.59±0.02 (р<0,05) і 0.61±0.02 (р<0,05). 
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Рис. 3.4. Показники RI у пацієнтів з нестабільністю ШХ і УВА та ПГ при 

лівому та правосторонньому повороті голови (ЛПГ і ППГ) 

Таблиця 3.2.  

Показники  гемодинаміки у пацієнтів з патологією шийного відділу 
хрета та обстежених группи порівняння при лівому та 

правосторонньому повороті голови 

Показ-

ники 
гемоди-

наміки 

 

ХА 

Пацієнти з нестабільністю 

ШВХ та унковертебральним 
артрозом (n=43) 

Порівняльна група (n=37) 

ЛПГ ППГ ЛПГ ППГ 

Vs 

см/с 

ліва 35.1±3.4 

P<0,05 

34.5±3.7 47.6±4.3 43.7±4.1 

права 34.2±3.1 

P<0,05 

35.7±3.8 46.9±4.5 46.2±4.3 

RI ліва 0.69±0.03 0.68±0.03 

P<0,05 

0.61±0.03 0.59±0.02 

права 0.68±0.02 0.70±0.03 

P<0,05 

0.63±0.02 0.61±0.02 

PI ліва 0.95±0.06 0.93±0.06 0.84±0.04 0.85±0.04 

права 0.98±0.06 1.01±0.06 0.91±0.05 0.89±0.04 

ХОК-

Vvol, 

мл/хв  

ліва 102±11 98±10 128±12 119±13 

права 98±9 96±9 112±11 114±12 
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При нестабільності ХРС ШВХ відбувається зміщення одного або 

декілька шийних хребців наперед (антелістез) і назад (ретролістез). 

Положення хребтів при спондилолістезі може змінюватися залежно від 

типу функціональних проб (рис. 3.5, 3.6). Слід зазначити, що ЗГ сприяло 

зменшенню ступеня антелістезу, а розгинання - до збільшення. У 

пацієнтів із ЗГ збільшувало ретролістез, а розгинання, навпаки, 

зменшувало (рис. 3.7, 3.8). 

 

Рис. 3.5. Візуалізація хребетної артерії в двомірному режимі у пацієнта 

зі спондилолістезом. Видно наявне змінення хода хребетної артерії 

 

Рис. 3.6. Візуалізація хребетної артерії в енергетичному 

допплерівському режимі у пацієнта зі спондилолістезом. Змінення ходи і 

діаметра хребетної артерії 
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Рис. 3.7. Ультрасонографічний вигляд антелістеза С3. В нейтральному 

положенні зміщення С3 допереду становить 0,457 см, при згинанні 

голови зменшується до 0,193 см 

 

Рис. 3.8. Ультрасонографічний вигляд ретролістеза С4. В нейтральному 

положенні зміщення С4 дозаду становить 0,208 см, при разгинанні 

голови збільшується до 0,369 см  

 

Враховуючи, що зміна положення шийних хребців впливає на хід 

ХА, це може відбиватися на показниках гемодинаміки в них, ми усіх 

пацієнтів розподілили на дві підгрупи: до першої увійшли  24 пацієнти з 

антелистезом, до другої - 19 з ретролистезом. Як завжди, у усіх пацієнтів 

в обох ХА визначали Vs, RI, PI, Vvol з використанням функціональних 

проб у вигляді згинання і розгинання голови. Отримані результати 

порівнювали з показниками  остежених порівняльної групи (табл. 3.3).  
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У хворих з антелістезом найменша величина Vs відзначалася при РГ 

і становила 32.1±3.4 см/с, тоді як при ретролістезі цей показник 

дорівнював 41.5±3.2 см/с (р<0,05), а в контролі - 49.5±4.3 см/с (р<0,01). 

При розгинанні голови RI у пацієнтів з антелістезом - 0.71±0.03, в групі 

з ретролістезом - 0.63±0.02 (P<0,05), а в групі порівняння - 0.61±0.02 

(р<0,05) (рис. 3.9-3.10). 

 

Рис. 3.9. Показники Vs у пацієнтів з антелістезом та ретролістезом ШВХ 

 

Рис. 3.10. Показники RI у пацієнтів з антелістезом та ретролістезом 
ШВХ 
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Таблиця 3.3. 

Показники  гемодинаміки у пацієнтів з антелістезом та 
ретролістезом шийного відділу хребта 

Показ
ники 
гемо-

дина-

міки 

 

ХА 
 Антелістез ШВХ, 

n=24 

 Ретролістез ШВХ, 

n=19 

Порівняльна група,  

n=37 

ЗГ PГ ЗГ PГ ЗГ PГ 

Vs 

см/с 

ліва 46.1±4.2 32.1±3.4 31.5±3.1 41.5±3.2 48.4±4.6 49.5±4.3 

права 45.7±4.1 33.2±3.6 32.4±3.8 43.1±3.6 46.3±4.5 47.2±4.6 

RI ліва 0.63±0.02 0.71±0.03 0.72±0.03 0.64±0.02 0.58±0.02 0.62±0.02 

права 0.64±0.02 0.70±0.03 0.71±0.02 0.63±0.02 0.60±0.02 0.61±0.02 

PI  ліва 0.92±0.05 0.98±0.05 1.04±0.06 0.95±0.05 0.85±0.04 0.87±0.05 

права 0.93±0.06 0.97±0.06 1.01±0.06 0.93±0.06 0.86±0.05 0.89±0.05 

ХОК  

Vol,  

мл/хв 

ліва 112±11 84±7 87±8 108±10 121±13 114±11 

права 98±8 86±8 91±9 110±9 109±12 105±9 

 

Серед пацієнтів з ретролістезом величина Vs (31.5±3.1 см/с) 

виявилася найменшою в лівій ХА під час згинання голови і достовірно 

(р<0,01) відрізнялася від показника хворих з антелістезом (46.1±4.2 см/с) 

і в контролі (48.4±4.6 см/с). При згинанні голови RI у пацієнтів з 

ретролістезом - 0.72±0.03, при антелістезі - 0.63±0.02 (р<0,05), а в групі 

порівняння - 0.58±0.02 (р<0,001). ХОК найменшим виявився у хворих з 

антелістезом в лівій ХА при розгинанні голови - 84±7 мл/хв, у пацієнтів 

з ретролістезом - 108±10 мл/хв (р<0,05), а у здорових осіб - 114±11 мл/хв. 

(р<0,05). При ретролістезі ХОК в лівій ХА в момент згинання голови 

становив 87±8 мл/хв, що достовірно (р<0,05) менше, ніж у осіб групи 

порівняння (121± 13 мл/хв). У правій ХА найменший ХОК відзначався у 

хворих з антелістезом при розгинанні голови - 86±8 мл/хв, що 

достовірно (р<0,05) менше, ніж цей же показник у пацієнтів з 
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ретролістезом(110±9 мл/хв). Відмінність у порівнянні з показником в 

контролі (105±9 мл/хв) не була достовірною (рис. 3.11).  

 

Рис. 3.11 Показники ХОК у пацієнтів з антелістезом та ретролістезом 

шийних хребців 

 

Нами проведений аналіз результатів допплерографіїї в хребетних 

артеріях залежно від локалізації артрозу унковертебральных зчленувань. 

У 18 пацієнтів УВА мав переважно правосторонню, у 16 - лівобічну 

локалізацію. У табл. 3.4 подано результати допплерографії в обох 

хребетних артеріях у пацієнтів з УВА при ЛПГ і ППГ.  

У пацієнтів з лівобічним УВА Vs в лівій ХА при ЛПГ становила 

31.3±2.9 см/с, при правосторонньому - 36.1±3.2 см/с, а в групі 

порівняння - 47.6±4.3 см/с. Іпсилатеральний поворот голови викликав 

достовірне (р<0,01) зниження швидкості кровотоку в лівій ХА в 

порівнянні з показником здорових осіб. При контрлатеральному 

повороті голови Vs в цій же артерії сягав 39.2±3.1 см/с, проте 

відмінність у порівнянні з ЛПГ не досягала достовірних значень. У 

хворих з правостороннім УВА Vs в правій ХА при ППГ мала найменшу 

величину - 30.4±3.2 см/с. У здорових осіб цей показник був достовірно 

(р<0,01) вищий - 46.2±4.3 см/с (рис. 3.12).  
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Таблиця 3.4.  

Показники гемодинаміки пацієнтів із УВА 

Показ
-ники  

 

ХА 
Лівосторонній УВА, 

n=16 

Правосторонній УВА,  

n=18 

Порівняльна група, 
n=37 

ЛПГ ППГ ЛПГ ППГ ЛПГ ППГ 

Vs 

см/с 

ліва 31.3±2.9 

р<0,01 

39.2±3.1 

 

36.1±3.2 40.1±3.4 47.6±4.3 43.7±4.1 

права 38.2±3.4 37.9±3.1 

 

38.1±3.4 30.4±3.2 

р<0,01 

46.9±4.5 46.2±4.3 

RI ліва 0.72±0.03 

р<0,05 

0.63±0.02 0.64±0.02 0.62±0.03 0.61±0.03 0.59±0.02 

права 0.63±0.02 0.62±0.02 0.63±0.02 0.73±0.03 

р<0,05 

0.63±0.02 0.59±0.02 

PI ліва 1.03±0.06 

р<0,05 

0.86±0.04 0.89±0.05 0.85±0.04 0.84±0.04 0.85±0.04 

права 0.85±0.04 0.83±0.04 0.87±0.05 1.04±0.06 

р<0,05 

0.93±0.05 0.89±0.04 

ХОК, 

мл/хв 

ліва 85±9 

р<0,05 

105±10 108±11 113±12 128±12 119±13 

права 107±10 103±9 109±10 81±8 

р<005 

112±11 114±12 

 

 

Рис. 3.12. Показники Vs у пацієнтів із унковертебральним артрозом  

RI в лівій і правій ХА був найбільшим (0.72±0.03 і 0.72±0.03) при 

відповідній локалізації унковертебрального артрозу і іпсилатеральному 

повороті голови достовірно (р<0,05) вище, ніж у здорових осіб. Значення 
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PI і ХОК мали таку ж тенденцію динаміки, як Vs і RI. При 

лівостороньому артрозі PI був найбільшим (1.03±0.06) в лівій ХА при 

повороті голови в ліву сторону, а в правосторонньому артрозі цей 

параметр становив 1.04±0.06. Величина ХОК - 85±9 мл/хв і 81±8 мл/хв 

відповідно (рис. 3.13-3.15). Було встановлено достовірну відмінність 

(р<0,05) в порівнянні з показниками здорових осіб (рис. 3.16.-3.18). 

 

Рис. 3.13. Показники RI у пацієнтів із унковертебральним артрозом 

 

Рис. 3.14. Показники РI у пацієнтів із унковертебральним артрозом 
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Рис. 3.15. Показники ХОК у пацієнтів із унковертебральним артрозом 

 

Рис. 3.16. Реєстрація кровотоку в лівій хребетній артерії на рівні С4-С5 у 
триплексному режимі у пацієнта з лівостороннім унковертебральним 
артрозом у нейтральному положенні голови. Vs становить 37 см/с, RI – 

0,61 

 

Рис. 3.17. Той самий випадок. За іпсилатеральної ротації голови Vs 
знизилася до 12 см/с, RI збільшився до 0,67. 
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Рис. 3.18. Той же випадок. Одномоментна іпсилатеральна ротація в 

поєднанні з розгинанням призвела до подальшого погіршення 
показників гемодинаміки в хребетній артерії на тій же стороні: зниження 
Vs до 8 см/с, збільшення RI до 0,71. 

 

Остеофіти в унковертебральних зчленуваннях можуть викликати 

рефлекторний спазм судин при різких обертальних рухах шиї [Li J., 

2016]. У трьох випадків комбінація ротаційних рухів з рухами в 

сагітальній площині у вигляді згинання або розгинання призводила до 

зменшення діаметру хребетних артерій на стороні унковертебрального 

артрозу (рис. 3.19-3.20.). 

 

Рис. 3.19. Аксіальний зріз хребетних артерій на рівні міжхребцевого 

диска С4-С5 у хворого з правостороннім унковертебральним артрозом. 

