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Вступ
Спондилогенний механізм формування 

вертебробазилярної недостатності найбільш 
актуальний в осіб молодого віку [1–5]. Від на-
родження до 4–6 років хребет дитини зазнає 
різноманітних динамічних навантажень. Уже 
у школі кісткова система страждає від три-
валого статичного навантаження, особливо 
шийний відділ хребта, що втримує голову й 
контролює її положення у просторі. Наслід-
ком цього є тривала ізометрична напруга 
м’язів шиї, переважно м’язів шийно-грудно-
го переходу та ще коротших м’язів краніо-
вертебрального переходу, які контролюють 
положення голови [6].

У перевантажених такою роботою м’язах 
формуються міофасціальні гіпертонуси, а 
початковою ланкою процесу служить залиш-
кова деформація, яка виникає при виконан-
ні м’язами ізометричної роботи мінімальної 
інтенсивності й максимальної тривалості [7; 
8]. Розвинені гіпертонуси сприяють появі 
функціональних блоків хребцево-рухових 
сегментів (ХРС), які на початковому етапі не 
є стійкими, у результаті чого у відповідних 
сегментах одночасно йдуть процеси блоку-
вання й деблокування [6]. Але ж у випадку 
переваги статичних навантажень процеси 
блокування ХРС починають переважати, і 
поступово залишкова постнавантажна де-
формація м’язів стає все більш значимою. 

Міогенні й фасціально-зв’язкові гіперто-
нуси можуть існувати тривалий час, у резуль-
таті чого у них відбувається фіброзне пере-
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родження, тому блокування ХРС виникає усе 
легше й частіше, а ті функціональні блоки, що 
вже з’явилися, стають усе більш стійкими. 

Найбільш усталеними є блоки ХРС, що 
виникають у максимально статично наван-
тажених відділах шийного відділу хребта – у 
суглобах голови і шийно-грудному переході. 
Поступово ці сегменти стають гіпомобільни-
ми, закономірно зростає механічне рухове 
навантаження на ХРС, які перебувають між 
зонами гіпомобільності, і це призводить 
до перерозтягання сегментарного м’язо-
во-зв’язкового апарату й ослаблення опор-
них комплексів. Підвищене механічне наван-
таження разом зі зростаючою рухливістю 
ХРС обумовлюють додаткову травматизацію 
міжхребцевих дисків, що значно прискорює 
процес остеохондрозу й додатково послаб
ляє їхню опорну й фіксуючу функцію. Наслід-
ком зазначених особливостей цих анатоміч-
них утворень в умовах надлишкових рухових 
навантажень є формування нестабільності 
ХРС цього відділу. 

Необхідно зазначити, що тісний анатоміч-
ний взаємозв’язок екстракраніальних відділів 
хребетних артерій (ХА) з верхньошийним від-
ділом хребта, залежність кровообігу ХА від 
положення голови, функціональна єдність 
цих артерій з періартеріальним вегетативним 
сплетінням можуть ставати передумовами для 
виникнення судинних розладів не тільки при 
дегенеративно-дистрофічних порушеннях 
шийного відділу хребта, але й при аномаліях і 
дисплазіях краніовертебральної області [9; 10]. 
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Близькість ХА до стінок кісткового каналу є ре-
альною передумовою її стиснення (компресії) 
при дегенеративно-дистрофічних змінах ший-
ного відділу хребта внаслідок розростання і 
проникнення у нього остеофітів [5; 11; 12]. Існу-
ють дані про наявність кореляційного зв’язку 
між формами клінічних проявів краніовертеб
ральної патології та видами й ступенем тяж-
кості порушень анатомічної будови шийного 
відділу хребта та черепа [8; 9; 11].

Краніовертебральна область є найсклад-
нішим за анатомічною будовою відділом 
хребта людини, яка об’єднує два верхніх 
шийних хребці та базальну частину потилич-
ної кістки. Цим пояснюється велика кількість 
анатомічних варіацій у зазначеній області – 
як аномалій (грубих вроджених порушень 
розвитку), так і дисплазій (анатомічних відхи-
лень у розвитку) [6].

