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Резюме. Анатомічні особливості грудопоперекового переходу визначають значну схильність цієї 
зони до травматичних ушкоджень. Тактика лікування ушкоджень грудопоперекового переходу досить 
суперечлива. Запропоновано велику кількість методів, які демонструють ефективність при тих чи ін-
ших видах ушкоджень. Однак єдиної концепції, що визначає конкретний метод лікування для певного 
комплексу патоморфологічних змін, не сформовано. Тенденцією останніх десятиріч є розробка і ак-
тивне впровадження у клінічну практику тактикоорієнтованих класифікацій травматичних ушкоджень 
певного відділу хребта, які враховують низку різнорідних чинників та надають клініцисту більш-менш 
чітку схему лікувальних заходів. Щодо грудопоперекового переходу такою класифікацією є AOSpine 
Thoracolumbar Spine Injury Classification System. Схему розроблено для характеристики ушкодження 
грудного та поперекового відділів хребта, але особливості грудопоперекового переходу, як і в рані-
ше запропонованих класифікаціях, не взяті до уваги. Класифікація ґрунтується на оцінці трьох базових 
критеріїв (морфологічна характеристика перелому, неврологічний статус постраждалого та уточнюючі 
клінічні модифікатори). Ієрархія розподілу типів травматичних ушкоджень відповідає зростанню ступе-
ня тяжкості. Виділяють три основні типи ушкодження: компресійні травми, неспроможність заднього чи 
переднього зв’язкового комплексу, ушкодження, що супроводжується зміщенням у будь-якій площині. 
В огляді наведено детальну характеристику всіх варіантів ушкоджень. Автори AOSpine Thoracolumbar 
Spine Injury Classification System намагалися створити досить просту, універсальну і добре відтворюва-
ну класифікацію для відображення основних хірургічних переваг та визначення найраціональнішого 
підходу до лікування. Установлено, що, незважаючи на високу відтворюваність результатів, аналізована 
класифікація фактично є описовим інструментом без визначення будь-якої тактики для конкретного ви-
падку. Як інструмент кількісної оцінки ступеня тяжкості травми розглянуто шкалу тяжкості ушкоджень 
грудопоперекового відділу хребта, що ґрунтується на класифікації AO. Шкала на підставі суми балів, 
що характеризує певне ушкодження, дає змогу зробити вибір на користь хірургічного або консерва-
тивного лікування. Як найдетальніший алгоритм терапії ушкоджень грудопоперекового відділу хребта 
розглянуто схему, запропоновану спінальною секцією Німецького товариства з ортопедії і травми. Ал-
горитм ґрунтується на AOSpine Thoracolumbar Spine Injury Classification System, але використано також 
низку морфологічних модифікаторів, що дало змогу адекватно визначити найоптимальніший метод ліку-
вання певного типу ушкодження.
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Âñòóï
Анатомічні особливості грудопоперекового пе-

реходу зумовлюють значну схильність цієї зони до 

травматичних ушкоджень [1, 2]. Так, кіфоз грудного 

відділу хребта, який, за даними різних досліджень, 

становить від 20 до 50°, визначає розташування осі 

стискального навантаження наперед від тіл хребців. 

При цьому ребра і мускулатура грудної клітки певною 

мірою є амортизаційними чинниками, що перешко-

джають позамежному навантаженню тіл у діапазоні 

фізіологічних навантажень. Крім того, орієнтація фа-

сеткових суглобів у коронарній проєкції досить жор-

стко обмежує згинання та розгинання. З іншого боку, 

поперековий лордоз, що становить 40–70°, зумовлює 

зміщення осі навантаження дозаду через тіла хреб-

ців на задній опорний комплекс. При цьому значно 

більші тіла хребців і сагітально орієнтовані фасеткові 

суглоби більш адаптовані до осьового навантаження 

[3]. Перехід від морфологічних особливостей грудно-

го відділу хребта до поперекового відбувається у від-

носно невеликій зоні — Th11-L2, за даними деяких 

авторів, T10-L2, де грудна клітка вже не виявляє ста-

білізувального ефекту, а лордоз ще не сформований, 

що пояснює високу відносну частоту травматичних 

ушкоджень [4]. 

Тактика лікування ушкоджень грудопоперекового 

переходу досить суперечлива. Запропоновано вели-

ку кількість методів, які демонструють ефективність 

при тих чи інших видах ушкоджень. Однак єдиної 

концепції, що визначає конкретний метод лікування 

для певного комплексу патоморфологічних змін, не 

сформовано. Тенденцією останніх десятиріч є роз-

робка і активне впровадження у клінічну практику 

тактикоорієнтованих класифікацій травматичних 

ушкоджень певного відділу хребта, які враховують 

низку різнорідних чинників та надають клініцисту 

більш-менш чітку схему лікувальних заходів [5]. Щодо 

грудопоперекового переходу такою класифікацією 

є AOSpine Thoracolumbar Spine Injury Classification 

System (AOSpineTLSICS), запропонована Alexander 

R. Vaccaro та співавт. у 2013 р. [6]. Схему розробле-

но для характеристики ушкодження грудного та по-

перекового відділів хребта, але особливості грудопо-

перекового переходу, як і в раніше запропонованих 

класифікаціях, не взяті до уваги. В огляді розглянуто 

основні принципи побудови AOSpineTLSICS, а також 

рекомендовані на підставі класифікаційних категорій 

методи лікування.

