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Травматичне ушкодження шийного відділу хребта супроводжується 
широким спектром можливих варіантів змін його остео-лігаментозного 
апарату. Одним з базових критеріїв, які визначають тактику лікування, є 
оцінка стабільності ушкодження, котра залежить від стану опорних колон 
хребта. Існуючі класифікації травматичних ушкоджень шийного відділу 
хребта на субаксіальному рівні детально та різнобічно характеризують стан 
передньої опорної колони, тоді як оцінці ступеня і характеру травматичних 
змін латеральних мас, фасеткових суглобів, а також варіантів можливих 
дислокацій приділяється набагато менше уваги.
Аналіз літератури свідчить про відсутність загальноприйнятої схеми, 
яка дала б змогу однозначно та всебічно характеризувати ушкодження 
фасеток/бічних мас і обрати оптимальний хірургічний або консервативний 
метод лікування. В огляді наведено найвідоміші схеми оцінок: класифікацію 
травматичних змін фасеткових суглобів за M.F. Dvorak та співавт., 
варіанти травматичного зміщення шийних хребців за В.П. Селівановим, 
варіанти травматичного ушкодження бічних мас за Y. Kotani та співавт., 
класифікацію ушкоджень заднього остео-лігаментозного комплексу та 
шкалу ступеня тяжкості ураження.
Розглянуто переваги та недоліки переднього, заднього або комбінованого 
доступу для лікування травматичних ушкоджень заднього опорного 
комплексу, що має критичне значення для отримання кращих клінічних 
результатів. Зазначено, що вибір оптимального методу лікування є 
предметом дискусій. Незважаючи на те, що хороші хірургічні результати 
можуть бути отримані за допомогою різних методів, є певні ситуації, при 
яких один метод може бути кращим за інші.
Накопичений клінічний досвід і сучасні дослідження біомеханіки 
травмованого хребта демонструють перевагу хірургічних методик 
лікування у більшості постраждалих, оскільки зазначені ушкодження 
практично завжди є нестабільними або потенційно нестабільними.
Ключові слова: травматичне ушкодження; класифікація; шийний відділ 
хребта; субаксіальний рівень; латеральні маси, фасеткові суглоби
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Вступ
Травматичний вплив на організм людини зумовлює 

10% летальності у світі та є провідною причиною 
смерті молодих осіб (5‒44 років) у розвинених 
країнах [1]. Поширеність травматичних ушкоджень 
хребта становить від 19 до 88 випадків на 100 тис. 
населення на рік, травм спинного мозку ‒ від 3,5 
до 5,3 випадку на 100 тис. населення [2]. Від 19 
до 51% випадків спінальної травми припадають 
на ушкодження шийного відділу хребта (ШВХ) [3]. 
Відомо, що саме ураження ШВХ зумовлює найвищі 
показники ранньої летальності пацієнтів порівняно 
з іншими відділами і часто супроводжується невро-
логічним розладами різного ступеня [4]. Крім того, 
травма ШВХ може ускладнити інтубацію і хірургічне 
лікування поєднаних травм у зв’язку з необхідністю 
іммобілізації шиї та значно погіршує прогноз у паці-

єнтів з політравмою [5]. Близько 65% переломів і 
понад 75% вивихів шийного відділу реєструють на 
субаксіальному рівні [6].

Фасеткові суглоби і стабільність 
ушкодження
Одним із базових критеріїв, який характеризує 

тяжкість травматичних змін ШВХ та визначає загальну 
стратегію і характер хірургічного втручання (якщо 
таке виконується), є рівень нестабільності [7]. Саме 
нестабільність ушкодження часто визначає, як 
вихідний ступінь травматичного ураження структур 
хребтового каналу, так і подальшу їх травматизацію за 
відсутності ефективної іммобілізації [8]. Виникнення 
підгострої нестабільності у разі дефектів діагнос-
тики або відмови від хірургічного втручання значно 
збільшує термін реабілітації та погіршує прогноз щодо 
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та міжхребцевого диска, а також задньою поздовж-
ньою зв’язкою, і задню колону, представлену ніжками 
дуги, фасетковими суглобами, остистими відростками 
та міжостистими зв’язками [21]. З урахуванням моделі 
F. Denis розроблено сучасні принципи визначення 
нестабільності травмованого хребта. Запропонована 
модель передбачала оцінку лише грудного і попе-
рекового відділів, але в подальшому в низці робіт її 
помилково було екстрапольовано на шийний рівень, 
що спричинило дуже нелогічні висновки.

Практично одночасно, у 1985 р., R. Louis запропо-
нував триколонну модель хребта, яка в подальшому не 
набула значного поширення [22]. Згідно з концепцією 
суглобової ортогональної тріангуляції передня колона 
сформована тілом хребця і міжхребцевим диском, а 
дві задні ‒ фасетками. Відповідно, біомеханічно кожен 
хребетно-руховий сегмент (ХРС) представлено трикут-
ником, кутами якого є міжхребцевий диск та дугопа-
росткові суглоби. Запропонована модель ураховувала 
специфіку анатомічних особливостей ШВХ.

Також було запропоновано теорію середнього 
сегмента R. Roy-Camille (1979), теорію W.H. Kirkaldy-
Willis (1982), теорію центроїда S.D. Gertzbein (1985), 
теорію центрального хребтового стовпа S.M. Iencean 
(2003) і низку інших, які пояснюють стабільність 
хребта на підставі стану певних анатомічних структур 
ХРС як при травматичних ушкодженнях, так і при 
дегенеративно-дистрофічних змінах [23‒27]. Розвиток 
біомеханіки та використання сучасних методів аналізу 
сприяли розробці нових моделей опорних колон, 
оскільки жодна з наведених вище не в змозі одно-
значно схарактеризувати ступінь стабільності ХРС у 
кожному випадку. Так, у 2020 р. групою китайських 
вчених на чолі з Qihang Su була запропонована онов-
лена триколонна теорія [28].