Диспластичні зміни в краніовертебрально-
му сегменті й шийному відділі хребта поділя-
ються на кісткові, зв’язкові та кістково-зв’яз-
кові. У свою чергу, серед кісткових дисплазій 
можна виділити грубі аномалії розвитку 
(базилярна імпресія, платибазія, асиміляція 
атланта з потиличною кісткою, аплазія зубо-
подібного відростка, синостоз С2– СЗ хребців, 
аплазія зубоподібного відростка, аномалія 
Кіммерлі, аномалія Арнольда–Кіарі) та легкі 
диспластичні зміни (асиметричне положен-
ня зубоподібного відростка, гіпоплазія зуба, 
гіпоплазія атланта, різний кут бічних атланто-
окципітальниx і атлантоаксиальних суглобів, 
гіпоплазія потиличних мищeлків та ін.) [11]. 
Аномалії краніовертебральної області часто 
провокують розвиток не тільки дислокацій 
міжхребцевих дисків у розташованих ниж-
че сегментах, а й інші ускладнення, зокрема, 
нестабільність, яка може призводити до ге-
модинамічно значимого зниження кровона-
повнення (30 % і більше) у вертебробазиляр-
ному басейні [9].

Деформація задньої стінки каналу відбу
вається також при підвивиху через заглиб
лення в нього суглобових відростків, що 
може бути наслідком конституціональної 
неповноцінності м’язового і зв’язково-суг
лобового апарату шийного відділу хребта, 
остеохондрозу або травми [12]. Ушкодження 
ХА можуть виникати й при аномаліях шийно-
го відділу хребта, що викликають посилення 
асиметричної ексцентричної ротації атланта. 
Так, при дефектах зубоподібного відростка 
зміна положення голови може призводити 
до зміщення верхніх шийних хребців і періо-
дичного здавлення ХА. 

Звуження ХА можливо й внаслідок тиску 
аномально подовжених поперечних відрост-
ків шийних хребців, а також через скороми-
нуще стенозування однієї ХА в атлантопо-
тиличному суглобі при поворотах і нахилах 
голови [7; 12]. Перегини і гіпоплазія однієї з 
ХА через її надмірне подовження найчастіше 
зустрічаються на відрізку С1–С2, що в 15 % ви-
падків може стати причиною розвитку вер-
тебробазилярної недостатності [2; 3].

Значення краніовертебральних аномалій 
не лише в тому, що вони створюють умови 
для виникнення компресії ХА і (або) симпа-
тичного сплетіння, що супроводжує її. Такі 
аномалії сприяють й розвитку дегенера-
тивно-дистрофічних змін у шийному відділі 
хребта (зокрема, шийного остеохондрозу), 
що є головною причиною екстравазальної 
компресії ХА. 

Вертеброгенна компресія у хворих із 
вертебробазилярною недостатністю зустрі-
чається досить часто. У таких випадках важ-
лива роль належить компресійному чинни-
ку, про що свідчить залежність виникнення 
осередкових симптомів від змін положення 
голови або тривалої її фіксації у визначених 
позах, особливо при поворотах убік і вго-
ру. Компресія ХА в області шиї остеофітами 
або наявність їх перегинів супроводжують-
ся спазмом судин із подальшою клінічною 
картиною минущих порушень мозкового 
кровообігу [9; 11].

Отже, велике значення біомеханічних по-
рушень на різних рівнях шийного відділу 
хребта викликає особливу зацікавленість [13; 
14], бо вони є облігатними факторами розвит-
ку початкових ознак ВБН, що і стало переду-
мовами для дослідження даної проблеми. 

Мета дослідження
Метою роботи є вивчення особливостей 

вертеброгенних порушень у пацієнтів мо-
лодого віку зі спондилогенною вертебраль-
но-базилярною недостатністю (СВБН) за-
лежно від стадії ВБН.