Поворот голови в праву сторону у поєднанні з її розгинанням 

супроводжувався  зменшенням діаметру правої хребетної артерії. 
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Рис. 3.20. Одночасна візуалізація хребетних артерій на аксіальній 
площині на рівні дегенеративно-дистрофічно зміненого міжхребцевого 
диска С4-С5. Артроз лівого унковертебрального зчленування на рівні 
С4-С5. Поряд з хребетною артерією візуалізується остеофіт 
унковертебрального зчленування у вигляді гіперехогенного включення 

(стрілка). Зменшення діаметру хребетної артерії при повороті голови 
вліво у поєднанні із згинанням 

 

У 23 пацієнтів виявлялася клінічна симптоматика вестибуло-

атактичного синдрому, у 12 пацієнтів кохлеарного синдрому, у 8 

пацієнтів – заднього шийного симпатичного синдрому (Барре-Льєу). 

За даними рентгенологічного дослідження, ознаки сходової 

нестабільності у ПДС C2-С6 були виявлені у 37,2% пацієнтів, ізольована 

нестабільність у ПДС С2-С3 – у 16,3% пацієнтів, С3-С4 – у 11,6% 

пацієнтів, С4-С5 - у 23,3% пацієнтів, С5-С6 - у 11,6% пацієнтів.  

При дослідженні TAV в артеріях асиметрія кровотоку (25-30%) у 

ХА відзначалася у 24 (55,8%) пацієнтів. Вазоспазм в одній ХА 

відзначався у 14 (32,6%) випадків, в обох ХА - у 6 (14,0%), в ОА 

відзначався - у 21,6%, в ОА та однієї ХА - у 10 (23,3%), в ОА та обох ХА 

- у 4 (9,3%).  

У пацієнтів зі сходовою нестабільністю відзначалася 

гіперреактивність на проби зі згинанням у 11 (25,6%), розгинанням у 15 

(34,9%), ротацією у 10 (23,3%). При ізольованій нестабільності 

гіперреактивність відзначалася: у 16 (37,2%) – при ротаційних 

навантаженнях, у 20 (46,5%) – при розгинанні, у 9 (20,9%)  – при 
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згинанні. У 31 (72,1%) пацієнтів із ізольованою нестабільністю 

відзначався збіг результатів функціональних проб (згинання та/або 

розгинання), при яких виявлялися нестабільність у ПДС та 

гіперреактивність в ОА. 

Таким чином, нестабільність шийних хребців і унковертебральний 

артроз часто є причиною порушень гемодинаміки в ХА, які можуть 

виявлятися за допомогою функціональних проб в дуплексному режимі 

УСГ:  

1. У хворих з антелістезом розгинання голови призводить до 

зниження пікової систолічної швидкості і хвилинного об'єму кровотоку, 

а також до збільшення індексів резистентності і пульсативності. Така ж 

тенденція гемодинамічних параметрів кровотоку відбувається у хворих з 

ретролістезом під час згинання голови. 

2. Ротаційні рухи голови часто призводять до погіршення 

показників гемодинаміки у хворих з унковертебральным артрозом. 

Найбільше зниження систолічної швидкості і хвилинного об'єму 

кровотоку, збільшення індексів резистентності і пульсативності 

виникають при іпсилатеральній ротації голови на стороні артрозу. 

3. Гіперреактивність на функціональні проби з ротацією, згинанням та 

розгинанням шийного відділу хребта є найважливішим 

допплерографічним критерієм у пацієнтів з наявністю нестабільності 

шийного відділу хребта.  

4. Показники відповіді на функціональні проби достовірно 

відрізняються у пацієнтів із ізольованою та сходовою нестабільністю 

шийного відділу хребта.  

5. Використання показників реактивності у хребетних та базилярних 

артеріях дозволяє покращити якість діагностики вертеброгенних 

судинних порушень. 
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РОЗДІЛ 4 

ДОППЛЕРОГРАФІЧНА ОЦІНКА ГЕМОДИНАМІКИ ХРЕБЕТНИХ 
АРТЕРІЙ ПРИ АТЛАНТО-АКСІАЛЬНІЙ НЕСТАБІЛЬНОСТІ 

 

Допплерографічна оцінка параметрів кровотоків ХА проведена у 36 

пацієнтів з нестабільністю атланто-аксіального зчленування. Діагноз був 

встановлений рентгенографічно з передньої проекції трансосіально і за 

допомогою ультрасонографії з потиличного доступу (рис. 4.1-4.2).  

 

       

Рис. 4.1. На прицільній трансоральній рентгенограмі С1-С2 у прямій 

проекції визначається асиметрія положення зубоподібного відростка С2 

щодо бічних мас С1. Відстань між внутрішнім краєм бічної маси С1 та 

суміжним контуром зубоподібного відростка С2 справа – 3 мм, ліворуч – 

6 мм. Нерівномірність, асиметрія ширини щілин бічних 

атлантоаксіальних суглобів, потовщення, субхондральний склероз, 

загострення замикальних пластинок зазначених суглобів, ділянка 

осифікації передньої поздовжньої зв'язки на рівні суглоба Крювельє. 

 

Рис. 4.2. Ультрасонографія атлантоаксіального зчленування. 

Визначається асиметрія положення зубоподібного відростка (зміщення 

вліво) С2 по відношенню до бічних мас С1. 
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Були визначені максимальна систолічна швидкість (Vs), кінцева 

швидкість (Vd) діастоли, RI і PI, ХОК в ІІ і ІІІ сегментах ХА в 

нейтральному положенні, при іпсилатеральній і контралатеральній 

ротації голови. На рівні С2-С3 реєструвався кровотік в обох ХА в 

нейтральному положенні, при повороті голови в ліву і праву сторону. У 

порівняльній групі середня величина Vs в нейтральному положенні 

голови в лівій ХА була найбільшою і склала 50,3±4,9 см/с, найменшою 

вона виявилася в правій ХА при повороті голови в праву сторону 

43,7±4,1 см/с. RI був найнижчим в лівій ХА в нейтральному положенні 

(0,57±0,02), найбільшим - в правій ХA при повороті голови в ліву 

сторону (0,63±0,02). Мінімальне значення PI (0,83± 0,04) реєструвалося в 

лівій ХA в нейтральному положенні, максимальне - в правій ХА при 

повороті голови в праву сторону (0,89±0,04). ХОК був найбільшим 

(129±14 мл/хв) в нейтральному положенні, найменшим (112±11 мл/хв) 

при повороті голови в ліву сторону. При цьому достовірних 

відмінностей між відповідними показниками гемодинаміки двох 

хребетних артерії не було виявлено. 

У хворих з атланто-аксіальною нестабільністю найменша величина 

Vs (37,3±3.6 см/с) реєструвалася в лівій ХА під час повороту голови в 

праву сторону і в правій ХА (37,6±3.2 см/с) при повороті голови в ліву 

сторону (тобто контрлатерально). Максимальне значення Vs 

відзначалося в нейтральному положенні голови - в лівій ХА воно 

складало 43.9±4.2 см/c, в правій ХА - 45.1±4.3 см/с. Індекс 

резистентності в хребетних артеріях варіював в межах від 0.57±0.02 до 

0.61±0.02; індекс пульсативності від 0.88±0.04 до 0.94±0.06; хвилинний 

об'єм кровотоку від 103±9 мл/хв до 115 мл/хв. Достовірних відмінностей 

між відповідними показниками гемодинаміки в ІІ сегменті обох 

хребетних артерій хворих з атланто-аксіальною нестабільністю і 

здорових осіб при різних функціональних пробах не було виявлено 

(табл. 4.1). 
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Таблиця 4.1.  

Параметри гемодинаміки другого сегмента хребетних артерій у 
хворих з атланто-аксіальною нестабільністю та обстежених групи 

порівняння у нейтральному положенні та з ротацією голови 

Гемо-

дина-

мічні 
показ
-ники 

 

ІІ  
Сегм. 

ХА 

 

Атлантоаксіальна 
нестабільність (n=36) 

Порівняльна група  

(n=37) 

НПГ ЛПГ ППГ НПГ ЛПГ ППГ 

Vs 

см/сeк 

ЛХА 43.9±4.2 38.1±3.5 37.3±3.6 50.3±4.9 47.6±4.3 43.7±4.1 

ПХА 45.1±4.3 37.6±3.2 38.2±3.7 48.5±4.7 46.9±4.5 46.2±4.3 

RI ЛХА 0.61±0.02 0.63±0.02 0.62±0.02 0.57±0.02 0.61±0.03 0.59±0.02 

ПХА 0.62±0.02 0.64±0.02 0.63±0.02 0.59±0.02 0.63±0.02 0.59±0.02 

PI ЛХА 0.88±0.05 0.89±0.06 0.90±0.06 0.83±0.04 0.84±0.04 0.85±0.04 

ПХА 0.89±0.04 0.91±0.06 0.94±0.06 0.87±0.04 0.91±0.05 0.89±0.04 

ХОК, 

мл/хв 

ЛХА 115±13 107±12 105±11 129±14 128±12 119±13 

ПХА 114±11 104±10 103±9 118±11 112±11 114±12 

 

 

У табл. 4.2. представлені результати допплерографії ІІІ сегмента 

хребетних артерій пацієнтів з атланто-аксіальною нестабільністю і 

здорових осіб з проведенням функціональних проб. У групі порівняння 

систолічна швидкість кровотоку в різних положеннях голови варіювала 

в межах 43,5-49,5 см/с, RI - 0,57-0,62, PI - 0,82-0,91, ХОК - 109-125 

мл/хв. Достовірних відмінностей між показниками другого і третього 

сегментів хребетних артерій при різних функціональних пробах не було 

виявлено. У хворих з атланто-аксіальною нестабільністю величина Vs і 

ХОК в нейтральному положенні були недостовірно менші, ніж в 

порівняльній групі, а RI і PI, навпаки, вище, ніж у здорових. Величина 

Vs лівої ПА при повороті голови в ліву сторону (іпсилатерально) 
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складала 36,7±3,8 см/с, при повороті в праву сторону (контралатерально) 

- 57,3±5,2 см/с (р<0,01), а в групі порівняння - 46,1±4,2 см/с і 44,3±4,1 

см/с (р<0,05), відповідно. Vs в правій ПА при іпсилатеральній ротациії 

складала 37,4±3,6 см/с, а при контрлатеральній ротації була 54,9±5,1 

см/с (р<0,05). 

 

Таблиця 4.2.  

Параметри гемодинаміки третього сегмента хребетних артерій у 
хворих з атланто-аксіальною нестабільністю та обстеженими групи 

порівняння у нейтральному положенні та з ротацією голови 

Гемо-

дина-

мічні 
показ
-ники 

 

І ІІІ  
Сегм.  

ХА 

 

Атлантоаксіальна нестабільність 
(n=36) 

Порівняльна група  

(n=37) 

НПГ ЛПГ ППГ НПГ ЛПГ ППГ 

Vs 

см/с 

ЛХА 41.6±4.3 36.7±3.8 57.3±5.2 

P<0,05 

P r-l<0,01 

P lva-rva 

<0,01 

49.5±4.8 46.1±4.2 44.3±4.1 

ПХА 42.9±4.5 54.9±5.1 

P l-r<0,01 

37.4±3.6 47.4±4.6 47.8±4.3 43.5±3.9 

RI ЛХА 0.62±0.02 0.68±0.03 0.71±0.03 

P<0,01 
0.57±0.02 0.61±0.03 0.60±0.02 

ПХА 0.63±0.02 0.70±0.03 

P<0,05 

0.69±0.03 

 
0.58±0.02 0.62±0.02 0.61±0.02 

PI ЛХА 0.91±0.05 0.94±0.06 1.05±0.07 

P<0,05 
0.82±0.04 0.85±0.04 0.84±0.04 

ПХА 0.89±0.05 0.98±0.07 1.01±0.07 0.85±0.04 0.89±0.05 0.91±0.05 

ХОК, 

мл/хв 

ЛХА 112±12 97±1 92±10 

P<0,05 
125±12 123±12 117±11 

 

ПХА 113±11 94±10 96±9 113±11 113±11 109±10 

 

 

У хворих з атланто-аксіальною нестабільністю найбільше значення 

RI в лівій ХА відзначалося при контрлатеральній ротації голови - 

0,71±0,03, що достовірно (р<0,01) вище, ніж в групі порівняння. Цей 

показник для правої ХА складав 0,70±0,03, також достовірно (р<0,05) 
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більше, ніж у контролі. Найбільше значення PI відзначалося в лівій ХА 

при контрлатеральній ротації голови і становило 1,05±0,07, що 

достовірно (р<0,05) вище, ніж показник у здорових осіб. Найменше 

значення ХOK також було відмічене в лівій ХА при контрлатеральній 

ротації голови і складало 92±10 мл/хв – достовірно (р<0,05) нижче, ніж в 

групі порівняння (рис. 4.1 – 4.6). 

