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(57) Спосіб хірургічного лікування синдрому хреб-

тової артерії, що включає виділення хребтової 

артерії стандартним доступом, оцінку ступеня і 
довжини оклюзії, який відрізняється тим, що до-

датково з того ж розрізу виконують декомпресію 
хребтової артерії - порційне висічення м'язових 
волокон переднього драбинчастого м'яза, довгого 
м'яза шиї, міжпоперекового м'яза, далі виділяють 
висхідну артерію шиї і в умовах припинення крово-
току по висхідній артерії шиї, відсікають останню 
вище устя та накладають судинний анастомоз між 
хребтовою артерією вище місця оклюзії та висхід-
ною артерією шиї за допомогою мікрохірургічної 
техніки. 

 

 
Корисна модель, що заявляється, належить до 

медицини, а саме до судинної хірургії, нейрохірур-
гії і призначена для лікування синдрому хребтової 
артерії, який виникає внаслідок порушення мозку, 
викликає зменшенням кровообігу по хребтових 
артеріях та покращення результатів реконструкти-
вних операцій на хребтових артеріях. 

Існує багато причин, однак основну роль відіг-
рають зовнішня компресія хребтових артерій вна-
слідок їх стискання спазмованими м'язами шиї, 
остеофітами, кістковими наростами, грижею диска, 
деформація кісткового каналу, кінкінг, атероскле-
ротичні зміни хребтових артерій. Велику роль в 
розвитку синдрому хребтової артерії, вертеброба-
зилярної недостатності відіграє больовий спазм 
хребтової артерії. Хребтові артерії охоплені дріб-
ними вегетативними нервами, які формують сим-
патичне нервове сплетіння. Відомо, що симпатич-
на нервова система відіграє значну роль в 
регуляції тонуса судин. Біль в шиї, наприклад, при 
дегенеративних захворюваннях дисків (остеохон-
дрозі), може сприяти формуванню патологічного 
рефлексу. При цьому в результаті больового под-
разнення структур хребта виникає гіперактивація 
симпатичних нервів, які інервують хребтову арте-
рію, що супроводжується тривалим та стійким спа-
змом. Подібні явища найчастіше виникають лише 
при рухах головою або в одному певному поло-
женні, що обумовлено анатомічними особливос-
тями проходження хребтових артерій. Синдром 
компресійно-рефлекторного утягнення в патологі-

чний процес хребтової артерії, радикуло-
медулярних артерій, зустрічаються більше ніж у 85 
% випадків [2, 3]. 

Так, відомий спосіб відновлення кровотоку у 
басейні хребтової артерії, який передбачає вико-
нання ендартеректомії з хребтової артерії з її по-
дальшим протезуванням автовеною, автоартерією 
чи синтетичними матеріалами [1, 5]. Вказана ме-
тодика вимагає тривалого перетиснення підклю-
чичної артерії, що призводить до припинення кро-
вопостачання головного мозку з її басейну і, 
відповідно, призводить до критичної ішемії голов-
ного мозку та виникнення неврологічних усклад-
нень, до інсульту включно. З точки зору частоти 
неврологічних ускладнень цей спосіб вимагає три-
валого перетиснення хребтової артерії і, відповід-
но, викликає гіпоксію головного мозку. 

Також відомий спосіб лікування вертеброба-
зилярної недостатності шляхом накладання су-
динного анастомозу між хребтовою артерією та 
устям щитошийного стовбура. Цей спосіб полягає 
в наступному: виконують виділення хребтової і 
підключичної артерії стандартним доступом, оцінку 
ступеня і довжини оклюзії хребтової артерії, виді-
ляють щитошийний стовбур, оцінюють його діа-
метр, відсікають хребтову артерію вище місця її 
оклюзії та в умовах припинення кровотоку по щи-
тошийному стовбуру відсікають останній вище 
устя з накладенням судинного анастомозу між 
хребтовою артерією та устям щитошийного стов-
бура. 
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Найбільш близьким до способу, що заявляєть-
ся, є спосіб лікування вертебробазилярної недо-
статності (4) шляхом накладання анастомозу між 
нижньою щитовидною артерією та хребтовою ар-
терією по типу кінець-в-бік, таким чином віднов-
люють кровоплин по хребтовій артерії. 

Спосіб прототип здійснюється наступним чи-
ном: 

Після стандартно виконаного доступу до хреб-
тової артерії (між ніжками кивального м'яза) виді-
ляють хребтову артерію та нижню щитовидну ар-
терію. Оцінюють ступінь та довжину оклюзованої 
ділянки хребтової артерії та діаметр нижньої щи-
товидної артерії. Виділення хребтової артерії ви-
конують вище місця оклюзії. Нижню щитовидну 
артерію в умовах припинення кровотоку по ній 
відсікають вище устя. Після поздовжньої артеріо-
томії хребтової артерії накладають судинний шов 
між нижньою щитовидною артерією та хребтовою 
артерією по типу кінець-в-бік, відновлюють крово-
плин по хребтовій артерії. Рану пошарово ушива-
ють. 

Спосіб прототип має наступні недоліки: інтра-
операційно виникають технічні труднощі при на-
кладанні анастомозу оскільки малий діаметр ниж-
ньої щитовидної артерії та не ліквідується 
екстравазальна компресія хребтової артерії, оскі-
льки відсутній етап декомпресії хребтової артерії, 
погіршується кровопостачання нижньої долі щито-
видної залози. 