Важливу роль у формуванні стабільності ХРС 
у всіх наведених моделях відводять фасетковим 
суглобам, при чому саме в ШВХ їх значущість найбільш 
виражена. Однак нині відсутня класифікація, котра 
дала б змогу охарактеризувати комплекс морфоло-
гічних змін фасеткових суглобів і латеральних мас 
при травматичних ушкодження ШВХ, а увагу продов-
жують приділяти переважно стану тіла хребця. Це 
можна пояснити тим, що найдетальніші морфологічні 
класифікації були запропоновані за результатами 
аналізу даних рентгенограм, а сама методика рент-
генографії не давала змогу деталізувати складні 
при трактуванні зміни фасеток. На етапі активного 
застосування спіральної комп’ютерної томографії, 
а пізніше ‒ також магнітно-резонансної томографії 
(МРТ) загальною тенденцією стала мінімізація класи-
фікаційних характеристик та об’єднання схожих, на 
думку авторів, типів ушкоджень, що спостерігається 
в найсучасніших класифікація [29]. Більш того, при 
аналізі літератури відзначено, що тактичні аспекти 
терапії ізольованих ушкоджень фасеткових суглобів є 
найсуперечливішим питанням у хірургії травматичних 
ушкоджень ШВХ. Тому метою огляду є узагальнення 
розрізнених даних щодо видів ушкодження міжхре-
бцевих суглобів, як переломів, так і вивихів, а також 

відновлення неврологічних функцій і/або регресу 
болю [9,10].

Незважаючи на значне вдосконалення методів 
візуалізації, визначення стабільності ушкодження 
залишається клінічно складним завданням, а широке 
використання не виключає неоднозначності трак-
тування самого поняття. Концепцію стабільності 
ушкодження  запропоновано в класифікації переломів 
хребта R. Watson-Jones у 1931 р., а потім доповнено 
E.A. Nicoll у 1949 р. [11,12]. Значною мірою на форму-
вання сучасних уявлень про стабільність ушкодження, 
як і про біомеханіку хребта в цілому, вплинули роботи 
А.A. White III і M.M. Panjabi [13‒15]. Автори запропо-
нували теорію, згідно з якою механічна стабільність 
хребтового стовпа забезпечується взаємодією трьох 
підсистем: 32 (або іноді 33) хребця забезпечують 
внутрішню стабільність, м’язи спини, прикріплені до 
хребта, забезпечують динаміку, а нервова система є 
підсистемою управління та координує м’язову відпо-
відь. Автори визначили клінічну стабільність хребта 
як здатність при фізіологічних навантаженнях обме-
жувати патерни зміщення таким чином, щоб виклю-
чити ушкодження або подразнення спинного мозку 
та нервових корінців і запобігти деформації або болю, 
спричиненим структурними змінами. Відповідно, 
нестабільність ‒ це втрата здатності хребта підтри-
мувати біомеханічно передбачені патерни змін взає-
мозв’язків його анатомічних структур при нормальних 
фізіологічних навантаженнях [16].

Складність сприйняття поняття стабільності 
хребта зумовлена своєрідним дуалізмом, оскільки 
фактично «фізіологічне» визначення, запропоноване 
A. White і M. Panjabi, ґрунтується на «ортопедичній» 
основі. Так, в абсолютній більості схем визначення 
стабільності хребта використано концепцію опорних 
колон.

Вперше поняття «опорна колона» згадане в 
роботах англійського ортопеда H. Platt у 1938 р. 
[17]. У 1963 F. Wild Holdsworth виділив передню 
(тіло хребця) та задню (задні елементи) опорні 
колони хребта і «задній зв’язковий комплекс», до 
якого відніс надостну та міжостисті зв’язки, капсулу 
фасеткових суглобів і жовту зв’язку, припустивши, 
що ушкодження зазначених анатомічних структур 
призводить до формування нестабільних переломів 
[18]. Безпосередньо принцип стабільності, який 
ґрунтується на опорних колонах, був запропонований 
у 1968 р. R.P. Kelly та T.E. Whitesides [19]. Автори 
припустили, що збереження хоча б однієї з колон 
забезпечує стабільність ушкодження. В подальшому 
цю теорію багаторазово модифікували.

Модель трьох опорних колон, запропонована у 
1983 р. французьким ортопедом F. Denis, є найвідо-
мішою і широко використовується в клінічній практиці 
[20]. Ґрунтуючись на спостереженнях A. White і M. 
Panjabi, які описують гостру та підгостру нестабіль-
ність, автор виділяє передню колону, представлену 
передньою поздовжньою зв’язкою, передньою поло-
виною тіла хребця і міжхребцевого диска, середню 
колону, представлену задньою половиною тіла хребця 

Стаття містить рисунки, які відображаються в друкованій версії у відтінках сірого, в електронній — у кольорі.
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коротка характеристика запропонованих для кожного 
з них методів терапії.

Морфологія ушкодження фасеткових 
суглобів
Найбільш впорядкована, хоча і коротка, найпо-

ширеніша класифікація ушкоджень фасеткових 
суглобів була опублікована M.F. Dvorak і співавт. у 
2007 р. [30]. Ця схема стала узагальненням наявних 
у літературі даних і використовувалася як інструмент 
для оцінки ефективності терапії різних видів уражень 
[31]. Значним недоліком, який обмежив подальше 
застосування класифікації, була практично повна 
відсутність опису морфології, а також визначення 
лише тих типів, які автори спостерігали в невеликій 
групі постраждалих (однобічні ураження).

У класифікації виділено три основні типи ушко-
дження: перелом фасетки (тип А), зміщення (тип В) і 
перелом зі зміщенням (тип С) (Рис. 1).

