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Резюме. Вступ. Оцінити результати лікування і якість життя хворих з дегенеративними захворю-
ваннями хребта надзвичайно важко, оскільки з урахуванням наявного різноманіття патологічних ста-
нів, що входять в цю групу, різноманіття методів лікування і реабілітації, відсутність єдиного підходу до 
їх вибору в кожному конкретному випадку, абсолютно відсутня стандартизація критеріїв ефективності 
лікування. Крім того, відсутність уніфікованої класифікації дегенеративної патології хребта призводить 
до варіабельності формулювань діагнозів і результатів лікування пацієнтів.

Мета дослідження: визначити сучасний стан та перспективи напрямів досліджень в області класифі-
каційної діяльності дегенеративних захворювань хребта.

Матеріали та методи. Публікації у фахових виданнях, тематика яких присвячена різним поглядам 
щодо принципів класифікації дегенеративних захворювань хребта. 

Результати досліджень. Представлені класифікації різноманітних дегенеративних захворювань 
хребта. Представлений аналіз різних класифікацій, оцінені їх позитивні і негативні сторони. 

Висновки. Практично всі класифікації несуть в собі певну інформацію, але для індивідуалізації під-
ходу до пацієнта необхідно їх компілювати. Аналіз наявних на сьогоднішній день класифікацій свідчить 
про необхідність створення класифікації з урахуванням сучасних уявлень про етіологію і патогенез де-
генеративних захворювань хребта, які за останні десятиліття зазнали значних змін, а так само дозволя-
ють визначити прогноз патологічного стану, що допоможе визначити правильну тактику лікування па-
цієнтів.

Ключові слова: дегенеративні захворювання хребта, класифікація, статистика, комп’ютерна томо-
графія, магнітно-резонансна томографія, стандартизація

Degenerative diseases of the spine: features of classification
Radchenko V.O., Fedotova I.F.,  Shmanko O.P., Rosul M.V.

Abstract. Introduction. It is extremely difϐicult to assess the results of the treatment and the quality of life of 
the patients with degenerative diseases of the spine, since, taking into account the existing variety of pathological 
conditions included in this group, the variety of treatment and rehabilitation methods, the absence of a single ap-
proach to their selection in each speciϐic case, there is absolutely no standardization criteria for the effectiveness 
of treatment. In addition, the absence of a uniϐied classiϐication of degenerative spinal pathologies leads to vari-
ability in the formulation of diagnoses and the results of patient treatment.

Purpose: to determine the current state and prospects of research directions in the field of classification of 
degenerative diseases of the spine. 

Materials and methods: publications in specialized journals, the topics of which are devoted to different 
views on the principles of classification of degenerative diseases of the spine.

Research results. Classifications of various degenerative diseases of the spine are presented. The analysis of 
various classifications is presented, their positive and negative aspects are evaluated.

Conclusion. Almost all classifications contain certain information, but to individualize the approach to the 
patient, it is necessary to compile them. The analysis of classifications, available today, indicates the need to 
create a classification, that takes into account modern ideas about the etiology and pathogenesis of degenerative 
diseases of the spine, which have undergone significant changes in recent decades, and also allows to determine 
the prognosis of the pathological condition, what will help to determine the correct tactics of patients treatment.

Key words: degenerative diseases of the spine, classiϐication, statistics, computer tomography, magnetic 
resonance imaging, standardization
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Вступ
Оцінити результати лікування та якість 

життя хворих на дегенеративні захворюван-
ня хребта надзвичайно важко, оскільки з ура-
хуванням наявного різноманіття патологіч-
них станів, що входять до цієї групи, різнома-
ніття методів лікування та реабілітації, від-
сутності єдиного підходу до їх вибору у кож-
ному конкретному випадку, абсолютно від-
сутня стандартизація критеріїв ефективнос-
ті лікування. Крім того, відсутність уніфіко-
ваної класифікації дегенеративної патології 
хребта призводить до варіабельності форму-
лювань діагнозів та результатів лікування у 
пацієнта [1].

