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ПОЛЕМІКА ДОЦІЛЬНОСТІ КОНСЕРВАТИВНОГО ЧИ ОПЕРАТИВНОГО
(ВЕРТЕБРОПЛАСТИКА, АРТРОСКОПІЯ) ЛІКУВАННЯ ДЕЯКИХ
СПОНДІЛОПАТІЙ ТА ІНШИХ ДОРСОПАТІЙ, А ТАКОЖ ХВОРИХ
З ХОНДРОПАТІЯМИ, АРТРОПАТІЯМИ, ОСТЕОПАТІЯМИ НА ФОНІ
ДЕГЕНЕРАТИВНО�ДИСТРОФІЧНОГО УРАЖЕННЯ ХРЕБТА

Обстежено і проліковано 205 пацієнтів з синдромами
артропатій, остеоходропатій, спондилопатій та інших
дорсопатій у хворих з остеохондрозом хребта та ано�
маліями його розвитку. Запропоновано варіант класифі�
кації синдромів, трактування патогенезу синдромів за�
лежно від дисфункції сегментарного синувертебраль�
ного нерва і симпатичного ланцюжка; розроблено ме�
тодику сегментарної рефлексотерапії.
Консервативне лікування не завжди достатньо результа�
тивне; оперативне втручання часто приводить до тяжких
ускладнень, а сама проблема потребує вивчення на межі
нейровегетології та ортопедії.
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Вступ
Актуальність питання. Вертеброгенно зумовле#

на периферична неврологічна патологія у 70#85%
стає причиною видачі листків тимчасової непра#
цездатності неврологічним хворим (1). Дегенера#
тивні зміни хребта спостерігаються вже в 20#29 ро#
ків, а в 40#49 років наявні у 97% населення (3, 24).

Про результативність та перспективність кон#
сервативного лікування вертеброгенних вегетатив#
них нейродистрофічних синдромів (ВВНДС) на
фоні дегенеративно#дистрофічного ураження
хребта (ДДУХ) шляхом сегментарної рефлексо#
терапії ми вже інформували читача (Уліс Н. Є.,
Панченко М. К., Зубко Л. Е., 1989; Уліс Н. Є., 2000;
2004; 2006; 2008 роки).

На сьогоднішній день хірурги#вертебрологи
та ортопеди при лікуванні хребта та болю у колін#
ному суглобі віддають перевагу черезшкіряній
вертебропластиці та артроскопії.

З цих позицій для подальшого порівняння
перспективності консервативного чи оператив#
ного лікування наводимо фундаментальний ана#
ліз оперативних втручань на хребті та колінному
суглобі, оприлюднений в грудні 2010 р. Канад#
ським Інститутом Інформації з питань охорони
Здоров’я Канади (13). Проаналізовано результати
оперативних втручань артроскопії колінного су#
глобу у хворих з остеоартритом та вертеброплас#
тики цементом чи синтетичним матеріалом в ос#
новному у пацієнтів з переламами хребців на фоні
остеопорозу хребта (14). Про вертебропластику
при гемангіоматозі: ускладненнях вертеброплас#

тики венозним тромбозом та прогресуванням
остеопенії, респіраторними проблемами, немож#
ливість пояснити загострення болю з перших
хвилин післяопераційного періоду – свідчать
данні Медичного Дорадчого секретаріату охоро#
ни здоров’я Онтаріо (15,16).

Відмічають максимальний ризик переламів
кісток в місцях найбільших проявів остеопорозу
– суглоби, стегно, зап’ясток, хребет з його карка#
сом (17).

Упродовж 2008–2009 pp. було проведено
більше 1000 операцій вертебропластики, що на
400 більше, ніж в попередні два роки. Аналіз ре#
зультатів оперативних втручань свідчить, що біль#
шість із них було не ефективними навіть порів#
няно з placebo процедурою (14,15).

З 2008–2009 pp. кількість прооперованих
канадійців із#за болю колінного суглобу склала
3600, ефект покращення був тимчасовим.

В 2008–2009 pp. в провінції Онтаріо було
витрачено на артроскопію більше 4 мільйонів
доларів, на вертебропластику – 211000 доларів.