AOSpine Thoracolumbar Spine Injury 
Classification System

Класифікація, що ґрунтується на аналізі понад 

750 випадків травматичних ушкоджень грудопопере-

кового відділу хребта, призначена для заміни досить 

складної та деталізованої схеми F. Magerl і співавт., 

розглянутої нами раніше [7]. Крім того, при роз-

робці класифікації враховано досвід використання 

Thoracolumbar Injury Classification System (TLICS), 

основними критеріями якої є морфологія ушкоджен-

ня тіла хребця, збереження заднього лігаментозно-

го комплексу та неврологічний статус [8]. Фактич-

но компіляція спрощеної морфології з класифікації 

F. Magerl і співавт. та критеріїв TLICS лежить в основі 

AOSpineTLSICS.

Основним завданням авторів була розробка досить 

простої, універсальної та добре відтворюваної класи-

фікації з метою відображення основних хірургічних 

уподобань та визначення найоптимальнішого підходу 

до лікування [6]. Класифікація ґрунтується на оцінці 

трьох базових критеріїв (морфологічна характеристи-

ка перелому, неврологічний статус постраждалого та 

уточнюючі клінічні модифікатори).

Морфологічна класифікація
Подібно до системи F. Magerl і співавт. ієрархія роз-

поділу типів травматичних ушкоджень відповідає зрос-

танню ступеня тяжкості. Автори виділяють три основні 

типи ушкоджень:

— тип A: компресійні травми;

— тип B: неспроможність заднього або переднього 

зв’язкового комплексу без ознак грубого зміщення;

— тип C: ушкодження всіх елементів, що супрово-

джується вивихом або зміщенням у будь-якій площині, 

або повне ушкодження диско-зв’язкового апарату без 

зміщення.

Травми типу А: компресійні ушкодження тіла хребця

До типу А відносять ушкодження елементів пере-

днього опорного комплексу (тіло хребця та/або між-

хребцевий диск). Вони характеризуються широким 

спектром травматичних змін тіла хребця — від незна-

чної клиноподібної деформації до багатоосколкових 

вибухових переломів. Переломи типу А є найпошире-

нішою травматичною патологією грудопоперекового 

переходу. Базовим діагностичним критерієм є відсут-

ність зсувів у будь-якій площині та відсутність значу-

щих ушкоджень переднього і заднього зв’язкового апа-

рату хребетно-рухового сегмента (ХРС). Крім того, до 

типу А віднесено клінічно незначущі ушкодження за-

днього опорного комплексу, наприклад переломи по-

перечних або остистого відростка. Травми поділяють 

на 5 підтипів:

— підтип A0 характеризується або повною відсутніс-

тю кістково-травматичних змін, або клінічно незначу-

щими переломами остистих чи поперечних відростків 

(рис. 1А, Е). Травми не пов’язані з порушенням меха-

нічної стабільності і зазвичай не супроводжуються не-

врологічними порушеннями;

— підтип А1 характеризується клиноподібними 

компресійними травматичними змінами тіла хребця, 

при цьому спостерігається ушкодження лише однієї 

замикальної пластинки (верхньої чи нижньої). Задня 

стінка тіла інтактна, компресія хребтового каналу не 

визначається (рис. 1Б);

— підтип А2 — переломи, що розколюють, або клі-

щеподібні, при яких спостерігається ушкодження обох 

замикальних пластинок, але задня стінка тіла хребця 

збережена (рис. 1В);
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— підтип А3 характеризується ушкодженнями одні-

єї замикальної пластинки та задньої стінки тіла хребця 

(рис. 1Г). Можлива компресія структур хребтового ка-

налу кістковими фрагментами (рис. 1Ж). У разі значної 

деформації тіла хребця можливе ушкодження заднього 

опорного комплексу. Верифікований вертикальний 

перелом пластинки дуги без ушкодження зв’язково-

капсульного апарату не впливає на віднесення таких 

ушкоджень до типу А, тоді як наявність ушкоджень 

зв’язкового апарату є підставою для визначення під-

типу B2. Переломи тіла хребця підтипу А3 у комбінації 

з ушкодженням заднього опорного комплексу, що ха-

рактеризуються горизонтальною лінією перелому, від-

несено до типу В;

— підтип A4 характеризується ушкодженням обох 

замикальних пластинок та задньої стінки хребця 

(рис. 1Д, Ж). Аналогічно підтипу А3 горизонтальний 

перелом заднього опорного комплексу при ушко-

дженнях підтипу А4 змінює рубрику на тип В, тоді як 

вертикальні переломи дуги не впливають на класифі-

кацію травм [9]. Крім того, до ушкоджень підтипу А4 

належить сагітальний перелом, що розколює (A2.1 за 

схемою F. Magerl та співавт.). З огляду на принципи 

класифікації, це травма, що вражає обидві замикальні 

пластинки та задню стінку тіла хребця, але без ознак 

фрагментації, характерної для вибухових переломів 

(рис. 1З).