Мета дослідження
Визначити сучасний стан та перспективи 

напрямів досліджень в області класифікацій-
ної діяльності дегенеративних захворювань 
хребта.

Матеріали та методи
Публікації у фахових виданнях, тематика 

яких присвячена різним поглядам щодо прин-
ципів класифікації дегенеративних захворю-
вань хребта. 

Результати досліджень
Дегенерація міжхребцевого диска (МПД) 

добре візуалізується при магнітно-резонанс-
ної томографії (МРТ). Тому МРТ один із осно-
вних інструментів, застосовуваних при деге-
неративних захворюваннях хребта (ДЗХ). Крім 
того, у діагностиці ДЗХ широко використову-
ються комп’ютерна томографія (КТ) та рентге-
нографічне дослідження. Стандартизація змін 
на МРТ, КТ, рентгенографічному дослідженні з 
погляду має ключове значення для правильної 
постановки діагнозу [2].

У МКХ 10 дегенеративні захворювання 
хребта включені до класу “хвороби кістково-
м’язової системи та сполучної тканини 
(М00-М99)”, при цьому виділені: “артропа-
тії (М00-М25); системні ураження сполучної 
тканини (М30-М36); дорсопатії (М40-М54); 
хвороби м’яких тканин (М60-М79); остеопа-
тії та хондропатії (М80-М94); інші порушення 
м’язової системи та сполучної тканини (М95–
М99)”. МКХ – провідна статистична і класифі-
каційна основа в охороні здоров’я всього сві-
ту, що забезпечує єдність методичних підхо-
дів та міжнародну сумісність матеріалів. Але 

ця класифікація переважно використовуєть-
ся для кодування даних про смертність, а та-
кож під час проведення основних міжнарод-
них порівнянь. Вона не враховує патогенезу 
захворювань, не показує синдромологічної 
картини захворювань і дегенеративні захво-
рювання тут не виняток.

Втім, класифікувати загалом і дегенера-
тивні захворювання хребта зокрема – це по 
суті «осягнути неосяжне». Потрібно враху-
вати етіологію, патогенез, клініку, локаліза-
цію процесу тощо. Тому абсолютно очевидно, 
що в основу будь-якої класифікації має бути 
покладена схема розуміння дегенеративно-
го процесу. Як така схема багато років вико-
ристовує принцип дегенеративного каска-
ду, запропонований канадськими вченими 
- Kirkaldy-Willis і Farfan в 1987 [3, 4]. Дегенера-
тивний каскад представляє морфологічні змі-
ни у хребті у вигляді трьох послідовних ста-
дій: дисфункціональної, стадії сегментарної 
нестабільності та завершальної стадії – реста-
білізації. При дисфункціональній стадії відбу-
вається дегенерація ядра, радіальні розриви 
фіброзного кільця, внутрішні надриви диска, 
формування пролапсів та гриж дисків. У ста-
дії сегментарної нестабільності на фоні деге-
нерації диска та зниження його висоти відбу-
вається втрата його жорсткості, зміни в сугло-
бах хребців, і, як наслідок – поява надмірної, а 
іноді – патологічної рухливості між хребцями, 
аж до спондилолістезу. Для третьої заключної 
стадії характерні – виражене зниження ви-
соти диска, формування остеофітів, осифіка-
ція задньої та передньої поздовжніх зв’язок, 
гіпертрофія суглобів. Усі ці процеси мають 
на меті: усунути патологічну рухливість між 
хребцями, стабілізувати хребці. Але, ця ста-
білізація чи правильніше – рестабілізація до-
сягається гіпертрофією суглобів, кістковими 
розростаннями, що зрештою призводить до 
формування спінального стенозу. Всі ці стадії 
дегенеративного каскаду в різних поєднан-
нях та комбінаціях відбуваються у всіх людей 
без винятку.