Матеріали та методи дослідження
Нами обстежено загальну групу (ЗГ) з 

240  пацієнтів молодого віку з проявами 
СВБН на тлі рефлекторних, судинних та ней-
родистрофічних синдромів шийного відділу 
хребта. З урахуванням загальноприйнятої 
клінічної схеми [4] було сформовано 3  гру-
пи: до першої групи (ВБН-І) було включено 
104 пацієнти з І  стадією (ангіодистонічною) 
ВБН; другу групу (ВБН-ІІ) склали 76  хворих з 
ІІ  стадією (ангіодистонічно-ішемічною) ВБН; 
у третю групу (ВБН-ІІІ) увійшли 60  обстеже-
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них з ІІІ  стадією (ішемічною) ВБН. Хворі з 
ІV  стадією (стадія залишкових явищ) у дане 
дослідження включені не були. 

З метою максимального виключення впли
ву невертеброгенных факторів (таких, як ате-
росклероз, гіпертонічна хвороба, вікові змі-
ни серцево-судинної системи) для участі у 
дослідженні були відібрані пацієнти віком від 
18 до 44  років (середній вік 28,5±3,8 року). 

Під час роботи проводилися функціональ-
на рентгенографія шийного відділу хребта із 
згинанням і розгинанням, МРТ шийного від-
ділу хребта, ультразвукове допплерографіч-
не дослідження судин шиї і магістральних 
артерій голови із застосуванням функціо-
нальних навантажень із ротацією голови на 
апараті «СОНОМЕД-300М» («Спектромед», 
Москва, Росія), дуплексне сканування судин 
шиї на апараті «Ехокардіограф-320» (Москва, 
Росія). Статистична обробка отриманих ре-
зультатів проводилася на основі пакета про-
грам Statіstіca 6.0. Відмінності вважали до-
стовірними при (р<0,05).

Результати дослідження та їх обговорення
Оцінка вертеброгенних клінічних про-

явів виявила певні порушення залежно від 
стадії спондилогенної ВБН: локальні деге­
неративно-дистрофічні зміни реєструва-
лися достовірно частіше у ВБН-І та ВБН-ІІ від-

носно ВБН-ІІІ (табл. 1). У той же час системні 
дегенеративно-дистрофічні порушення до-
стовірно частіше реєструвалися у ВБН-ІІІ, 
складаючи (80,0±5,2) %, тоді як у ВБН-І вони 
зустрічалися у (67,0±4,6) % випадків, а у 
ВБН-ІІ – у (72,4±5,1) %. 

У ЗГ хворих загостреність унковертебраль-
них зчленувань відзначалася у (23,7±2,7) %, 
при цьому саме у ВБН-ІІІ достовірно частіше, 
ніж у ВБН-І та ВБН-ІІ. Формування кутового 
кіфозу, випрямлення фізіологічного лордо-
зу та підвивих за Ковачем реєструвалися без 
достовірних розбіжностей в усіх трьох гру-
пах хворих. Ущільнення замикаючих пласти-
нок частіше відзначалося в обстежених ВБН-
ІІІ (43,3±6,4) % порівняно з ВБН-І і ВБН-ІІ – у 
(30,2±4,5) % та (25,0±5,0) % випадків відповід-
но. Нестабільність суглобу Крювельє зафік-
совано в усіх групах пацієнтів, але достовір-
но частіше – із прогресуванням стадії ВБН. 

Конкресценція ХРС на рівні С1–С2 загалом 
відзначалася лише у (2,9±1,1) % пацієнтів, та 
найбільше значення було достовірно часті-
шим у ВБН-ІІІ (10,0±3,0 %), тоді як у ВБН-ІІ 
ця ознака не зустрічалася взагалі, а у ВБН-І 
лише у (1,0±1,0) % випадків. 

Один із найбільш розповсюджених вертеб
рологічних проявів у пацієнтів із спондило-
генною ВБН – нестабільність ХРС. Виявлено, 
що нестабільність на рівні ХРС С2–С3 відзнача-

Таблиця 1
Оцінка структурно-функціонального стану шийного відділу хребта  

в осіб молодого віку на різних стадіях спондилогенної вертебробазилярної недостатності  
за даними променевих методів дослідження

Прояви

Стадії вертебробазилярної недостатності

ЗГ (n1-3=240)ВБН-I (n1=104) ВБН-II (n2=76) ВБН-III (n3=60)