 

 

Рис. 4.1. Параметри Vs III сегмента ХА у хворих з атлантоаксіальною 

нестабільністю та ГП у нейтральному положенні та з ротацією голови 

 

 

Рис. 4.2. Параметри RI III сегмента ХА у хворих з атлантоаксіальною 

нестабільністю та ГП у нейтральному положенні та з ротацією голови 
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Рис. 4.3. Параметри PI III сегмента ХА у хворих з атлантоаксіальною 

нестабільністю та ГП у нейтральному положенні та з ротацією голови 

 

 

Рис. 4.4. Параметри ХОК III сегмента ХА у хворих з атлантоаксіальною 

нестабільністю та ГП у нейтральному положенні та з ротацією голови 

 

Рис. 4.5. Допплерівський спектр кровотоку в третьому сегменті лівої 

хребетної артерії у хворого з атланто-аксіальною нестабільністю при 

іпсилатеральному повороті голови. Vs становить 36,8 см/c, RI – 0,66. 
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Рис. 4.6. Допплерівський спектр кровотоку в третьому сегменті правої 

хребцевої артерії у хворого з атланто-аксіальною нестабільністю при 

контрлатеральному повороті  голови. Vs становить 58,8 см/c, RI – 0,74. 

 

У табл. 4.3. представлені результати допплерографії базальної артерії 

(БА) пацієнтів з ААН і ПГ з проведенням функціональних проб. У ПГ 

величина Vs БА у нейтральному положенні складала 59,3±5,2 см/с, при 

повороті голови в ліву сторону - 54,7±5,6 см/с, при повороті в праву 

сторону - 52,1±4,7 см/с, а у паціентив з ААН - 51,4±5,2 см/с, 38,3±4,2 

см/с (р<0,05) і 40,2±4,1 см/с, відповідно.  

 

Таблиця 4.3.  
Параметри гемодинаміки базиллярної артерії у хворих з атланто-

аксіальною нестабільністю та остежених групи порівняння у 
нейтральному положенні та з ротацією голови 

Показни-

ки гемо-

динамічі 

Атлантоаксіальна 
нестабільність (n=36) 

Порівняльна група (n=37)  

НПГ ЛПГ ППГ НПГ ЛПГ ППГ 

Vs 

см/сeк 

51.4±5.2 38.3±4.2 

P<0,05 

40.2±4.1 59.3±5.2 54.7±5.6 52.1±4.7 

ХОК, 

мл/хв 

139±14 

 

105±11 

P<0,01 

107±12 

P<0,05 

162±16 154±15 148±14 

 

 

У ПГ величина ХОК БА у нейтральному положенні складала 162±16 

мл/хв, при повороті голови в ліву сторону - 154±15 мл/хв, при повороті в 
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праву сторону - 148±14 мл/хв, а у пацієнтів з ААН - 139±14 мл/хв, 

105±11 мл/хв (р<0,01) і 107±12 мл/хв (р<0,05), відповідно (рис. 4.7).  

 

 

Рис. 4.7. Параметри гемодинаміки базиллярної артерії у хворих з 

атланто-аксіальною нестабільністю та обстежених групи порівняння у 

нейтральному положенні та з ротацією голови 

 

Таким чином, у хворих з атлантоаксіальною нестабільністю 

обертальні рухи голови супроводжуються зниженням хвилинного об'єму 

кровотоку, підвищенням периферичного опору. При іпсилатеральному 

повороті голови швидкість кровотоку в однойменній хребетній артерії 

зменшується, а при контралатеральному, навпаки, збільшується. 

Відмінність в порівнянні з відповідними показниками осіб без патології 

атланто-аксіального зчленування має достовірне значення. 

Результати розділу викладено в наступних публікаціях: 

Abdullaiev RY, Sharmazanova EP, Voronzhev IA, Abdullaev RR. 

Assessment of the Possibilities of B-Mode Ultrasonography in the Diagnosis 

of Atlanto-Axial Rotary Subluxation in Children. J Spine. 2017; 6: 393. 

Ruslan Abdullaiev, Igor Voronzhev, Rizvan Abdullaiev and Nikolay 

Posokhov.  Dopplerographic Assessment of Vertebral Arteries Hemodynamic 

in Atlantoaxial Instability. Acta Scientific Neurology. 2022; 5(1). 7р. 

Абдуллаєв Р.Я. Вороньжев І. О., Абдуллаєв Р. Р. Спосіб діагностики 

унковертебрального артрозу. Патент України на корисну модель 

№142285,  від 25.05.2020. Номер заявки u201911917. 
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РОЗДІЛ 5 

ПОРІВНЯЛЬНА ОЦІНКА МОЖЛИВОСТЕЙ 
УЛЬТРАСОНОГРАФІЇ ТА МАГНІТНО-РЕЗОНАНСНОЇ 
ТОМОГРАФІЇ У ДІАГНОСТИЦІ ПРОТРУЗІЇ ТА ГРИЖІ 

ШИЙНИХ МІЖХРЕБЦЕВИХ ДИСКІВ 

 

Нами проведено порівняльну оцінку можливостей 

ультрасонографії і МРТ в діагностиці протрузії і грижі шийних 

міжхребцевих дисків у молодих осіб. Протрузія при МРТ діагностована 

в 67 дисках, грижа - в 29. Усі пацієнти мали клінічні ознаки 

остеохондрозу і скаржилися на цервікогенний біль. Ультрасонографія 

шийного відділу хребта проводилася на рівнях від C2 - C3 до C7 - Th1 в 

сагітальній і аксіальній проекціях. За результатами магнітно-резонансної 

томографії в 4 (6,0±2,9%) випадків протрузія знаходилася в диску C2 - 

C3, в 9 (13,4±4,2%) - в диску C3 - C4, в 16 (23,9±5,2%) - в диску C4 - C5, 

в 25 (37,3±5,9% ) - в диску C5 - C6, в 10 (14,9±4,4%) - в диску C6 - C7, в 

3 (4,5±2,5%) - в диску C7 - Th1 (табл.. 5.1). Отже, протрузія диска С5-С6 

траплялася достовірно частіше, ніж С3-С4 (р<0,001) і C6-C7 (р<0,01), а в 

диску С4-С5 частіше, ніж в диску С2-С3 (р<0,01).  

Taблиця 5. 1.  

Розподіл частоти протрузій в шийних 

міжхребцевих дисках за результатами МРТ 

Рівень 

МХД 

№ Рівень МХД 

C2-C3 1 4 (6.0 ± 2.9%) 

C3-C4 2 9 (13.4 ± 4.2%) 

C4-C5 3 16 (23.9±5.2%) 

P 3-1 <0,01 

C5-C6 4 25 (37.3±5.9%) 

P 4-2 <0,001 

P 4-5 <0,01 

C6-C7 5 10 (14.9±4.4%) 

C7-Th1 6 3 (4.5 ± 2.5%) 
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Нами порівнювалися можливості різних датчиків у візалізації 

шийних міжхребцевих дисків. Ультразвукове дослідження проводилося 

за допомогою лінійних (5-10 MHz), конвексних (2-5 MHz) і 

мікроконвексних (4-9 MHz) датчиків (табл. 5.2). Як видно з табл. 5.2, за 

допомогою лінійних датчиків протрузія диска С2-С3 діагностувалася в 3 

(75,0%) випадків, конвексних датчиків - також в 3 (75,0%), 

мікроконвексних датчиків - в усіх 4 (100,0%) випадків; С3-С4 - в 8 

(88,9%), в 8 (88,9%) і в 9 (100,0%) випадків; С4-С5 - в 13 (81,3%), в 14 

(87,5%) і в 16 (100,0%) випадків; С5-С6 - в 19 (76,0%), в 21 (84,0%) і в 25 

(100,0%) випадків; С6-С7 - в 4 (40,0%), в 8 (80,0%) і в 9 (90,0%) 

випадків; С7-Th1 - візуалізувався тільки в одному випадку за допомогою 

мікроконвексних датчиків. Неможливість візуалізації диска С7-Th1 

обумовлена тим, що датчики спираються на ключиці, через акустичну 

тінь зображення диска стає невидимим. 

 

Таблиця 5.2. 

Порівняння можливостей різних датчиків у візуалізації протрузії 
шийних міжхребцевих дисків, n (%) 

 

Уровень МПД 

УСГ, тип датчиків  

Лінейний 

 (5-10 MHz) 

Конвексний 

(2-5 MHz) 

Mікро-

конвексний  

(4-9 MHz) 

   

C2-C3   (n=4) 3 (75.0± 21,6) 3 (75.0± 21,6) 4 (100.0± 5,0) 

C3-C4   (n=9) 8 (88.9± 10,0) 8 (88.9± 10,0) 9 (100.0± 3,3) 

C4-C5   (n=16) 13 (81.3± 9.7) 14 (87.5± 8.3) 16 (100.0± 2.5) 

C5-C6   (n=25) 19 (76.0 ± 8.5) 21 (84,0± 7.3) 25 (100.0±2.0) 

P1-3 <0,01 

C6-C7   (n=10) 4 (40.0± 15.5) 8 (80.0± 12.6) 9 (90.0 ± 3.0) 

P 1-3 <0,01 

C7-Th1 (n=3) - - 1 (1.5 ± 1.5) 
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З урахуванням особливості шиї, зокрема у пацієнтів з довгою 

шиєю і нерозвиненою м'язовою масою, за допомогою мікроконвексних 

датчиків (завдяки маленькій контактній поверхні) іноді вдається 

візуалізувати останній шийний міжхребцевий диск. Диски С5-С6 і С6-

С7 за допомогою мікроконвексних датчиків вдається візуалізувати 

достовірно (р<0,01) частіше, ніж за допомогою лінійних (найчастіше 

використовується для дослідження органів шиї) датчиків. Різниця за 

візуалізуючою здатністю між мікроконвексними і конвексними 

датчиками є недостовірною. 

У таблиці 5.3 показані результати МРТ і УСГ за допомогою 

мікроконвексних датчиків в діагностиці протрузії шийних міжхребцевих 

дисків. Збіг результатів МРТ і УСГ мав місце в 64 (95,5±2,5%) випадків 

протрузії шийних дисків. На рівні С2-С3, С3-С4, С4-С5 результати МРТ 

і УСГ співпали повністю. Тільки на рівні С6-С7 в одному випадку і на 

рівні С7-Th1 - в двох випадків при УСГ не вдавалася якісно 

візуалізувати диски. На рівні С7-Th1 протрузія, як правило, формується 

значно рідше, ніж на рівні середніх і верхніх відділів шиї. 

 

Таблиця 5.3.  

Порівняння результатів МРТ та УСГ в діагностиці протрузії 
шийних міжхребцевих дисків за рівнем їх локалізації, n (%) 

Рівень МХД MРТ УСГ 

C2-C3 4 (6.0 ± 2.9) 4 (6.0 ± 2.9) 

C3-C4 9 (13.4 ± 4.2) 9 (13.4 ± 4.2) 

C4-C5 16 (23.9±5.) 16 (23.9±5.2) 

C5-C6 25 (37.3±5.9) 25 (37.3±5.9) 

C6-C7 10 (14.9±4.4) 9 (13.4 ± 4.2) 

C7-Th1 3 (4.5 ± 2.5) 1 (1.5 ± 1.5) 

Всього 67 (100,0) 64 (95,5 ± 2,5) 
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Враховуючи, що гіпотетично клінічна симптоматика може бути 

взаємозв'язана з локалізацією протрузії усередині хребетного каналу 

нами виділені 3 типи: медіанна, парамедіанна, задньобокова. У табл. 5.4 

показано порівняння результатів МРТ і УСГ в оцінці локалізації 

протрузії усередині хребетного каналу. За даними МРТ медіанна 

локалізація протрузії діагностована в 32 (47,8±6,1%) дисках, 

парамедіанна - в 23 (34,3±5,8%) і задньобокова - в 12 (17,9±4,7%) 

дисках. При ультразвуковому дослідженні медіанна протрузія виявлена 

в 34 (50,7±6,1%) дисках, парамедіанна протрузія - в 19 (28,4±5,5%) 

дисках, задньобокова протрузія - в 11 (16,4±4,5%) дисках. У двох 

випадках парамедіанна і форамінальна протрузія C7 - Th1 не була 

діагностована за допомогою УСГ, а в двох випадках парамедіанна 

протрузія бралася за медіанну. 

