
Òîì 23, ¹ 3, 2022Òðàâìà, ISSN 1608-1706 (print), ISSN 2307-1397 (online)4

Îãëÿä
Review

© «Травма» / «Trauma» («  »), 2022

© Видавець Заславський О.Ю. / Publisher Zaslavsky О.Yu., 2022

Для кореспонденції: Нехлопочин Олексій Сергійович, PhD, науковий співробітник відділу спінальної нейрохірургії, Інститут нейрохірургії ім. акад. А.П. Ромоданова НАМН України, вул. Пла-

тона Майбороди, 32, Київ, Україна, 04050; e-mail: AlexeyNS@gmail.com; тел.: +380 95 033 04 48.

For correspondence: Oleksii Nekhlopochyn, MD, PhD, Researcher of Department of spinal neurosurgery, Romodanov Neurosurgery Institute of National Academy of Medical Sciences of 

Ukraine, Platona Mayborody st., 32, Kyiv, 04050, Ukraine; e-mail: AlexeyNS@gmail.com; phone +380 95 033 04 48

Full list of authors information is available at the end of the article.

УДК 614.2–340.6/616.711 DOI: https://doi.org/10.22141/1608-1706.3.23.2022.895

Нехлопочин О.С.1, Чешук Є.В.1, 2, Вороді М.В.1, 2

1ДУ «Інститут нейрохірургії ім. акад. А.П. Ромоданова НАМН України», м. Київ, Україна
2Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ, Україна

Òðàâìàòè÷í³ óøêîäæåííÿ 
ãðóäîïîïåðåêîâîãî ïåðåõîäó. 

Êëàñèô³êàö³ÿ Friedrich P. Magerl òà ñï³âàâò.

Резюме. Грудопоперековий перехід є зоною грудного і поперекового відділів хребта, на яку припадає по-
над 50 % переломів. Незважаючи на велику частоту ушкодження цієї зони, однозначної уніфікованої тактики 
терапії потерпілих не розроблено. Одним з найкритичніших чинників, що визначають як загальну стратегію 
надання допомоги потерпілому, так і тактику хірургічного втручання (за потреби), є патоморфологічна кар-
тина остеолігаментозних ушкоджень. При цьому основним інструментом стандартизації та уніфікації так-
тичних підходів є класифікація ушкоджень. Оскільки грудопоперековий перехід анатомічно належить до 
грудного та поперекового відділів, ушкодження цієї зони характеризують відповідно до класифікацій, які 
застосовують для ушкоджень зазначених відділів. Однак низка біомеханічних особливостей грудопопере-
кового переходу визначає тактику, відмінну від такої при ідентичних типах травматичних змін інших відділів. У 
цій серії публікацій розглянуто сучасні та найчастіше використовувані класифікації з метою визначення ал-
горитму, за допомогою якого на підставі запропонованих класифікаційних категорій можна було б обрати 
оптимальну тактику лікування постраждалих. Розглянуто класифікацію, запропоновану в 1994 р. F. Magerl 
та співавт., яка протягом тривалого періоду була стандартом при характеристиці травматичних ушкоджень 
грудного і поперекового відділів хребта. Класифікація ґрунтується на принципі двох опорних колон хребта. 
Для її розробки автори використали клінічний матеріал 1445 постраждалих. В основі класифікації лежать 
три основні типи ушкоджень — компресійний, дистракційний і ротаційний. Кожний тип поділяється на групи 
та підгрупи. Для низки підгруп передбачена деталізація. Окрім детального огляду класифікації, розглянуто 
основні параметри, що сприяють або запобігають застосуванню аналізованої системи ранжування в клі-
нічній практиці. Велика увага приділена проблемі відтворюваності результатів, а також впливу додаткових 
чинників на вірогідність визначення характеру ушкодження. Установлено, що класифікація надає вичерпну 
характеристику для всіх можливих посттравматичних патоморфологічних змін та має доведене біомеханіч-
не підґрунтя. Така деталізація може бути важливим інструментом при визначенні тактики терапії саме грудо-
поперекового переходу, оскільки високі вимоги до жорсткості фіксації зумовлені значним навантаженням 
на цю зону та особливостями біомеханіки, що потребує подальшого вивчення, оскільки аналіз літератури 
не виявив чіткої схеми терапії цих травм.
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Âñòóï
Травма грудопоперекового переходу є одним з най-

частіших ушкоджень хребта і пов’язана як з високою 

частотою інвалідизації через поєднане ушкодження не-

вральних структур хребтового каналу, так і зі значними 

витратами, що зумовлено вартістю хірургічних мані-

пуляцій і великою тривалістю періоду реабілітації. За 

даними деяких авторів, на ділянку грудопоперекового 

переходу припадає від 50 до 65 % переломів грудного та 

поперекового відділів хребта [1–4]. Грудопоперековий 

перехід, до якого в класичному розумінні належать два 

нижні грудні та два верхні поперекові хребці, є не ана-
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томічно, а функціонально відокремленою зоною [5]. 

Саме специфічний патерн розподілу критичних наван-

тажень, що формується в момент впливу травмуваль-

ного зусилля, визначає унікальність цієї зони. Крім 

того, саме перехід досить ригідного грудного відділу в 

мобільний поперековий визначає специфіку виконан-

ня стабілізувальних втручань [6].

Незважаючи на значний досвід та накопичений 

практичний матеріал, не розроблено єдиного всеосяж-

ного алгоритму терапії травматичних ушкоджень гру-

допоперекового переходу. Практично всі автори під-

тримують думку, що стабілізація зазначеної зони має 

бути більш жорсткою та надійною порівняно з іншими 

ділянками грудопоперекового відділу, але деталізація 

рекомендованих методів практично відсутня [7, 8].

Одним із основних інструментів стандартизації та 

уніфікації тактичних підходів є класифікація ушко-

джень. Однак з огляду на те, що в основі всіх існуючих 

класифікацій лежить патоморфологія, закономірно, 

що окремої класифікації ушкоджень грудопопереко-

вого переходу не запропоновано [9]. Нині для опису 

травм зазначеної зони використовують класифікації, 

що характеризують травматичні ушкодження всієї гру-

допоперекової ділянки. Оскільки стратегія і тактика 

терапії травм зони грудопоперекового переходу та ін-

ших зон грудного і поперекового відділів значно від-

різняються, то використання уніфікованих підходів, 

що ґрунтуються на певній системі оцінки, може при-

звести до незадовільних результатів [10]. Тому метою 

цієї серії публікацій є детальне висвітлення сучасних 

класифікацій, які використовують для оцінки травма-

тичних ушкоджень зони грудопоперекового переходу 

та визначення схеми, за допомогою якої на підставі за-

пропонованих класифікаційних категорій можна було 

б обрати оптимальну тактику лікування постраждалих.

Класифікація в широкому розумінні є узагальнен-

ням, покликаним стати ефективним засобом комуні-

кації. Процес узагальнення, який ґрунтується на за-

гальних атрибутах об’єктів, з одного боку, дає змогу 

ідентифікувати групи, корисні для розуміння і прогно-

зування, з іншого — обов’язково передбачає відсікання 

певного рівня деталізації, тобто спрощення. Тому кла-

сифікація має надавати цінну інформацію про об’єкт, 

щоб виправдати втрату деталей. Крім того, узагальнен-

ня має ґрунтуватися на відмінних якостях кожної гру-

пи, які є досить помітними та значущими, щоб забез-

печити послідовну категоризацію окремих об’єктів. Ці 

два важливі критерії складно застосовувати при класи-

фікації травм хребта [11].

Недоліки багатьох існуючих класифікацій ушко-

джень грудопоперекового відділу хребта добре відомі 

та задокументовані [12]. Незважаючи на значні успіхи 

у галузі візуалізації та хірургічних методів лікування, 

ці проблеми не усунуто. Фактично завжди існує дис-

баланс між простотою використання та інформатив-

ністю. Раніше ми вже розглядали принципи та критерії 

ідеальної класифікації травматичних ушкоджень хреб-

та [13]. Цей огляд присвячено добре відомій класифі-

кації, запропонованій у 1994 р. проф. Friedrich Paul 

Magerl та співавт., яка тривалий час була стандартом 

при характеристиці травматичних ушкоджень грудо-

поперекового відділу [14].

Класифікацію розроблено за результатами аналізу 

даних 1445 постраждалих. При розробці базової кла-

сифікації використано концепцію T.E. Whitesides Jr., 

який припустив, що стабільність хребта визначає його 

можливість компенсувати вплив трьох основних век-

торів механічного впливу — компресії, дистракції та 

ротації [15]. Відповідно, позамежний вплив зазначе-

них чинників формує три основні типи ушкоджень: 

стискальне навантаження призводить до формування 

компресійних або вибухових ушкоджень (тип А), дис-

тракційне зусилля визначає ушкодження передньої та 

задньої опорних колон (тип В), осьовий крутильний 

момент спричиняє ротаційні ушкодження (тип С).

До запропонованої F. Magerl та співавт. класифі-

кації найчастіше використовували класифікацію F. 