Травми типу B: ушкодження зв’язкового апарату

До типу B належать ушкодження зв’язкового апа-

рату переднього або заднього опорного комплексу, 

які можуть поєднуватися з ушкодженнями тіла хребця 

підтипів А, але ніколи не супроводжуються зміщен-

ням у будь-якій площині. Автори виділяють такі під-

типи:

— підтип B1 — це ушкодження у межах одного 

хребця. Характерне ураження заднього зв’язково-

капсульного апарату з лінією перелому, що проходить 

горизонтально крізь кісткові структури заднього опо-

рного комплексу на тіло одного хребця (рис. 2А). Пе-

релом може пройти через ніжку і вийти із задньої між-

суглобової частини в м’які тканини або пройти через 

ніжку дуги, а потім через остистий відросток. Ушко-

дження замикальних пластинок для цього підтипу не 

характерні. Класичним прикладом ушкодження В1 є 

перелом Чанца;

— підтип B2 характеризується розривом заднього 

зв’язково-капсульного апарату, що супроводжується 

(рис. 2Б) або не супроводжується (рис. 2В) кістково-

травматичними змінами заднього опорного комп-

лексу у поєднанні з компресійним переломом тіла 

хребця. Передбачається вказівка типу А ушкодження 

тіла;

— підтип B3 характеризується ушкодженням пере-

дньої поздовжньої зв’язки з лінією перелому, що про-

ходить крізь тіло хребця, або з ушкодженням міжхреб-

цевого диска (рис. 2Г). При цьому фасеткові суглоби 

або інтактні, або незначно ушкоджені. Травма цього 

підтипу зі значним ушкодженням заднього опорного 

комплексу, і зокрема фасеткових суглобів, належить до 

типу С навіть без явного зміщення в будь-якій площині 

(рис. 3А).

Травми типу С: ушкодження, що супроводжуються 

зміщенням/зсувом

До ушкоджень типу С віднесено всі травми, що ха-

рактеризуються зміщенням краніального відділу хребта 

щодо каудального у будь-якій площині, тобто охоплю-

ють усі підвивихи/вивихи, а також зсувні деформації 

(рис. 3Б, В). Ушкодження також відносять до типу С у 

разі дистракції одночасно передніх та задніх опорних 

структур як із явним діастазом (відривний перелом), так 

і без нього (рис. 3А). Для максимально повного уявлен-

ня про морфологію ушкодження передбачена вказівка 

на характер ушкодження тіла хребця (тип А) та/або мор-

фології ушкодження зв’язкового апарату (тип В).

Оцінка неврологічного статусу
Неврологічний дефіцит оцінюють за п’ятибальною 

системою:

— N0 — відсутність неврологічних розладів;

— N1 — наявність неврологічних розладів в анамне-

зі, які на момент огляду повністю регресували;

— N2 — ознаки радикулопатії;

— N3 — неповне ушкодження спинного мозку чи 

кінського хвоста;

— N4 — повне ушкодження спинного мозку (клас A 

за ASIA).

NX (не оцінювалося) використовують у разі немож-

ливості або невірогідності оцінки неврологічного ста-

тусу через наявність черепно-мозкової травми, інток-

сикації, медикаментозної седації тощо.

Уточнюючі модифікатори
При розробці класифікації авторами запропоновані два 

додаткові модифікатори, призначені для уточнення спе-

цифіки конкретного випадку та за потреби для обґрунту-

вання відхилення від стандартної тактики лікування:

— M1 — для позначення переломів з непідтвердже-

ним ушкодженням зв’язкового апарату. Наприклад, у 

випадку травми підтипу А3 з підозрою на ушкодження 

заднього зв’язкового апарату, якщо зазначену пато-

логію не вдається верифікувати, але її наявність може 

вплинути на тактику лікування;

— M2 — для позначення патології, безпосередньо 

не пов’язаної з травматичним ушкодженням хребта, 

але яка певною мірою впливає на визначення такти-

ки лікування (хірургічне втручання чи консервативна 

терапія). Прикладами є анкілозуючий спондиліт, ди-

фузний ідіопатичний скелетний гіперостоз, остеопенія 

або остеопороз, великі ушкодження м’яких тканин або 

опіки в зоні запланованого втручання тощо.

Множинні переломи
Запропонована авторами класифікація передбачає 

індивідуальну класифікацію багаторівневих травма-

тичних ушкоджень у порядку зменшення ступеня тяж-

кості відповідно до описаної вище ієрархічної структу-
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Рисунок 1. Ушкодження типу А. Сагітальні зрізи: А — А0; Б — А1; В — А2; Г — А3; Д — А4. 

Аксіальні зрізи: Е — А0; Ж — А3 та А4; З — А4

Рисунок 2. Ушкодження типу В. Сагітальні зрізи: А — В1; Б, В — В2; Г — В3

ри, тобто від С до А0. У разі верифікації ушкодження 

одного підтипу на двох і більше різних рівнях прева-

люючою вважають травму, розташовану краніальніше. 

Для компресійних переломів і ушкодження підтипу В1 

як локалізацію ушкодження вказують один хребець, 

для підтипів В2 та В3 і типу С — відповідний ХРС. 

Загальний алгоритм визначення морфологічного 

типу ушкодження в класифікації, що розглядається, як 

і принцип побудови класифікаційного коду ідентичні з 

такими для AOSpine Subaxial Injury Classification System 

і детально розглянуті нами раніше [10].