Спроби класифікувати дегенеративні за-
хворювання хребта робилися давно. L. Arm-
strong (1952) запропонував таку класифіка-
цію остеохондрозу хребта [5]:

І стадія. Початкові дистрофічні зміни в 
драглистому ядрі та задній частині фіброз-
ного кільця, яке набухає, випинається у на-
прямку до хребетного каналу, подразнюючи 
рецептори задньої поздовжньої зв’язки твер-
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дої мозкової оболонки; при цьому з’являється 
біль у спині.

ІІ стадія. Зміщене пульпозне ядро   розта-
шовується в частині фіброзного кільця, що 
вип’ялася, через дефект якого вона випадає - 
грижа диска; клінічно характеризується по-
явою корінцевих симптомів та, нерідко, гру-
бих анталгічних компонентів вертебрально-
го синдрому.

ІІІ стадія. Дегенерація пролабованого 
диска, можлива як підзв’язково, так і в епіду-
ральному просторі за межами перфорованого 
заднього поздовжнього зв’язування. Почина-
ється розсмоктування або звапніння частин 
диска, його фіброз. В області розриву задньої 
поздовжньої зв’язки можуть утворитися кіст-
кові розростання (остеофіти). Випадання сек-
вестрів часто спричиняє рубцево-спайковий 
асептичний епідурит. Безпосередній тиск на 
корінець зменшується, перебіг хвороби набу-
ває хронічного характеру. Секвестр диску ав-
тори вважають ідеальним показанням для 
оперативного втручання. Важливо, що у сво-
їй класифікації автор не виділяє етап неста-
більності і не надає цьому чиннику клінічно-
го значення, що на наш погляд неправильно 
– нестабільність є значною проблемою, вима-
гає особливого підходу і лікувальної тактики.

Клініко-патогенетична класифікація 
О.І. Осна [6], що відображає дегенеративно-
дистрофічного ураження у вигляді чотирьох 
послідовних стадій:

1. Стадія внутрішньодискового патоло-
гічного процесу (хондрозу), що створює пато-
логічну імпульсацію з ураженого диска. У цей 
час відбувається внутрішньодискове перемі-
щення пульпозного ядра. Пульпозне ядро   че-
рез тріщини у фіброзному кільці проникає в 
його багато іннервовані зовнішні волокна. У 
результаті відбувається подразнення нерво-
вих закінчень і розвиваються болючі відчут-
тя, що формують рефлекторні синдроми ос-
теохондрозу.

2. Стадія нестабільності або втрати фікса-
ційної здатності ураженого диска, динамічне 
зміщення вищележачого хребця по відношен-
ню до нижче лежачого (у зв’язку з розтріску-
ванням не тільки пульпозного ядра, а й еле-
ментів фіброзного кільця). У цей період мо-
жуть формуватися синдром нестабільності, 
рефлекторні та навіть деякі компресійні син-
дроми.

3. Стадія формування гриж міжхребце-
вих дисків у зв’язку з порушенням цілісності 

фіброзного кільця (протрузії або пролапсу), 
які можуть здавлювати прилеглі судинно-
нервові утворення, у тому числі корінець 
спинномозкового нерва. 

4. Стадія фіброзу міжхребцевого диска 
та формування крайових кістково-хрящових 
розростань тіл хребців є переважно саноген-
ною, так як виникає компенсаторне збіль-
шення площі опори хребців на неповноцінні 
диски. У ряді випадків ці кісткові розростан-
ня, як і грижі дисків, можуть стискати приле-
глі нервово-судинні утворення.

Ще одну класифікацію дегенеративних 
захворювань хребта представив Modic (Modic 
et al. 1988). Слід зазначити, що ця класифіка-
ція використовується в рутинній лікарській 
практиці і передбачає три типи змін на МРТ [7].

Тип I. Характеризується зменшенням ін-
тенсивності сигналу на Т1 зважених зобра-
жень хребта і збільшенням інтенсивності сиг-
налу на Т2 зображеннях, що вказує на набряк 
кісткового мозку, викликаний гострими або 
підгострими запальними змінами. Така кар-
тина, характерна для хворих із болем у спині 
на етапі гострого запального процесу.