Denis, яка поділяє ушкодження на легкі та тяжкі [16]. 

Серед останніх виділяють 5 типів: А, B, C, D і E. Кла-

сифікація ґрунтувалася на принципі трьох опорних 

колон: передня колона — дві передні третини тіла 

хребця і диска та передня поздовжня зв’язка, середня 

колона — задня третина тіла хребця і диска та задня 

поздовжня зв’язка, задня колона — дуга хребця, фа-

сеткові суглоби та відповідний капсульно-зв’язковий 

апарат. У подальшому триколонну концепцію було 

переглянуто. На думку деяких авторів, середній стов-

пець не підходить для використання як критерій типу 

ушкодження, оскільки є віртуальним стовпцем, а не 

анатомічною структурою [11]. Тому система, запропо-

нована F. Magerl та  співавт., ґрунтується на розробле-

ній набагато раніше двоколонній концепції E.A. Nicoll: 

передня колона — тіло хребця з передньою та задньою 

поздовжньою зв’язкою та міжхребцевим диском, за-

дня колона — дуга хребця з відростками, фасетковими 

суглобами та капсульно-зв’язковим апаратом [17]. Ізо-

льовані переломи поперечного або остистого відростка 

у цій класифікації не враховані. Повна структурна схе-

ма класифікації наведена в табл. 1.

В аналізованій класифікації травми ієрархічно ран-

жовані відповідно до тяжкості — від типу А до типу С і 

аналогічно в межах кожного типу, наприклад від А1 до 

А3. Твердження авторів, що наростання ступеня тяж-

кості безпосередньо корелює з оптимальною тактикою 

ведення пацієнтів, за даними проведених в подальшо-

му досліджень, є суперечливим [18].

Äåòàëüíèé îãëÿä êëàñèô³êàö³¿

Компресійні ушкодження (тип А)

Основною відмінністю ушкодження типу А від ін-

ших видів травм є ураження лише передньої опорної 

колони (рис. 1–3). Патоморфологічні зміни визна-

чаються впливом травмувального зусилля, спрямова-

ного вздовж осі, близької до осі хребта, що спричиняє 

ушкодження лише тіла хребця. Механізмами можуть 

бути компресія, зокрема комбінована з нахилом впе-

ред, убік або з ротацією. При цьому саме компресійний 
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компонент має головне значення. Основними ознака-

ми ушкоджень типу А є зменшення висоти тіла хребця, 

збереження заднього зв’язкового комплексу та відсут-

ність зміщення в сагітальній площині.

Група A1: вбиті переломи
Вбиті переломи характеризуються деформацією 

тіл хребців за рахунок компресії губчастої кістки, при 

цьому її фрагментації не спостерігається. Задній стовп 

інтактний. Звуження хребтового каналу не відбуваєть-

ся. Ушкодження стабільні, неврологічний дефіцит тра-

пляється дуже рідко.

A1.1: вбитий перелом замикальної пластинки. При 

такому типі ушкодження замикальна пластинка часто 

має форму пісочного годинника (рис. 1А). Можли-

ве незначне зменшення висоти передньої стінки тіла 

хребця із формуванням клина до 5°. Задня стінка тіла 

хребця інтактна. Цей тип найхарактерніший для юве-

нільних чи остеопоротичних переломів.

A.1.2: вбитий клиноподібний перелом. Втрата ви-

соти передньої стінки тіла хребця призводить до ан-

гуляції понад 5°. Задня стінка тіла хребця залишається 

інтактною (рис. 1Б). Пошкоджуватися може як верхня 

замикальна пластинка (верхній клиноподібний пере-

лом — A1.2.1), так і нижня (нижній клиноподібний 

перелом — A1.2.3). У деяких випадках має місце де-

формація в передньобічному напрямку (латеральний 

клиноподібний перелом — A1.2.2), що часто призво-

дить до сколіотичної деформації.

A1.3: колапс тіла хребця. Пошкодження характери-

зується симетричною втратою висоти тіла хребця без 

значної екструзії уламків (рис. 1В). У поєднанні з вира-

женою ретенцією замикальних пластинок тіло хребця 

має форму «риб’ячого хребця». Хребтовий канал най-

частіше не компримований, але виражена компресія 

може супроводжуватися екструзією фрагментів і ушко-

дженням невральних структур. Пошкодження найха-

рактерніші для остеопоротичних нетравматичних чи 

травматичних переломів. З огляду на схожу рентгено-

логічну картину такі ушкодження слід диференціювати 

з повними вибуховими переломами А3.3 (рис. 3), але 

колапс тіла не супроводжується утворенням видимих 

кісткових фрагментів [19].

Група A2: осколкові переломи
Осколкові переломи характеризуються розщеплен-

ням тіла хребця в коронарній або сагітальній площи-

ні з різним ступенем дислокації основних фрагментів. 

При значному зміщенні кісткових уламків простір між 

ними виповнюється матеріалом диска, що перешко-

джає консолідації. Задня опорна колона не ушкоджу-

ється. Неврологічний дефіцит трапляється рідко.

A2.1: сагітальний перелом, що розколює. За даними 

авторів, такі ушкодження в грудопоперековому відділі 

хребта трапляються рідко. Зазвичай вони виникають як 

супутнє ураження при ротаційних вибухових переломах.

A2.2: коронарний перелом, що розколює. Ушко-

дження характеризується відносно гладкою лінією пе-

релому, що проходить крізь тіло хребця у коронарній 

проєкції з незначним діастазом. Задня стінка тіла хреб-

ця залишається інтактною (рис. 1Г). Відносно стабіль-

на травма [20].

Таблиця 1. Повна зведена таблиця типів ушкоджень, запропонованих F. Magerl та співавт.

Тип Група
Рівні деталізації ушкоджень

Підгрупа 1-го рівня Підгрупа 2-го рівня

1 2 3 4

А
: к

о
м

п
р

е
сі

й
н

і у
ш

ко
д

ж
е

н
н

я

A1: вбиті переломи A1.1: вбитий перелом за-
микальної пластинки

A.1.2: вбитий клиноподіб-
ний перелом

A1.2.1: верхній 
A1.2.2: бічний 
A1.2.3: нижній

A1.3: колапс тіла хребця

A2: осколкові пере-
ломи

A2.1: сагітальний перелом, 
що розколює

A2.2: коронарний перелом, 
що розколює

A2.3: кліщеподібний пере-
лом

A3: вибухові пере-
ломи

A3.1: неповний вибуховий 
перелом

A3.1.1: верхній 
A3.1.2: бічний 
A3.1.3: нижній

A3.2: осколково-вибуховий 
перелом

A3.2.1: верхній 
A3.2.2: бічний 
A3.2.3: нижній

A3.3: повний вибуховий 
перелом

A3.3.1: кліщеподібний 
A3.3.2: згинальний 
A3.3.3: аксіальний
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1 2 3 4

B
: д

и
ст

р
а

кц
ій

н
і у

ш
ко

д
ж

е
н

н
я 

п
е

р
е

д
н

ьо
ї т

а
 з

а
д

н
ьо

ї 
о

п
о

р
н

и
х 

ко
л

о
н

B1: травми з пе-
реважним ушко-
дженням заднього 
зв’язкового комп-
лексу

B1.1: у поєднанні 
з поперечним розривом 
диска

B1.1.1: згинальний підвивих 
B1.1.2: передній вивих 
B1.1.3: згинальний підвивих або передній вивих із 
переломом суглобових відростків

B1.2: у поєднанні 
з переломом тіла хребця 
типу А

B1.2.1: згинальний підвивих 
B1.2.2: передній вивих 
B1.2.3: згинальний підвивих або передній вивих із 
переломом суглобових відростків

B2: травми з пе-
реважним ушко-
дженням кісткових 
структур заднього 
опорного комплексу

B2.1: з переломом двох 
опорних колон

B2.2: у поєднанні 
з поперечним розривом 
диска

B2.2.1: ушкодження ніжки дуги та міжхребцевого 
диска 
B2.2.2: ушкодження міжсуглобової частини та 
міжхребцевого диска (згинальний спондилоліз)

B2.3: у поєднанні з перело-
мом тіла хребця типу А

B2.3.1: перелом ніжки дуги 
B2.3.2: перелом міжсуглобової частини

B3: ушкодження 
переднього опорного 
комплексу, що про-
ходить крізь між-
хребцевий диск

B3.1: гіперекстензійний 
підвивих

B3.1.1: без ушкодження задньої опорної колони 
B3.1.2: із ушкодженням задньої опорної колони

B3.2: гіперекстензійний 
спондилоліз

B.3.3: задній вивих

C
: т

р
а

вм
и

 п
е

р
е

д
н

ьо
го

 т
а

 з
а

д
н

ьо
го

 о
п

о
р

н
о

го
 к

о
м

п
л

е
кс

у 
з 

р
о

та
ц

іє
ю

C1: тип А з ротацією С1.1: ротаційний вбитий 
перелом

С1.2: ротаційний осколко-
вий перелом

C1.2.1: сагітальний, що розколює 
C1.2.2: коронарний, що розколює 
C1.2.3: кліщеподібний перелом 
C1.2.4: розщеплення тіла хребця