Øêàëà òÿæêîñò³ óøêîäæåíü 
ãðóäîïîïåðåêîâîãî â³ää³ëó õðåáòà 
(The Thoracolumbar AOSpine Injury 
Score — TL AOSIS )

Незважаючи на високу відтворюваність результатів, 

продемонстровану у великій кількості досліджень, кла-

сифікація, що розглядається, фактично залишається 

описовим інструментом, не передбачаючи визначення 

будь-якої тактики для конкретного класифікованого 

випадку. Тому наступним кроком у розробці тактико-

орієнтованої класифікації була спроба адаптації сис-
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Рисунок 3. Ушкодження типу С: А, Б — сагітальні зрізи; В — коронарна реконструкція, 

вигляд спереду

теми підрахунку балів, подібно до TLICS, до існуючих 

класифікаційних категорій. Результати опублікова-

ні Christopher Kepler та співавт. у 2016 р. [11]. Автори 

проаналізували результати опитування 100 спінальних 

хірургів із різних регіонів. Респондентам запропонува-

ли в діапазоні від 0 до 100 охарактеризувати тяжкість 

кожної ознаки AOSpineTLSICS (морфологічні підти-

пи, неврологічний статус і уточнюючі модифікатори). 

Отримані середні значення були переведені в бали для 

полегшення виконання розрахунків. Отримані резуль-

тати наведено у табл. 1. Припускають, що сума балів 

трьох основних розділів класифікації може стати кри-

терієм, який визначає бажану лікувальну тактику. Мо-

дифікатору М2 присвоєно значення 0 балів, оскільки, 

як зазначено вище, він може свідчити про наявність 

чинників як на користь, так і проти виконання хірур-

гічного втручання.

Наведені дані демонструють, що в цілому розподіл 

балів при оцінці морфології ушкодження відповідає 

ієрархії ступеня тяжкості, запропонованій F. Magerl та 

співавт. Однак ушкодження підтипів А4 та В1 мають 

однакову оцінку. При 100-бальній оцінці оригінально-

го опитувальника травми підтипу А4 розцінювали як 

тяжчі, ніж ушкодження підтипу В1, — 59,70 і 54,88 бала 

відповідно.

При оцінці неврологічного статусу також відзна-

чено відхилення від лінійної залежності. Наприклад, 

травми, що супроводжуються неповним і повним не-

врологічним дефіцитом, мають однакову оцінку, тоді 

як TLICS передбачає більше показань для хірургічного 

втручання у пацієнтів з частковим збереженням невро-

логічної функції порівняно з повним її порушенням. 

Досить спірним є і критерій Nx, оцінений 3 балами, 

оскільки неможливість адекватної характеристики не-

врологічного статусу може бути зумовлена великою 

кількістю різнорідних причин і не завжди свідчить про 

високу ймовірність неврологічних порушень, напри-

клад, у пацієнтів, які перебувають у стані медикамен-

тозної седації [12].

Відповідно до запропонованої шкали травми із су-

мою балів < 4 підлягають консервативній терапії, > 5 — 

потребують хірургічного втручання. У разі сумарної 

оцінки 4 та 5 балів можливі різні варіанти лікування.

Результати другого етапу верифікації інформа-

тивності TL AOSIS опублікували також у 2016 р. 

A.R. Vaccaro та співавт. [13]. Дослідники оцінили ре-

зультати опитування 483 спінальних хірургів. Фак-

тично анкети були надіслані всім членам AOSpine 

(спінальний підрозділ Arbeitsgemeinschaft für Osteo-

synthesefragen). Респондентам пропонували визначити 

оптимальне лікування найбільш спірних у тактичному 

аспекті травматичних ушкоджень. Можливі варіан-

ти: 1 — спроба консервативної терапії, 2 — хірургічне 

втручання. Усі травми, яким < 30 % хірургів рекомен-

дували хірургічне лікування, підлягали консервативній 

терапії. Для ушкоджень, щодо яких > 70 % хірургів ре-

комендували хірургічне втручання, показаний інвазив-

ний метод лікування. Установлено, що травми A2N0 і 

A3N0 завжди є кандидатами на консервативне лікуван-

ня, тоді як ушкодження A3N1M1, A3N2M1, A4N0M1, 

A4N1M1, A4N2M0, A4N2M1, B1N0, B1N1, B1N2, 

B2N0, B2N1 та B2N2 однозначно потребують виконан-

ня певного обсягу хірургічної корекції.

Аналіз літературних даних демонструє неоднознач-

не ставлення до інструменту градації ступеня тяжкості. 

Деякі автори вказують на явні недоліки, зумовлені ма-

лою кількістю та низькою інформативністю критеріїв, 

сумація яких не дає змоги прийняти патогенетично об-

ґрунтоване рішення щодо оптимальної тактики. Про-

те очевидно, що TL AOSIS поступово замінює TLICS 

у більшості сучасних публікацій, присвячених оцінці 

ступеня тяжкості травматичного ушкодження грудопо-

перекового відділу хребта [14–17].