І, як абсолютний висновок Канадського Ін#
ституту Інформації з питань охорони Здоров’я Ка#
нади 2010 р. (13) кількість вертебропластик та
артроскопій мусить бути значно зменшена, а ра#
ціональним рішенням проблеми було б припи#
нення фінансування оперативних втручань на
хребті та колінному суглобі.

Мета роботи. Нами поставлено мету патоге#
нетично обґрунтувати як позитивні, так і негативні
результати консервативного та хірургічного ліку#
вання ВВНДС кінцівок та хребта, в тому числі
дорсопатій, спондилопатій, остеопатій та хондро#
патій з позиції неврології. Ми сподіваємось, що
такий патогенетичний підхід не буде зайвим і у
випадках вертебропластики та артроскопії колін#
ного суглобу. Мета оптимізації консервативних
методів лікування ВВНДС.

Матеріали і методи
На нашому лікуванні та обстеженні було 205

хворих з ВВНДС на фоні ДДУХ (табл. 1), 53 із них
лікувались хірургічно.
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Середній вік хворих 40 ± 2,5, із них 130 чоло#
віки, 75 жінки. Поштовхом до розвитку хвороби в
40% було фізичне перевантаження, 33% — бага#
торазова мануальна терапія, 17% — травма кін#
цівок; 3% — травма хребта; 7% жінок перенесли
гінекологічні хірургічні втручання. Усім хворим
виконано рентгенографію хребта; MP#томогра#
фію хребта та реовазографію кінцівок за показан#
нями, ультразвукову денситометрію, обстеження
крові та сечі на кальцій і фосфор.

Результати та їх обговорення
Усіх пацієнтів турбував біль хребта; рентгено#

графічно у 100% пацієнтів верифіковано остео#
хондроз хребта, у 11% — аномалію розвитку хребта
— незарощення дужки, додатковий попереково#
крижовий хребець. Клінічно спостерігали вегето#
судинний та нейро#дистрофічний компонент зо#
ни ураженого хребцево#рухливого сегменту. У
28% хворих мала місце реґіонарна корінцева
симптоматика.

ВВНДС класифікували за трьома рубриками:

Рубрика 1. ВВНДС кінцівок.

Клініка – біль кінцівок та їх фізичні розлади,
виражений вегето#судинний компонент: набряк,
зміна кольору шкіри, терморегуляції, дермогра#
фізму, потовиділення, пілороспазм, гіпертріхоз.
Можливі глибокі сегментарні трофічні ураження
шкіри та її дериватів (нігтів, волосся), сухожилок,
які при пальпації м’які, деформовані, часом буг#
ристі. М’язи – зміна їх тонусу, осифікація, “крам#
пі”, виражені контрактури, міогелози Шаде, вуз#
лики Корнеліуса. У 60% хворих – рефлекторна
двобічність симптоматики. Рентгенологічно: пля#

мистий остеопороз дистальних відділів уражених
кінцівок, більше страждають губчасті відділи дов#
гих кісток, кістки зап’ястка та передплюсни, спо#
стерігаються розшарування зони субхондраль#
ного склерозу; артропатії великих суглобів – ін#
конгруентність суглобових сполучень, краєві кіст#
кові нашарування, набряк суглобу без запалень,
остеопороз, гемангіоми в довгих кістках, відсут#
ність диференціровки м’яких тканин; з часом
артропатії можуть переходити в деформуючі
артрози важкого ступеню.

Рубрика 2. ВВНДС хондропатії, остеохондро#
патії, артропатії з’єднань реберно#стернального,
ключично#акроміального, реберно#хребцевого,
остеопатії ребер, сполучення грудини з мече#
подібним відростком.

Клінічно – біль у зоні “Locus morbi”, деформа#
ція, вегето#судинний компонент. Рентгенологічно
– потовщення реберних хрящів, їх груба пере#
будова, мозолеутворення у зоні сполучень. Гісто#
логічно – спостерігаються дистрофічні зміни
хрящового та кісткового матріксу (дані 21 хворого
з ВВНДС на фоні ДДУХ).