С 1.3: ротаційний вибухо-
вий перелом

С1.3.1. неповний 
С1.3.2. осколково-вибуховий 
С1.3.3. повний

C2: тип B з ротацією C2.1: B1 з ротацією C2.1.1: ротаційний згинальний підвивих 
C2.1.2: ротаційний згинальний підвивих з одно-
бічним переломом суглобового відростка 
C2.1.3: однобічний вивих 
C2.1.4: ротаційний однобічний вивих із зсувом 
уперед з однобічним переломом суглобового від-
ростка або без такого 
C2.1.5: ротаційний згинальний підвивих з одно-
бічним переломом суглобового відростка або без 
такого + перелом тіла типу А 
C2.1.6: однобічний вивих + перелом тіла типу А 
C2.1.7: ротаційний однобічний вивих із зсувом 
уперед з однобічним переломом суглобового від-
ростка або без такого + перелом тіла типу А 

C2.2: з ротацією C2.2.1: ротаційний з поперечним переломом двох 
опорних колон 
C2.2.2: однобічний флексійний спондилоліз із 
ушкодженням диска 
C2.2.3: однобічний флексійний спондилоліз + 
перелом тіла типу А

C2.3: B3 з ротацією C2.3.1: ротаційний гіперекстензійний підвивих з 
переломом задньої опорної колони або без нього 
C2.3.2: ротаційний гіперекстензійний спондилоліз 
C2.3.3: задній вивих із ротацією

C3: ротаційно-зсувні 
ушкодження

С3.1: з горизонтальною 
лінією перелому

С3.2: з косою лінією пере-
лому

Закінчення табл. 1
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A2.3: кліщеподібний перелом. При такому вигляді 

ушкодження центральна частина тіла хребця частково 

або повністю роздроблена та виповнена фрагментами 

міжхребцевого диска. Передній основний фрагмент по-

мітно зміщений уперед (рис. 1Д). Морфологія ушко-

дження визначає значне зниження опору стисненню при 

згинанні, можливе формування несправжнього суглоба.

Група A3: вибухові переломи
Ушкодження характеризується частковою чи по-

вною фрагментацією тіла хребця з відцентровим по-

ширенням уламків. Фрагменти задньої стінки ре-

тропульсують у хребтовий канал і часто є причиною 

неврологічних порушень. Задній зв’язувальний апа-

рат інтактний. При ушкодженнях А3 може мати міс-

це вертикальний перелом дуги, що проходить крізь 

ніжку чи остистий відросток, який, на думку авторів, 

не має важливого значення для формування неста-

більності. При неповних вибухових переломах (А3.1, 

А3.2) виділяють верхній, нижній та латеральний ва-

ріанти. У латеральних випадках з вираженою ангуля-

цією у передній поверхні може бути дистракційне 

ураження на опуклому боці. Частота ураження нерво-

вої системи висока та значно збільшується від підгру-

пи до підгрупи.

A3.1: неповний вибуховий перелом. Характерною 

картиною є ушкодження однієї (верхньої чи нижньої) 

половини тіла хребця, інша половина є інтактною 

(рис. 1Е). Стабільність цих ушкоджень знижена при 

флексії/компресії. Зокрема, фрагменти задньої стінки 

тіла хребця можуть надалі ретропульсувати в хребто-

вий канал під впливом осьових або згинальних наван-

тажень.

A3.2: осколково-вибуховий перелом (рис. 2). При 

цій травмі, докладно описаній S. Lindahl та співавт. 

у 1983 р., одна половина хребця (найчастіше верхня) 

фрагментована, а інша розщеплена сагітально [21] 

(рис. 2В, Г). Пластинка дуги або остистий відросток 

розщеплені по вертикалі (рис. 2А). Порівняно з попе-

редньою підгрупою осколково-вибуховий перелом є 

нестабільнішим при згинанні/стисканні і частіше су-

проводжується неврологічними розладами.

A3.3: повний вибуховий перелом. Характеризується 

фрагментацією всього тіла хребця. Повні вибухові пе-

реломи вкрай нестабільні при флексійно-компресій-

ному впливі, що може призвести до додаткової втрати 

висоти тіла хребця та діастазу уламків. Хребтовий ка-

нал найчастіше значно компримований фрагментами 

задньої стінки, тому велика частота неврологічних роз-

ладів. Серед повних вибухових переломів автори виді-

лили такі підтипи:

A3.3.1: кліщеподібний вибуховий перелом. Осно-

вною відмінністю від простого кліщеподібного пере-

лому (А2.3) є ушкодження задньої стінки тіла хребця 

зі зміщенням кісткових фрагментів у хребтовий канал. 

Дуга хребця зазвичай залишається інтактною.

A3.3.2: повний згинальний вибуховий перелом. При 

такому ушкодженні фрагментоване тіло хребця має 

клиноподібну форму, що призводить до кіфотичного 

викривлення хребта. Пластинка дуги або остисті від-

ростки розщеплені по вертикалі.

A3.3.3: повний осьовий вибуховий перелом. Харак-

теризується відносно рівномірним зменшенням верти-

кального розміру тіла хребця (рис. 3). Пластинка або 

остисті відростки розщеплені по вертикалі.

Тип B: дистракційні ушкодження передньої 
та задньої опорних колон

Основною патоморфологічною ознакою ушкоджень 

типу В є поперечний розрив однієї чи обох опорних ко-

лон. Згинання/дистракція спричиняє розрив та діастаз 

заднього опорного комплексу (групи B1 і B2), тоді як 

гіперекстензія з передньозаднім зсувом або без цього 

зумовлює ушкодження та діастаз фрагментів передніх 

структур (група B3).

При травмах типу В1 і В2 лінія ушкодження передніх 

опорних структур може проходити або крізь міжхреб-

цевий диск, або крізь тіло хребця, визначаючи один з 

варіантів ушкодження типу А. Тому для детальнішого 

опису комплексу травматичних змін автори рекомен-

дують, крім зазначення типу і підтипу В ураження, де-

талізувати тип А. Однак, за даними аналізу літератури, 

це робиться доволі рідко. Дистракційні ушкодження 

припускають можливість зсувів у сагітальній площині: 

підвивихів чи вивихів. Ступінь нестабільності такого 

виду травм значно варіює, але всі вони віднесені до не-

стабільних ушкоджень. Частота неврологічних розла-

дів вища, ніж при ушкодженнях типу А.

Група B1: травми з переважним ушкодженням 
 заднього зв’язкового комплексу

Основною ознакою таких ушкоджень є розрив за-

днього зв’язкового комплексу з двобічним підвивихом, 

вивихом чи переломом фасеткових суглобів. Пошко-

дження комбінується або з поперечним розривом дис-

ка, або з переломом тіла хребця типу А. Ступінь неста-

більності варіабельний: підвивихи нестійкі лише при 

згинанні, вивихи — при згинанні та зміщенні. Пошко-

дження В1, пов’язані з нестабільним компресійним пе-

реломом тіла хребця типу А, додатково нестабільні при 

осьовому навантаженні.

B1.1: ушкодження лігаментозних структур заднього 

опорного комплексу у поєднанні з поперечним розри-

вом диска. Виділяють такі підтипи:

B1.1.1: згинальний підвивих. Цей вид травми харак-

теризується лише дискозв’язковим ураженням. Па-

томорфологічна картина представлена ушкодженням 

заднього зв’язкового апарату у поєднанні з частковим 

відривом фіброзного кільця від заднього або передньо-

го краю замикальної пластинки (рис. 4А). Неврологіч-

ний дефіцит трапляється рідко.

B1.1.2: передній вивих. Характеризується повним 

вивихом фасеткових суглобів і зміщенням тіла хребця, 

розташованого вище, вперед, що спричиняє компре-

сію хребтового каналу (рис. 4Б). У зв’язку з анатоміч-

ними особливостями грудопоперекового відділу такий 

вид ушкоджень на відміну від шийного відділу трапля-

ється рідко.
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Рисунок 1. Деякі варіанти переломів типу А: А — А1.1; Б — А1.2.1; В — А1.3; Г — А2.2; 

Д — А2.3; Е — А3.1.1

Рисунок 2. Осколково-вибуховий перелом А3.2: А — вигляд ззаду; Б — вигляд спереду; 

В — вигляд ураженого хребця зверху; Г — вигляд ураженого хребця знизу
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Рисунок 3. Повний осьовий вибуховий перелом А3.3.3: А — сагітальний зріз; Б — вигляд ззаду; 

В — вигляд ураженого хребця зверху; Г — вигляд ураженого хребця знизу

Рисунок 4. Деякі варіанти переломів типу В1: А — В1.1.1; Б — В1.1.2; В — В1.1.3; 

Г — B1.2.1 (+ A1.2.1); Д — B1.2.1 (+ A2.3); Е — B1.2.1 (+ A3.1.1); Є — B1.2.2 (+ A 1.2.1); 

Ж — B1.2.3 (+ A3.3)

Рисунок 5. Деякі варіанти переломів типу В2 та В3: А — B2.1; Б — B2.2.2; В — B2.3.2 (+ A3.1.3); 

Г — B3.1.1; Д — B3.2; Е — B3.3
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Рисунок 6. Деякі варіанти переломів типу С1: А — C1.1, серединний сагітальний зріз; Б — C1.1, 

вигляд ззаду; В — C1.3.3, серединний сагітальний зріз; Г — C1.3.3, вигляд ззаду; 

Д–Ж — варіанти проходження лінії перелому при C1.2.4

Рисунок 7. Деякі варіанти переломів типу С2 та С3: А — C2.1.1, серединний сагітальний зріз; 

Б — C2.1.3, вигляд ззаду; В — C2.1.3, серединний сагітальний зріз; Г — C2.2.1, вигляд ззаду; 

Д — C2.2.1, серединний сагітальний зріз; Е — C3.1, вигляд спереду; Є — C3.1, серединний 

сагітальний зріз; Ж — C3.2, вигляд спереду
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B1.1.3: згинальний підвивих або передній вивих із 

переломом суглобових відростків. Характеризується 

поєднанням ушкоджень В1.1.1 чи В1.1.2 із двобіч-

ним переломом фасеткових суглобів (рис. 4В). По-

шкодження менш стійке до зміщення в сагітальній 

площині.