Тип II. Вказує на хронічне запалення і ха-
рактеризується збільшеною інтенсивністю 
сигналу на Т1 зважених зображеннях та ізо-
інтенсивним або зі зменшеною інтенсивніс-
тю сигналом на Т2 зважених зображеннях, що 
вказує на заміщення нормального кісткового 
мозку жировою тканиною. Ця картина асоці-
юється з більш біомеханічно стабільною ста-
дією розвитку дегенеративного процесу ніж 
перша. Додатковий стрес може повернути 
процес до першої стадії.

Тип III. Вказує на хронічне запалення та 
характеризується зменшенням інтенсивнос-
ті сигналу на Т1 та Т2 зважених зображеннях, 
що вказує на реактивний остеосклероз. Похо-
дження такого роду змін та їх патогенетичне 
значення невідомі.

Одна з класифікацій стадій дегенерації 
диска заснована на аналізі магнітно-резо-
нансних томограм, належить D. Schlenska і 
співавт. (1992) [8]:

• М-0 – норма: пульпозне ядро   кулястої 
чи овоїдної форми;

• М-1 – локальне (сегментарне) знижен-
ня ступеня свічення;

• М-2 – дегенерація диска: зникнення 
свічення пульпозного ядра.

Дегенеративні зміни в диску можуть бути 
класифіковані і за допомогою спін-луна зва-
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жених зображень, з використанням класифі-
кації Pfirrmann (Pfirrmann et al. 2001). Ця сис-
тема оцінювання застосовується переважно у 
наукових дослідженнях і мало використову-
ється у практичній медицині [9].

Ступінь I. Диск є гомогенною масою і ви-
робляє гіперінтенсивний яскравий білий сиг-
нал, висота диска нормальна

Ступінь II. Диск не однорідний, але все 
ще виробляє гіперінтенсивний яскравий сиг-
нал. Ядро та фіброзне кільце чітко помітні і го-
ризонтальна сіра смуга може бути присутня 
(horizontal gray band). Висота диска нормальна.

Ступінь III. Диск не однорідний, робить 
уривчастий сірий сигнал. Розмежування між 
ядром і фіброзним кільцем не чітке. Висота 
диска нормальна або знижена незначною мі-
рою.

Ступінь IV. Диск не однорідний, виробляє 
гіпоінтенсивний темно-сірий сигнал. Немає 
розмежування між ядром та фіброзним кіль-

цем. Висота диска знижена незначно чи по-
мірно.

Ступінь V. Диск не однорідний, виготов-
ляє гіпоінтенсивний чорний сигнал. Немає 
розмежування між ядром та фіброзним кіль-
цем. Дисковий простір відсутній (the disc 
space is collapsed).

Наведені вище класифікації не врахову-
ють симптомний та асимптомний перебіг 
гриж міжхребцевих дисків. Саме з цієї причи-
ни було розроблено класифікацію, яка врахо-
вує «залученість» невральних структур – кла-
сифікацію Pfirrmann (Pfirrmann et al. 2004). 
Натомість ця класифікація не передбачає пи-
тання стабільності хребетно-рухового сег-
менту.

Стадія 0 (normal): жодних змін з боку ко-
рінця немає. Немає явного контакту речови-
ни диска з нервовим корінцем, і епідураль-
ний жировий прошарок між корінцем і дис-
ком збережено (рис. 1). 

Рис. 1. Діаграма (ліворуч) та трансверзне Т2 МР зображення (праворуч) показують відсутність 
контакту диска з корінцем. Нормальний епідуральний жировий прошарок (покажчики чорного кольору) 

візуалізується між нервовим корінцем (стрілки) та речовиною диска (покажчики білого кольору).

 

 

Стадія 1 (contact): це видимий контакт 
речовини диска з корінцем. Епідурального 
жирового прошарку між корінцем і диском 

не видно. Нервовий корінець має нормальну 
позицію і немає дорзальної девіації (рис. 2).