Рубрика 3. Простежується закономірність клі#
нічних проявів ВВНДС у комплексі з спондилопа#
тіями та іншими дорсопатіями у всіх обстежених
нами хворих: нестабільність, прогинання замика#
ючих пластин хребців, посилення їх контурів,
скостеніння передньої повздовжньої зв’язки,
сплющений хребець, поява вузлів Шморля, з ча#
сом одиночних та множинних переламів хребців,
сегментарного остеопорозу. До речі: нестабіль#
ність хребта та кокцигоденія за міжнародною кла#
сифікацією ВООЗ 1998 віднесені до синдромів

Таблиця 1
Класифікація ВВРНДС у хворих з ДДУХ

ВВНДС кінцівок
1. Верхньої кінцівки

Дистальний кистьовий Зудека (включно з асептичним остеонекро�
зом півмісяцевої кістки зап’ястя �). човноподібної кістки зап’ястя
(хвороба Кінбека)
Стейнброкера “плече�кисть” (плечелопатковий періартроз, адге�
зивний капсуліт)
Епікондиліт плеча (епінкоділопатія, тендовагініт ліктьового суглобу)
Ураження зв’язок – остеофіброзіти каналів (променевий стилоїдіт,
синдром карпального каналу); ураження апоневрозів � контрактура
Дюпюїтрена

2. Нижньої кінцівки
Кульшового суглобу артропатія (періартроз)
Колінного суглобу артропатія
Гомілково�ступневого суглобу артропатія
Тендовагініт колінного суглобу, плоскостопість, осифікуючий міозит
Ураження зв’язок – синдром тарзального каналу

3. Артропатії, хондропатії, остеохондропатії з’єднань реберно�стер�
нального, ключично�акроміального, реберно�хребцевого (синд-ром
Тітце, спондилоперіартроз), остеопатії ребер

4. Спондилопатії та інші дорсопатії

157
75
30

20

11
14

82
7

15
47
7
6

48

205

—
75
30

20

11
14

—
—
—
—
7

—
17

—

—
—
—

—

—
—
—
—

—
31

—

—
—
—

—

—

—
7

15
47
7
6
—

—

—
30
12

7

10
1

11
—
8

1
1
6

6

Вертеброгенні вегетативні нейродистрофічні синдроми
(ВВНДС)

Кількість
хворих

(205)

Кількість
прооперованих

хворихшийн. грудн. поперек.

Рівні ДДУХ
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подразнення симпатичних нервів – рубрики
М.53.2 та М.53.3. Спостерігаються дегенеративні
зміни хребців – гемангіоматоз та жирове пере#
родження (табл. 2).

Основою лікування хворих з ВВНДС стала
запропонована нами гальмівна голкорефлексоте#
рапія та точковий масаж уражених хребцево#
рухливих сегментів (4). При цьому, враховуючи
адаптаційно#трофічну функцію вегетативної
нервової системи та розгалуженість вегетативних
рецепторів синувертебрального нерва (СН) на
структурах хребта (19, 20, 31, 22, 23) ми отримали
очікуваний нами позитивний клініко#параклініч#
ний результат лікування (фото 1, 2); нормаліза#
цію тонусу уражених м’язів, зникнення больового
синдрому та вегето#судинного компоненту; тен#

денцію до нормалізації кісткових трофічних роз#
ладів; поліпшення кровообігу в регіонарних
судинах (табл. 3).

До лікування: зниження сили пульсового кро#
вонаповнення Р1 (р>0,01), підвищення тонусу
судин дрібного та середнього калібру ДКІ (р>1),
подовження часу артеріального притоку a(t)
(р>0,01), значна асиметрія пульсового кровотоку
в кінцівках КА (р>0,01). Після лікування спо#
стерігалось вагоме поліпшення всіх показників
реовазограм.

Фото 1. Хворий М. № іст. хв 362869 Д�з: ДДУХ, ВВНДС артропатії гомілково�ступневого суглобу, спровокований його травмою

1.12.1986 р. після консервативного
лікування по запропонованій нами методиці

1.12.1986  29.01.1985 р. до лікування

Фото 2. Хворий В. № іст. хв.469549 Хворий 14 років, тан�
цюрист. Д�з: ДДУХ, синдром люмбальгії, спонділопатій та
інших дорсопатій. Консервативне лікування по запропоно�
ваній нами методиці протягом 1 тижня з клінічним покращен�
ням на 70%.

19.11.2007 р.