B1.2: ушкодження заднього зв’язкового комплек-

су в поєднанні з переломом тіла хребця типу А. Таке 

поєднання спостерігається у випадках, коли вектор 

дистракційної дії проходить близько до задньої стін-

ки тіла хребця, що одночасно призводить до форму-

вання поперечного розриву задньої колони та комп-

ресійного ушкодження тіла хребця, що відповідає 

типу А.

B1.2.1: згинальний підвивих у поєднанні з перело-

мом типу А. Травма нестабільна при згинанні та осьо-

вому стисканні, що пов’язано з порушенням комп-

ресійної резистентності тіла хребця (рис. 4Г, Д, Е). 

Зазвичай підвивих відбувається у верхніх фасеткових 

суглобах компримованого хребця, описано також по-

одинокі випадки вивиху в нижніх фасеткових суглобах 

при вибухових переломах. Пошкодження невральних 

структур визначається кіфотичною ангуляцією чи ре-

тропульсацією фрагментів у хребтовий канал.

B1.2.2: передній вивих у поєднанні з переломом 

типу А (рис. 4Є). Ступінь нестабільності, а також ри-

зик ушкодження нервової системи є більшим, ніж при 

описаних вище ушкодженнях. Відрізняється від B1.2.1 

наявністю зсуву краніально розташованного хребця 

вперед.

B1.2.3: згинальний підвивих або передній вивих із 

двобічним переломом фасеткових суглобів, асоційова-

ним з переломом типу А. У грудному відділі хребта та 

в зоні грудопоперекового переходу таке ушкодження 

найчастіше поєднується з повним вибуховим перело-

мом (рис. 4Ж). Пошкодження суглобового відростка 

може поширитись на ніжку дуги. Травма дуже неста-

більна, особливо при передньому зсуві, та часто супро-

воджується грубою неврологічною симптоматикою.

Група B2: травми з переважним ушкодженням 
кісткових структур заднього опорного комплексу

Головним критерієм такого ушкодження є попере-

чний розрив заднього опорного комплексу, що прохо-

дить крізь пластинку, ніжки дуги та остистий відросток. 

Закономірно спостерігається ушкодження міжостистої 

і надостної зв’язок. Як і в групі В1, ушкодження за-

дніх опорних структур може бути пов’язане або з по-

перечним розривом диска, або з переломом тіла хребця 

типу А. Однак, як зазначають автори, у межах типу А 

немає ушкодження тіла хребця, яке відповідало б по-

перечному перелому двох опорних колон. За винятком 

поперечного двоколонного перелому, ступінь неста-

більності, а також частота неврологічного дефіциту 

дещо вищі, ніж при ушкодженнях В1.

B2.1: поперечний перелом двох опорних колон. 

Поперечний двоколонний перелом зазвичай виникає 

у верхніх сегментах поперекового відділу хребта чи 

зоні грудопоперекового переходу (рис. 5А). Перелом 

нестабільний при згинанні. Неврологічний дефіцит 

трапляється рідко, але часто супроводжується закри-

тою абдомінальною травмою (понад 50 % випадків). 

Відомий як перелом Чанца або перелом «ременя без-

пеки» [22, 23].

B2.2: ушкодження заднього опорного комплексу пе-

реважно кісткове у поєднанні з поперечним розривом 

диска.

B2.2.1: перелом ніжки дуги у поєднанні з ушкоджен-

ням міжхребцевого диска. Ушкодження характеризу-

ється горизонтальним переломом дуги, що переходить 

донизу крізь основу ніжки на міжхребцевий диск.

B2.2.2: ушкодження крізь міжсуглобову части-

ну та міжхребцевий диск (згинальний спондилоліз) 

(рис. 5Б). Такий тип ушкодження при мінімальному 

зміщенні практично не призводить до неврологічних 

розладів, але, за даними авторів, додавання флексійно-

ротаційного компонента спричиняє звуження хребто-

вого каналу і травму невральних структур.

B2.3: ушкодження заднього опорного комплексу пе-

реважно кісткове у поєднанні з переломом тіла хребця 

типу А.

B2.3.1: перелом ніжки дуги у поєднанні з компре-

сійним переломом тіла типу А. Ушкодження заднього 

опорного комплексу відповідає B2.2.1.

B2.3.2: ушкодження крізь міжсуглобову частину в 

комбінації з переломом тіла типу А. Патоморфологічні 

зміни заднього комплексу відповідають B2.2.2. Ушко-

дження передньої колони найчастіше представлене не-

повним нижнім варіантом типу А (рис. 5В).

Група B3: ушкодження переднього опорного комп-
лексу, що проходить крізь міжхребцевий диск

Травма має гіперекстензійний характер і досить 

рідко обмежується ізольованим ушкодженням пе-

редньої колони. Найчастіше страждає як передній, 

так і задній опорний комплекс. Класично описана 

F. Denis та J.K. Burkus унаслідок прямого травмуваль-

ного впливу ззаду, іноді згадується як перелом лісору-

ба [24]. Нерідко супроводжується сагітальним зсувом, 

причому переднє зміщення може спостерігатися при 

травмах B3.1 і B3.2, тоді як заднє характерне для під-

групи B3.3 [25].

B3.1: гіперекстензійний підвивих. Диско-

зв’язувальне ушкодження, що спонтанно вправля-

ється. У зв’язку з відсутністю кістково-травматичних 

змін його складно діагностувати. Непрямою ознакою 

є розширення дискового простору (рис. 5Г). Гіперек-

стензійні підвивихи можуть комбінуватися з перело-

мом пластинки дуги, суглобових відростків або основи 

ніжки.

B3.2: гіперекстензійний спондилоліз. Є комбіна-

цією ушкодження передньої колони — розриву між-

хребцевого диска і передньої поздовжньої зв’язки з 

двобічним ураженням фасеткових суглобів (рис. 5Д). 

Трапляється рідко, причому в поперековому відді-

лі практично не спричиняє неврологічних розладів, 

а в грудному — завжди зумовлює грубу неврологічну 

симптоматику.
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B.3.3: задній вивих. Це одне з найтяжчих ушкоджень, 

що часто супроводжується повною параплегією. Ха-

рактеризується повним розривом передньої та задньої 

поздовжніх зв’язок, руйнуванням міжхребцевого дис-

ка, ушкодженням міжостистої та надостистої зв’язки, 

капсули фасеткових суглобів і діастазом міжсуглобової 

щілини (рис. 5Е). Трапляється рідко.

Тип C: травми переднього та заднього 
опорного комплексу з ротацією

Основними ознаками ушкоджень типу С є рота-

ційне зміщення, що супроводжується ушкодженням 

обох опорних колон. Часто реєструють зміщення у 

будь-якій площині, часткове або повне ушкодження 

диско-зв’язкового апарату. Переломи суглобових від-

ростків зазвичай однобічні. Асиметричні переломи 

тіл хребців.

Із багатьох видів ушкоджень виділено три групи, 

до яких віднесено ушкодження з подібною морфоло-

гічною картиною: 1) тип А в комбінації з обертанням, 

2) тип Б у комбінації з обертанням, 3) ротаційно-зсувні 

ушкодження. За рідкісним винятком, ротаційні ушко-

дження є найтяжими ушкодженнями грудного і попе-

рекового відділів хребта і пов’язані з найбільшою час-

тотою неврологічного дефіциту.

В оригінальній класифікації не наведено детально-

го опису підтипів С ушкоджень. Передбачається, що 

будь-які ознаки ротації на тлі морфології типу А і В 

формують підтипи С1 і С2. Переломи поперечних від-

ростків є основною ознакою ротаційних ушкоджень 

поперекового відділу хребта. Отже, навіть якщо вони 

видаються ізольованими, їх наявність завжди є при-

водом для інтенсивного пошуку прихованої травми 

типу С.