Рис. 2. Діаграма (ліворуч) та трансверзне T2 МР зображення (праворуч) показують контакт речовини 
диска (білі покажчики) з нервовим корінцем (стрілки). Епідурального жирового прошарку між корінцем 

і диском не видно. Нервовий корінець має нормальну позицію і не має дорзальної девіації.
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Стадія 2 (deviation): нервовий корінець розташовується дорзально речовини диска (рис. 3).

Рис. 3. Діаграма (ліворуч) та трансверзне T2 МР зображення (праворуч) показує дорзальну девіацію 
правого корінця (стрілка), викликану контактом із речовиною диска (білі покажчики).

 

 

Стадія 3 (compression): нервовий корінець компресований між речовиною диска та стін-
кою хребетного каналу (рис. 4).

Рис. 4. Діаграма (ліворуч) та трансверзні Т2 МР зображення (праворуч) показують компресію правого 
нервового корінця (стрілка) між матеріалом диска (білі покажчики) та стінкою хребетного каналу.

На наш погляд, практичне значення має 
класифікація гриж дисків, заснована на їх ло-
калізації: медіанна, задньолатеральна, лате-
ральна (інтра-/екстрафорамінальна), і вра-
ховує наявність двох типів гриж з урахуван-
ням пенетрації фіброзного кільця та задньої 
поздовжньої зв’язки: не виходить за контакт 
з епідуральною тканиною) та виходить за 
межі (контактує з епідуральною тканиною). 
Такого роду класифікація мала б практичне 
значення при виборі тактики малоінвазив-
них хірургічних втручань (дискектомія, хе-
монуклеація).

Окремо хочеться зупинитися на спонди-
лолістезі, історія вивчення якого налічує вже 

понад два сторіччя. Незважаючи на це, зали-
шається велика кількість не вирішених до 
кінця питань, пов’язаних із етіопатогенезом 
даного захворювання, механізмами та причи-
нами його виникнення. Цей факт проявляєть-
ся в тому, що на даний момент у світі не існує 
однієї єдиної загальноприйнятої класифіка-
ції спондилолістезу [10, 11].

Єдиною загальноприйнятою на даний 
мо мент є класифікація спондилолістезу за 
сту пенем усунення, запропонована Meyerding 
у 1932 році і заснована на визначенні ступеня 
що до розділеної на чотири частини верхньої 
замикаючої пластинки хребця нижчележачо-
го [12].
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Рис. 5. Класифікація спондилолістезу з Meyerding (c) British-Neurosurgical-Trainees’-
Association-(BNTA)

 

Досить відомою є класифікація, запро-
понована групою авторів – Wiltse, Newman 
та Macnab у 1976 році на з’їзді Міжнародно-
го товариства з вивчення поперекового від-
ділу хребта (ISSLS). Класифікація була засно-
вана на 15-річному досвіді авторів з вивчен-
ня понад 300 клінічних випадків та виділяла 
п’ять типів спондилолістезу: диспластичний, 
істмічний, дегенеративний, травматичний 
та патологічний [13]. Однак недоліком даної 
класифікації є те, що вона заснована на змішу-
ванні етіологічних причин спондилолістезу 
та анатомотопографічних критеріїв. При цьо-
му часом важко точно визначити вид спонди-
лолістезу, утруднено прогнозування прогре-
сування зміщення та ефекту від оперативно-
го лікування.

Італійськими вченими Marchetti і 
Bartolozzi в 1982 році була запропонована 
оригінальна класифікація, в якій наявність 
або відсутність спондилолізного дефекту не є 
основним фактором, а першорядне значення 
надається тому, чи є спондилолістез наслід-
ком диспластичних процесів у попереково-
крижовому відділі по хребцевому відділі. Від-

повідно виділено дві групи – вроджений або 
онтогенетичний спондилолістез і набутий 
спондилолістез [14]. У першій групі, залежно 
від виразності диспластичних процесів, авто-
ри виділяють дві підгрупи, в яких також уточ-
нюється наявність або відсутність спондило-
лізу. У другій групі також виділяється ряд 
етіо логічних підгруп.