 

Таблиця 5.4.  

Порівняння результатів МРТ и УСГ в діагностиці локалізації 
протрузії шийних МХД усередині хребцевого каналу, n (%) 

 

Tип  

протрузії 
Протрузія шийних МХД (n=67) 

MРТ УСГ 

Медіанна  32 (47.8±6.1) 34 (50,7±6.1) 

Парамедіанна  23 (34.3±5.8) 19 (28.4±5.5) 

Задньобокова 12 (17.9±4.7) 11 (16.4 ±4.5) 

 

 

Нами порівняно вивчено можливості МРТ і УСГ в оцінці ступеня 

дегенеративних змін в пульпозному ядрі і фіброзному кільці в тих 

шийних міжхребцевих дисках, в яких була діагностована протрузія. Для 

цього ми обчислювали частоту реєстрації наступних типів змін:  
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1) дифузне підвищення ехогенності пульпозного ядра;  

2) кальцифікація пульпозного ядра;  

3) зміщення гіперехогенного пульпозного ядра у бік фіброзного кільця;  

4) звуження переднього дурального простору на рівні шийних дисків; 

5) стоншення фіброзного кільця (табл.5.5). 

 

Таблиця 5.5.  

Порівняльна оцінка змін у шийних міжхребцевих дисках з 

протрузією при МРТ и УСГ, n (%) 

Ознаки дегенеративних  
змін в МХД  

MРТ (n=67) УСГ (n=67) 

Дифузне підвищення 

ехогенності ПЯ 

53 (79.1 ±5.0) 46 (68.7 ±5.7) 

Кальцифікація ПЯ 31 (46.3 ± 6.1) 35 (52.2 ± 6.1) 

Зміщення гіперехогенного  
ПЯ в сторону ФК 

34 (50.7 ± 6.1) 47 (70.1±5.6) 

P<0,05 

Стоншення ФК 53 (79,1 ± 5.0) 

P<0,05 

42 (62.7±5.9) 

Звуження переднього  
дурального простору 

49 (73.1 ± 5.4) 61 (91.0 ± 3.5) 

P<0,01 

 

Дифузне підвищення ехогенності пульпозного ядра виявлене при 

МРТ в 53 (79,1±5,0%) дисках, при УСГ - в 46 (68,7±5,7%) дисках; 

кальцифікація пульпозного ядра - в 31 (46,3±6,1%) і в 35 (52,2±6,1%) 

дисках; зміщення гіперехогенного пульпозного ядра у бік фіброзного 

кільця - в 34 (50,7±6,1%) і 47 (70,1±5,6%) дисках (р <0,05); стоншення 

фіброзного кільця - в 53 (79,1 ± 5,0%) і в 42 (62,7 ± 5,9%) дисках (р 

<0,05); звуження переднього дурального простору на рівні шийних 

дисків - в 49 (73,1 ± 5,4%) і 61 (91,0 ± 3,5%) випадків (р <0,01). Зміщення 

гіперехогенного пульпозного ядра при УСГ виявлялося достовірно (р 

<0,05) частіше, ніж при МРТ (рис. 5.1.-5.3.). У сагітальній проекції 

стоншення фіброзного кільця краще діагностувалося при МРТ (р <0,05), 

ніж при УСГ.  
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Рис. 5.1. Порівняльна оцінка змін у шийних МХД з протрузією при МРТ 

і УСГ 

 

Рис. 5.2. МРТ-візуализація зміщення гіперехогенного пульпозного ядра 

(верхня стрілка). Нижня стрілка показує маленьку протрузію (близько 

2 мм) диска С4-С5. 
 

 
Рис. 5.3. УСГ- візуализація зміщення гіперехогенного пульпозного ядра 

(верхня стрілка). Нижня стрілка показує незначну протрузію С4-С5. 
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Звуження переднього дурального простору на рівні міжхребетних 

дисків за допомогою мікроконвексного датчика при УСГ визначалося 

якісніше і було основною непрямою ознакою підозри і точного 

визначення наявності протрузії диска. При цьому основною ознакою 

протрузії було випинання дисків у бік хребетного каналу більш ніж на 2 

мм від нормальних меж (рис. 5.4-5.9). 

 

 

Рис. 5.4, а. Сагітальне Т2- зображення (Т2 TSE). Знижена висота 
міжхребцевих дисків С3-С4, С4-С5, С5-С6. Послаблений МР-сигнал на 
Т2 від міжхребцевих дисків С2-3, С3-4, С4-5, С5-6.  

 

 
Рис. 5.4. б. Той же випадок. Аксіальне Т2-зважене зображення (Т2 TSE) 

на рівні  С5-С6. Диск С5-С6 випиняється дозаду на 2 мм – задня 
протрузія диска. 
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Рис. 5.5. Медіанна циркулярна протрузія диска C5-C6 (вертикальні 

стрілки). Горизонтальна стрілка показує звуження переднього 

дурального простору. 

 

Рис. 5.6. МРТ візуалізація правої парамедіанно-задньобокової протрузії 

C4-C5 (стрілка). Звуження переднього дурального простору 

 

Рис. 5.7. УСГ. Візуалізація правої парамедіанно-задньобокової протрузії 

C4-C5. Звуження переднього дурального простору (стрілка). 
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Рис. 5.8. Аксіальне Т2 TSE-зображення на рівні С3-4. Диск С3-4 

випинається назад і лівіше за серединну лінію до 2 мм з крайовими 

кістковими розростаннями замикальних пластин - лівобічна задньо-

латеральна протрузія диска С3-4.  

 

. 

Рис. 5.9. Лівостороннє задньо-латеральне випинання. 

 

Підозра на протрузії МХД виникла в 74 випадках. При МРТ 

протрузія шийних МХД діагностована у 67 пацієнтів. Результати МРТ та 

УЗД збіглися в 64 (95,5%) випадках/  

Результати УЗД у 64 хворих були істинно-позитивні, у 6 – істинно-

негативні, в 3 – хибно-негативні і в одному випадку – хибно-позитивний. 

Чутливість УЗД у діагностиці протрузії становила 95,5%, специфічність 

– 85,7 %, точність – 94,6%, позитивна прогностична цінність – 98,5% і 

негативна прогностична цінність – 75,0% (табл. 5.6). 
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Таблиця 5.6.  

Результати УЗД при діагностиці протрузії шийних дисків 

Протрузія, n = 74 

є, n=67 немає, n=7 

протрузія при УЗД протрузія при УЗД 

Істинно- 

позитивний 

Хибно-  

негативний 

Істинно-

негативний 

Хибно- 

позитивний 

64 3 6 1 

Чутливість, % 95,5 

Специфічність, % 85,7 

Точність, % 94,6 

Позитивна прогностична цінність, % 98,5 

Негативна прогностична цінність, % 75,0 

 

Отже, парамедіанна локалізація протрузії C5-C6 та C4-C5 

трапляється достовірно частіше, ніж інші локалізації. Медіанні протрузії 

більше, ніж інші, викликають звуження переднього дурального 

простору. Найбільше зменшення ширини корінцевого каналу 

відбувається при задньо-латеральній локалізації протрузії. 

Ультрасонографія може бути альтернативним методом діагностики 

протрузії шийних дисків. При візуалізації переднього дурального 

простору на рівні шийних дисків УСГ має перевагу перед МРТ.  

Для детальної характеристики дегенеративних змін в міжхребцевих 

дисках і в хребетному каналі нами вивчена частота зустрічальності 

наступних ехографічних симптомів (табл. 5.7.):  

1) підвищення ехогенності пульпозного ядра; 

2) кальцифікація пульпозного ядра; 

3) зміщення гіперехогенного пульпозного ядра у бік фіброзного кільця;  

4) відсутність диференціації пульпозного ядра і фіброзного кільця;  
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5) локальна деформація переднього дурального простору з відсутністю 

його візуалізації; 

6) нерівномірне локальне випинання диска в просвіт ХК більше 4 мм;  

7) нерівномірне локальне випинання диска в просвіт корінцевого каналу 

із звуженням його просвіту. 

Підвищення ехогенності ПЯ реєструвалося в 20 (69,0±8,6%), 

кальцифікація ПЯ - в 18 (62,1±9,0%), зміщення гіперехогенного ПЯ у бік 

ФК - в 19 (65,5±8,8%), відсутність диференціації ПЯ і фіброзного кільця 

в 26 (89,6±5,7), локальна деформація переднього дурального простору з 

відсутністю його візуалізації - в 24 (82,8±7,0%), нерівномірне локальне 

випинання диска в просвіт ХК більше 4 мм в 27 (93,1±4,7%), 

нерівномірне локальне випинання диска в просвіт корінцевого каналу з 

його звуженням - в 16 (55,2±9,2%) випадках (табл. 5.7). 

 

Таблиця 5.7.  

Поширеність ультразвукових ознак дегенеративних змін у пацієнтів 
з грижею шийних МХД 

Ознаки дегенеративних  
змін в МХД  

№ УСГ (n=29) 

Підвищення ехогенності ПЯ 1 20 (69.0 ±8.6%) 

Кальцифікація ПЯ 2 18 (62.1 ± 9.0%) 

Зміщення гіперехогенного  
ПЯ в сторону ФК 

3 

 

19 (65.5±8.8%) 

 

Відсутність диференціації ПЯ і ФК 4 26 (89.6±5.7%) 

P 4-1 <0,05 

P 4-2 <0,05 

P 4-7 <0,01 

Локальна деформація переднього 
дурального простору з відсутністю його 
візуалізації 

5 

 

24 (82.8 ± 7.0%) 

P 5-7 <0,05 

 

Неравномірне локальне випинання диска 
в просвіт ПК понад 4 мм 

6 27 (93.1 ±4.7%) 

P 6-1 <0,05 

P 6-2 <0,01 

P 6-3 <0,05 

P 6-7 <0,001 

Нерівномірне локальне випинання диска 
в просвіт корінцевого каналу з його 
звуженням  

7 16 (55.2 ±9.2%) 

 



 99 

Симптом нерівномірного локального випинання диска в просвіт ПК 

більше 4 мм займає перше місце і реєструвався достовірно частіше, ніж 

симптом підвищення эхогенности ПЯ (р<0,05), кальцифікації ПЯ 

(р<0,01), зміщення гіперехогенного ПЯ у бік ФК (р<0,05) і 

нерівномірного локального випинання диска в просвіт корінцевого 

каналу з його звуженням (р<0,001). Ехографічний симптом - відсутність 

диференціації ПЯ і ФК (89.6%) за поширеністю зайняв друге місце і 

траплявся достовірно частіше, ніж симптом підвищення ехогенності ПЯ 

(р<0,05), кальцифікації ПЯ (р<0,05) і нерівномірне локальне випинання 

диска в просвіт корінцевого каналу з його звуженням (р<0,01). Третє 

місце зайняв симптом - локальна деформація переднього дурального 

простору з відсутністю його візуалізації і достовірно (р<0,05) відрізнявся 

тільки від симптому нерівномірного локального випинання диска в 

просвіт корінцевого каналу з його звуженням (рис. 5. 10-5.15) .  

 

Рис. 5.10. Лівобічна парамедіанна грижа (верхня стрілка). 

Горизонтальна стрілка показує звужений передній дуральний простір.  

 

Рис. 5.11. Аксіальний зріз міжхребцевого диска та хребцевого каналу. 

На ехограмі зліва видно серединну грижу та грижовий отвір, а праворуч 

— великі кальцинати в пульпозному ядрі. 
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Рис. 5.12. Аксіальний зріз МХД і ХК. На правій частині ехограми видно 

парамедіанну грижу і грижові ворота, а на лівій – кальцифікацію 

фіброзного кільця. Величина грижі становить 0,618 cм 

 

Рис. 5.13. Правостороння велика задньобокова грижа. 

 

Рис. 5.14. Лівостороння задньобокова грижа. 

 

 

Рис. 5.15. Правостороння велика парамедіанно-задньобокова грижа. 
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У 13 (44,8 ± 9,2%) випадках грижа реєструвалася в диску С5-С6, в 

12 (41,4 ± 9,0%) - в диску С4-С5, в 2 (6,9 ± 4,7%) - в диску С3-С4 і в 2 

(6,9 % ± 4,7%) - в диску С6-С7 (табл. 5.8). 