Îñíîâí³ ïðèíöèïè ë³êóâàííÿ
Як неодноразово зазначено, єдиної думки щодо 

принципів терапії травматичних ушкоджень грудопо-

перекового відділу загалом і грудопоперекового пере-
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Таблиця 1. Шкала оцінки тяжкості травматичних ушкоджень грудопоперекового відділу хребта 

AO Spine

Критерій Бал Критерій Бал

А0 0 N0 0

А1 1 N1 1

А2 2 N2 2

А3 3 N3 4

А4 5 N4 4

В1 5 Nx 3

В2 6

В3 7 M1 1

С 8 M2 0

ходу зокрема немає. Є публікації, що обґрунтовують 

необхідність та демонструють ефективність хірургічно-

го лікування тих типів ушкоджень грудопоперекового 

відділу, які класично лікували консервативно, і навпа-

ки, запропоновано методи консервативного лікування 

досить нестабільних ушкоджень.

Щодо грудопоперекового переходу нам не вдало-

ся виявити будь-якої схеми лікування, прив’язаної до 

AOSpineTLSICS, оскільки, незважаючи на достатню 

кількість публікацій, автори часто враховують патоло-

гію грудопоперекового переходу, але не обмежуються 

лише нею [18–22].

При розгляді всього грудопоперекового відділу од-

ним з найбільш упорядкованих та логічних є алгоритм, 

запропонований у 2018 р. спінальною секцією Німець-

кого товариства з ортопедії і травми (Spine Section of the 

German Society for Orthopaedics and Trauma) [23]. Окрім 

критеріїв AOSpineTLSICS, авторами запропоновано 4 

морфологічні модифікатори (ММ) для детальнішої 

оцінки характеру ушкодження та вибору оптимального 

методу лікування.

ММ 1: порушення фізіологічної кривизни хребта. 
Відомо, що травматичні ушкодження хребта можуть іс-

тотно впливати на його коронарний чи сагітальний ба-

ланс. Для характеристики порушень сагітального про-

філю запропоновано виміряти кут між замикальними 

пластинками (endplate angle (EPA)). Найчастіше засто-

совують спосіб оцінки кута Гарднера — моносегмен-

тарний кут між замикальними пластинками (mEPA) чи 

кута Кобба — бісегментарний кут (bEPA) [24].

Моносегментарний кут вимірюють між лінією, про-

веденою паралельно верхній замикальній пластинці 

тіла хребця, суміжного з ушкодженим, і лінією, про-

веденою паралельно нижній замикальній пластинці 

тіла компремованого хребця. У разі значного ушко-

дження тіла хребця, наприклад, при вибухових пере-

ломах, коли нижня замикальна пластинка ушкоджена, 

рекомендована оцінка bEРA. Бісегментарний кут ви-

мірюють між лінією, проведеною паралельно верхній 

замикальній пластинці тіла хребця, краніально суміж-

ного з ушкодженим, і лінією, проведеною паралельно 

нижній замикальній пластинці хребця, розташованого 

каудальніше від компремованого. Аналогічним чином 

вимірюють сколіотичні кути, які можуть бути як моно-

сегментарними, так і бісегментарними. Як зазначають 

автори, всі вимірювання краще проводити на спонди-

лограмах, виконаних у положенні стоячи, крім випад-

ків вираженої нестабільності чи грубих неврологічних 

розладів, що перешкоджають вертикалізації потерпі-

лого [23].

При оцінці ступеня тяжкості деформації важливе 

значення має не отримана величина ангуляції, а сту-

пінь відхилення від фізіологічної норми.

Щодо коронарного балансу, то за відсутності ско-

ліотичної деформації до травми отримані при вимірю-

ванні значення завжди мають дорівнювати нулю. Трав-

ми, що супроводжуються деформацією в діапазоні від 

0° до 10°, допускають консервативне лікування, тоді як 

показники > 10° свідчать про необхідність хірургічної 

корекції.

При оцінці сагітального профілю слід ураховувати, 

що кожен ХРС має свою фізіологічну ангуляцію, тому, 

наприклад, bEPA 20° на рівні середньогрудної ділян-

ки хребта і грудопоперекового переходу свідчить про 

різний рівень деформації. Для об’єктивізації оцінки 

пропонують розраховувати значення δEPA, тобто трав-

матичне відхилення від середньої норми. Зрозуміло, 

що в більшості випадків неможливо встановити точні 

значення ангуляції ХРС у потерпілого до травми. Тому 

орієнтиром є усереднені значення, незважаючи на пев-

ну похибку, зумовлену індивідуальними особливос-

тями сагітального балансу. У табл. 2 наведено середні 

значення сегментарної ангуляції ХРС грудопопереко-

вого переходу та суміжних сегментів, отримані Raphaël 

Vialle та співавт. у безсимптомних пацієнтів [25].

Припускають, що значення δEPA < 15° за відсут-

ності інших показань до хірургічного лікування дають 

змогу проводити консервативну терапію. Деформація 

> 20° свідчить про високий ризик ушкодження задньо-

го зв’язкового комплексу, яке не завжди вдається ві-

зуалізувати, і є абсолютним показанням до хірургічної 

стабілізації.