До типу А віднесено переломи верхньої фасетки 
розташованого нижче хребця (підтип А1), нижньої 
фасетки розташованого вище хребця (підтип А2) 
і бічну масу, яка флотує, ‒ перелом ніжки і/або 
вертикальний перелом пластини дуги (підтип А3). 
Усі зазначені підтипи не супроводжуються значним 

зміщенням хребців ушкодженого ХРС. З огляду 
на ураження дугопаросткових суглобів, особливо 
підтипу А1 і А2, що ускладнює, а за певних умов 
унеможливлює оцінку співвідношення суглобових 
поверхонь фасеток, наявність зсуву одного хребця 
щодо іншого визначають згідно із стандартизованим 
методом Spine Trauma Study Group [32] як відстань між 
лініями, проведеними паралельно заднім поверхням 
тіл зміщеного і наступного каудальніше розташова-
ного хребця, виміряну на рівні нижньої замикальної 
пластини зміщеного хребця, а при значній дефор-
мації ‒ як довжину перпендикуляра, проведеного 
із задньо-нижнього кута зміщеного хребця до лінії, 
котра проходить паралельно задній поверхні тіла 
розташованого нижче хребця [33]. Однак не існує 
єдиної думки щодо того, який мінімальний зсув слід 
розглядати як критерій наявності вивиху. Вважають, 
що однобічний вивих може спричинити зсув до 25% 
передньо-заднього діаметра суміжних тіл хребців 
[34]. І, відповідно, коли зсув тіла хребця становить 
≥50% щодо нижче розташованого хребця, це часто 
свідчить про двобічне ушкодження фасеток, хоча ця 
ознака, на думку деяких авторів, досить умовна [30].

До типу В віднесено всі ушкодження без верифі-
кованих переломів дуг і дугопаросткових суглобів. 

Рис. 1. Класифікація травматичних змін фасеткових суглобів за M.F. Dvorak і співавт. [30] (схематично). 
Пояснення в тексті
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Підтип В1 (підвивих) ‒ характеризується порушенням 
співвідношення суглобових поверхонь фасеток розта-
шованих вище і нижче хребців травмованого ХРС. Про 
наявність підвивиху свідчить значення <0,5 коефіці-
єнта, розрахованого як відношення довжини повер-
хонь, які контактують, до довжини нижньої суглобової 
поверхні рострально розташованого хребця [32]. 
Підтип В2 (верховий підвивих) ‒ найвищий ступінь 
підвивиху, коли задній край нижньої фасетки 
краніального хребця розташований на передньому 
краї фасетки каудального хребця [35]. Підтип В3 
(зчеплений вивих) ‒ різновид повного вивиху, при 
якому нижній суглобовий відросток розташованого 
вище хребця зміщується у верхню міжхребцеву 
вирізку хребця, котрий підлягає.

Тип С (комбіноване ушкодження) ‒ перелом 
фасеток із вивихом/підвивихом, хоча чітко розмежу-
вати зазначені типи зміщення для таких ушкоджень 
неможна. Таким чином, підтипи С1, С2 і С3 дублюють 
аналогічні підтипи типу А, але супроводжуються 
порушенням співвідношення тіл хребців.

Закономірно, що висока мобільність ШВХ, 
широкий діапазон можливого впливу травмуваль-
ного зусилля як за вектором, так і за інтенсивністю, 
значні індивідуальні відмінності між постраждалими 
(щільність кісткової тканини, ригідність і еластичність 
диско-зв’язкового апарату, тонус м’язів) призводять до 
різноманітних типів ушкоджень. Відповідно, наведені 
у класифікації M.F. Dvorak і співавт. підтипи можуть 
бути однобічними, двобічними, та їх комбінаціями.

З огляду на те, що ХРС являє собою єдиний комбі-
нований суглоб, закономірно, що наявність однобіч-
ного підвивиху/вивиху призводить до певної дефор-
мації в протилежному суглобі, але такі зміни, на думку 
деяких авторів, не мають практичного значення, 

оскільки усунення основного зміщення відновлює 
конгруентність у протилежному суглобі [36].

У разі кістково-травматичних змін контралате-
ральної фасетки навіть без зміщення таке ушко-
дження розглядають як двобічний вивих/підвивих.

Як зазначено вище, складність класифікації трав-
матичних ушкоджень, а також трактування резуль-
татів клінічних досліджень зумовлені відсутністю 
уніфікованих визначень основних понять. Значний 
внесок у стандартизацію принципів діагностики, 
опис морфології та визначення оптимальних методів 
лікування зробив В.П. Селіванов. Він визначає вивих 
як стан, який характеризується повною втратою 
контакту між зчленованими фасетками [37]. Автор 
виділяє такі різновиди переднього повного вивиху: 
вивих з високим стоянням суглобових відростків 
(Рис. 2А), коли нижні суглобові відростки не зміщені 
у верхні хребтові вирізки, зчеплений вивих, який 
відповідає підтипу В3 за класифікацією M.F. Dvorak і 
співавт. (див. Рис. 1). Крім того, виділяють тотальний 
вивих, як крайній ступінь вентрального зміщення 
при повному двобічному вивиху в бічних і міжтілових 
зчленуваннях (Рис. 2Б).

У більшості випадків під поняттям «вивих» 
розуміють зсув краніально розташованого хребця 
вентрально, тобто передній вивих, що фактично 
визначається кутом нахилу площини фасеток. 
Досить рідко реєструють задні вивихи (Рис. 2В). 
В.П. Селіванов відзначає, що зміщення назад у 
фасеткових суглобах без кістково-травматичних змін 
не можливі, однак J.T. Hueston описує поодинокий 
випадок заднього вивиху на тлі лише лігаментозного 
ушкодження [38]. Згідно з клінічними спостереження, 
задні вивихи практично завжди супроводжуються 
грубою неврологічною симптоматикою.

Рис. 2. Деякі варіанти травматичного зміщення шийних хребців (за В.П. Селівановим [36] схематично): А – 
повний передній вивих з високим стоянням суглобових відростків; Б – тотальний вивих; В – задній вивих; 
Г – вивих, який перевертається; Д – ковзний вивих
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Фактично, задній вивих є окремим випадком DE2 
ушкодження згідно із класифікацією B.L. Allen і R.L. 
Ferguson [39]. Як можливий механізм формування 
заднього вивиху ШВХ на субаксіальному рівні розгля-
дають первинне ушкодження передньої поздовжньої 
зв’язки з екстензійно-дистракційним впливом, який 
триває. Відповідно, переважанням екстензіі або 
дистракції визначається наявність або відсутність 
кістково-травматичних змін при задніх вивихах. 
Незначні зміщення мають тенденцію до спонтанного 
вправляння. На відміну від передніх вивихів, за яких 
тяжкість зміщення визначається за співвідношенням 
суглобових поверхонь фасеток, при задніх врахо-
вують ступінь зміщення тіла хребця [36].