Таблиця 3
Показники регіонарної реовазографії

нижньої третини гомілки та стегна

Р1
ДкІ

a/t %
КА

0,53 ± 0,01
30,8 ± 0,6
15,1 ±0,2
20,1 ±0,4

0,44 ± 0,02
63,1 ±2,7
19,6 ±0,7
45,2 ±2,0

0,45 ± 0,02
49,5 ±3,6
17,0 ± 1,6
33,0 ±1,6

0,48 ± 0,09
37,5 ± 1,9
15,7 ±0,4
22,7 ±1,9

Показ�
ники

реовазо�
грам

Здорові
Хворі до
лікування

Після
першого
сеансу

лікування

Після
курсу

рефлексо�
терапії

Табпиця 2
Класифікація ВВНДС у хворих з ДДУХ

(спондилопатії та інші дорсопатії)

Спондилопатії 162 (79%)

Вертеброгенні рефлекторні
нейродистрофічні синдроми

Кількість
хворих

Кількість
хірургічно

пролікованих

дегенеративно�дистрофічні
зміни поздовжніх зв’язок
хребта
клиноподібна деформація
хребця
сплющений хребець
остеопороз хребців
перелом хребця внаслідок по�
рушення його трофіки (не�
травматичного генезу)
гемангіоматоз хребців
жирові переродження в
хребцях

42

20

13
39
5

29
8

1

Інші дорсопатії 129 (63%) 1

вузли Шморля (множинні хря�
щові вузли)
нестабільність хребта
остеофіти

55

46
29

5
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Медикаментозна терапія була спрямована на
поліпшення периферичного кровообігу, нервово#
м’язової передачі та обміну речовин в нервовій тка#
нині, її проводили у 10% хворих з ВВНДС кінцівок.
Позитивний результат після одного курсу лікуван#
ня (14#21 день) спостерігали у 95% хворих; відда#
лений нагляд за пацієнтами 5–10 років виявив не#
обхідність повторного курсу лікування у 9% хворих.

Позитивні результати при сумісному невроло#
го#ортопедичному лікуванні спостерігали у важ#
ких хворих із вегетативними артропатіями, остео#
хондропатіями та спондилопатіями. За літера#
турними даними (3) рекомендується неінвазивне
консервативне лікування дегенеративної неста#
більності хребта протягом 6 місяців, і тільки після
цього при відсутності позитивних результатів –
оперативне втручання.

Нехтування хірургом вегетативним невроло#
гічним фактором розвитку хвороби чревате реци#
дивами нейротрофічних уражень після хірур#
гічних втручань, зміною їх локалізації, посилен#
ням ступеню патологічного процесу та больового
синдрому (фото 3, 4, 5).

Патогенез – провідна роль появи ВВНДС у
хворих із ДДУХ пов’язана з фізичними переван#
таженнями хребта, втручаннями на хребті, що
призводять до регіонарних дисфункцій вегета#

Фото 3. Хвора К.�М. № іст. хв.363298
Спостерігається в інституті з 15�річного віку по 31 рік. Первинний д�з: ДДУХ (спонділодисплазія, аномалія розвитку S1 – S2),
вертеброгенний вегетативний рефлекторний м’язово�тонічний синдром лівої нижньої кінцівки, синдром ангіоневрозу кінцівки,
помірний ВВНДС остеопатії великогомілкової кістки. Результативність ряду ортопедичних оперативних втручань на кінцівці.

22.05.2001 р.  24.05.2001 р.
27.08.2001 р. 30.11.2001 р.

23.08.1985 р.

Фото 4. Хворий М. № іст. хв. 451773 Д�з: ДДУХ після травми хребта, вертеброгенний рефлекторний нейродистрофічний
синдром артропатії та артралгії лівого колінного суглоба.

27.02.2007р. травма
хребта 2002 р.

9.09.2004 р. лівий колінний суглоб 27.02.2007 р. (після артроскопії 19.10.2004 р.)

Фото 5. Хворай Б. № іст. хв. 463067
Д�з: ДДУХ з ВВНДС реберно�хребцевої хондропатії.
Повторне оперативне втручання в зв’язку з рецидивом
хондропатії нової локалізації.

