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Âñòóï
Актуальність даної проблеми в сучасній вертебро-

логії тяжко переоцінити. На даний період існує велика 

кількість різноманітних методів лікування, як консер-

вативних, так і хірургічних, що відрізняються своєю 

різноманітністю.

Шийний відділ хребта є найбільш верхнім відділом 

хребтового стовбура, і найбільш мобільним відділом — 

така рухомість дає можливість виконувати різноманіт-

ні рухи шиєю, а також повороти і нахили голови. 

В анатомічній структурі шийного відділу хребта є 

також рудименти поперечних відростків, у яких є отво-

ри і проходить хребтова артерія. Ці кровоносні судини 

беруть участь в органопостачанні стовбура мозку, мо-

зочка, а також потиличних часток великих півкуль [1, 

3, 7, 10, 11]. При травмах шийного відділу хребта іноді 

й без переломів тіл хребця або дужок утворюється сег-

ментарна нестабільність із клінічними проявами болю, 

запамороченнями, миготіння «мушок» перед очима, 

іноді відмічається похитування при ходьбі, порушення 

ходи [2, 4–6].

Метою нашої роботи є обґрунтування хірургічного 

підходу до лікування посттравматичної нестабільності 

в шийному відділі хребта.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
Було проведено обстеження й лікування 83 паці-

єнтів із болями в шийному відділі хребта після травми. 

З них 38 жінок і 44 чоловіків віком від 19 до 70 років, 

більшість травм припадає на вік 33–45 років, тобто 

працездатний період життя, причому пік захворювання 

спостерігається у 40–42 роки [12, 13]. Хворі були нами 

розподілені на 2 групи: перша група — хворі, у яких в 

анамнезі були травми 10 і більше років тому (66 осіб), 

а друга група — у яких була наявна в анамнезі травма, 

але лікування ці пацієнти не отримували, тобто по до-

помогу не звертались (17 хворих).

Нами проводилися клініко-інструментальні дослі-

дження, рентгенологічне дослідження, КТГ, магніт-

ний резонанс. Дуже детально нами був зібраний анам-

нез захворювання [9–11].

Ðåçóëüòàòè òà ¿õ îáãîâîðåííÿ
За часом травми пацієнти були поділені на 2 групи: 

перша група — давність травми 10 і більше років (66 

хворих), а друга група — хворі з наявною травмою, але 

які по допомогу не зверталися (17 хворих).

Хворі першої групи (66 осіб), які в анамнезі мали трав-

му й отримали лікування, нами були розподілені на 3 під-

групи. У всіх відзначалися болі в шийному відділі хребта.

У першій підгрупі у 18 пацієнтів були скарги на різкі 

болі в шийному відділі хребта. Особливо хворі відміча-

ли різкі простріли, що характеризувалися іррадіацією 

в руку (приблизно 9 %), у лівій руці біль різко посилю-

вався при рухах голови, хворі відмічали, що 7–8 років 

тому такі болі вже мали місце, але інтенсивність не була 

такою сильною та після прийняття ліків болі зникли, у 

даний період болі не зникають.

При огляді таких пацієнтів нами було виявлено: 

голова і плечовий пояс мали неприродне положення 

через біль, м’язи шийно-грудного відділу хребта на-

пружені і мали ніби «кам’яну цільність», різко обмеже-

ні рухи в шийному відділі хребта, тривалість цих болів 

почастішала в цієї групи хворих і вже тривала до 3–4 

тижнів, тому хворі були виснажені та роздратовані.

Тільки у 3 хворих були рентгенограми, але вони були 

неінформативними. При детальному повторному обсте-

женні всім хворим були зроблені функціональні рентге-

нограми: згин і розгин, також усім хворим було прове-

дено КТГ, спіральну КТК (8 хворим), МРТ (23 хворим).

Як приклад наводимо дані обстеження пацієнта 

(рис. 1–3).

Другу підгрупу становили 29 хворих, у яких була в 

анамнезі травма: надалі різкий біль у шийному відділі 
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хребта, що іррадіював в обидві кінцівки і мав характер 

корінцевих болів із посиленням у проекції остистих 

відростків. 

У неврологічному статусі були порушення чутливос-

ті в сегменті С5-С6, м’язова слабкість, хворі відмічали, 

що такий стан у них з’явився приблизно через один-два 

роки після лікування, вони лікувалися в неврологічному 

відділенні і відчували незначне покращення. Такі хворі 

потрапляли до нас на лікування, і ми проводили хворим 

функціональні рентгенограми і спіральну КТГ, де було 

виявлено нестабільність на рівні С5-С6.

Третя група — 19 хворих з болями в шийному відді-

лі хребта з застарілими травмами і стенозом шийного 

каналу.

У більшості випадків такі пацієнти мали невроло-

гічну симптоматику, больовий синдром, оніміння кін-

цівок, слабкість, особливо у верхніх кінцівках, в 11 хво-

рих були порушення функції органів малого таза.

В ортопедичному статусі відмічається слабкість у 

кінцівках за шкалою до 3 балів у 13 хворих, у 3 хворих 

біль був до 2 балів — ці хворі ходили за допомогою ми-

лиць, слабкість рук була у 6 пацієнтів, хворі відмічали 

погіршення, особливо в ранній період коли вставали, 

а також якщо мали навантаження, 7 хворих відмічали 

слабкість у нижніх і верхніх кінцівках [8, 14].