абс. (М±m) абс. (М±m) абс. (М±m) абс. (М±m)
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Дегенеративно-дистрофічні порушення
Локальні 35 33,0±4,6 21 27,6±5,1 12 20,0±5,2а 68 28,3±2,9
Системні 71 67,0±4,6 55 72,4±5,1 48 80,0±5,2а 174 72,5±2,9
Загостреність унковер­
тебральних зчленувань 19 17,9±3,7 16 21,1±4,7 22 36,7±6,2а 57 23,7±2,7

Формування кутового 
кіфозу 29 27,4±4,3 21 27,6±5,1 18 30,0±5,9 68 28,3±2,9

Випрямлення  
фізіологічного лордозу 41 38,7±4,7 27 35,5±5,5 22 36,7±6,2 90 37,5±3,1

Ущільнення замикаючих 
пластинок 32 30,2±4,5 19 25,0±5,0 26 43,3±6,4а, б 77 32,1±3,0

Підвивих за Ковачем 2 1,9±1,3 1 1,3±1,3 2 3,3±2,3 5 2,1±0,9
Нестабільність суглобу 
Крювелье 8 7,5±2,6 6 7,9±3,1 4 6,7±3,2 18 7,5±1,7

(Закінчення таблиці на стор. 48)
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1 2 3 4 5 6 7 8 9
Конкресценція хребцево-рухового сегмента

На рівні С1-С2 1 1,0±1,0 – – 6 10,0±3,0а 7 2,9±1,1
Інших сегментів 3 2,9±1,6 1 1,3±1,3 3 5,0±2,8 7 2,9±1,1

Нестабільність хребцево-рухового сегмента
На рівні С2-С3 3 2,9±1,6 11 14,5±4,0 а 19 31,7±6,0а 33 13,8±2,2
На рівні С3-С4 23 22,1±4,1 20 26,3±5,1 49 81,7±5,0а 92 38,3±3,1
На рівні С4-С5 61 58,7±4,8 37 48,7±5,7 31 51,7±6,5 129 53,8±3,2
На рівні С5-С6 38 36,5±4,7 27 35,5±5,5 38 63,3±6,2а,б 103 42,9±3,2
На рівні С6-С7 8 7,7±2,5 11 14,5±4,0 23 38,3±6,3а,б 42 17,5±2,5

Унковертебральний спондилоартроз
На рівні С2-С3 7 6,7±2,5 5 6,6±2,8 2 3,3±2,3 14 5,8±1,5
На рівні С3-С4 27 26,0±4,3 21 27,6±5,1 11 18,3±5,0 59 24,6±2,8
На рівні С4-С5 58 55,8±4,9 39 62,9±6,1 38 63,3±6,2 135 56,3±3,2
На рівні С5-С6 21 20,2±3,9 13 21,0±5,2 16 26,7±5,7 50 20,8±2,6
На рівні С6-С7 9 8,7±2,8 10 22,6±5,3 а 12 20,0±5,2а 31 12,9±2,2

Спондилолістез
На рівні С2-С3 1 1,0±1,0 – – 1 1,7±1,7 2 0,8±0,8
На рівні С3-С4 24 23,1±4,1 17 27,4±5,7 31 51,7±6,5а 72 30,0±3,0
На рівні С4-С5 6 5,8±2,3 19 30,6±5,9 а 29 48,3±6,5а,б 54 22,5±2,7
На рівні С5-С6 29 27,9±4,4 24 31,6±5,3 16 26,7±5,7 69 28,7±2,9
На рівні С6-С7 14 13,5±3,3 16 21,1±4,7 12 20,0±5,2 42 17,5±2,5

Рівень протрузії диска або грижі
На рівні С1-С2 3 2,9±1,6 1 1,3±1,3 3 5,0±2,8 7 2,9±1,1
На рівні С2-С3 4 3,8±1,9 6 7,9±3,1 8 13,3±4,4а 18 7,5±1,7
На рівні С3-С4 19 18,3±3,8 12 15,8±4,2 21 35,0±6,2а 52 21,7±2,7
На рівні С4-С5 47 45,2±4,9 31 40,8±5,6 34 56,7±6,4 112 46,7±3,2
На рівні С5-С6 51 49,0±4,9 31 40,8±5,6 37 61,7±6,3а, 119 49,6±3,2
На рівні С6-С7 22 21,2±4,0 14 18,4±4,4 17 28,3±5,8 53 22,1±2,7