Н.І. Хвісюк із співавторами (1986) вва-
жають, що одним із основних недоліків іс-
нуючих класифікацій є те, що хворі розподі-
ляються на групи лише по одному з компо-
нентів клінічної картини – наявності чи від-
сутності зон лізису у дужці хребця, що веде 
до діагностичних помилок із неправильним 
визначенням клінічних груп, та в результа-
ті до неадекватної тактики ведення хворих. 
На їхню думку, виділення «спондилолізного 
спондилолістезу» в самостійну групу лише 
на підставі наявності анатомічної перерви 
в дужці хребця є необґрунтованим, оскільки 
ця ознака може супроводжувати будь-який 
вид переднього зміщення хребця або існува-
ти самостійно, не призводячи до спондило-
лістезу [15].
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За останню декаду велика увага приді-
лена показникам хребетно-тазової морфоло-
гії та сагітальному балансу хребта загалом. У 
зв’язку з цим була розроблена і користується 
широкою популярністю класифікація Spinal 
Deformity Study Group Classification (SDSG) 
(2006), заснована на крижово-тазової орієн-
тації, яка дозволяє оцінити прогноз прогресу-
вання зміщення хребців і тактику лікування. 
При цьому дана класифікація не передбачає 
етіології процесу:

Низький ступінь: <50%
Тип 1: Нахил тазу <45°
Тип 2: Нахил таза =45-60°
Тип 3: Нахил тазу >60°
Високий ступінь: >50%
Тип 4: Збалансований таз
Ретроверсія тазу
Тип 5: Збалансований хребет
Тип 6: Розбалансований хребет
На окрему увагу, на наш погляд, заслуго-

вує поперековий спинальний стеноз, який 
діагностується в даний час набагато якісні-
ше через доступність магнітно-резонансної 
томографії. NASS запропоновані деякі па-
раметри у визначенні поперекового стено-
зу: параметри кісткових меж хребетного ка-
налу та дурального мішка, площа попере-
чного перерізу каналу, коефіцієнт стенозу 
(SR). Однак слабка кореляція між клінічною 
симптоматикою та візуалізаційними дани-
ми вимагає чіткого вимірювання кількісних 
параметрів за допомогою інструментів, які 
не завжди доступні у повсякденній клініч-
ній практиці.

З метою покращення наявних візуаліза-
ційних критеріїв діагностики спинального 
стенозу. Constantin Schizas та співавт. розроби-
ли якісну класифікацію, засновану на морфо-

логічному стані дурального мішка, яке визна-
чаються на Т2-зважених МРТ-зображеннях, і 
з урахуванням стану спинномозкової рідини 
(CSF) (рис. 6).

Ступінь A: ясно видно всередині дураль-
ного мішка цереброспінальна рідина, але 
вона представлена   не гомогенно.

A1: корінці кінського хвоста розташова-
ні дорзально і займають менше половини ду-
рального мішка.

A2: корінці кінського хвоста розташова-
ні дорзально в контакті з дуральним мішком, 
але у формі підкови.

A3: корінці кінського хвоста розташовані 
дорзально і займають більше половини дур-
ного мішка.

A4: корінці лежать у центрі і займають 
більшу частину дурального мішка.

Ступінь B: корінці займають весь дураль-
ний мішок, але вони все ще можуть бути інди-
відуалізовані. Деякі кількість спинномозко-
вої рідини все ще присутній надаючи дурно-
му мішку зернистий вигляд.

Ступінь C: корінці не можуть бути візуалі-
зовані, дуральний мішок виробляє сірий од-
норідний сигнал без видимого сигналу це-
реброспінальної рідини. Визначається епіду-
ральний жир.