12.03.2007  16.03.2007
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тивних представництв СН як на самих хребцях, так
і прилеглого до хребта симпатичного ланцюжка
(СЛ) (фото 6). Послідовно закономірна дисфунк#
ція судин хребців та судин каркасу хребта, які, як
відомо (10, 11, 12, 19), багаті на рецептори СН, що
і зумовлює, навіть при незначних порушеннях їх
іннервації, появу сегментарних трофічних розладів
хребців та структур каркасу хребта (4, 5, 6, 7, 8, 9)
– повздовжньої зв’язки хребта, зовнішнього відділу
волокнистого кільця міжхребцевого диску, вну#
трішніх корінцевих судин, капсули міжхребцевих
суглобів, оболонки спинного мозку, що клініко#
рентгенологічно трактується як виділені нами
дорсопатії та спондилопатії.

Подразнення СН, СЛ, вегетативних нервів,
вегетативної частини спинного корінцевого нер#
ву викликає спазм артерій та вен кінцівок, кіст#
ково#хрящових сполучень і розвиток ВВНДС кін#
цівок, розглянутих нами хондропатій, остеохон#
дропатій та остеопатій.

Відтак, вегето#судинний шлях є основним у
розвитку ВВНДС у хворих із ДДУХ (4, 5, 6, 7, 8, 9).

Не викликає сумніву, що дорсалгії
формуються при участі надсегментарних
структур, але доведення цього потребує
спеціальних фізіологічних методів обстеження.

Менінгіальні гілки чи синувертебральні
нерви формуються шляхом злиття гілочки
спинального нерву га гілочки, утвореної від сірої
єднальної гілки, похідної сусіднього вузла при#
кордонного симпатичного ствола.Сформований
таким чином, нерв входить в міжхребцевий отвір
попереду спінального нерву. Ця менінгіальна гіл#
ка дає окремо від корінця гілочку до реберно#хреб#
цевого сполучення і до периосту шийки ребра і
іншу в складі самого корінця гілочку до тіла хреб#
ця, дуги хребця, загальної задньої продольної
зв’язки, твердої мозкової оболонки, міжхребце#
вих сполучень та міжкорінцевих судин.

Фото 6. Вегетативна нервова система і хребет по J. Bossy,
1976

Висновки
Автор пропонує своє бачення патогенезу

ВВНДС у хворих із ДДУХ, подає варіант класифі#
кації синдромів і розробленої їм методики сегмен#
тарної рефлексотерапії.

ВВНДС залишаються дискутабельно#про#
блематичними; один з аспектів проблеми –необ#
хідність виробити тест#показники консерватив#
ного чи оперативного лікування артропатій,
остеохондропатій та дорсопатій, а сама проблема
потребує подальшого вивчення на межі нейро#
вегетології та ортопедії.
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Резюме
Н. Е. Улис

Полемика целесообразности консервативного или
оперативного (вертебропластика, артроскопия)

лечения некоторых спондилопатий и других
дорсопатий, а также больных с хондропатиями,

артропатиями, остеопатиями на фоне
дегенеративно�дистрофического пораження

позвоночника

Обследовано и пролечено 205 пациентов с синдромами
артропатий, остеоходропатий, спондилопатий и других
дорсопатий у больных с остеохондрозом позвоночника
и аномалиями его развития. Предложен вариант класси�
фикации синдромов, трактовка патогенеза синдромов в
зависимости от дисфункции сегментарного синувертеб�
рального нерва и симпатической цепочки; разработана
методика сегментарной рефлексотерапии.
Консервативное лечение не всегда достаточно резуль�
тативно; оперативное вмешательство часто чревато
тяжелыми осложнениями, а сама проблема требует
изучения на границе нейровегетологии и ортопедии.
Ключевые слова: вертебропластика, артроскопия,
позвоночник

Resume
N. Ulis

The controversy whether conservative or operational
(vertebroplasty, arthroscopy) treatment of some

other spondylopathy or dorsopathy, as well as
patients with chondropathy, arthropathy, osteopathy

in the background degenerative lesions of spine

205 patients were examined and treated with syndromes of
arhropaties. osteochondropaties, spondylopaties and vari�
ous dorsopathies in patients with spine osteochondrosis and
anomalies of its development. The classification variant has
been proposed concerning syndromes, interpretation of
segmented sinuvertebral nerve fyl sympathetic chain; the
technigue of segmented reflexotherapy has been devel�
oped.
Conservative treatment is not always effective sufficiently;
surgical intervention often franght, with serions complica�
tions and the problem itself demands study which is on the
border between neurovegetolody and orthopedics.
Keywords: vertebroplasty, arthroscopy, spine