Група C1: тип A з ротацією
У цю групу входять ротаційні вбиті, осколкові та 

вибухові переломи. При ураженнях типу А з ротацією 

одна бічна стінка тіла хребця часто залишається інтак-

тною.

С1.1: комбінація вбитого перелому з ротацією. Ха-

рактеризується асиметрією ураження тіла хребця, 

однобічним ушкодженням фасеткових суглобів, по-

рушеним співвідношенням остистих відростків у зоні 

перелому (рис. 6А, Б).

С1.2: осколковий перелом із ротацією. Морфологія 

ушкодження тіла відповідає групі А2. Лінія перелому 

найчастіше проходить навскіс — між сагітальною та 

коронарною площинами і може зачепити декілька су-

міжних тіл (рис. 6Д–Ж). При значному діастазі уламків 

на спондилограмі у бічній проєкції може візуалізува-

тися фантомний хребець. Ротаційний компонент ха-

рактеризується однобічним або двобічним ураженням 

фасеток, можливі переломи дуги.

С1.3: комбінація вибухового перелому із ротацією. 

Неповні вибухові переломи з ротацією (С1.3.1) харак-

теризуються широким спектром асиметрії ушкоджен-

ня тіла хребця — від однієї інтактної бічної стінки до 

абсолютно симетричного ушкодження. Зазвичай спо-

стерігається значне ушкодження заднього опорного 

комплексу — двобічні переломи фасеткових суглобів, 

переломи ніжки чи пластинки дуги. Осколково-вибу-

ховий перелом певню мірою дублює A3.2, але з одно-

бічним ураженням заднього опорного комплексу та 

можливою ротацією. При повному вибуховому пере-

ломі (С1.3.3) має місце фрагментація тіла хребця з аси-

метрією висоти його бічних стінок (рис. 6В, Г). Ушко-

дження заднього опорного комплексу варіабельні, що, 

можливо, зумовлено різним розташуванням точки 

обертання.

Група C2: тип B з ротацією
Найчастіше трапляються ушкодження С2. За дани-

ми авторів, є різні варіанти однобічного підвивиху, тоді 

як інші види трапляються рідко.

С2.1: група ушкоджень, морфологія яких практично 

повністю дублює травми з переважним ушкодженням 

заднього комплексу зв’язку (група В1). Однак ушко-

дження заднього опорного комплексу лише однобічні. 

У разі відсутності ушкоджень тіл хребців та руйнування 

лише міжхребцевого диска (С1.2.1) ротаційний компо-

нент зазвичай добре виражений, що значно полегшує 

діагностику (рис. 7А–В).

С2.2: травми з переважним ушкодженням кістко-

вих структур заднього опорного комплексу із ротацій-

ним компонентом. Вкрай нестабільне ушкодження. 

Патоморфологія близька до В2, але задній комплекс 

ушкоджений асиметрично, є ознаки ротації (рис. 7Г, 

Д). Значно частіше реєструють травми з ушкодженням 

тіла хребця (С2.2.3), ніж із ушкодженням міжхребцево-

го диска (С2.2.2).

С2.3: екстензійно-ротаційні ушкодження. Трапля-

ються рідко, переважно у пацієнтів із хворобою Бех-

терева. Характерний діастаз міжхребцевого простору, 

ротаційне зміщення і асиметрія ушкодження заднього 

опорного комплексу. Описано поодинокі випадки од-

нобічного заднього вивиху.

Група C3: ротаційно-зсувні ушкодження
Морфологія характеризується ушкодженням двох 

опорних колон хребта із ротацією. Травми дещо схожі з 

B2.1, але майже завжди, крім ротації, наявний «зсув» — 

зміщення в сагітальній чи фронтальній площині. 

Ушкодження вкрай нестабільні. Залежно від проєкції 

лінії перелому автори виділяють два підтипи.

С3.1: характеризується практично горизонтальною 

лінією перелому, що проходить крізь тіло хребця та за-

дній опорний комплекс (рис. 7Е, Є). Частим варіантом 

С3.1 є перелом Холдсворда (Holdsworth slice fracture), 

який характеризується ушкодженням тіла біля основи 

замикальної пластинки [14, 26].

С3.2: перелом характеризується косою лінією пе-

релому. Може зачіпати одне або два тіла. Через повну 

втрату опороздатності тіла та повного ушкодження 

зв’язкового апарату практично в усіх випадках спо-

стерігається зісковзування фрагментів (рис. 7Ж). Такі 

ушкодження є основною причиною формування трав-

матичного спондилоптозу.
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Тип А

На відміну від інших видів травм ушкодження 

типу А можуть не порушувати загальну стабільність 

травмованого сегмента. Основною та єдиною скар-

гою є помірні больові відчуття. Пацієнти можуть 

перебувати у вертикальному положенні та само-

стійно пересуватися. Нестабільні ушкодження су-

проводжуються вираженим больовим синдромом 

і зниженням рухливості хворих. Значна клинопо-

дібна деформація тіла хребця може зумовлювати 

локальний кіфоз, що виявляється пальпаторно. 

Набряк м’яких тканин спини і підшкірна гемато-

ма нехарактерні, оскільки ушкодження заднього 

комплексу якщо і наявні, то зазвичай незначні та не 

зачіпають м’які тканини.

Основні рентгенологічні ознаки ушкоджень типу 

А: зменшення висоти задньої стінки тіла хребця при 

її переломі та зміщенні фрагментів у хребтовий ка-

нал. Пролабування відбувається лише дорзально, а не 

краніально. Ротація уламків не спостерігається. У разі 

ушкодження пластинки дуги лінія перелому завжди 

проходить вертикально. Можливе незначне збільшен-

ня вертикальної відстані між остистими відростками. 

Зміщення в горизонтальній площині при ушкоджен-

нях типу А не спостерігається.

Тип В
Фактично патогномонічною ознакою флексійно-

дистракційних ушкоджень є виражена болючість при 

пальпації ділянки перелому, набряклість м’яких тка-

нин спини та підшкірна гематома. Найчастіше пальпа-

торно визначається значне збільшення міжостистого 

проміжку чи ступінчасте розташування остистих від-

ростків, притаманне вивиху. Кіфотична деформація 

спостерігається досить часто.

Зі значного різноманіття рентгенологічних ознак, 

що спостерігаються при цьому типі травм, найхарак-

тернішим є наявність симетричного ураження задньо-

го опорного комплексу, підвивиху або вивиху, який 

завжди двобічний. Майже завжди спостерігається 

збільшення відстані між остистими відростками. Кі-

фотична деформація варіабельна. Досить характерним 

є сагітальне зміщення хребців, частіше вперед і значно 

рідше назад. Лінія перелому елементів заднього опор-

ного комплексу проходить на відміну від ушкоджень 

типу А в горизонтальній або косій площині. Харак-

терними є осколкові переломи замикальних пласти-

нок, які при ушкодженнях В3 трапляються практично 

в усіх випадках. При комбінації типу В з осколковим 

переломом тіла хребця кісткові фрагменти можуть 

зміщуватися в хребтовий канал не лише дорзально, а 

і краніально, зрідка — каудально. За наявності велико-

го кісткового фрагмента характерне його обертання. 

У такому разі на томограмах видно, що поверхня, яка 

містить задню частину замикальної пластинки, обер-

нена до тіла хребця.

Тип С
При ротаційних типах травм клінічна картина дуже 

варіабельна і переважно визначається вираженою не-

стабільністю ушкоджень. Характерна локальна бо-

лючість у зоні ушкодження, яка зумовлена великим 

ушкодженням заднього опорного комплексу. Найчас-

тіше виражені болі виникають при мінімальних рота-

ційних зсувах, наприклад, при поворотах пацієнтів, які 

перебувають у положенні лежачи. Часто спостерігаєть-

ся асиметрія болю — найчастіше переважає один бік.

Рентгенологічна картина завжди супроводжується 

великими кістково-травматичними ушкодженнями. 

Поряд з патоморфологічними змінами, що визнача-

ються типами А або В, характерна наявність ротацій-

ного компонента, який виявляється розбіжністю ліній, 

що проходять крізь остисті відростки вище та нижче за 

рівень травми, наявністю однобічного підвивиху або 

вивиху. Однобічний перелом поперечних відростків 

та/або ребер завжди свідчить про наявність ротаційно-

го компонента.