 

Taблиця 5.8.  

Розподіл частоти грижі в шийних міжхребцевих дисках, n (%) 

 

Рівень МХД  Грижа дисків, n=29 

C2-C3 1 - 

C3-C4 2 2 (6,9 ± 4,7) 

C4-C5 3 12 (41,4 ± 9,0) 

P 3-2<0,01 

P 3-5<0,001 

C5-C6 4 13 (44,8 ± 9,2) 

P 4-5<0,001 

P 4-2<0,001 

C6-C7 5 2 (6,9 ± 4,7) 

C7-Th1 6 - 

 

У дисках С5-С6 і С4-С5 грижа формувалася достовірно (р<0,01 і 

р<0,001) частіше, ніж в дисках С2-С3 і С6-С7. Враховуючи, що 

гіпотетично клінічна симптоматика може бути взаємозв'язана з 

локалізацією грижі усередині хребетного каналу, нами виділені 3 типи: 

медіанна, парамедіанна, задньобокова. У табл. 5.9. показаний розподіл 

гриж шийних міжхребцевих дисків з урахуванням їх типу. 

 

Таблиця 5.9.  

Типи грижі шийних МХД, n (%) 

Типи грижі  Кількість, n=29 

Парамедіанна 13 (44,8 ± 9,2)  р<0,01 

Задньобокова 12 (41,4 ± 9,1) р<0,05 

Медіанна 4 (13,8 ± 6,4) 
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Як відно з табл. 5.9, парамедіанна грижа діагностувалась 

у 13 (44,8 ± 9,2 %) випадків, задньобокова – в 12 (41,4 ± 9,1 %), медіанна 

– в 4 (13,8 ± 6,4 %). Парамедіанна та задньобокова грижі реєструвалися 

значно частіше, ніж медіанна (р <0,01 і р <0,05). 

Підозра на грижу МХД стосувалася 35 випадків. Результати МРТ 

та УЗД збіглися в 27 (93,1 %) спостереженнях. У 27 пацієнтів результати 

УСГ були ІП, в 2 – ХН, в 5 – ІН, в 1 – ХП. Чутливість УЗД в діагностиці 

грижі становила 93,1 %, специфічність – 83,3 %, точність – 91,4 %, ППЦ 

– 96,4 % і НПЦ –71,4 % (табл. 5.10). 

 

Taблиця 5.10.  

Результати УЗД в діагностиці гриж міжхребцевого диска 

Грижа (n=35) 

є (n=29) немає (n=6) 

грижа при УЗД грижа при УЗД 

істинно-позитивний хибно-негативний істинно-негативний хибно-позитивний 

27 2 5 1 

Чутливість, % 93,1 

Специфічність, % 83,3 

Точність, % 91,4 

Позитивна прогностична цінність, % 96,4 

Негативна прогностична цінність, % 71,4 

 

Таким чином, в шийному відділі хребта найпоширенішими 

є парамедіанні та задньобокові грижі, і вони частіше локалізуються на 

рівні C5–C6 і C4–C5; ознаками  грижі міжхребтового диску є його 

випинання більше 4 мм з відсутністю межі пульпозного ядра та 

фіброзного кільця; зникнення зображення переднього дурального 

простору і деформацію спинного мозку; звуження корінцевого каналу на 

стороні неравномірного випинання МХД. 
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РОЗДІЛ 6 

ОСОБЛИВОСТІ КРОВОТОКУ В ХРЕБЕТНИХ АРТЕРІЯХ 
ЗАЛЕЖНО ВІД ЛОКАЛІЗАЦІЇ ПРОТРУЗІЇ ТА ГРИЖІ ШИЙНИХ 

МІЖХРЕБЦЕВИХ ДИСКІВ 

 

Як показано в розділі 5, при вивченні ультразвукової семіотики 

протрузії і грижі враховувалася кількість дисків (67 протрузій і 29 гриж), 

а при аналізі результатів допплерографії хребетних артерій - кількість 

пацієнтів в III групі, в якій значно переважали протрузія і грижа дисків. 

У I групі пацієнтів з атланто-аксіальною нестабільністю було 5 

протрузій, в II групі з нестабільністю шийних хребців і 

унковертебральным артрозом - 8 . У зведену групу пацієнтів з 

протрузіями і грижами увійшли 70 пацієнтів, з них у 16 було тільки 

грижа дисків, у 54 - протрузія, в 13 випадках у поєднанні з грижами. 

Визначали пікову систолічну швидкість (Vs), кінцеву діастолічну 

швидкість (Vd), індекси периферичного опору (RI) і пульсативності (PI), 

хвилинний об'єм кровотоку (ХОК - Vvol) в другому сегменті хребетної 

артерії. Кровоток реєструвався в обох ХА на рівні С2-С3 у 

нейтральному положенні (НПГ), при лівосторонньому та 

правосторонньому повороті голови (ЛПГ та ППГ).  

Середня величина Vs в обстежених порівняльної групи 

найбільшою виявилася у лівій ХА у НПГ (50.3±4.9 см/с), найменшою – 

при ППГ (43.7±4.1 см/с). Індекс RI найменшим був у лівій ХА у 

положенні НПГ (0,57±0.02), найбільшим – у правій ХА у положенні 

ЛПГ (0,63±0.02), PI був найменшим (0,83±0.04) у лівій ХА у положенні 

НПГ, найбільшим – у правій ХА у положенні ППГ (0,89±0.04), 

хвилинний об'єм крові (Vvol) найбільшим (129±14 мл/хв) був у 

положенні НПГ, найменшим (114±11 мл/хв) у положенні РГ. 

Достовірних відмінностей між показниками гемодинаміки в обох ХА за 

функціональних проб не було виявлено. 
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Нами порівнювалися показники гемодинаміки для всієї групи 

пацієнтів та здорових осіб. Зниження величини Vs, збільшення RI та PI, 

зменшення діаметру ХА та ХОК (Vvol) у момент проведення 

функціональних проб вважалася погіршенням гемодинаміки. Найменша 

величина Vs серед пацієнтів III групи реєструвалася в правій ХА в 

положенні ППГ і становила 43.4±3.9 см/с, найбільший індекс RI там же і 

становив 0,65±0.02, найбільший PI – у лівій ХА в положенні ППГ 

(0,92±0.06), найменший ХОК (108±11 мл/хв) реєструвалися у правій ХА 

при ППГ. Відмінність між показниками пацієнтів для всієї групи та 

групи порівняння не була достовірною (табл. 6.1). 

Таблиця 6. 1.  

Показники гемодинаміки пацієнтів з патологією ШВХ та 
обстежених порівняльної групи у нейтральному положенні, при 

згинанні та розгинанні голови 

Показ-

ники 
гемо-

дина-

міки 

ХА Пацієнти з протрузією та 
грижами (n=70) 

Порівняльна група (n=37) 

Vs 

см/с 

НПГ ЛПГ ППГ НПГ ЛПГ ППГ 

ЛХА 45.3±4.1 46.1±3.9 44.5±4.2 50.3±4.9 47.6±4.3 43.7±4.1 

ПХА 46.2±4.1 45.9±3.8 43.4±3.9 48.5±4.7 46.9±4.5 46.2±4.3 

RI ЛХА 0.61±0.02 0.62±0.02 0.64±0.02 0.57±0.02 0.61±0.03 0.59±0.02 

ПХА 0.62±0.02 0.64±0.02 0.65±0.02 0.59±0.02 0.63±0.02 0.59±0.02 

PI ЛХА 0.88±0.05 0.91±0.06 0.92±0.06 0.83±0.04 0.84±0.04 0.85±0.04 

ПХА 0.89±0.04 0.92±0.06 0.91±0.06 0.87±0.04 0.91±0.05 0.89±0.04 

ХОК 

Vмol, 

мл/хв 

ЛХА 115±11 112±12 114±11 129±14 128±12 119±13 

ПХА 112±11 109±11 108±11 118±11 112±11 114±12 
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Припускаючи, що локалізація протрузії та грижі МХД може 

вплинути на показники гемодинаміки в ХА, всіх пацієнтів розділили з 

врахуванням їх локалізації усередині ХК. Медіанна локалізація 

дегенеративних змін дисків з формуванням протрузії та грижі 

реєструвалася у 26 (37,1±5,8%) пацієнтів, парамедіанна – у 25 

(35,7±5,7%) та задньобокова – у 19 (27,2±5,3%) пацієнтів (табл. 6.2.).  

 

Таблиця 6.2.  

Локалізації протрузії та грижі шийних дисків усередині хребцевого 
каналу 

Протрузія + Грижі, 
n=70   

Медіанна Парамедіанна Задньобокова 

26 (37,1±5,8%) 

 

25  (35,7±5,7%) 19 (27,2±5,3%) 

 

Враховуючи близькість парамедіанних та задньобокових 

протрузій та гриж до хребетної артерії, для оцінки гемодинаміки у ній 

під час функціональних проб, дегенеративні зміни в дисках ми ділили на 

лівосторонню та правосторонню локалізацію (таблиця 6.3.).  

Лівостороння локалізація відзначалася у 21 випадку – у 12 

(27,3±6,7%) випадків парамедіанна та у 9 (20,5±6,1%) випадків 

задньобокова. Правостороння локалізація відзначалася у 23 випадках - у 

13 (29,5±6,9%) випадків парамедіанної та у 10 (22,7±6,3%) випадків 

задньобокової. 

Як видно з таблиці 6.4, при лівій локалізації протрузії та гриж 

найменша величина Vs реєструвалася в лівій ХА при повороті голови 

вправо і становила 33.7±3.5 см/с. При правосторонній локалізації 

протрузії та грижі Vs найменшу величину мала в правій ХА при 

повороті голови вліво і становила 34.2±3.1 см/с. Виявлено достовірну 

відмінність порівняно з відповідними показниками групи порівняння: 
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33.7±3.5 см/с проти 47.6±4.3 см/с (р<0,05) та 34.2±3.1 см/с проти 

46.2±4.3 см/с (р<0,05). При правій локалізації П+Г індекс RI в правій ХА 

при повороті голови вліво становив 0.72±0.03, а лівій ХА при 

лівосторонної П+Г при повороті голови вправо досягав величини 

0.71±0.03. На відміну від Vs, індекс RI при іпсилатеральній ротації 

голови в ХА на стороні грижі був достовірно вищим (р<0,05), ніж в 

інших випадках. PI при правосторонної П+Г під час іпсилатеральної 

ротації голови в однойменній ХА становив 1.03±0.06, а ХОК - 82±9 

мл/хв. При лівосторонної П+Г в лівій ХА величина PI становила 

1.04±0.06, ХОК – 86±9 мл/хв, відповідно. Ці показники достовірно 

(P<0,05) відрізнялися від решти (рис. 6.1-6.4). 

Таблиця 6.3.  

Локалізації протрузії та грижі шийних дисків усередині хребетного 
каналу з урахуванням їх близькості до хребетної артерії, n (%) 

Протрузія + Грижі, 
n=44   

 Парамедіанна Задньобокова 

Лівостороння 

 

12  (27,3±6,7) 9 (20,5±6,1) 

Правостороння 13 (29,5±6,9) 10 (22,7±6,3) 

 

. 

Рис. 6.1. Показники Vs хребетної артерії у пацієнтів із протрузією та 
грижею 
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Таблиця 6.4.  