Задача, яка вирішується способом, що заяв-
ляється, полягає у забезпеченні відновлення кро-
вотоку у басейні хребтової артерії без виділення 
підключичної артерії та пересічення щитошийного 
стовбура і хребтової артерії, і, відповідно, коротко-
часного збіднення кровопостачання мозку та спри-
яє зменшенню травматичності оперативного втру-
чання, ліквідації екстравазальної компресії 
хребтової артерії, поліпшення віддалених та без-
посередніх результатів лікування хворих з синд-
ромом хребтової артерії. 

Технічний результат, який досягається при ви-
рішенні задачі полягає у оптимізації лікування хво-
рих на синдром хребтової артерії, вертебробази-
лярну недостатність, підвищення якості та 
зменшення частоти неврологічних ускладнень (до 
інсультів включно) під час операції і у післяопера-
ційний період, що особливо актуально при малій 
толерантності головного мозку до ішемії і повній 
оклюзії хребтової артерії. 

Відмінною особливістю способу, що заявля-
ється, є додаткове з того ж розрізу виконання де-
компресії хребтової артерії - порційне висічення 
м'язових волокон переднього драбинчастого м'яза, 
довгого м'яза шиї, міжпоперекового м'яза, далі 
виділення висхідної артерії шиї, і в умовах припи-
нення кровотоку по висхідній артерії шиї, відсіка-
ють останню вище устя та накладають судинний 
анастомоз між хребтовою артерією вище місця 
оклюзії та висхідною артерією шиї за допомогою 
мікрохіругічної техніки. 

За доступними літературними даними такий 
спосіб відновлення кровотоку у басейні хребцевої 
артерії не відомий. 

Поставлена задача вирішується за рахунок то-
го, що у відомому способі відновлення кровотоку у 
басейні хребтової артерії, який включає виділення 
хребтової артерії стандартним доступом, оцінку 
ступеня і довжини оклюзії, згідно з корисною мо-
деллю, додатково з того ж розрізу виконують де-
компресію хребтової артерії - порційне висічення 
м'язових волокон переднього драбинчастого м'яза, 
довгого м'яза шиї, міжпоперекового м'яза, далі 
виділяють висхідну артерію шиї і в умовах припи-
нення кровотоку по висхідній артерії шиї, відсіка-
ють останню вище устя та накладають судинний 
анастомоз між хребтовою артерією вище місця 
оклюзії та висхідною артерією шиї за допомогою 
мікрохіругічної техніки. 

Суть корисної моделі пояснюється фіг. 1, де 
показано хірургічний доступ до хребтової та ви-
східної артерії шиї та фіг. 2 - вигляд судинного 
анастомозу після відновлення кровотоку по хреб-
товій артерії, де 1 - кивальний м'яз; 2 - висхідна 
артерія шиї; 3 - нижня щитовидна артерія (не зо-
бражена); 4 - анастомоз; 5 - хребтова артерія. 

Спосіб здійснюється наступним чином: 
Після стандартно виконаного доступу до хреб-

тової артерії (між ніжками кивального м'яза 1 виді-
ляють хребтову артерію 5, проводять декомпресію 
хребтової артерії та висхідну артерію шиї 2. Оці-
нюють ступінь та довжину оклюзованої ділянки 
хребтової артерії та діаметр нижньої щитовидної 
артерії. Виділення хребтової артерії виконують 
вище місця оклюзії. Висхідну артерію шиї в умовах 
припинення кровотоку по ній відсікають вище устя. 
Після поздовжньої артеріотомії хребтової артерії 
накладають судинний шов між висхідною артерією 
шиї та хребтовою артерією вище місця оклюзії по 
типу кінець-в-бік 4, відновлюють кровоплин по 
хребтовій артерії. Рану пошарово ушивають. Опе-
рація накладання анастомозу триває до 15 хв. 

Приклад застосування. 
Хворий Б., 67 p., був прийнятий з діагнозом: 

Стеноз устя лівої хребтової артерії 85 %. Хронічна 
недостатність мозкового кровообігу III ст. 

Екстравазальна компресія лівої хребтової ар-
терії. Діагноз підтверджений на УЗД, МР-
ангіографією з позиційними пробами, ангіографі-
єю. 

Під час операції після стандартного доступу 
між ніжками кивального м'яза виділені хребтова 
артерія після проведення її декомпресії та висхід-
на артерія шиї. При ревізії: хребтова артерія - діа-
метр (до декомпресії - 3 мм, після декомпресії - 5 
мм), висхідна артерія шиї - 4 мм. Виконане виді-
лення хребтової артерії вище місця оклюзії. В 
умовах припинення кровотоку по висхідній артерії 
шиї останню відсічено. Після чого виконано поздо-
вжню артеріотомію хребтової артерії вище місця 
оклюзії та накладений судинний анастомоз між 
хребтовою артерією та висхідною артерією шиї по 
типу кінець-в-бік за допомогою мікрохірургічної 
техніки. Рану пошарово ушито. Операція тривала 
2 години. 

За час спостереження в клініці неврологічних 
ускладнень не спостерігалось, що можна віднести 
на рахунок застосування нового способу. 



5 64167 6 
 

 

 

За період з середини 2009 року до початку 
2011 р. в клініці судинної хірургії ГВКГ МО України 
за запропонованим способом проліковано 3 хво-
рих. За час спостереження (в середньому 1 рік) 
після операції ускладнень з боку нервової системи 
не було. Можна зробити висновок про ефектив-
ність даного способу, враховуючи зменшення час-
тоти періопераційних неврологічних ускладнень у 
даного контингенту хворих. 
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