ММ 2: ступінь руйнування тіла хребця. Критерій 

має важливе значення для оцінки потреби у рекон-
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Таблиця 2. Середні значення сегментарної ангуляції ХРС у зоні грудопоперекового переходу 

та суміжних сегментів у безсимптомних пацієнтів [25]

Х
р

е
б

е
ц

ь

Хребець

L4 L3 L2 L1 T12 T11 T10 T9

L4
–2,6 

(–3,0 ... –2,2)

L3
–13 

(–13,6 ... –12,4)
–0,6 

(–0,9 ... –0,3)

L2
–19,5 

(–20,5 ... –19,0)
–7,2 

(–7,7 ... –6,6)
1,2 

(0,8–1,5)

L1
–21,0 

(–22,3 ... –20,2)
–8,8 

(–9,7 ... –8,0)
–0,45 

(–1,00 ... 0)
3,8 

(3,5–4,0)

T12
–20,0 

(–21,0 ... –19,0)
–7,5 

(–8,5 ... –6,6)
0,8 

(0–1,6)
5,1 

(4,5–5,6)
4,5 

(4,1–4,8)

T11
–17,0 

(–18,0 ... –16,0)
–4,5 

(–5,6 ... –3,5)
4,0 

(3,0–5,0)
8,2 

(7,4–9,0)
7,6 

(7,0–8,0)
4,8 

(4,5–5,0)

T10
–14,5 

(–16,0 ... –13,0)
–2,2 

(–31,0 ... –1,0)
6,2 

(5,0–7,0)
10,5 

(10,0–11,0)
10,0 

(9,0–10,5)
7,0 

(6,5–7,5)
3,0 

(2,6–3,2)

T9
–11,8 

(–13,0 ... –10,0)
0,6 

(–0,5 ... +1,7)
9,0 

(8,0–10,0)
13,3 

(12,5–14,0)
12,7 

(12,0–13,0)
10,0 

(9,0–10,5)
5,7 

(5,3–6,2)
3,5 

(3,0–3,7)

струкції передньої опорної колони. Що більшим є 

зміщення уламків, то значніша нестабільність ушко-

дженого ХРС. Крім того, діастаз кісткових фрагментів 

замикальної пластинки, найімовірніше, свідчить про 

ушкодження міжхребцевого диска.

Для оцінки ступеня ушкодження тіла хребця ре-

комендують використовувати класифікацію T. Mc-

Cormack та співавт., що широко відома як load sharing 

classification [26]. Ураховують перші два критерії класи-

фікації:

— подрібнення/залучення — характеризує частку 

кісткової тканини тіла хребця, фрагментовану внаслі-

док травматичної дії. Оцінюють за сагітальною рекон-

струкцією даних спіральної комп’ютерної томографії. 

Критерій має три ступеня: 1-й — < 30 % тіла хребця, 

2-й — 30–60 %, 3-й — > 60 % ушкодження;

— співвідношення фрагментів — характеризує 

діастаз між кістковими уламками. Оцінюють на ак-

сіальних зрізах спіральних комп’ютерних томограм. 

Критерій має три ступеня: 1-й — мінімальне розхо-

дження, 2-й — зміщення не менше ніж на 2 мм кіст-

кових уламків, що становлять < 50 % поперечного 

перерізу тіла хребця, 3-й — зміщення не менше ніж 

на 2 мм кісткових уламків, що становлять > 50 % по-

перечного перерізу тіла хребця, характерний для ви-

бухових переломів зі значною втратою висоти тіла 

хребця.

ММ 3: стеноз хребтового каналу. Характери-

зує ступінь звуження хребтового каналу кістковими 

фрагментами внаслідок травматичного ушкоджен-

ня тіла хребця. Показник розраховують як відсоток 

втрати площі каналу на рівні максимальної компре-

сії порівняно з фізіологічними розмірами на суміж-

них рівнях.

ММ 4: ушкодження міжхребцевого диска. Мо-

дифікатор має критичне значення, оскільки трав-

матичні ушкодження міжхребцевих дисків на відмі-

ну від кісткових структур мають набагато триваліші 

терміни загоєння, які неможна спрогнозувати [27]. 

Ураження дисків очікуються у пацієнтів зі значни-

ми дефектами замикальних пластинок. Ушкоджен-

ня диска є прогностично несприятливим чинником 

щодо стабільності сагітального профілю ушкодже-

ного ХРС. Найчастіше є показанням до міжтілового 

спондилодезу. Для верифікації ушкоджень реко-

мендують виконання магнітно-резонансної томо-

графії (МРТ).

Òàêòè÷íèé àëãîðèòì ïðè ð³çíèõ 
ìîðôîëîã³÷íèõ òèïàõ óøêîäæåíü, 
çã³äíî ç AOSpineTLSICS

Для кожного типу ушкодження вказано морфоло-

гічні модифікатори, які можуть впливати на тактику 

лікування.

A0: незначні ушкодження. Рекомендовані ран-

ня мобілізація, адекватне знеболювання та фізіо-

терапія.

A1: клиноподібна компресія. MM 1. Якщо δEPA 

≤ 15°, можлива консервативна терапія, якщо δEPA 

> 15°, показане хірургічне лікування, принаймні моно-

сегментарна стабілізація.

А2: перелом, що розколює. ММ 2 та ММ 4. Методом 

вибору є рання мобілізація, адекватне знеболювання та 

фізіотерапія.

Розходження фрагментів на велику відстань та/або 

супутнє ураження міжхребцевих дисків є показанням 

до хірургічного втручання. Рекомендується передня 

бісегментарна реконструкція із задньою стабілізацією 

або ізольовано.