Нами було проведено детальне обстеження — як 

рентгенологічне, так і КТГ, а також магнітний ре-

зонанс, за допомогою якого було виявлено стеноз 

шийного каналу за рахунок остеофітів на рівні С5-С6 Рисунок 1. Хвора К. до операції

Рисунок 2. Магнітно-резонансна томографія хворої К., 47 років. На рівні С5-С6 спостерігається 

нерівномірне дорзальне випинання відповідного міжхребцевого диска, з формуванням лівобічної 

парафорамінальної кисти (екструзії), розміром до 6 мм, що обумовлює вторинне стенозування 

спинномозкового каналу, субтотально перекриває міжхребцевий отвір гомолатеральної сторони, 

створює компресію дуального мішка та корінця спінального нерва (С6) зліва на рівні ураження
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і протрузію диска на рівні С5-С6, склероз покривних 

пластин і нестабільність сегмента на рівні С5-С6, ви-

ділилися неврологічні симптоми, зниження рефлек-

сів з руки, гіпостезія в зонах іннервації С5-С6.

Було виконано дискектомію С5–6, корпородез кей-

джем та керамікою.

У групи хворих (17), які протягом життя мали трав-

му шиї, але по медичну допомогу не зверталися, не 

було виявлено клінічної симптоматики на час травми 

у 3 пацієнтів, у яких після проведеного консерватив-

ного лікування стан не покращився, а в 14 пацієнтів 

стан покращився і показань до хірургічного втручання 

не було. З цієї групи 3 хворим було проведено хірур-

гічне втручання. Хочемо відмітити що всім хворим, 

яким було проведено хірургічне втручання, нами був 

проведений передній доступ до кисти під контролем 

ЕОП. Винайдено нестабільність, проведено резекцію 

диска та покривних пластинок і вставлено кейдж не-

обхідного розміру. Кейдж ми заповнювали кістковою 

стружкою, яку перемішували з гідроксіапатитною ке-

рамікою, а ділянку вздовж і ззовні кейджа заповню-

вали гідроксіапатитною керамікою у вигляді півкуль. 

На нашу думку, таке заповнення кейджа дає добрий 

результат за рахунок виступів кейджа, які входять у 

губчасту частину тіла, а всередині кейджа кістка пере-

мішана з гідроксіапатитною керамікою і дає добрий 

результат у плані регенерації кістки.

При хірургічному втручанні, під час якого було 

виявлено стеноз шийного каналу, ми зробили такий 

самий доступ, що і в попередніх хворих, але, крім ви-

далення тіл хребцевого диска, ми частково резектували 

тіло сегмента компресії хребців, вставили кейдж і здій-

снили його заповнення, яке не відрізнялося нічим від 

того, що виконано іншим пацієнтам.

У післяопераційному періоді хворі були підня-

ті нами на другий день після хірургічного втручання. 

Доб рі результати були відмічені у більшості хворих. У 

5 пацієнтів відмічалися болі в шийному відділі хребта з 

іррадіацією в верхню кінцівку, але після проведення лі-

кування стан покращився. Тільки у 2 хворих, які мали 

довгий анамнез захворювання і стеноз шийного кана-

лу, були покращення, але порушення сечовипускання 

залишилося, хоча з часом у цих хворих з’явилися по-

зиви до сечовипускання.

Âèñíîâêè
Відмічаємо, що чим раніше буде виявлено неста-

більність шийного відділу хребта, тим швидше настане 

ефект від лікування. На нашу думку, тільки ретельно 

зібраний анамнез хворого дозволяє детально його огля-

нути, а наявність неврологічного анамнезу дозволяє 

дообстежити хворого — за допомогою комп’ютерної 

томографії та магнітного резонансу. Хірургічне втру-

чання направлене на резекцію диска та стабілізацію 

нестабільного сегмента, бо без стабілізації переднього 

корпородезу стан хворих погіршиться. Передня стабі-

лізація, на нашу думку, має забезпечувати стабілізацію 

і швидку консолідацію сегментів. При стенозі шийно-

го каналу має бути чітко зроблена декомпресія і ревізія 

шийного каналу і тільки після цього — корпородез.

Рисунок 3. Хвора К. після операції
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОЙ 
НЕСТАБИЛЬНОСТИ ШЕЙНОГО ОТДЕЛА 

ПОЗВОНОЧНИКА

Резюме. В работе приведены данные анализа лечения повреж-

дений шейного отдела позвоночника у 73 больных. Дана харак-

теристика повреждений по сегментам позвоночника, их тяжести. 

Приведены показания к хирургическому лечению пациентов с 

повреждениями шейного отдела позвоночника. Отмечено, что к 

проведению хирургического лечения должны быть строгие по-

казания. Лечение должно включать в себя детальный анализ и 

четкую рентгенографическую диагностику. Проведение хирурги-

ческого лечения при повреждении шейного отдела позвоночника 

позволяет улучшить состояние больного в кратчайшие сроки.

Ключевые слова: шейный отдел, позвоночник, поврежде-

ния, хирургическое лечение.
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SURGICAL TREATMENT 
OF POST-TRAUMATIC CERVICAL 

SPINE INSTABILITY 

Summary. Іn thе work thе datа on аnаlуsіs of treatment of cervi-

cal spine injuries in 73 patients are presented. The characteristics of 

injuries by spinal segments, of their severity are described. The indi-

cations to surgical treatment of patients with cervical spinе injuries 

are given. It is noted that there should be strict indications for surgi-

cal treatment. The treatment should include thorough examination 

and X-ray diagnostics. Carrying out surgical treatment in сеrviсal 

spine injuries enables to improve patient’s state as soon as possible.
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