Çàãàëüíà ñòðàòåã³ÿ òåðàï³¿
Як зазначено вище, травматичному ушкодженню 

грудопоперекового переходу, незважаючи на зна-

чну частку в структурі всіх переломів грудного та по-

перекового відділів хребта, приділяється дуже мало 

уваги. Так, пошуковий запит у системі PubMed сфор-

мований за такими ключовими словами, як «thoraco-

lumbar junction»[Title] AND («fractur»[All Fields] OR 

«fractural»[All Fields] OR «fracture s»[All Fields] OR «frac-

tures, bone»[MeSH Terms] OR («fractures»[All Fields] 

AND «bone»[All Fields]) OR «bone fractures»[All Fields] 

OR «fracture»[All Fields] OR «fractured»[All Fields] 

OR «fractures»[All Fields] OR «fracturing»[All Fields] 

OR («injurie»[All Fields] OR «injuried»[All Fields] OR 

«injuries»[MeSH Subheading] OR «injuries»[All Fields] OR 

«wounds and injuries»[MeSH Terms] OR («wounds»[All 

Fields] AND «injuries»[All Fields]) OR «wounds and 

injuries»[All Fields] OR «injurious»[All Fields] OR «injury 

s»[All Fields] OR «injuryed»[All Fields] OR «injurys»[All 

Fields] OR «injury»[All Fields], виявив 106 публікацій, з 

них стратегії і тактиці хірургічного втручання присвя-

чено лише 59. Оскільки детальний аналіз зазначеної 

вибірки виходить за межі завдань, поставлених під час 

підготовки цього огляду, наводимо лише основні мо-

менти:

— при аналізі ушкоджень з однаковою частотою 

використовують класифікацію F. Magerl та співавт. 

і A.R. Vaccaro та співавт. [20, 27–30];

— найбільшу увагу приділють хірургічній тактиці 

вибухових переломів грудопоперекового переходу (А3 

за класифікацією F. Magerl) [31–38];

— концепція консервативної терапії вбитих та 

осколкових переломів (А1 та А2) ставиться під сумнів. 

Деякі автори демонструють перевагу використання ма-

лоінвазивних та перкутанних методів порівняно з фік-

сацією корсетом [20, 29];

— при хірургічному лікуванні травматичних ушко-

джень грудопоперекового переходу застосовують пе-
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редні, задні та комбіновані доступи. Більшість авторів 

переконані, що ізольований задній доступ є найдоціль-

нішим в абсолютній більшості випадків [39–42];

— питання про довжину задньої транспедикулярної 

фіксації не вирішено [43, 31, 44–47];

— поодинокі роботи присвячені хірургічному лі-

куванню складних ротаційних ушкоджень (тип С) 

[48, 28];

— флексійно-дистракційні ушкодження грудопо-

перекового переходу є найменш вивченою патологі-

єю [49].

Îñíîâí³ ïåðåâàãè òà íåäîë³êè
Відповідно до сучасних уявлень доказова меди-

цина — це сумлінне, чітке, розумне та логічне вико-

ристання об’єктивних фактів при прийнятті рішень 

щодо методу лікування конкретного пацієнта. Метою 

доказової медицини є розширення використання ви-

сокоякісних досліджень після прийняття клінічних 

рішень. Фактично одним із базових інструментів, які 

сприяють оптимізації тактичної спрямованості будь-

якого лікувального заходу, є ранжування пацієнтів за 

категоріями, у межах яких певний метод лікування має 

абсолютну або відносну перевагу над іншими метода-

ми, враховуючи як медичні, так і економічні критерії. 

Отже, застосування адекватної та клінічно спрямова-

ної класифікації є необхідною умовою підвищення 

ефективності терапії будь-якого захворювання або 

ушкодження, зокрема травм грудопоперекового пере-

ходу, які розглянуто в цьому огляді. Незважаючи на 

таку сувору аргументацію, досі не розроблені абсолют-

ні критерії відповідності класифікації принципам до-

казової медицини.

Ідея створення оптимальної класифікації для трав-

матичних ушкоджень грудопоперекового відділу хреб-

та не нова. Так, історично, з розширенням уявлень про 

біомеханіку травми, патоморфологію травматичних 

змін, а також у міру впровадження до клінічної прак-

тики досконаліших методів візуалізації класифікації 

модифікувалися та ускладнювалися [11, 14, 16, 50, 51]. 

У 2002 р. S.K. Mirza та співавт. опублікували великий 

огляд існуючих на той час класифікацій і виділили 

основні критерії «ідеальної» класифікації травматич-

них ушкоджень грудопоперекового відділу хребта [52]:

Ідентифікація та термінологія:

— дає змогу ідентифікувати будь-який характер 

ушкодження;

— є цілісною, всебічною та всеосяжною;

— має унікальне значення для кожної визначальної 

категорії;

— має чітку і коротку термінологію;

— має описову термінологію.

Травма та лікування:

— описує патогенез перелому (біологічна характе-

ристика);

— відбиває механізм травмування (біомеханічна ха-

рактеристика);

— містить інформацію про тяжкість травми;

— керівництво з тактики лікування.

Характеристики:

— клінічні, що легко диференціюються;

— рентгенографічні, що диференціюються;

— відмітні клінічні;

— відмітні патологічні.

Неврологічні чинники:

— описує картину неврологічного ушкодження;

— розрізняє етіологію неврологічних розладів;

— визначає ступінь тяжкості неврологічного ушко-

дження.

Оцінює:

— ступінь тяжкості ушкодження зв’язок;

— ступінь тяжкості кісткової травми;

— об’єднує анатомічну картину характеру перелому.

Прогностичні чинники:

— прогнозує кінцеві результати лікування;

— прогнозує ризик деформації;

— прогнозує ризик вторинного ушкодження не-

вральних структур;

— прогнозує загальну тенденцію розвитку захворю-

вання;

— є інструментом для майбутніх досліджень.

Зрозуміло, що розробка класифікації, яка б задо-

вольняла всім зазначеним вимогам, є нездійсненним 

завданням. Необхідний рівень деталізації зробив би 

застосування такої системи у клінічній практиці прак-

тично неможливим.

У 2010 р. J.J. van Middendorp та співавт. запропону-

вали менший перелік критеріїв, які більшою мірою за-

довольняють вимогам доказової медицини [53].

1. Чіткі визначення без двозначності та свободи 

тлумачення. Класифікація не має містити суб’єктивні 

терміни, такі як «мінімальний», «проміжний» або 

«тяжкий», які можна трактувати на підставі власного 

досвіду [54]. Ідеальна система класифікації має забез-

печувати мінімальну варіабельність між фахівцями з 

різним клінічним досвідом [55].

2. Всеосяжні та взаємозаперечні категорії. Система 

класифікації має охоплювати всі ушкодження клінічно 

значущих структур. З’ясування того, які саме структу-

ри є клінічно значущими, потребує додаткової верифі-

кації. Певна травма хребта має бути віднесена лише до 

однієї категорії [56].

3. Чітко розпізнавальні репрезентативні графічні 

ілюстрації. Оскільки класифікації переломів переваж-

но ґрунтуються на діагностичних зображеннях, гра-

фічні ілюстрації є ефективним засобом спрощення та 

роз’яснення [57].

4. Простота та практичність для рутинного вико-

ристання. В ідеалі система класифікації не має містити 

велику кількість параметрів, кожен із яких потребує 

різних комплексних чи економічно неефективних діа-

гностичних втручань [58].

5. Обмежена кількість категорій. Пошук ідеальної 

системи класифікації завжди ускладнювався існуван-

ням протиріччя між великою кількістю можливих па-

тернів ушкодження хребта, скороченням інформації та 

клінічною значущістю. Показано, що надійність сис-

теми класифікації знижується зі збільшенням кількості 
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підкатегорій [59]. Для чіткого ієрархічного розуміння 

підкатегорії в ідеалі мають містити докладніші характе-

ристики травм, ніж основні категорії.

6. Характеризується збільшенням ступеня тяжкості. 

Клінічна користь класифікації травм хребта поліпшу-

ється, якщо категорії ранжують за ступенем тяжкості. 

Це може вказувати на необхідність складнішої терапії, 

найгірший прогноз або підвищений ризик ускладнень 

[58].

7. Кожна (під)категорія має літерно-цифровий код. 

Застосування системи класифікації літерно-цифро-

вого кодування є остаточним методом стиснення ін-

формації про характеристики травм [57]. Ефективність 

літерно-цифрової системи кодування у тому, що вона 

використовує візуалізацію категорій травм лікарями, 

яка ґрунтується лише на декількох символах.

8. Характеристики ушкодження легко помітні на 

діагностичних зображеннях.

Однак об’єктивно та чітко сформульовані критерії в 

більшості випадків оцінюють суб’єктивно. Нині єди-

ними об’єктивними критеріями оцінки класифікації є 

її надійність і точність [60]. 

Надійність або відтворюваність класифікації озна-

чає, що різні фахівці повинні мати змогу отримувати 

однакові результати при використанні класифікації 

(inter-rater reliability) або один користувач повинен 

мати можливість отримувати узгоджені результати, 

класифікуючи одні й ті самі переломи у різний час 

(intrа-rater reliability). Основною умовою досягнення 

високої відтворюваності є обмежена кількість легко 

та чітко диференційованих критеріїв, комбінація яких 

точно і недвозначно визначає класифікаційну катего-

рію.

Точність класифікації характеризує, наскільки точ-

но комбінація запропонованих критеріїв дає змогу 

визначити справжній характер ушкодження. Однак 

оцінка надійності системи класифікації переломів не 

гарантує точності.

Обидва описані параметри можуть бути розрахова-

ні статистичними методами і відповідно мають циф-

рове відображення. У більшості випадків як критерій 

оцінки використовується коефіцієнт κ, а саме Cohen’s 

kappa для оцінки двох серій або Fleiss’ kappa для біль-

шої кількості серій [61].