Безумовно, одним із базових критеріїв, який 
визначає ступінь ушкодження невральних структур 
при вивихах, є зсувне (передньо-заднє) зміщення 
в ушкодженому ХРС, але зсув в інших площинах 
також має велике клінічне значення. Так, при 
повному передньому вивиху оцінюють ступінь 
кутової деформації. Відповідно, вивихи з нахилом 
зміщеного хребця вперед називають такими, які 
перевертаються (Рис. 2Г), а без нахилу ‒ ковзними 
(Рис. 2Д). Останні значно частіше супроводжуються 
ушкодженням фасеткових суглобів, тобто фактично є 
переломо-вивихами. Відзначено, що за інших одна-
кових умов, що більшим є передній нахил, то менше 
виражене звуження хребтового каналу і відповідно 
менша ймовірність грубого ушкодження спинного 
мозку (СМ) [36].

Згідно із концепцією суглобової ортогональної 
тріангуляції R. Louis зміщення в одній з опорних точок 
неминуче призводить до порушення співвідношення 
в інших. При однобічних підвивихах/вивихах завжди 
спостерігається певна ротація верхнього хребця щодо 
нижнього (Рис. 3А), при цьому зміщення вперед вира-
жене значно більше, ніж зміщення в бік, оскільки своє-
рідною точкою фіксації слугує інтактна фасетка (Рис. 
3Б). Основна деформація спостерігається в системі 
міжхребцевий диск ‒ поздовжні зв’язки, що зумовлено 
більшою вихідною еластичністю зазначених структур 
(порівняно з капсулою фасеткового суглоба) і відсут-
ність кісткової опори (наявна у фасетковому суглобі). 

У деяких випадках точкою фіксації є міжхребцевий 
диск і спостерігається протилежний вивих, коли один 
фасетковий суглоб вивихнуто вперед, а протилежний 
‒ назад (Рис. 3В). Така ситуація характерніша для 
верхньошийного відділу, але зрідка реєструється і на 
субаксіальному рівні [40]. Адекватна оцінка характеру 
і ступеня ротації має критичне значення для низки 
методик закритого одномоментного вправлення.

Згідно з даними C.A. Beyer і співавт. [34,41], 
близько 5% травматичних ушкоджень ШВХ супро-
воджуються ізольованими незміщеними або міні-
мально зміщеними переломами фасеткових суглобів. 
Традиційно застосовували консервативну терапію у 
пацієнтів із зазначеними типами травм, що певною 
мірою мінімізувало необхідність у деталізації ушко-
джень. На відміну від вивихів і переломо-вивихів, які 
потребують активної терапії (закрите вправляння з 
наступною іммобілізацією або відкрите вправляння зі 
стабілізацією), всі ізольовані переломи фасеток без 
зміщення тривалий час вважали стабільними ушко-
дженнями і, відповідно, такими, котрі не потребують 
хірургічного втручання. Однак публікації останніх 
років демонструють необхідність у деяких випадках 
проведення хірургічного лікування при ізольованих 
однобічних переломах фасеток [41,42]. Відзначено, 
що механізм виникнення такого типу ушкоджень 
зумовлений одночасним впливом гиперекстензії, 
бічної компресії та ротації і часто супроводжується 
ушкодженням передніх відділів пульпозного ядра 
міжхребцевого диска та передньої поздовжньої 
зв’язки, що не завжди можна верифікувати навіть із 
застосуванням сучасних методів нейровізуалізації 
[43]. Тому все ізольовані переломи фасеток слід 
розглядати як умовно ротаційно нестабільні [44].

Розвиток і вдосконалення техніки хірургічних 
втручань в останні десятиліття, використання мало-
інвазивних технологій, а також загальна тенденція 
до мінімізації терміну непрацездатності та макси-
мально швидкої реабілітації постраждалих у розви-
нених країнах зумовлюють необхідність перегляду 
тактичних підходів до терапії пацієнтів з ізольованими 
переломами фасеток [45,46]. Відповідно проблема 

Рис. 3. Ротація при однобічних вивихах (схематично): А ‒ ротаційний вивих (вид ззаду); Б ‒ ротаційний 
вивих (вид зверху); В ‒ протилежний вивих (вид зверху)
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верифікації та стандартизації характеру ушкодження 
є актуальною.

Закономірно, що при розгляді різних варі-
антів вивихів основною характеристикою пато-
морфологічних змін є співвідношення суглобових 
поверхонь дугопаросткових суглобів, а в деяких 
випадках ‒ співвідношення тіл хребців. При цьому 
завжди розглядають ХРС. При переломах оцінюють 
кістково-травматичні зміни фасеткового суглоба, 
латеральної маси, ніжки і пластини дуги одного 
хребця. Наявність певного типу перелому фасетки не 
виключає різні варіанти зміщення в ХРС. Не описано 
жодного типу ушкодження фасеткового суглоба, 
який ніколи не супроводжується вивихом, оскільки, 
як зазначено вище, всі подібні травми умовно неста-
більні. При описі переломо-вивихів наводять харак-
теристику і ступінь зміщення та характер кісткового 
ушкодження.

Ушкодження бічних мас
Публікація Yoshihisa Kotani та співавт. [47] зумо-

вила подальше вивчення і вдосконалення номенкла-
тури травматичних змін заднього опорного комплексу. 
Так, японські дослідники, окрім переломів суглобових 
відростків (типи А1 і А2 за класифікацією M.F. Dvorak 
і співавт.), виділяють 4 типи ушкоджень бічної маси: 
відривний, багатоуламковий, розколювальний пере-
ломи і травматичний спондилоліз (Рис. 4).

Відривний перелом (separation fracture) характе-
ризується лініями переломів, які проходять крізь плас-
тину і ніжку дуги хребця, ізолюючи і відокремлюючи 
суглобову масу (бічна маса, яка флотує). Фактично 
відповідає типу A3 за класифікацією M.F. Dvorak і 
співавт. і F3 за AOSpine Subaxial Classification System.

Багатоуламковий перелом (comminution fracture) 
характеризується наявністю множинних ліній пере-
ломів бічної маси зі значною її фрагментацією, часто 

супроводжується бічним розплющенням у коронарній 
площині.