Краніовертебральні аномалії
Кіммерлі 2 1,9±1,3 2 2,6±1,8 11 18,3±5,0а 15 6,3±1,6
Арнольда-Кіарі 1 1,0±1,0 – – 8 13,3±4,4 9 3,8±1,2
Кліппеля-Фейля – – 1 1,3±1,3 1 1,7±1,7 2 0,8±0,8
Платібазія 1 1,0±1,0 2 2,6±1,8 6 10,0±3,0 9 3,8±1,2

Примітки: 
а – достовірні відмінності порівняно з ВБН-І при р<0,05;
б – достовірні відмінності порівняно з ВБН-ІІ при р<0,05.

Таблиця 1 (закінчення)

лася достовірно частіше у ВБН-ІІІ порівняно 
з ВБН-ІІ та ВБН-І. Так само у ВБН-ІІ ця вертеб
рологічна ознака реєструвалася достовірно 
частіше, ніж у ВБН-І. Отже, з прогресуванням 
стадії ВБН зазначений вертебрологічний па-
терн фіксувався частіше. Аналогічна карти-
на спостерігалася відносно нестабільності 
на рівні ХРС С6–С7: у ВБН-ІІІ дані порушення 
частіші, ніж у ВБН-ІІ та у ВБН-І. 

Аналіз нестабільності на рівні ХРС С5–С6 
показав, що зустрічальність цього вертеб

рологічного симптому зростала зі збіль-
шенням стадії ВБН і у ВБН-ІІІ зустрічався до-
стовірно частіше: у (36,5±4,7) % хворих на 
початковій стадії ВБН, у (35,5±5,5) % ВБН-ІІ 
та у (63,3±6,2) % ВБН-ІІІ. 

Збільшення стадії ВБН так само вплива-
ло й на частоту нестабільності на рівні ХРС 
С3–С4: у ВБН-ІІІ ця ознака реєструвалася до-
стовірно частіше – у (81,7±5,0) % випадків, 
тоді як у ВБН-ІІ та ВБН-І – менше ніж у трети-
ни пацієнтів. 
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Нестабільність на рівні ХРС С4–С5 без до-
стовірних розбіжностей відзначалася на всіх 
стадіях ВБН. Відомо, що нестабільність ха-
рактеризується виникненням зсувів хребців 
уперед, назад або убік, невластивих повно-
цінному ХРС, отже, це призводить до пору-
шення фіксуючої здатності не тільки зв’яз-
кового апарату, але й міжхребцевого диску, 
особливо при значних за аплітудою рухах. 
Враховуючи рівень входження ХА у бокові 
відростки шийних хребців, саме рівень С3–С4, 
С4–С5 привертає до себе особливу увагу.

Аналізуючи частоту такої вертебрологіч-
ної ознаки, як унковертебральний спон­
дилоартроз, ми не відзначали достовірних 
розбіжностей залежно від стадії захворю-
вання та рівня ураження ХРС, окрім рівня 
С6–С7 ; цей рівень достовірно частіше був 
уражений у хворих ВБН-ІІ відносно ВБН-І – 
(22,6±5,3) % та (8,7±2,8) % відповідно.

Загалом спондилолістез спостерігавався 
на всіх рівнях шийного відділу хребта, однак 
найчастіше це порушення відзначалося на 
рівні С3–С4. Аналіз частоти реєстрації цієї озна-
ки залежно від рівня ушкодження у пацієнтів 
обстежених груп виявив такі закономірності: 
рівень С2–С3 був деформований у хворих ВБН-І 
та ВБН-ІІІ у (1,0±1,0) % та (1,7±1,7) % випадків, 
тоді як у хворих ВБН-ІІ ця ознака не мала міс-
ця. Спондилолістез на рівні С3–С4 достовірно 
частіше спостерігався при ІІІ  стадії ВБН від-
носно ВБН-ІІ і ВБН-І. Рівень С4–С5 достовірно 
частіше був ушкоджений у хворих ВБН-ІІ від-
носно ВБН-І (р<0,05), а також у ВБН-ІІІ віднос-
но двох попередніх груп. Рівень С5–С6 ХРС 
був уражений без достовірних розбіжностей 
у групах, які вивчалися. Спондилолістез на 
рівні С6–С7 частіше виникав у ВБН-ІІ, складаю-
чи (21,1±4,7) %, тоді як у ВБН-ІІІ – (20,0±5,2) % 
та (13,5±3,3) % у хворих ВБН-І.