Показники гемодинаміки хребетної артерії у пацієнтів із протрузією 
та грижею 

Показни-

ки гемо-

динаміки 

 

ХА 
Лівостороння 

локалі-зація П+Г 

(n=21) 

Правостороння 

локалізація П+Г  

(n=23) 

Порівняльна  

група (n=37) 

ІЛПГ КЛПГ ІЛПГ КЛПГ ІЛПГ КЛПГ 

Vs 

см/с 

ЛХА 38.7± 

2.9 

33.7±3.5 

P<0,05 

35.9±3.1 39.6± 

3.2 
47.6±4.3 43.7±4.1 

ПХА 38.5± 

3.2 

37.9±3.1 39.2±3.2 34.2±3.1 

P<0,05 
46.9±4.5 46.2±4.3 

RI ЛХА 0.62± 

0.02 

0.71±0.03 

P<0,05 

0.63±0.0
2 

0.61± 

0.03 
0.61±0.03 0.59±0.02 

ПХА 0.63± 

0.02 

0.62±0.02 0.62±0.0
2 

0.72± 

0.03 

P<0,05 

0.63±0.02 0.59±0.02 

PI ЛХА 0.86± 

0.04 

1.04±0.06 

P<0,05 

0.91±0.0
5 

0.86± 

0.04 

0.84±0.04 0.85±0.04 

ПХА 0.85± 

0.04 

0.86±0.04 0.88±0.0
5 

1.03± 

0.06 

P<0,05 

0.93±0.05 0.89±0.04 

ХОК, 

мл/ хв 

ЛХА 105± 

10 

86±9 

P<0,05 

108±11 114±11 128±12 119±13 

ПХА 107±9 106±10 112±10 82±9 

P<005 
112±11 114±12 

 

 

Рис. 6.2. Показники RI хребетної артерії у пацієнтів із протрузією та 

грижею 
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Рис. 6.3. Показники РI хребетної артерії у пацієнтів із протрузією та 

грижею 

 

Рис. 6.4. Показники ХОК хребетної артерії у пацієнтів із протрузією та 

грижею 

Результати розділу викладено в наступних публікаціях: 

Абдуллаев Р.Я., Калашников В.И., Ибрагимова К.Н., Сысун Л.А., 

Абдуллаев Р.Р. Особенности кровотока в третьем сегменте позвоночной 

артерии при цефальгическом синдроме до и после мануальной терапии. 

Радіологічний вісник. 2017; 3–4 (64–65): 42–43. 

Калашников В. І., Абдуллаєв Р. Я., Ібрагімова К. Н., Абдуллаєв 

Р.Р. Спосіб ультразвукової діагностики синдрому хребетної артерії: пат. 

132311 Україна: МПК (2019.02) A61B 0/00. № u 2018 08473; заявл. 

06.08.2018 ; опубл. 25.02.2019. Бюл. № 4.
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РОЗДІЛ 7. 

АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

Злиття двох хребетних артерій формує базальну артерію, яка 

розгалужується на задньомозкові артерії, що є частиною Віллізієвого 

кола і забезпечують кров'ю переважно задній відділ головного мозку 

[160; 238]. Патологічні зміни у шийному відділі хребта (ШВХ) можуть 

впливати на кількісні параметри кровотоку у хребетних артеріях, 

оскільки вони розташовані у хребетному каналі, утвореному 

поперечними відростками шийних хребців [216]. У хворих з 

дегенеративно-дистрофічними змінами в хребтово-рухових сегментах 

хребетні артерії більш схильні до різних механічних дій [38; 62]. 

Формування петлі в третьому сегменті хребетної артерії навколо бічних 

мас другого шийного хребця робить цю ділянку судини найуразливішою 

при різких комбінованих рухах у осіб з нестабільністю і артрозом 

атланто-аксіального зчленування. Остеофіти в унковертебральних 

зчленуваннях можуть викликати рефлекторний спазм хребетної артерії 

при різких обертальних рухах шиї [59; 81; 181]. 

Визначення кількісних параметрів кровотоку в хребетних артеріях 

може бути використане для прогнозування перебігу окремих 

патологічних змін, виявлення ранніх ознак захворювання і оцінки 

варіантів лікування і ефективності [136; 175; 255]. Останніми роками 

при болі в шиї мануальна терапія у всьому світі стала найчастіше 

використовуваним методом лікування. Незважаючи на високу 

ефективність цього втручання, існують відомі ризики судинних 

ускладнень, зумовлених пошкодженням міжхребцевого диска, зв'язок, 

нервів. Серед них найбільш серйозною є ВБН [113]. 

Зміна природного шийного лордозу, обумовленого патологією 

шийних хребетно-рухових сегментів, зокрема дегенеративно-

дистрофічними змінами в МХД, сприяє порушенню їх біомеханіки і тим 
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самим, призводить до змін гемодинамічних параметрів кровотоку [112; 

237; 265].  

Підвищена рухливість трьох верхніх шийних хребців є однією з 

частих причин цервікогенного головного болю. Серед патогенетичних 

механізмів болю провідну роль відіграє роздратування вегетативного 

сплетення хребетної артерії [98]. Клінічна значущість змін кровотоку в 

хребетних артеріях, пов'язаних з рухом шийного відділу хребта, 

знаходиться в центрі уваги багатьох дослідників [134; 210]. Тривале 

незручне положення голови і шиї, антелістез або ретролістез шийних 

хребців можуть бути причинами порушення гемодинаміки у 

вертебробазилярній системі [227].  

Поєднання ГХА з аномальним входженням однієї з них і 

патологіями шийного відділу хребта створює особливі умови для 

порушення кровотоку в них. Усе це може проявлятися ознаками і 

симптомами ВБН, особливо коли домінуюча ХА не забезпечує достатнє 

кровопостачання заднього відділу мозку [162]. Результати різних 

досліджень показують, що ГХА значно частіше реєструються у пацієнтів 

з інсультом заднього відділу вілізієвого кола, ніж у пацієнтів з інсультом 

переднього відділу. Це дозволяє припустити, що гіпоплазія хребетної 

артерії може бути важливим чинником розвитку інсульту в ділянці 

заднього відділу мозку [174; 193; 267]. 

Найчастішими патологіями ШВХ є атланто-аксіальна 

нестабільність, нестабільність С2 і С3, унковертебральний артроз і 

дегенеративні зміни в дисках, високе входження ХА в кістковий канал. 

Незважаючи на наявність великої кількості публікацій, присвячених 

вивченню гемодинаміки в хребетних артеріях, поки ще залишаються 

відкритими особливості гемодинаміки при різних патологіях шийного 

відділу хребта, особливо при складних рухах шиї, поєднання яких може 

призвести до гострої ВБН. Дуплексне сканування дає змогу 

візуалізувати ХА, реєструвати кровотік в них [86; 136].  
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Все це свідчить про актуальність і перспективність даного 

дисертаційного дослідження, метою якого була розробка інформативних 

параметрів гемодинаміки в хребетних артеріях при найпоширеніших 

патологіях шийного відділу хребта з використанням функціональних 

навантажень. 

Для вирішення поставлених мети і завдань дослідження нами було 

обстежено 149 пацієнтів віком 18–44 років, які лікувалися у 

неврологічному відділенні в КНП «Міська клінічна лікарня №17» 

Харківської міської ради, а також звернулися самостійно або за 

направленням невропатолога чи ортопеда-травматолога з різними 

неврологічними симтомами дегенеративно-дистрофічних змін у шийних 

хребетно-рухових сегментах. 

Критеріями включення пацієнтів у дослідження були:  

– порушений неврологічний статус у хворих із патологіями 

шийного відділу хребта; 

– підозра на клінічний синдром хребетної артерії у хворих із 

патологіями шийного відділу хребта; 

– підозра на клінічний синдром цервікальної радикулопатії;  

– клінічні прояви дегенеративного захворювання ШВХ. 

−  вік пацієнтів від 18 до 44 років включно. 

За результатами рентгенологічного, магнітно-резонансного та 

ультразвукового досліджень у різних поєднаннях було діагностовано:  

атланто-аксіальну нестабільність (ААН) в 36 випадках; нестабільність 

шийних хребців (НШХ) - в 43 випадках, унковертебральний артроз 

(УВА)- в 34 випадках; протрузію міжхребцевих дисків (МХД) - в 67 

дисках; грижу МХД - в 29 дисках. 

У діагностиці патологій шийного відділу хребта ми 

використовували існуючі класифікації за даними рентгенографії, 

магнітно-резонансної томографії, комп'ютерної томографії [155; 221; 

236; 237; 269]. При формуванні групи пацієнтів ми враховували 
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патологію, що найчастіше зустрічається, при їх поєднанні з іншими. 

ААН реєструвалася у 36 випадків – у 9 випадків вона поєднувалася з 

НШХ, у 6 -з УВА, у 5 - з протрузією дисків, у 2 - з грижею дисків. ААН 

з високою достовірністю (р<0,001) зустрічалася частіше, ніж інші. 

НШХ реєструвалася у 43 випадків – у 34 випадків вона 

поєднувалася з УВА, у 8- з протрузією дисків, у 4 -з грижею дисків. 

УВА у всіх 34 випадків поєднувався з НШХ, тому вони формували одну 

групу. У цій групі у 6 випадків мала місце протрузія дисків та у 3 - 

грижа дисків. 

Протрузія дисків реєструвалася у 67 випадків – 5 з них у групі з 

ААН, у 8 - у НШХ і УВА, у 13 хворих вона поєднувалася з грижею 

МХД. У всіх випадках різниця за кількістю між основними патологіями 

та іншими досягала високої статистичної достовірності (р<0,001). 

Нестабільність шийних хребців (НШХ) та унковертебральний 

артроз (УВА) і є найчастішими причинами цервікогенного головного 

болю. Іншими клінічними проявами патології шийного відділу хребта 

(ШВХ) є цервікальні болі, обмеження рухливості шиї, хрускіт при 

обертанні головою, запаморочення, шум у вухах, оніміння шиї та 

верхніх кінцівок [106]. Якщо у дитячому віці найчастішою причиною 

нестабільності ШВХ є дисплазія сполучної тканини, травми, то вже у 

молодому віці дегенеративно-дистрофічні процеси у хрящових 

структурах стають основними патогенетичними механізмами 

формування нестабільності ШВХ [154].  

Кількісні параметри кровотоку в хребетних артеріях нами вивчені 

у 43 пацієнтів з нестабільністю шийних хребців, у 34 з них був 

унковертебральный артроз. У 24 пацієнтів діагностувався антелістез, у 

19 – ретролістез. Кровотік реєструвався в обох ХА на рівні С2-С3 у НПГ, 

при ЗГ, РГ, ЛПГ та ППГ. Визначали пікову систолічну швидкість (Vs), 

кінцеву діастолічну швидкість (Vd), індекси периферичного опору (RI) і 

пульсативності (PI), хвилинний об'єм кровотоку (ХОК - Vvol) на рівні ІІ 
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сегмента хребетної артерії при нейтральному положенні голови та при 

застосуванні функціональних проб. 

У пацієнтів з антелістезом величина Vs в положенні розгинання 

становила 32.1±3.4 см/с, RI – 0.71±0.03, ХОК - 84±7 мл/хв, достовірно 

(р<0,05) нижче, ніж при ретролістезі і в контролі. При згинанні голови 

найменша величина Vs виявилася в групі з ретролістезом і становила 

31.5±3.1 см/с, RI - 0.72±0.03, ХОК - 87±8 мл/хв, достовірно (р<0,05) 

нижче, ніж при антелістезі і в групі порівняння. 

Shum G. і співавт. (2017) виявили порушення гемодинаміки у 

вертебробазилярній системі при різних положеннях голови, у тому числі 

і розтягуванні [227]. Bulut MD. та співавт. (2016) встановлено позитивну 

динаміку в систолічній швидкості кровотоку в хребетній артерії після 

проведення мануальної терапії [113].  

На відміну від раніше проведених досліджень, у яких була вивчена 

динаміка систолічної швидкості та індексу резистентності кровотоку, 

нами також вивчені індекс пульсативності та хвилинний об'єм 

кровотоку. Індекс пульсативності, що визначається на підставі середньої 

швидкості, краще характеризує тонус судини, ніж індекс резистентності. 

А хвилинний обсяг кровотоку визначається з урахуванням діаметра 

судини та інтеграла лінійної швидкості кровотоку. Наші дослідження 

показують, що від типу нестабільності залежить вибір ефективніших 

функціональних проб з метою оцінки гемодинамічних показників у 

хребетних артеріях та його інтерпретації. Залежно від наявності 

антелістезу та ретролістезу згинання та розгинання голови можуть 

давати зовсім протилежні результати. 

Результати наших досліджень дозволили встановити, що при 

антелістезі під час розгинання голови знижується систолічна швидкість 

та хвилинний об'єм крові, збільшуються індекси резистентності та 

пульсативності. При ретролістезі, на відміну від антелістезу, згинання 
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голови призводить до погіршення показників гемодинаміки як зниження 

кровотоку та збільшення показників периферичного опору. 

Атланто-аксіальний перехід забезпечує широкий діапазон рухів за 

допомогою згинання, розгинання та обертання. Стійкість 

атлантоаксіального переходу підтримується за допомогою 

хрестоподібної та крилоподібної зв'язок. У більшості випадків 

нестабільність атлантоаксіального зчленування є вродженою, проте 

травма та дегенеративні зміни також призводять до нестійкості цього 

відділу шиї [122; 172; 183; 186]. 