Розколювальний перелом (split fracture) харак-
теризується вертикальною лінією перелому в коро-
нарній площині однієї з бічних мас з формуванням 
переднього і заднього уламків та вклинюванням між 
ними верхнього суглобового відростка каудально 
розташованого суміжного хребця.

Тр авма т ичний  с по н ди ло л і з  (t r auma t i c 
spondylolysis) формується двобічними горизонталь-
ними лініями переломів міжсуглобової частини (pars 
interarticularis), що призводить до поділу між пере-
дніми і задніми структурами хребця.

Y. Kotani та співавт. наводять порівняння ступеня 
нестабільності при переломах фасеток і латеральних 
мас хребців. Так, при переломі бічної маси переднє 
зміщення травмованого хребця спостерігали у 77% 
випадків, зсув краніально розташованого хребця 
– у 24%. У 10% випадків автори зареєстрували 
вентральну дислокацію хребця, розташованого нижче 
за травмований, що, ймовірно, зумовлено ураженням 
зв’язкового апарату в ХРС, суміжних з ушкодженим. 
У 33% випадків ушкодження латеральних мас відзна-
чено зсув у коронарній проекції. При ураженні фасет-
кових суглобів вентральне зміщення ушкодженого 
хребця зареєстровано у 33% випадків (за рахунок 
перелому нижнього суглобового відростка) і в 50% 
випадків зміщення хребця, розташованого вище за 
ушкоджений (при переломі верхнього суглобового 
відростка). Дислокації хребців, розташованих нижче, 
а також зміщення в коронарній площині при зазна-
чених травмах не спостерігали. При аналізі підтипів 
ушкодження бічних мас автори відзначили велику 
частоту вентрального зміщення: 80, 91 і 100% для 
розколювальних та відривних переломів і травма-
тичного спондилолізу відповідно. Переднє зміщення 
хребця, розташованого вище за травмований, 

Рис. 4. Варіанти 
травматичного 
ушкодження бічних мас 
(за Y. Kotani та співавт. 
[47] схематично): А – 
відривний перелом; Б – 
багатоуламковий перелом; 
В – розколювальний 
перелом, Г – травматичний 
спондилоліз
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є наявність гіперінтенсивного МР-сигналу в режимі 
T2VІ і/або в режимах із пригніченням сигналу від жиру 
(fat-suppressed MRI), наприклад, T2FFE-SPIR [49,50].

Виділяють три типи ушкоджень залежно від 
ступеня тяжкості (Табл. 1). До легких відносять 
ушкодження з частковим розривом зв’язкового 
апарату (Рис. 5А) без вивиху фасеткового суглоба. 
У таких пацієнтів фізикальне обстеження виявляє 
болючість при пальпації остистих відростків ділянки 
травми. Рентгенологічні ознаки розширення міжос-
тистого проміжку або перелому остистого відростка 
не визначаються. Помірні ушкодження характери-
зуються повним розривом зв’язкового комплексу 
(Рис. 5Б), передньо-заднім зміщенням хребця і 
вивихом фасеткового суглоба. На комп’ютерних томо-
грамах реєструють збільшення відстані між остистими 
відростками без переломів останніх, а розширення 
міжостистого проміжку може визначатися пальпа-
торно. Помірне ушкодження, котре супроводжується 
переломом остистого відростка і/або пластини дуги, 
класифікують як тяжке (Рис. 5В).

При оцінці стабільності латеральних структур 
рекомендовано враховувати як зв’язки, так і кісткові 
утворення. Збереження зв’язок визначає цілісність 
капсули фасеткового суглоба. Оскільки зв’язки 
капсули занадто малі для переконливої візуалізації, 
ступінь зміщення ураженого фасеткового суглоба 
вважають непрямою ознакою, котра відображує 
тяжкість ушкодження капсули. Підвивих належить 
до часткового розриву капсули суглоба, оцінка ‒ 1 
бал (Рис. 5А), вивих ‒ до повного розриву зв’язок 
капсули, оцінка ‒ 2 бали (Рис. 5Б, В). Тяжкість 
ушкодження кісткових елементів визначається 
стабільністю травмованого суглоба і бічної маси. Якщо 
лінія перелому проходить лише крізь одну суглобову 
поверхню, як при частковому відриві (Рис. 5Ж) 
або частковому розколювальному переломі (Рис. 
5Г), то ушкодження вважають стабільним, оцінка 
‒ 1 бал. Якщо лінійний перелом одночасно зачіпає 
верхню і нижню суглобові поверхні, як при повному 
розколювальному переломі (Рис. 5Д) або повному 
відриві однієї суглобової поверхні від латеральної 
маси (Рис. 5З), то фасетковий суглоб є відносно 
нестабільним, оцінка ‒ 2 бали. Вкрай нестабільним 
вважають уламковий переломом фасеткового суглоба 
на ураженому рівні (Рис. 5Е) або відрив ніжки та/
або пластини дуги, що призводить до від’єднання 
всієї бічної маси (бічна маса, яка флотує) (Рис. 5И), 
оцінка ‒ 3 бали. Кісткові елементи і зв’язковий апарат 
латеральних структур оцінюють окремо, при розра-
хунках ураховують найбільше значення (Табл. 2).

спостерігали у 50% випадків при багатоуламкових 
переломах і спондилолізі, у 20% випадків ‒ при 
бічній масі, котра флотує, і в жодному випадку при 
розколювальному ушкодженні. Крім того, коронарне 
зміщення відзначене при багатоуламкових і розколю-
вальних переломах.

Усі описані типи ушкодження бічних мас потре-
бують хірургічного лікування. Y. Kotani та співавт. 
віддають перевагу короткій задній стабілізації: для 
переломів фасеток, відривних переломів і негрубих 
багатоуламкових переломів рекомендована моно-
сегментарна транспедикулярна стабілізація, тоді як 
для розколювальних та багатоуламкових переломів 
з коронарним зміщенням ‒ бісегментарна. У деяких 
випадках при бічній масі, котра флотує, пропонують 
фіксацію уламка канюльованим гвинтом без блоку-
вання сегмента.