Аналізуючи вертебрологічні ознаки, 
які зустрічаються при ВБН у хворих мо-
лодого віку, ми зареєстрували протрузії 
або грижі міжхребцевого диску на рівні 
ХРС С5–С6 майже у половини пацієнтів за-
гальної групи. Найчастіше – у (61,7±6,3) % 
випадків – дані патологічні зміни цього 
рівня відзначалися  у пацієнтів ВБН-ІІІ, 
тоді як у ВБН-ІІ та ВБН-І ця ознака спо-
стерігалася у (40,8±5,6) % та (49,0±4,9) % 
обстежених. Так само рівень ХРС С4–С5 до-
стовірно частіше був уражений у ВБН-ІІІ і 
складав (56,7±6,4) %, а у ВБН-І та у ВБН-ІІ – 
(45,2±4,9) % та (40,8±5,6) % відповідно. 

Було відзначено, що верхньошийний 
рівень хребта частіше вражався протрузія-

ми міжхребцевих дисків та грижами у хво-
рих ВБН-ІІІ: ця патологія зустрічалася на рівні 
ХРС С1–С2 достовірно частіше у ВБН-ІІІ, ніж у 
ВБН-ІІ – відповідно (5,0±2,8) % та (1,3±1,3) %; 
р>0,05. Водночас протрузії диску та міжхреб-
цеві грижі на рівні С2–С3 частіше реєструва-
лися у ВБН-ІІІ, ніж у ВБН-І –у (13,3±4,4) % та 
(3,8±1,9) % відповідно; р<0,05. Рівень уш-
кодження С3–С4 частіше відзначався у хво-
рих із більш вираженим рівнем прогресу-
вання ВБН: у ВБН-ІІІ у (35,0±6,2) % пацієнтів, 
тоді як у ВБН-І – у (18,3±3,8) %, а у ВБН-ІІ – у 
(15,8±4,2) % хворих.

Проведення детального аналізу і вивчен-
ня краніовертебральних аномалій у хворих 
в обстежених групах дало змогу виявити такі 
нозологічні форми:

–	 аномалія Кіммерлі – достовірно часті-
ше була зареєстрована у пацієнтів ВБН-ІІІ, 
складаючи (18,3±5,0) %, тоді як частота зустрі-
чальності цієї патології у хворих з більш лег-
кими стадіями ВБН складала лише (1,9±1,3) % 
у ВБН-І та (2,6±1,8) % у ВБН-ІІ;

–	 аномалія Арнольда–Кіарі – у загальній 
групі спостерігалася лише у (3,8±1,2) % об-
стежених, однак саме при ВБН-ІІІ ця краніо-
вертебральна аномалія відзначалася най-
частіше – у (13,3±4,4) % випадків;

–	 платібазія – серед краніовертебраль-
них аномалій представлена також не дуже 
широко, складаючи лише (3,8±1,2) % у ЗГ. 
Але більшу частину зареєстрованих випад-
ків було відзначено знову-таки у хворих 
ВБН-ІІІ, що достовірно частіше, ніж у па-
цієнтів ВБН-І та ВБН-ІІ;

–	 аномалія Кліппеля-Фейля – у ВБН-І не 
зустрічалася взагалі, а у ВБН-ІІ та ВБН-ІІІ була 
відзначена без достовірних розбіжностей. 

Отже, наявність аномалій краніовер-
тебральної області являє собою функціо-
нальний блок цього регіону, що відповідно 
викликає процеси деблокування у розташо-
ваних нижче сегментах. 