Cui K. Q. та співавт. (2016) вивчали кровоток у ІІІ сегменті 

хребетної артерії на рівні С1-С2, використовуючи обертальні рухи шиї у 

6 мавп макаки. Виявлено, що розгинання у поєднанні з іпси- та 

контрлатеральною ротацією, а також тракцією одночасно призводить до 

зниження пікової систолічної, кінцевої діастолічної швидкості та 

збільшення індексу резистентності у хребетній артерії [121]. Erhardt J.W. 

та співавт. (2015) вивчали вплив швидкого поштовху в ділянку атланто-

аксіального зчленування на гемодинаміку у хребетній артерії у 23 

добровольців. У пацієнтів із проведенням маніпуляції кінцева 

діастолічна швидкість виявилася достовірно нижчою, ніж у контрольній 

групі [136].  

Були визначені максимальна систолічна швидкість (Vs), кінцева 

діастолічна швидкість (Vd), індекс опору (RI), індекс пульсативності (PI) 

та хвилинний обсяг кровотоку (ХОК) у другому та третьому сегментах 

ХА у нейтральному положенні, при іпсилатеральному та 

контралатеральному обертанні голови у 36 пацієнтів з нестабільністю 

атлантоаксіального зчленування. 

RI у лівій ХA був максимальним при повороті голови на 

протилежну сторону і становив 0,71±0,03, що достовірно (P<0,01) вище, 

ніж у здорових осіб. Така сама тенденція в динаміці показників 

гемодинаміки спостерігалася у правій хребтовій артерії. При 
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контралатеральній ротації (поворот вліво) Vs у правій ХА склала 

54,9±5,1 см/сек, при іпсилатеральній ротації (поворот вправо) – 37,4±3,6 

см/сек (P<0,01), а у групі порівняння – 47,8±4,3 см/сек. RІ у правій ХА 

при контралатеральному обертанні голови становив 0,70±0,03, а при 

іпсилатеральному обертанні – 0,69±0,03, що достовірно (P<0,05) вище, 

ніж у здорових осіб. Найбільше значення PІ мав у лівій ХА при повороті 

голови на протилежний бік і становив 1,05±0,07, що достовірно (P<0,05) 

вище, ніж у здорових осіб. Найменше значення ХОК було також 

зареєстроване у лівій ХА при повороті голови на протилежну сторону і 

становило 92±10 мл/хв – достовірно (р<0,05) менше, ніж у здорових 

осіб. 

Нами виявлено, що при атланто-аксіальній нестабільності 

обертальні рухи голови призводять до погіршення показників 

гемодинаміки у третьому сегменті хребетних артерій у вигляді 

зменшення хвилинного об'єму кровотоку, збільшення показників опору 

та пульсації. При іпсилатеральному повороті голови швидкість 

кровотоку в однойменній хребетній артерії зменшується, а при 

контралатеральному обертанні навпаки - збільшується. Різниця 

порівняно з показниками кровотоку на протилежній артерії з 

результатами здорових людей має істотне значення. 

Огляд літератури показує, що імпульсне доплеровське сканування 

з кольоровим потоком зображень переважно для кровотоку в ХA, 

оскільки воно забезпечує точну візуалізацію судин і запис гемодинаміки. 

Shum G. та співавт. (2017) рекомендують використовувати положення 

сидячи, оптимальне для доступу до всіх сегментів ХА, а також для 

спостереження за відведенням шийного відділу хребта при реєстрації 

кровотоку в артеріях. Показано, що швидкість кровотоку в ХА у 

пацієнтів із патологією верхнього шийного відділу хребта при повороті 

шиї у протилежну сторону вище, ніж у здорових людей. При цьому 

швидкість кровотоку в сидячому місці пацієнта і внутрішньочерепної 
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частини ХА збільшується більше, ніж в екстракраніальній частині. У 

зв’язку з цими авторами публікацій рекомендують використовувати 

тривалий час звороту голови в широкому діапазоні та оборотних 

маніпуляцій з швидким поштовхом до тих пір, поки не з’явиться більш 

надійна база даних для клінічної практики [136; 227]. 

Alnaami I. та співавт. (2012) спостерігали розвиток гострої 

вертебробазилярної недостатності аж до ішемічного інсульту при 

лікувальних маніпуляціях на шиї з різким розгинанням та згинанням 

голови у пацієнтів з патологіями шийних хребців [96]. Bulut M.D. та 

співавт. (2016) зафіксували зниження швидкості кровотоку у третьому 

сегменті хребетної артерії у пацієнтів із згладженим лордозом [113]. A. 

Brett та співавт. при дослідженні кровотоку у здорових людей на рівні 

атланто-осьового суглоба, в потиличній частині ІІІ сегмента хребетної 

артерії у спокої, при ротації голови вправо-вліво не виявлено суттєвих 

змін [111]. Інші автори також припускають, що у пацієнтів без раніше 

існуючих патологій шийного відділу хребта обертальні рухи в шиї не 

призводять до значних гемодинамічних змін у хребетних артеріях [268]. 

Bulut MD та співавт. (2016) вивчено гемодинамічні параметри 

кровотоку в хребетних артеріях до та після проведення мануальної 

терапії. Авторами встановлено позитивну динаміку в систолічній 

швидкості кровотоку в хребетній артерії після завершення маніпуляції 

[113]. 

Наші дослідження від раніше проведених іншими авторами 

відрізняються тим, що окрім систолічної швидкості і індексу опору 

кровотоку, нами були вивчені пульсаційний індекс і хвилинний об'єм 

кровотоку. Оскільки обчислення індексу пульсативності враховує 

величину середньої швидкості, то стає можливим визначення інтеграла 

лінійної швидкості і хвилинний об'єм кровотоку. При цьому площа 

поперечного перерізу хребетної артерії визначається виміром діаметру 

судин. Наші дослідження показують, що тип нестабільності (антелістез 
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або ретролістез) визначає вибір найбільш ефективної функціональної 

проби для оцінки гемодинамічних показників в хребетних артеріях і 

інтерпретації отриманих даних.  

Остеофіти в унковертебральних зчленуваннях можуть викликати 

рефлекторний спазм судин при різких обертальних рухах шиї [181]. 

Серед наших пацієнтів у двох випадках реєструвався спазм лівої 

хребетної артерії зі зменшенням діаметру вдвічі у пацієнта з 

лівостороннім унковертебральним артрозом на рівні С3-С4. 

Аналіз гемодинамічних показників при обертальних рухах голови 

залежно від переважної локалізації дегенеративного процесу показав, що 

найгірші показники кровотоку реєструються при іпсилатеральному 

повороті голови в однойменній хребетній артерії. Результати наших 

досліджень показують, що атланто-аксіальна нестабільність при 

обертальних рухах призводить до гемодинамічних порушень в 

хребетних артеріях, що може мати погані наслідки при фізичному 

перевантаженні. 

Міжхребцевий диск представлений волокнистим та гіаліновим 

хрящем, виконує функцію, що амартизує при різних рухах, забезпечує 

пом'якшення стисливого навантаження між тілами хребців. МХД від 

інших сполучнотканинних структур організму відрізняється тим, що в 

ньому вікові зміни починаються ще в дитячому віці. Результати 

гістологічних досліджень свідчать про те, що дегенеративні зміни в 

МХД починаються в раньому пубертатному віці [258].  

МХД повторює форму хребта, становить приблизно одну третину 

висоти останнього, складається переважно з пульпозного ядра, 

фіброзного кільця і замикальної пластинки [105; 153; 209].  

Для вивчення можливості ультрасонографії у діагностиці протрузії 

та грижі шийних МХД у молодих осіб, нами проведено ретроспективний 

аналіз результатів ультразвукового дослідження - проведено у 67 

пацієнтів із протрузією та 29 паціентів з грижею шийних МХД, що 
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діагностована за допомогою МРТ. Усі пацієнти мали клінічні ознаки 

остеохондрозу та скаржилися на цервікогенний біль. 

За результатами МРТ-дослідження Suzuki A. та співавт. (2017) 

пропонують наступну послідовність змін шийних міжхребцевих дисків, 

що вказують на дегенерацію: (1) зменшення та/або зміна інтенсивності 

пульпозного ядра; (2) зникнення границі між пульпозним ядром та 

фіброзним кільцем; (3) наявність опуклості диска; (4) зменшення висоти 

диска. Тяжка дегенерація диска найчастіше зустрічається в диску C5-C6, 

потім у C6-C7 та C4-C5 [236]. 

УСГ шийного відділу хребта проводилася на рівнях від C2-C3 до 

C7-Th1 у сагітальній та аксіальній проекціях. Результати, представлені 

як середні (стандартне відхилення) та p<0,05, вважалися значущими. 

Збіг результатів МРТ і УСГ мало місце у 64 (95,5 ± 2,5%) випадків 

протрузії шийних дисків. У 4 (6,0±2,9%) випадків протрузія 

локалізувалася на рівні C2-C3, у 9 (13,4±4,2%) - на рівні C3-C4, у 16 

(23,9 ±5,2) %) - C4-C5, у 25 (37,3±5,9%) - C5-C6, у 10 (14,9±4,4%) - на 

рівні C6-C7, у 3 (4,5± 2,5%) - на рівні C7-Th1 відповідно. 

Центральна локалізація протрузії шийних дисків відзначена в 32 

(47,8±6,1%) випадків, парамедіанна – у 23 (34,3±5,8%) та форамінальна – 

у 12 (17,9±4,7%) випадках. УСГ виявила медіанне протрузування у 34 

(50,7±6,1%) випадків, парамедіанне – у 19 (28,4±5,5%) випадках та 

форамінальне – в 11 (16,4±4,5%) випадків. 

Нами встановлено, що при візуалізації переднього дурального 

простору на рівні шийних дисків УСГ має перевагу перед МРТ. 

Візуалізація C7-Th1 за допомогою УСГ у спортсменів обмежена через 

м'язову масу шиї. 

Чутливість УЗД у діагностиці протрузії становила 95,5%, 

специфічність – 85,7 %, точність – 94,6%, позитивна прогностична 

цінність – 98,5% і негативна прогностична цінність – 75,0%. 
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Проведений аналіз результатів УСГ у 29 пацієнтів з грижею 

шийних МХД з числа 123 пацієнтів із скаргами на болі в шиї різної 

інтенсивності, тривалості і іррадіації. Для детальної характеристики 

дегенеративних змін в МХД і в хребетному каналі нами вивчалася 

частота тієї, що зустрічається серед наступних ехографічних симптомів: 

1) підвищення ехогенності ПЯ; 2) кальцифікація ПЯ; 3) зміщення 

гіперехогенного ПЯ у бік ФКА; 4) відсутність диференціації ПЯ і ФК; 5) 

локальна деформація переднього дурального простору з відсутністю 

його візуалізації; 6) нерівномірне локальне випинання диска в просвіт 

хребетного каналу більше 4 мм; 7) нерівномірне локальне випинання 

диска в просвіт корінцевого каналу із звуженням його просвіту. 

Підвищення ехогенності ПЯ реєструвалося в 20 (69,0±8,6%), 

кальцифікація ПЯ - в 18 (62,1±9,0%), зміщення гіперехогенного ПЯ у бік 

ФКА - в 19 (65,5±8,8%), відсутність диференціації ПЯ і ФК в 26 

(89,6±5,7), локальна деформація переднього дурального просвіту. 

Підвищення ехогенності ПЯ реєструвалося в 20 (69,0±8,6%), 

кальцифікація ПЯ - в 18 (62,1±9,0%), зміщення гіперехогенного ПЯ у бік 

ФК - в 19 (65,5±8,8%), відсутність диференціації ПЯ і ФК в 26 (89,6±5,7), 

локальна деформація переднього дурального простору з відсутністю 

його візуалізації - в 24 (82,8±7,0%), нерівномірне локальне випинання 

диска в просвіт хребетного каналу більше 4 мм в 27 (93,1±4,7%), 

нерівномірне локальне випинання диска в просвіт корінцевого каналу з 

його звуженням - в 16 (55,2±9,2%) випадків. 