Запропоновану Y. Kotani та співавт. класифі-
кацію використано в подальших дослідженнях. 
Так, Sun-Ho Lee і співавт. [44] при аналізі однобічні 
ушкодження латеральних мас субаксіального відділу 
ШВХ дотримуються зазначеної системи. При цьому 
закономірно виділяють однобічний спондилоліз. 
Автори наводять порівняльну оцінку консервативних 
і хірургічних методів лікування, віддаючи перевагу 
вентральному спондилодезу. Позитивний результат 
при первинно хірургічній тактиці зареєстровано у 
83,3% постраждалих, тоді як жорстка фіксація ШВХ 
у 80% випадків неефективна і потребує подальшої 
стабілізації. Відстрочена хірургія ефективна в 66,7% 
випадків. Таким чином, навіть при однобічному ушко-
дженні бічної маси хірургічне втручання є практично 
безальтернативним методом лікування. Як виняток 
автори розглядають однобічний спондилоліз із 
мінімальним зміщенням, при якому іноді вдається 
досягти позитивного результату шляхом тривалої 
зовнішньої фіксації.

Шкала оцінки ступеня тяжкості 
ушкодження
Однією із спроб кількісно оцінити ступінь ушко-

дження заднього опорного комплексу ШВХ та певною 
мірою стандартизувати хірургічну тактику є публікація 
в 2021 р. групою китайських вчених Класифікації 
ушкоджень заднього остео-лігаментозного комп-
лексу і шкали ступеня тяжкості ураження (Posterior 
Ligament-Bone Injury Classification and Severity Score 
(PLICS)) [48]. Автори пропонують розділити задній 
опорний комплекс на три функціональні структури: 
бічні (латеральні маси із фасетковими суглобами і 
капсулами суглобів) та задню (пластинка дуги, остисті 
відростки, надостні та міжостисті зв’язки). PLICS 
ґрунтується на комплексній оцінці травматичних змін 
остео-лігаментозного апарату. Кількістю балів від 1 до 
3 оцінюють кожну функціональну структуру залежно 
від тяжкості ушкодження та її внеску в стабільність 
заднього опорного комплексу ШВХ.

Характер ушкодження задньої структури відпо-
відно до запропонованої класифікації визначають 
за допомогою клінічного обстеження, комп’ютерної 
томографії в режимі 3D-реконструкції та МРТ. Єдиним 
критерієм ідентифікації травми зв’язкового апарату 

Таблиця 1. Шкала оцінки тяжкості ушкодження 
задньої структури

Характеристика Бал

Інтактна 0

Легке ушкодження 1

Помірне ушкодження 2

Тяжке ушкодження 3
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Запропоновану авторами схему оцінки застосо-
вували у пацієнтів з показниками >4 балів за шкалою 
SLIC, тобто в усіх випадках рекомендовано хірургічне 
втручання [51]. На відміну від наведених раніше 
робіт Y. Kotani абсолютну перевагу віддано ACDF. 
У разі сумарної оцінки PLICS ≤7 балів і відсутності 
вкрай нестабільного перелому бічної маси рекомен-
дований вентральний корпорадез, у разі ≥7 балів 

і/або наявності вкрай нестабільного ушкодження 
‒ 360°-стабілізація.

З огляду на те, що при визначенні тактики хірур-
гічного втручання із застосуванням PLICS основним 
є ушкодження заднього опорного комплексу, вико-
ристання цієї шкали не рекомендоване у пацієнтів 
з уламковими або компресійними >30% переломами 
тіл хребців. В окрему категорію виділяють пацієнтів 
з анкілозивним спондилітом, у яких ізольована 
вентральна стабілізація часто є неспроможною [52].

Загальні принципи терапії
Як однобічні, так і двобічні ушкодження фасет-

кових суглобів та латеральних мас зі зміщенням або 
без явної дислокації часто супроводжуються невроло-
гічними розладами у постраждалих з травмою ШВХ на 
субаксіальному рівні. Так, при однобічних фасеткових 
вивихах близько 25% пацієнтів неврологічно інтактні, 
у 37% реєструють явища іритації або компресії 
корінців СМ, 22% демонструють клініку неповного 
ушкодження СМ, а у 15% спостерігається тетраплегія 
[31]. Двобічні ураження частіше супроводжуються 
значно вираженими ушкодженнями м’яких тканин і 
більшою частотою неврологічних розладів порівняно 
з однобічним фасетковим вивихом. З огляду на вира-
жену нестабільність рекомендована рання іммобілі-

Таблиця 2. Шкала оцінки тяжкості ураження 
латеральних структур заднього опорного 
комплексу

Характеристика Бал

Зв’язковий апарат:

• нормальне співвідношення фасеток 0

• підвивих 1

• вивих 2

Кісткові структури:

• без ушкодження бічних мас 0

• стабільний перелом бічної маси 1

• нестабільний перелом бічної маси 2

• вкрай нестабільний перелом бічної маси 3

Рис. 5. Типи ушкодження бічних і задньої структури згідно з PLICS [48] (схематично). Ураження задньої 
структури: А – легке; Б – помірне; В – тяжке. Ураження бічної маси: Г – частковий розколювальний 
перелом; Д – повний розколювальний перелом; Е – багатоуламковий перелом; Ж – частковий відрив 
суглобової поверхні; З – повний відрив суглобової поверхні; И – бічна маса, котра флотує
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зація, за потреби ‒ закрите вправляння, декомпресія 
СМ і стабілізація, що в цілому дає змогу поліпшити 
неврологічний статус пацієнтів [53]. Опубліковані в 
2012 р. результати багатоцентрового проспективного 
дослідження Surgical Timing in Acute Spinal Cord Injury 
Study (STASCIS) демонструють, що раннє вправляння 
і/або рання хірургічна декомпресія та стабілізація, 
виконана протягом перших 24 год з моменту травми, 
забезпечують кращий регрес неврологічних розладів 
порівняно з більш пізньою декомпресією [54].

Незважаючи на високу практичну значущість, 
питання про оптимальні методи хірургічної корекції 
зазначених ушкоджень не вирішено. У 2014 р. D. 
Del Curto і співавт. опублікували системний огляд, 
присвячений оцінці хірургічних доступів при трав-
матичному ушкодженні фасеткових суглобів, який 
увійшов у базу Кокрейн [55]. Однак навіть ця праця 
не дала змогу виявити найоптимальніший хірургічний 
доступ. Ця публікація є єдиною, яка узагальнює 
результати рандомізованих досліджень, присвячених 
даній проблемі.