А3: неповний вибуховий перелом. ММ 1, ММ 2, 

ММ 3, ММ 4. Якщо δEPA ≤ 15° та/або сколіозний кут 

< 10°, можлива консервативна терапія, якщо δEPA 
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> 15° та/або сколіозний кут > 10°, показане хірургічне 

лікування.

Мінімальним обсягом втручання є моносегментар-

на стабілізація. Показання до передньої реконструкції 

визначають залежно від δEPA і ступеня руйнування 

тіла хребця. Якщо ушкодження становлять < 1/3 тіла, 

передня реконструкція є допустимою, у разі ураження 

> 30 % — обов’язковою. Розходження кісткових улам-

ків на велику відстань та стенозування хребтового ка-

налу також є показаннями до хірургічного лікування. В 

окремих випадках допускається ізольована передня чи 

задня реконструкція.

А4: повний вибуховий перелом. ММ 1, ММ 2, ММ 3, 

ММ 4. За значенням δEPA показання до хірургічно-

го втручання ідентичні таким при ушкодженнях А3. 

Через специфічну патоморфологію таких ушкоджень 

значне звуження хребтового каналу та/або значний 

діастаз уламків можуть спостерігатися і без критичної 

кіфотичної ангуляції, тому модифікатори ММ 2 і ММ 3 

мають превалювати при цих травмах. Мінімальним об-

сягом втручання є бісегментарний задній спондилодез. 

Показання до вентральної корпектомії та корпородезу 

визначаються ступенем ушкодження тіла хребця, зо-

крема розходженням уламків. Ізольована задня або пе-

редня стабілізація можливі у надзвичайних випадках.

B1: крізькісткові ушкодження заднього зв’язкового 

комплексу. Показана задня бісегментарна стабілізація 

із видаленням кісткових уламків за потреби.

В2: розрив заднього зв’язкового апарату. ММ 1, ММ 2, 

ММ 3, ММ 4. Обов’язковою є задня стабілізація. Необ-

хідність вентрального корпородезу визначається сту-

пенем ушкодження передньої опорної колони.

B3: гіперекстензія. MM 1, MM 2, MM 3, MM 4. Ре-

комендована задня стабілізація із зіставленням (вида-

ленням) кісткових уламків. Допускається моносегмен-

тарний задній спондилодез. Необхідність переднього 

моносегментарного спондилодезу визначається ступе-

нем ММ 2 та ММ 4. Оскільки цей тип ушкоджень най-

характерніший для пацієнтів із хворобою Бехтерєва, 

часто є потреба у довгій фіксації.

C: зміщення/дислокація. MM 1, MM 2, MM 3, MМ 4. 

Показані вправлення та задня стабілізація. Автори за-

значають, що найчастіше короткої фіксації достатньо 

для лікування моносегментарних С-ушкоджень. Ве-

ликі ушкодження потребують довшої фіксації. Вико-

ристання поперечних конекторів обов’язкове при за-

дній фіксації всіх С-травм. Одним із найпоширеніших 

варіантів лікування є моносегментарний спондилодез 

у комбінації з довгою задньою фіксацією. При цьому 

доцільна ремобілізація інтактних хребців, суміжних із 

травмованим сегментом, через 6–12 міс. після первин-

ної операції. Необхідність реконструкції передньої ко-

лони визначається ступенем ММ 2.

Ñêëàäíîù³ ç âèçíà÷åííÿì òèïó 
óøêîäæåííÿ òà íåäîë³êè êëàñèô³êàö³¿

Незважаючи на простоту побудови класифікації та 

легку верифікацію більшості типів ушкоджень, у низці 

публікацій акцентують увагу на чинниках, які значною 

мірою можуть вплинути на тактику лікування та недо-

статньо висвітлені в оригінальних публікаціях розроб-

ників AOSpineTLSICS.

— Вибухові переломи та цілісність заднього 

зв’язкового комплексу є найкритичнішими чин-

никами у визначенні тактики терапії травматич-

них ушкоджень грудного та поперекового від-

ділів хребта. У низці досліджень переконливо 

продемонстровано, що незадовільні результати 

лікування можуть бути спричинені тим, що деякі 

вибухові переломи фактично є недіагностовани-

ми ушкодженнями B-типу. Оскільки різниця між 

ушкодженнями А3-А4 і В визначається лише ці-

лісністю заднього зв’язкового комплексу, надійна 

його оцінка у низці випадків має критичне такти-

ковизначальне значення. Дані про роль стандарт-

ної МРТ додатково до звичайних рентгенографії та 

комп’ютерної томографії (КТ) суперечливі. Так, за 

результатами досліджень С. Oner та співавт. [28], 

J. Pizones та співавт. [29], МРТ підвищує надійність 

діагностики та впливає на стратегію лікування по-

рівняно з КТ, тоді як S. Rajasekaran та співавт. при 

порівнянні чутливості КТ і МРТ при діагностиці 

ушкоджень заднього зв’язкового комплексу не ви-

явили значної різниці [30]. Автори наполягають, 

що простих рентгенограм та КТ достатньо для пра-

вильної класифікації і прийняття рішення щодо 

оптимального лікування. Аналіз літератури, при-

свяченої надійності МРТ в оцінці стану заднього 

зв’язкового комплексу, виявив високі негативні 

прогностичні та низькі позитивні прогностичні 

значення. Без додаткового виконання МРТ реко-

мендовано оцінювати статус заднього зв’язкового 

комплексу як невизначений за більшості вибухо-

вих переломів, що фактично свідчить про реко-

мендацію хірургічного лікування. Крім того, δEPA 

> 20° розглядають як абсолютну непряму ознаку 

ушкодження [23]. Якщо МРТ виконують, то для 

діагностики стану окремих елементів заднього 

зв’язкового комплексу рекомендовані такі режи-

ми: сагітальні зрізи при Т1- і Т2-зваженому зобра-

женні для жовтої та надостистої зв’язки, сагітальні 

STIR або CHESS для міжостистої зв’язки, аксіаль-

ні зрізи в режимах пригнічення жирової тканини 

для капсули фасеткових суглобів [31].