Щодо класифікацій травматичних ушкоджень хреб-

та взагалі та грудопоперекового відділу зокрема у біль-

шості досліджень оцінюють лише відтворюваність, 

тобто inter-rater та intra-rater reliability, тоді як точність 

залишається абстрактним показником. Це пояснюєть-

ся, ймовірно, тим, що розрахунок точності класифіка-

ції передбачає порівняння отриманих експертом даних 

з істинними чи фактичними. Істинність певного типу 

травматичного ушкодження визначається лише іншим 

експертом, тобто думка є суб’єктивною.

Трактування значень коефіцієнта κ неоднознач-

не [60]. Більшість авторів застосовують градації, за-

пропоновані J.R. Landis та G.G. Koch або J.L. Fleiss 

[62, 63]. Існують й інші методи оцінки коефіцієнта κ 
(табл. 2).

Наведені дані демонструють, що κ > 0,4, а в інших 

трактуваннях — > 0,5 свідчить про середню узгодже-

ність думок експертів, що достатньо для використання 

класифікації у клінічній практиці [68]. З іншого боку, 

наприклад, R.W. Sanders не рекомендує застосовува-

ти системи оцінки із загальною узгодженістю < 0,55, 

оскільки це може призвести до значної кількості так-

тичних помилок [69].

Однак фактичне значення коефіцієнта κ великою 

мірою залежить від кількості класифікаційних катего-

рій, тобто рівня деталізації, кількості експертів і ана-

лізованих клінічних випадків, тому граничне значення 

0,55 є не абсолютним [70].

Система F. Magerl та співавт. була запропонована 

в 1994 р. Хоча тоді вже існували методи валідизації 

класифікацій, вони не мали значного поширення. 

Тому, незважаючи на тривале активне використан-

ня зазначеної класифікації в клінічній практиці, є 

обмежена кількість публікацій, присвячених оцінці 

її відтворюваності. У цьому аспекті запропонова-

ні пізніше Thoracolumbar Injury Classification and 

Severity Score (2005) і AOSpine thoracolumbar spine 

injury classification system (2014) значно більш ви-

вчені [12, 71]. 

Одна з перших праць, присвячених оцінці надій-

ності класифікації F. Magerl та співавт., опублікована 

в 1999 р. групою дослідників на чолі з M. Blauth [59]. У 

дослідження було залучено 22 шпиталі, експертам про-

понувалося оцінити 14 клінічних випадків за даними 

Таблиця 2. Варіанти трактування показника каппа

Автори
Коефіцієнт κ Кількість 

досліджень< 0 0 0,2 0,4 0,5 0,6 0,75 0,8 1,0

Landis J.R. та Koch G.G. [63] 26

Altman D.G. [64] 1

Fleiss J.L. [62] 3

Svanholm H. та співавт. [65] 4

Martin J.S. та співавт. [66] 1

Brage M.E. та співавт. [67] 1

П

П

П

П

П

П

Зн

Х

С

С

С — Х

З

З — Х

Х

В

ДХ

Х — В

В

В

В

Н З

З І

І

І

І

І

Примітки: П — поганий; Н — незначний; З — задовільний; С — середній; Зн — значний; В — відмін-

ний; Х — хороший; ДХ — дуже хороший; І — ідеальний.
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спондилограм і комп’ютерними томограмами. Оціню-

вали лише inter-rater reliability. Отримані дані свідчать, 

що при визначенні лише типу ушкодження κ дорюв-

нювала 0,33, при визначенні групи — 0,27, при визна-

ченні підгрупи першого рівня — 0,22, при визначенні 

підгрупи другого рівня — 0,21.

У 2002 р. F.C. Oner та співавт. опублікували резуль-

тати оцінки inter-rater та intra-rater reliability класифі-

кації [70]. Автори використали результати обстеження 

53 пацієнтів. Оцінку проводили спінальний ортопед-

травматолог, травматолог, нейрорадіолог та 2 резиден-

ти-ортопеди. Спочатку використовували комбінацію 

спондилографії в стандартних проєкціях і дані спіраль-

ної комп’ютерної томографії (СКТ). Повторну оцінку 

проводили через 6–8 тижнів. Крім того, через 3 міс. ви-

конано аналогічне дослідження, але використано дані 

спондилографії та магнітно-резонансної томографії 

(МРТ). Установлено, що величина κ для класифікації 

загалом за показником inter-rater reliability вище при 

використанні даних СКТ, ніж МРТ, — 0,31 (95% до-

вірчий інтервал (ДІ) 0,16–0,50) та 0,28 (95% ДІ 0,17–

0,41) відповідно, тоді як при диференціюванні тип 

А/не тип А інформативнішими були дані МРТ (0,42 

(95% ДІ 0,15–0,63)) порівняно із даними СКТ (0,34 

(95% ДІ 0,08–0,71)). Показник intra-rater reliability для 

всієї класифікації становив 0,47 (95% ДІ 0,33–0,79), 

при визначенні типу А/не типу А — 0,45 (95% ДІ 0,11–

0,76).

Дещо пізніше, у 2005 р., K.B. Wood та співавт. 

опублікували результати великого дослідження [72]. 

Автори порівнювали відтворюваність класифіка-

ції F. Magerl та співавт. і попередньої класифікації 

F. Denis [16]. У дослідженні взяли участь 19 фахівців, 

13 з яких були ортопедами-травматологами, 6 — ней-

рохірургами. Оцінювали результати обстеження 31 

пацієнта. Експертам надавали інформацію про об-

ставини отримання травми, результати фізикального 

огляду, дані спондилографії та СКТ без зазначення 

прізвища пацієнта. Повторну оцінку проводили че-

рез 3 міс. Установлено 48 типів ушкоджень, зазна-

чених хоча б одноразово. Показник κ для іnter-rater 

reliability при рівні деталізації до типу ушкодження 

становив 0,475 (95% ДІ 0,389–0,598), при деталізації 

до рівня групи — 0,537 (95% ДІ 0,331–0,685). Значен-

ня іntra-rater reliability — 0,63.

Вплив клінічних даних на узгодженість отриманих 

експертами результатів вивчили J.J. Kriek і S. Go-

vender [73]. Проаналізовано результати верифікації 

характеру ушкоджень 148 пацієнтів (150 переломів) 

6 резидентами-ортопедами. На першому етапі екс-

пертам надавали результати лише цифрових спон-

дилограм, при цьому κ inter-rater reliability становила 

0,291. Через 3 міс. проведено повторне визначен-

ня типу ушкоджень, але додатково надано дані про 

стать, вік, обставини отримання травми, результати 

загального огляду та рівень неврологічних розла-

дів, ранжируваних за шкалою Frankel [74]. У цьо-

му випадку показник узгодженості становив 0,403. 

Діапазон intra-rater reliability — 0,18–0,49. Автори 

дійшли висновку, що наявність клінічних даних зна-

чно поліпшує точність верифікації характеру ушко-

дження.

У 2009 р. C.J. Lenarz та співавт. опублікували до-

слідження відтворюваності трьох класифікацій — 

F. Denis, F. Magerl та співавт. і Thoracolumbar Injury 

Classification and Severity Score. Проведено оцінку 97 

травматичних ушкоджень 21 спеціалістом різного рів-

ня кваліфікації. Експертам надавали дані спондило-

графії, комп’ютерної томографії та результати оцінки 

неврологічного статусу. Щодо класифікації F. Magerl 

та співавт. отримано такі дані: κ показника inter-rater 

reliability залежно від кваліфікації експертів становила 

від 0,52 до 0,77, тоді як intra-rater reliability — від 0,53 

до 0,76.

Схожі результати отримано в дослідженні P.L. Ba-

zán і співавт. [75]. Оцінювали результати спондило-

графії, СКТ і МРТ 30 пацієнтів. Середнє значення 

коефіцієнта для міжекспертної узгодженості стано-

вило 0,666, при повторній верифікації кожним екс-

пертом — 0,67.

M. Pishnamaz та співавт. у 2015 р. опублікували ре-

зультати мультицентрового дослідження, проведеного 

у Німеччині та Нідерландах [76]. Експертами були 12 

хірургів, які спеціалізувалися на травматичних ушко-

дженнях хребта. Оцінювали травматичні ушкодження 

грудопоперекового переходу у 91 пацієнта, а також 

розглядали оптимальні, на думку фахівців, методи лі-

кування. Установлено, що середня для двох країн κ 
inter-rater reliability при визначенні типу ушкодження 

становила 0,45, при визначенні групи — 0,23, при ви-

значенні підгрупи 1-го рівня — 0,11. Крім того, виявле-

но значні відмінності у тактичних підходах до лікуван-

ня постраждалих.

Досі актуальним є дослідження, опубліковане у 

2017 р. C.A. Costa Marques та співавт. [77]. Дослідники 

проаналізували міжекспертну відтворюваність резуль-

татів обстеження 98 пацієнтів, ранжованих за допо-

могою трьох різних класифікацій, зокрема F. Magerl 

та співавт. Ступінь деталізації характеру ушкоджен-

ня — до підгрупи 1-го рівня. Каппа inter-rater reliability 

становила 0,385. 