Аналіз даних літератури виявив три основні 
тактичні хірургічні підходи при лікуванні травма-
тичних ушкоджень фасеток і бічних мас: ACDF, задня 
транспедикулярна/трансартикулярна стабілізація та 
360°-хірургія [56]. Нижче наведено основні переваги 
та недоліки зазначених методик.

Передні шийні доступи
У пацієнтів з травматичним ушкодження заднього 

опорного комплексу на субаксіальному рівні ШВХ 
перевагами вентральних доступів є: відсутність 
необхідності ротації пацієнта і, відповідно, менший 
ризик травматизації невральних структур при неста-
більному ушкодженні, оскільки хірургічне втручання 
виконують у положенні лежачи на спині; менша хірур-
гічна травма; можливість прямої декомпресії структур 
хребтового каналу за наявності травматичної грижі 
міжхребцевого диска або кісткового фрагмента [57].

Відзначено, що ACDF при виконанні з приводу 
однобічно переломо-вивиху фасетки зумовлює 
меншу частоту інфекційних післяопераційних 
ускладнень і характеризується меншою інтенсив-
ністю болю порівняно із заднім доступом. За даними 
деяких авторів, вентральний хірургічний доступ 
забезпечує більше можливостей для відновлення 
сагітального контуру оперованого сегмента і сприяє 
кращій консолідації [58].

Протягом тривалого часу ACDF віддавали пере-
вагу у пацієнтів з травматичними грижами міжхреб-
цевих дисків і неповним неврологічним дефіцитом, 
оскільки вентральна пряма декомпресія завжди 
краще задньої непрямої [59]. Однак у низці публікацій 
продемонстровано можливості ефективного вида-
лення гриж заднім доступом без значущих ризиків 
наростання неврологічних розладів [57].

Одним з основних завдань при виконанні хірургіч-
ного втручання з приводу травматичних ушкоджень 
фасеток або бічних мас є відновлення осі хребта. 
Розроблено велику кількість технік відкритого непря-
мого переднього вправляння, досить ефективних і 
безпечних як при однобічних, так і при двобічних 
ушкодженнях [60].

До найпоширеніших методів належить відкрите 
вправляння із застосуванням шийного дистрактора, 
при якому після видалення диска за допомогою 
зведення штифтів формується локальна кіфотична 
деформація, що забезпечує розблокування фасет-
кових суглобів. На тлі передньо-задньої компресії на 
тіло краніально розташованого хребця виконують 
дозоване розведення штифтів, відновлення конгру-
ентності фасеток і формування лордозу з подальшою 
установкою міжтілової опори.

Альтернативним методом є безперервне інтра-
операційне зовнішнє краніальне витягування, на 
тлі якого, після видалення міжхребцевого диска, 
шляхом дозованого натискання на тіло краніального 
хребця ушкодженого ХРС і додаткового застосування 
елеватора Кобба або іншого інструмента, виконують 
репозицію фасеток. У більшості випадків хірургічного 
доступу після вентральної дискектомії достатньо для 
видалення фрагментів диска, наявних у каналі, навіть 
у разі деякої каудальної або краніальної міграції.

У випадках, коли вивих не вдається вправити 
переднім доступом, пацієнта ротують на живіт, і 
виконують пряму часткову фасетектомію, репозицію 
та задню фіксацію. При цьому можлива подальша 
передня фіксація дає змогу відновити висоту диско-
вого простору і сприяє підтримці лордозної кривизни 
травмованого ХРС. Однак питання щодо повторного 
переднього доступ вирішує хірург, оскільки фактично 
воно не є обов’язковим.

Можливі ускладнення вентрального хірургіч-
ного доступу, згідно з даними T.J. Yee і співавт. 
[61], наведено в Табл. 3. Основним недоліком у 
деяких випадках є складність репозиції фасеток, 
що особливо характерно для хронічних вивихів [62].

Післяопераційна дисфагія при вентральних 
доступах пов’язана з компресією і тракцією стра-
воходу під час виконання хірургічного втручання 

Таблиця 3. Частота (%) найпоширеніших 
ускладнень при виконанні хірургічних втручань 
на субаксіальному рівні вентральним доступом 
(за даними T.J. Yee і співавт. [61]) 

Ускладнення Середня 
частота Діапазон

Дисфагія 5,3 0,2‒87,5 

Парез С5-корінця 3,0 0,1‒7,7 

Зсув/поломка імплантату 2,1 0‒50,0 

Псевдоартроз 2,0 0‒55,0 

Парез зворотного 
гортанного нерва 1,3 0,1‒60,9 

Інфекція 1,2 0‒16,7 

Гематома 1,0 0‒12,5 

Лікворея 0,5 0,03‒7,70 

Наростання 
неврологічного дефіциту 0,5 0‒25,7 

Синдром Горнера 0,4 0,1‒2,5 

Ушкодження хребтової 
артерії 0,4 0,2‒2,2 

Перфорація стравоходу 0,2 0‒0,46
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[63]. Операції, котрі супроводжуються розширеною 
дисекцією, значною тривалістю, багаторівневим спон-
дилодезом і, відповідно, післяопераційним набряком, 
збільшують ризик розвитку післяопераційної дисфагії. 
У деяких випадках реєструють ішемію слизової 
оболонки стравоходу. Крім того, дисфагія може бути 
спричинена вистоянням системи стабілізації над 
передньою поверхнею тіл хребців, що визначається 
товщиною вентральної пластини. До інших чинників, 
які можуть призвести до дисфункції ковтання після 
операції на ШВХ, відносять біль, м’язовий спазм, а 
також іммобілізацію в шийному комірі.

Травми стравоходу є найрідкіснішим усклад-
ненням і можуть бути діагностовані як інтраопера-
ційно, так і протягом 20 років після хірургічного втру-
чання [64]. Основними клінічними виявами є дисфагія 
або одинофагія, гіпертермія, набряк ділянки шиї, 
дренаж крізь післяопераційну рану. За даними S.H. 
Halani [65], ятрогенне інтраопераційне ушкодження 
лише в 19% випадків є причиною перфорації.