— Раніше наголошували на провідній ролі між-

хребцевого диска у визначенні віддаленого клінічно-

го та рентгенологічного результату переломів грудо-

поперекового відділу. У низці випадків цей чинник 

має вирішальне значення для визначення тактики 

лікування. У 2013 р. A.L. Sander та співавт. розроби-

ли просту градацію ушкоджень міжхребцевих дис-

ків при травмі грудопоперекового відділу хребта, 

але її не використано в жодній класифікації [32]. У 

Subaxial Cervical Spine Injury Classification System, що 

характеризує травму субаксіального відділу, крім за-

днього зв’язкового апарату, оцінюють стан міжхреб-

цевого диска. Відсутність цього параметра є однією 

з основних причин критики аналізованої системи 
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оцінки. Припускають, що патологія міжхребцевого 

диска може бути цінним прогностичним чинником, 

тому запропоновано використовувати його в існую-

чих системах класифікації [33].

Âèñíîâêè
Наведені в огляді дані демонструють, що класи-

фікація AOSpineTLSICS є зручним інструментом 

загальної описової характеристики травматич-

них ушкоджень грудопоперекового відділу хребта. 

Відносна простота верифікації типів і невелика їх 

кількість зумовлюють високу відтворюваність ре-

зультатів, але водночас є перешкодою, що не дає 

змоги розглядати класифікацію як інструмент для 

прийняття однозначного рішення не лише щодо 

деталізованої тактики, а і загальної стратегії тера-

пії певного ушкодження. Щодо грудопопереково-

го переходу ні AOSpineTLSICS, ні розроблена на її 

основі система бальної оцінки не враховують біо-

механічні особливості цієї зони. Інтерполяція за-

гальної стратегії терапії травм грудопоперекового 

відділу хребта, що ґрунтується на AOSpineTLSICS, 

не може бути адекватним інструментом опти-

мізації методів лікування грудопоперекового 

переходу.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-
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AOSpine Thoracolumbar Spine Injury Classification System in determining 
the treating tactics of thoracolumbar junction traumatic injuries 

(literature review)
Abstract. The anatomical features of the thoracolumbar junction 

determine the significant predisposition of this area to traumatic 

injuries. The treatment tactics thoracolumbar junction lesion is 

quite controversial. A large number of methods have been pro-

posed to demonstrate their effectiveness in various types of da-

mage. However, a single concept that defines a specific method of 

treatment for a certain set of pathomorphological changes has not 

yet been formed. The trend of the last ten years is the development 

and active introduction into clinical practice of tactically oriented 

clinical classifications of traumatic injuries of sertain part of the 

spine. These classifications consider a number of heterogeneous 

factors and providе а clinician with a more or less clear scheme 

of therapeutic measures. As to the thoracolumbar junction, such a 

classification is AOSpine Thoracolumbar Spine Injury Classifica-

tion System. The scheme was developed in order to characterize in-

juries of the entire thoracic and lumbar spine, while the features of 

the thoracolumbar junction, as in the previously proposed classifi-

cations, are practically not taken into account. The classification is 

based on the assessment of 3 basic criteria: the morphological cha-

racteristics of the fracture, the neurological status of the patient, 

and clarifying clinical modifiers. The hierarchy of the distribution of 

types of traumatic injuries corresponds to an increase in the severity 

degree. There are 3 main types: compression injuries; failure of the 

posterior or anterior ligamentous complex; damage accompanied 

by displacement in any plane. When developed the prurpose was 

the creation of a fairly simple, universal and well-reproducible clas-

sification in order to reflect global surgical preferences and deter-

mine the most rational approach to treatment. This review provides 

a detailed description of all damage options. It has been established 

that despite the high reproducibility of the results, the classification 

actually remains a descriptive tool, without assuming the definition 

of any tactics for each specific classified case. The thoracolumbar 

spine injury severity scale, which is based on the AO classification, 

is considered as a tool for quantitative assessment of the severity 

of injury. The scale, based on the sum of points characterizing a 

certain damage, allows you to make a choice in favor of either sur-

gical or conservative treatment. The scheme proposed by the Spine 

Section of the German Society for Orthopaedics and Trauma is 

considered as the most detailed algorithm for the treatment of in-

juries to the thoracolumbar spine. The algorithm is based on the 

AOSpine Thoracolumbar Spine Injury Classification System, but 

uses a number of additional morphological modifiers, which made 

it possible to more adequately determine the most rational treat-

ment method for a particular type of injury.

Keywords: thoracolumbar junction; traumatic injuries; classifica-

tion; AOSpine