Висновки
Таким чином, клінічно найбільш значимі 

вертебрологічні прояви ВБН пов’язуються 
з рівнями ураження С4–С5 та С5–С6. Зокрема, 
серед цих клінічних проявів представлені 
нестабільність на рівні вищезгаданих ХРС, 
спондилолістез, унковертебральний артроз, 
протрузія або грижа міжхребцевого диску. 
Окрім того, частота цих проявів зростає з 
прогресуванням стадії ВБН; відзначається 
достовірно більша частота поєднаного ура-
ження краніовертебрального переходу та 
рівней ХРС С4–С5 та С5–С6.
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THE SPONDYLOGENIC PECULIARITIES  
OF VERTEBROBASILAR INSUFFICIENCY

N. O. Nekrasova
Kharkiv National Medical University

Summary. The paper contains the results of 
spondylogenic peculiarities of vertebrobasilar 
insufficiency in young patients. The aim of this 
investigation is to estimate spondylogenic 
peculiarities of vertebrobasilar insufficiency in young 
patients depending on the stage of the disease. 
With this aim 240 patients with instability in cervical 
segments of vertebral column on the background of 
spondylogenic vertebro-basilar insufficiency (VBI) 
undergoing treatment at the Neurology Department 
of Kharkiv Regional Clinical Hospital aged from 
18 to 44 years have been under our investigation. 
Depending on clinical and hemodynamic data, 
the following groups were formed: group 1 – 104 
patients with angiodystonic stage of VBI, group 
2 – 76 patients with angiodystonic-ischemic 
stage of VBI, group 3 – 60 patients with ischemic 
stage of VBI. VBI diagnosis was verified in the 
hospital according to radiographic, tomographic 
and ultrasound examination. The control group 
included 25 healthy volunteers matched by age. 
On the base of received data the evidence of the 
most common spondylogenic abnormalities on 
the segments С4–С5, С5–С6 was proved. The most 
significant spondylogenic changes at the above 
discussed level were: instability, spondylolistesis, 
unko-vertebral arthrosis and hernia of intervertebral 
disk. The obtained data exposed that progression 
of VBI is accompanied by simultaneous affection 
of craniovertebral level and С4–С5, С5–С6levels of 
cervical vertebral column. 

Key words: vertebrobasilar insufficiency, 
spondylogenic abnormalities.

СПОНДИЛОГЕННЫЕ ОСОБЕННОСТИ  
НАРУШЕНИЙ КРОВООБРАЩЕНИЯ  
В ВЕРТЕБРОБАЗИЛЯРНОМ БАССЕЙНЕ

Н. А. Некрасова
Харьковский национальный медицинский университет

Аннотация. В работе представлены результа-
ты исследования спондилогенных нарушений у 
больных молодого возраста с явлениями спон-
дилогенной вертебробазилярной недостаточ-
ности (ВБН). С этой целью после предвари-
тельного обследования из 240 пациентов были 
сформированы 3 группы: в ВБН-I были включены 
104 пациента с I стадией (ангиодистонической) 
ВБН, в ВБН-II – 76 пациентов со II стадией (ан-
гиодистонично-ишемической) ВБН, в ВБН-III – 
60 пациентов с III стадией (ишемической) ВБН. 
Контрольную группу составили 25 человек – 
практически здоровых и сопоставимых по полу 
и возрасту. В результате исследования выявле-
но, что представленность наиболее значимих 
спондилогенных нарушений на уровне позво-
ночно-двигательных сегментов С4–С5, С5–С6 у 
больных с ІІІ стадией ВБН регистрировалась 
достоверно чаще. При этом ведущими спонди-
логенными изменениями были нестабильность 
на уровне позвоночно-двигательных сегмен-
тов, спондилолистез, унковертебральный арт
роз, протрузии или грыжи межпозвонкового 
диска. Полученные данные позволили сделать 
вывод о том, что с прогрессированием стадии 
ВБН достоверно чаще отмечается одновремен-
ное поражение краниовертебрального пере-
хода и уровней С4–С5, С5–С6 позвоночно-двига-
тельных сегментов.

Ключевые слова: вертебробазилярная недо-
статочность, спондилогенные нарушения
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