У цілому вентральні доступи при хірургії ушко-
джень заднього опорного комплексу характери-
зуються відносно низькою частотою ускладнень. 
Основними недоліками є труднощі з репозицією 
і забезпеченням жорсткої фіксації. Потенційна 
проблема після ACDF ‒ післяопераційний кіфоз. 
Так, у 13% пацієнтів, які перенесли ACDF з приводу 
ушкодження фасеток, зареєстровано кіфотичну 
деформацію прооперованого ХРС [66]. При цьому 
частота розвитку не пов’язана із віком, статтю паці-
єнтів, технікою втручання, однобічною або двобічною 
травмою, типом пластини, ступенем зміщення, рівнем 
травми або ступенем інтраопераційної корекції сагі-
тального контуру. Застосування більш довгих гвинтів 
і фіксація жорстким шийним коміром запропоновані як 
засіб профілактики зазначених ускладнень.

Задні шийні доступи
Безумовною перевагою заднього доступу при 

хірургічній корекції вивихів і переломо-вивихів 
субаксіального відділу ШВХ є можливість виконання 
прямого відкритого вправляння. Задня стабілізація 
з використанням методів жорсткої фіксації гвинтами 
бічних мас або педикулярними гвинтами, актуальна 
для пацієнтів із анкілозивним спондилітом або 
остеопорозом [67]. В експериментальних дослі-
дженнях показано, що при однобічному ушкодженні 
фасеткового суглоба стабілізація латеральних мас 
забезпечує ефективніше обмеження обсягу рухів, 
ніж ACDF [68].

Задні хірургічні доступи характеризуються 
значно меншою частотою розвитку дисфагії в після-
операційний період, але не виключають повністю 
це ускладнення [69]. Частота розвитку парезу 
С5-корінця вище при задньому доступі, хоча при 
цьому важливе значення мають обсяг і техніка хірур-
гічного втручання [70].

Незважаючи на вдосконалення методики і техніки 
хірургії, задні доступи характеризуються вищим 
ризиком наростання неврологічного дефіциту у 
пацієнтів з вентральної компресією, але ефективніші 
у випадках, коли фактором компресії є фрагмент 
фасетки/бічної маси, який стискує корінець або 

структури хребтового каналу (принцип ефективності 
декомпресії з боку компресії).

Хірургічні втручання із заднього доступу дають 
змогу з меншою ймовірністю відновити шийний лордоз 
порівняно з ACDF, а відсутність нормального сагі-
тального профілю ШВХ може негативно вплинути на 
віддалений результат лікування [71]. З іншого боку 
відзначено, що при лікуванні дистракційних і рота-
ційних ушкоджень, які часто потребують складних 
редукційних маніпуляцій, задній доступ має значну 
перевагу над переднім [72,73].

Заднє пряме відкрите вправляння умовно проти-
показано пацієнтам із передньої компресією спин-
ного мозку через ризик наростання компресії під час 
вправляння [68]. У зв’язку з необхідністю перебу-
вання лежачи на животі, виконання втручання заднім 
доступом може бути пов’язане з певними складно-
щами у пацієнтів з політравмою та/або нестабільними 
життєвими функціями. Крім того, задні доступи харак-
теризується статистично значущо вищою частотою 
інфекційних ускладнень [74‒76].

Комбіновані доступи
Комбіновані хірургічні підходи представлені 

передньо-задніми, задньо-передніми, у деяких 
випадках ‒ задньо-передньо-задніми або пере-
дньо-задньо-передніми. Основною перевагою 
комбінованої 360°-стабілізації є надійна фіксація 
прооперованого ХРС, що дає змогу значно обме-
жити залишковий обсяг рухів [77,78]. Відзначено, 
що комбінована стабілізація при вивихах/перело-
мо-вивихах ШВХ на субаксіальном рівні збільшує 
швидкість консолідації, однак не має значущих 
переваг щодо регресу неврологічних порушень 
[79]. Комбінований підхід доцільний при корекції 
тривало існуючої дислокації, псевдоартрозах і в усіх 
ситуаціях, коли заплановано велику остеотомію. 
Значне ушкодження всіх опорних колон часто є 
показанням до 360°-фіксації. У пацієнтів зі зниженою 
щільністю кісткової тканини за наявності анкіло-
зивного спондиліту або деяких інших системних 
захворювань комбінована стабілізація є методом 
вибору. Недоліками методу є апріорі вищий рівень 
витрат на виконання стабілізації, велика тривалість 
хірургічного втручання та, відповідно, підвищений 
ризик інфекційних ускладнень. Тому при плануванні 
об’ємного і тривалого хірургічного втручання, незва-
жаючи на всі переваги, слід оцінити співвідношення 
ризиків та доцільності 360°-стабілізації.

Висновки
Наведені дані свідчать про складність як оцінки, 

так і класифікації травматичних ушкоджень заднього 
опорного комплексу ШВХ. Аналіз літератури не 
виявив єдиної загальноприйнятої схеми, яка дала б 
змогу однозначно і всебічно характеризувати ушко-
дження фасеток/бічних мас та обрати оптимальний 
хірургічний або консервативний метод лікування. 
Накопичений клінічний досвід і сучасні дослідження 
біомеханіки травмованого хребта демонструють пере-
вагу хірургічних методик у більшості постраждалих, 
оскільки зазначені ушкодження практично завжди є 
нестабільними або потенційно нестабільними.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Halani+SH&cauthor_id=27081708
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Вибір переднього, заднього або комбінованого 
доступу важливий для лікування травматичних ушко-
джень заднього опорного комплексу. Незважаючи 
на те, що хороші хірургічні результати можуть бути 
отримані за допомогою всіх методів, існують певні 
ситуації, при яких один метод може бути кращим за 
інший. Найчастіше основним є принцип декомпресії 
з боку компресії.

З огляду на те, що рівень доказовості вибору 
оптимального методу лікування нині непереконливий, 
нейрохірурги, які надають спеціалізовану допомогу 
даній категорії постраждалих, мають володіти мето-
дами як закритого одномоментного вправляння, так і 
прямої і непрямої редукції з подальшою вентральною 
або дорзальною фіксацією/стабілізацією.
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