Симптом нерівномірного локального випинання диска в просвіт 

ХК більше 4 мм займає перше місце і реєструвався достовірно частіше, 

ніж симптом підвищення ехогенності ПЯ (р<0,05), кальцифікації ПЯ 

(р<0,01), зміщення гіперехогенного ПЯ у бік ФК (р<0,05) і 

нерівномірного локального випинання диска в просвіт корінцевого 

каналу з його звуженням (р<0,001). Ехографічний симптом - відсутність 

диференціації ПЯ і ФК (89.6%) по поширеності зайняв друге місце і 
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зустрічався достовірно частіше, ніж симптом підвищення ехогенності 

ПЯ (р<0,05), кальцифікації ПЯ (р<0,05) і нерівномірне локальне 

випинання диска в просвіт корінцевого каналу з його звуженням 

(р<0,01). Третє місце зайняв симптом - локальна деформація переднього 

дурального простору з відсутністю його візуалізації і достовірно 

(р<0,05) відрізнявся тільки від симптому нерівномірного локального 

випинання диска в просвіт корінцевого каналу з його звуженням. 

У 13 (44,8 ± 9,2%) випадків грижа реєструвалася в диску С5-С6, в 

12 (41,4 ± 9,0%) - в диску С4-С5, в 2 (6,9 ± 4,7%) - в диску С3-С4 і в 2 

(6,9 ± 4,7%) - в диску С6-С7. У дисках С5-С6 і С4-С5 грижа формувалася 

достовірно (р<0,01 і р<0,001) частіше, ніж в дисках С2-С3 і С6-С7. 

Парамедіанна грижа діагностувалася в 13 (44,8 ± 9,2%) випадків, 

задньобокова - в 12 (41,4 ± 9,1 %), медіанна - в 4 (13,8 ± 6,4%). 

Парамедіанна і задньобокова грижі реєструвалися достовірно частіше, 

ніж медіанна(р <0,01 і р <0,05). Чутливість УЗД в діагностиці грижі 

становила 93,1%, специфічність - 83,3%, точність - 91,4%, ППЦ - 96,4% і 

НПЦ - 71,4%.  

Результати дослідження Makino H. et al. (2017) показали, що у 31% 

молодих жінок до 20 років вже спостерігаються дегенеративні зміни, які 

можуть швидко прогресувати [188].  

Поряд з магнітно-резонансною томографією, яка є основним 

методом візуалізації МХД, УСГ мож може бути відповідною 

альтернативою, враховуючи її низьку вартість, доступність та 

загальновідоме визнання можливості цього методу для отримання 

високоякісних зображень м'яких тканин.  

Рентгенографія є найбільш поширеним методом променевої 

діагностики і дозволяє діагностувати патологію кісткових структур, але 

не може візуалізувати МХД, зв'язки та м'язи. У теперішній час МРТ є 

основним методом діагностики дегенеративних змін МХД. Слід 
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зазначити, що високочастотні мікроконвексні датчики забезпечують 

якісне зображення хребетно-рухового сегменту.  

Дослідження Wasserman M.S. та ін. (2018) та Abdalkader M. та ін. 

(2020), проведені за допомогою МРТ у спортсменів, які брали участь у 

літніх Олімпійських іграх, показали високу частоту дегенеративних змін 

шийних та поперекових міжхребцевих дисків. Клінічна значущість цих 

статей демонструє, що у спортсменів - олімпійців частота важкого 

остеохондрозу шийного та поперекового відділів хребта вища, ніж у не 

спортсменів, у яких протягом тривалого часу можуть бути ознаки ранніх 

дегенеративних змін дисків у вигляді болю, нестабільності хребта, 

неврологічних розладів [83; 256]. 

Suzuki A. та співавт. [2017] вивчали дегенеративні зміни 

міжхребцевих дисків у широкому віковому діапазоні – від 15 до 79 

років, що суттєво ускладнює статистичний аналіз результатів. Слід 

зазначити, що в осіб старше 40 років практично завжди виявляються 

дрібновогнищеві дегенеративні зміни в межах ПЯ. Виявлення таких змін 

МХД у підлітків є важливим для профілактичних заходів щодо затримки 

їх прогресування [236]. 

Наші дослідження показали, що найчастіше дегенеративних змін 

зазнають диски C5-C6, C4-C5, L4-L5, L5-S1. На рівні C3-C4 - C5-C6 

якість зображення дисків з високочастотним мікроконвексним датчиком 

була кращою, ніж з МРТ. Низька якість зображень C7-Th1 у спортсменів 

пояснюється гіпертрофією шийних м'язів, що збільшує відстань до 

датчика та змінює кут сканування. 

Нами вивчена гемодинаміка в хребетних артеріях у пацієнтів з 

дегенеративними змінами в МХД з формуванням протрузії і грижі 

(П+Г). Враховуючи близькість парамедіанної і задньобокової локації 

П+Г до ХА, для оцінки гемодинаміки в ній під час функціональних проб 

ці зміни ми ділили на правосторонню і лівобічну локалізацію.  
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Лівобічна локалізація відзначалася в 21 випадку - в 12 (27,3±6,7%) 

з них була парамедіанною і в 9 (20,5±6,1%) - задньобоковою. 

Правостороння локалізація відзначалася в 23 випадках - в 13 (29,5±6,9%) 

з них парамедіанною і в 10 (22,7±6,3%) випадків задньобоковою.  

При правосторонній локалізації П+Г найменша величина Vs 

реєструвалася в лівій ХА при повороті голови вліво (іпсилатерально) і 

становила 33.7±3.5 см/с. При лівобічній локалізації П+Г Vs найменшу 

величину мала в правій ХА при повороті голови вправо (також 

іпсилатерально) і складала 34.2±3.1 см/с. Виявлена достовірна 

відмінність в порівнянні з відповідними показниками здорових осіб: 

33.7±3.5 см/с проти 47.6±4.3 см/с (р<0,05) и 34.2±3.1 см/с проти 46.2±4.3 

см/с (р<0,05). При правій локалізації П+Г індекс RI в лівій ХА при 

повороті голови вліво складав 0.71±0.03, а в правій ПА при 

правосторонній П+Г і повороті голови вправо досягав величини 

0.72±0.03. На відміну від Vs індекс RI при іпсилатеральній ротації 

голови в ХА на стороні П+Г були достовірно вищі (р<0,05), ніж в інших 

випадках. PI при правосторонній П+Г під час іпсилатеральної ротації 

голови в однойменній ХА становив 1.04±0.06, а ХОК - 86±9 мл/хв. При 

лівобічній П+Г правою ПА величина PI становила 1.03±0.06, ХОК - 82±9 

мл/хв. Ці показники достовірно (р<0,05) відрізнялися від інших.  

Грижа шийного відділу хребта є частою причиною цервікального 

болю. Інтенсивність, тривалість болів може варіювати від легкого до 

тяжкого ступеня. У числі механізмів розвитку больового синдрому деякі 

автори вважають так званий "рефлекторний ангіоспастичний синдром". 

Ці причини криються у близькому розташуванні іннервації хребетної 

артерії і міжхребцевих отворів. Грижі задньобокової локалізації можуть 

бути рефлекторно дратівливим чинником при ротаторних рухах шиї 

[127; 147; 257]. 

Вважається, що патофізіологія міжхребетної грижі є комбінацією 

механічного стискування нерва опуклим пульпозным ядром і локального 
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збільшення запальних цитокінів. Стискаючі сили можуть призвести до 

різної міри ушкодження мікросудин, яке може варіюватися від легкого 

стискування, що викликає обструкцію венозного кровотоку, і викликає 

застій і набряк, до сильного стискування, яке може призвести до 

артеріальної ішемії [131].  

В усіх роботах, присвячених грижі МХД, відсутня оцінка 

гемодинаміки в хребетних артеріях. Нами вперше вивчені кількісні 

параметри кровотоку в хребетних артеріях у пацієнтів із задньобоковою 

і парамедіанною локалізацією протрузії і грижі. Нами встановлений 

взаємозв'язок між швидкісними показниками, параметрами 

периферичного опору і локалізацією грижі залежно від напряму при 

ротаційних рухах. Виявлено, що найгірші параметри гемодинаміки 

спостерігається при ротації голови на ту ж сторону, де знаходиться 

однойменна хребетна артерія. 
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ВИСНОВКИ 

 

У дисертації наведено теоретичне узагальнення і вирішення 

наукового завдання – підвищення ефективності променевої діагностики 

гемодинамічних змін у вертебробазилярній системі при патологіях 

шийного відділу хребта, що найчастіше трапляються у молодих осіб, 

шляхом розробки критеріїв порушення кровотоку в ній методом 

ультразвукової допплерографії із застосуванням функціональних 

навантажень.  

У ході дослідження ми дійшли таких висновків: 

1. У хворих з антелістезом розгинання голови призводить до 

зниження пікової систолічної швидкості і хвилинного об'єму кровотоку, 

а також до збільшення індексів резистентності і пульсативності. Така ж 

тенденція гемодинамічних параметрів кровотоку відбувається у хворих з 

ретролістезом під час згинання голови. 

2. Ротаційні рухи голови часто призводять до погіршення 

показників гемодинаміки у хворих з унковертебральным артрозом. 

Найбільше зниження систолічної швидкості і хвилинного об'єму 

кровотоку, збільшення індексів резистентності і пульсативности 

виникають при імпсилатеральній ротації голови на стороні артрозу. 

3. У хворих з атланто-аксіальною нестабільністю обертальні рухи 

голови сопроводжуються зі зниженням хвилинного об'єму кровотоку, 

підвищенням периферичного опору. При іпсилатеральному повороті 

голови швидкість кровотоку в однойменній хребетній артерії 

зменшується, а при контралатеральному, навпаки, збільшується. 

Відмінність у порівнянні з відповідними показниками осіб без патології 

атланто-аксіального зчленування має достовірне значення. 

4. Парамедіанна локалізація протрузії C5-C6 та C4-C5 трапляється 

достовірно частіше, ніж інші локалізації. Медіанні протрузії більше, ніж 

інші, викликають звуження переднього дурального простору. Найбільше 
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зменшення ширини корінцевого каналу відбувається при задньо-

латеральній локалізації протрузії. Ультрасонографія може бути 

альтернативним методом діагностики протрузії шийних дисків. При 

візуалізації переднього дурального простору на рівні шийних дисків 

УСГ має перевагу перед МРТ. Чутливість УЗД у діагностиці протрузії 

становила 95,5%, специфічність – 85,7 %, точність – 94,6%, позитивна 

прогностична цінність – 98,5% і негативна прогностична цінність – 

75,0%. 

5. Основною ознакою грижі шийного міжхребцевого диска є 

нерівномірне випинання диска з локальним зникненням зображення 

фіброзного кільця і переднього дурального простору. Чутливість УЗД в 

діагностиці грижі становила 93,1%, специфічність - 83,3%, точність - 

91,4%, ППЦ - 96,4% і НПЦ - 71,4%. 

6. Задньобокові грижі під час ротаційних іпсилатеральних рухів 

призводять до погіршення параметрів гемодинаміки в хребетній артерії, 

розташованій на тій же стороні - у вигляді зниження швидкості і 

хвилинного об'єму кровотоку, погіршення індексів опору.  
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ. 

 

1. При використанні лінійного датчика дослідження хребетної артерії 

доцільно розпочинати з другого сегменту на рівні біфуркації загальної 

сонної артерії, там же знаходиться диск С3-С4. Використання 

мікроконвексного датчика дозволяє візуалізувати відразу перший 

сегмент хребетної артерії в сагітальній проекції, розпочинаючи 

дослідження з нижньої передньобокової зони шиї. 

2. Функціональні проби з обертанням голови легше провести в 

положенні пацієнта сидячи.  

3. У пацієнтів з вираженою м'язовою масою шиї дослідження можна 

проводити за допомогою конвексного датчика частотою 2-5 МГц.  

4. Реєстрацію кровотоку в 3-му сегменті хребетної артерії краще 

провести із задньобокового доступу, а при оцінці положення 

зубоподібного відростка датчик треба розташувати в потиличній ямці.  

5. Непрямою і досить надійною ознакою протрузії є зменшення 

переднього дурального простору у вигляді щілини з рівномірним 

випинанням диска в просвіт хребетного або корінцевого каналу. 

6. За наявності грижі  випинання диска завжди нерівномірне, структура 

неоднорідна, у більшості випадків уривається зображення фіброзного 

кільця. 

7. Дослідження шийних хребетно-рухових сегментів доцільно провести 

за допомогою мікроконвексних датчиків і його необхідно внести в 

алгоритм діагностики дегенеративної хвороби дисків. 
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