Зведені результати зазначених вище досліджень 

наведено в табл. 3. У разі наявності різних дизайнів у 

межах одного дослідження наведено максимальні ре-

зультати.

Аналіз наведених даних дає змогу зробити декілька 

висновків щодо надійності аналізованої класифікації:

— використання додаткових даних про пацієнта, 

таких як стать, вік, маса тіла, обставини отримання 

травми та неврологічний статус, дає змогу підвищити 

точність верифікації ушкодження;

— для поліпшення відтворюваності доцільно вико-

ристовувати повний комплекс доступних методів не-

йровізуалізації, оскільки саме МРТ дає змогу виявити 

ушкодження зв’язково-капсульного апарату, що часто 

змінює навіть тип ушкодження;

— серед існуючих публікацій нами не виявлено жод-

ного дослідження, у якому наведено показники від-
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Таблиця 3. Значення показника відтворюваності класифікації F. Magerl та співавт. 

за даними різних досліджень

Автор
Кількість 
випадків

Кількість 
експер-

тів

Вихідні 
дані

κ

Тип Група
Підгру-
па 1-го 

рівня

Підгру-
па 2-го 

рівня

Inter-rater reliability

Blauth M. та співавт. [59] 14 22 R, СКТ 0,33 0,27 0,22 0,21

Oner F.C. та співавт. [70] 53 5 R, СКТ + R, 
МРТ 0,31

Wood K.B. та співавт. [72] 31 19 R, СКТ 0,475 0,537

Kriek J.J. і Govender S. [73] 150 6 R 0,403

Lenarz C.J. та співавт. [78] 97 21 R, СКТ 0,77

Bazán P.L. та співавт. [75] 30 3 R, СКТ, МРТ 0,67

Pishnamaz M. та співавт. [76] 91 12 R, СКТ 0,45 0,23 0,11

Marques C.A.C. та співавт. [77] 98 4 R, СКТ 0,385

Intrа-rater reliability

Oner F.C. та співавт. [70] 53 5 R, СКТ + R, 
МРТ 0,42

Wood K.B. та співавт. [72] 31 19 R, СКТ 0,63

Kriek J.J. і Govender S. [73] 150 6 R 0,334

Lenarz C.J. та співавт. [78] 97 21 R, СКТ 0,7

Bazán P.L. та співавт. [75] 30 3 R, СКТ, МРТ 0,66

Примітка: R — спондилографія у двох стандартних проєкціях.

творюваності у межах класів, груп тощо, тоді як при 

аналізі сучасніших систем ранжування це фактично є 

стандартом. Тому складності, що виникають при вияв-

ленні будь-яких типів ушкоджень, практично немож-

ливо аналізувати;

— відтворюваність характеру ушкодження при висо-

кому рівні деталізації є вкрай незначною (див. табл. 3), 

що фактично нівелює клінічну значущість цих розділів 

класифікації.

Деякі автори розглядають конструктивну валід-

ність як обов’язкову умову використання будь-якої 

класифікації в межах доказової медицини. При цьому 

під конструктивною валідністю розуміють наявність 

чіткого взаємозв’язку між категоріями переломів та 

відповідними наслідками для пацієнтів у контексті 

конкретних методів лікування. Проведений нами 

аналіз літератури не виявив будь-яких алгоритмів 

лікування травматичних ушкоджень грудопопереко-

вого відділу хребта, зокрема зони грудопоперекового 

переходу, що ґрунтуються на категоріях аналізованої 

класифікації.

У 1999 р. F.C. Oner та співавт. провели порівняння 

ступеня та характеру ушкодження різних анатоміч-

них структур хребетно-рухового сегмента і варіанта 

ушкодження, визначеного за класифікацією F. Magerl 

та співавт. [79]. За даними МРТ дослідники оцінювали 

ураження передньої та задньої поздовжніх зв’язок, тіла 

хребця за 3-бальною шкалою, заднього лігаментозного 

комплексу, верхньої та нижньої замикальних пласти-

нок, а також міжхребцевого диска за 4-бальною шка-

лою у 100 пацієнтів з травматичним ушкодженням гру-

допоперекового відділу хребта. Отримані результати 

порівнювали з видами травм, що відповідають підгрупі 

1-го рівня класифікації. Автори не виявили статистич-

но значущої кореляції і дійшли висновку, що класифі-

каційні категорії не можуть бути використані для ви-

значення характеру та ступеня ушкодження окремих 

анатомічних структур ураженого хребетно-рухового 

сегмента.

Дослідження біомеханіки ушкодження грудопопе-

рекового переходу проведено L. Fradet та співавт. [80]. 

Використовуючи комп’ютерну кінцево-елементну мо-

дель фрагмента T12–L2 хребта, автори вивчали зміни 

анатомічних структур під впливом різноманітних на-

вантажень. Досліджено 51 комбінацію варіантів на-

вантаження (компресія, дистракція, ротація та зсув) у 

трьох площинах за різної швидкості застосування трав-

мувального зусилля. Авторам вдалося відтворити біль-

шість патернів ушкодження, що відповідають підгрупі 

1-го рівня класифікації F. Magerl та співавт. 

Âèñíîâêè
Наведені в цьому огляді дані свідчать про те, що 

класифікація F. Magerl та співавт. надає вичерпну ха-

рактеристику можливих патоморфологічних варіантів 

травматичних ушкоджень грудопоперекового відділу 
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хребта. Актуальність описаних видів травм підтвердже-

на як експериментальними біомеханічними, так і чис-

ленними клінічними дослідженнями.

Рівень відтворюваності класифікації, за даними різ-

них дослідників, значно варіює, але статистично зна-

чуще знижується з підвищенням ступеня деталізації 

ушкодження. Недоцільно використовувати клінічно 

варіанти ушкодження, що відповідають підгрупі 1-го 

рівня класифікації, а також деталізованіші, про що 

свідчить вкрай низький рівень узгодженості думок екс-

пертів. Використання результатів МРТ, а також клі-

нічних даних підвищує точність визначення варіантів 

травм.

Класифікація характеризується слабкою конструк-

тивною валідністю, оскільки на її основі так і не було 

розроблено відносного або абсолютного алгоритму лі-

кувальних заходів при ушкодженні грудопоперекового 

переходу та загалом грудопоперекового відділу хребта.

Незважаючи на недоліки та впровадження прості-

ших і сучасніших систем ранжування, класифікація 

не втратила актуальності та досить часто використову-

ється для розробки або оптимізації методів лікування 

травматичних ушкоджень, найхарактерніших саме для 

зони груднопоперекового переходу.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.

Інформація про фінансування. Автори заявляють 

про відсутність сторонньої фінансової підтримки.

Етичні норми. Ця стаття являє собою огляд літерату-

ри, тому схвалення етичного комітету не потребує.
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Traumatic injuries of the thoracolumbar junction. Classification by Friedrich P. Magerl et al.
Abstract. The thoracolumbar junction is an area of the thoracic and 

lumbar spine, which accounts for more than 50 % of fractures. De-

spite the high frequency of damage to this area, unambiguous unified 

treatment of patients has not been developed. One of the most criti-

cal factors that determine both the overall strategy of care and surgical 

management (if necessary) is the pathomorphological characteristic 

of osteoligamentous injuries. The main tool for standardization and 

unification of tactical approaches is the classification of injuries. Since 

the thoracolumbar junction anatomically belongs to the thoracic and 

lumbar spine, lesions of this area are characterized according to the 

thoracolumbar injury classifications. However, a number of biome-

chanical features of the thoracolumbar junction determine tactics dif-

ferent from those for identical types of traumatic changes in other parts 

of the spine. This series of publications examines the current and most 

commonly used classifications in order to determine the algorithm 

with the help of which, based on the proposed classification catego-

ries, it would be possible to choose the optimal treatment of victims. 

The classification was considered that has been proposed in 1994 by 

F. Magerl et al. and was the standard in the ranking of traumatic in-

juries of the thoracic and lumbar spine for a long period of time. The 

classification is based on the principle of two supporting columns of 

the spine. When developing it, the authors used the clinical material 

of 1,445 patients. The classification is based on three main types of 

damage — compression, distraction and rotation. Each type is divided 

into groups and subgroups. Detailing is provided for a number of sub-

groups. In addition to a detailed review of the classification, the main 

parameters that contribute to or prevent the use of the analyzed ran-

king system in clinical practice are considered. Much attention is paid 

to the problem of reproducibility of results, as well as the impact of 

additional factors on the reliability of determining the nature of the 

damage. The classification provides a comprehensive description of all 

possible post-traumatic pathomorphological changes and has a proven 

biomechanical basis. Such details can be an important tool in deter-

mining the treatment of the lumbosacral junction lesion, as high re-

quirements for rigidity of fixation are due to the significant load on this 

area and the features of biomechanics, which requires further study, 

since the analysis of the literature did not reveal a clear scheme for the 

therapy of these injuries.
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