Ступінь D: корінці не можуть бути візуа-
лізовані, дуральний мішок виробляє сірий од-
норідний сигнал без видимого сигналу цере-
броспінальної рідини. Епідуральний жировий 
шар відсутній.

Ця класифікація, що враховує вміст хре-
бетного каналу, має ту перевагу, що легко 
використовується в повсякденній клінічній 
практиці без використання спеціальних ви-
мірювальних інструментів. Це, мабуть, краще 
відбиває сутність стенозу, ніж численні вимі-
ри самого каналу.
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Рис. 6. Якісна класифікація стенозу (Constantin Schizas та співавт.). 

 

Для форамінального стенозу найбільш 
уживана класифікація Lee (Lee et.al. 2010). Ця 
класифікація чотири ступеня форамінально-
го стенозу і заснована на сагітальних МРТ зо-
браження [16].

Ступінь 0 передбачає відсутність форамі-
нального стенозу (рис. 7 (А);

Ступінь 1 передбачає легкий форамі-
нальний стеноз, при цьому периневральна 
жирова облітерація можлива у двох проти-
лежних напрямках – вертикально або попере-
чно (в один бік) (рис. 7 (В, С));

Ступінь 2 передбачає форамінальний 
стеноз середньої тяжкості, при цьому, пери-
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невральна жирова облітерація можлива у чо-
тирьох напрямках без морфологічних змін 
вертикально або поперечно (в обидва боки) 
(рис. 7 (D));

Ступінь 3 передбачає важкий форамі-
нальний стеноз, при цьому відзначається ко-
лапс нервового корінця та/або морфологіч ні 
зміни в ньому (рис. 7 (Е)).

 

 

D 

E 

Рис. 7. Схематична ілюстрація 4-х ступенів форамінального стенозу за сагітальним МРТ зрізам.

A Ступінь 0 (норма). «Нормальні» взаємо-
відношення міжхребцевого отвору та навко-
лишніх структур. NR = корінець, V = тіло хреб-
ця, D = міжхребцевий диск, LF = жовта зв’язка, 
FJ = фасетковий суглоб.

B Ступінь 1 (легкий ступінь фораміналь-
ного стенозу). Периневральна жирова облі-
терація у поперечному напрямку – (стрілки). 
Жодних морфологічних змін у корінці.

C Ступінь 1 (легкий ступінь фораміналь-
ного стенозу). Периневральна жирова облі-
терація у вертикальному напрямку (стрілки). 
Потовщення жовтої зв’язки, остеофіти. Жод-
них морфологічних змін у корінці.

D Ступінь 2 (середньо тяжкий ступінь фо-
рамінального стенозу). Периневральна жи-
рова облітерація як у вертикальному, і у по-
перечному напрямі (стрілки) без морфоло-

гічних змін у корінці. Потовщення жовтого 
зв’язування, змінені фасеткові суглоби, осте-
офіти. Жодних морфологічних змін у корінці.

E Ступінь 3 (важкий форамінальний сте-
ноз). Колапс нервового корінця та/або мор-
фологічні зміни в ньому (стрілки) внаслідок 
грубого потовщення жовтої зв’язки, грубих 
змін у фасеткових суглобах, грубих остеофі-
тів.

Практично всі класифікації попереково-
го спінального стенозу несуть певну інформа-
цію, але для індивідуалізації підходу до паці-
єнта необхідно їх компілювати.

На наш погляд, найбільш повною є класи-
фікація дегенеративних захворювань хребта, 
розроблена D.F. Fardon, P.C. Milette на замов-
лення Північноамериканського товариства 
дослідників хребта, Американського товари-
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ства спінальної радіології та Американсько-
го товариства нейрорадіології, але акцент у 
ній робиться переважно на патологічні зміни 
міжхребцевого диска. Вперше цю класифіка-
цію було запропоновано 2001 року [17]. Будь-
які зміни в диску в цій класифікації представ-
лені таким чином:

- норма (за винятком вікових змін)
- вроджені/варіант розвитку
- дегенеративні/травматичні ушкоджен-

ня (розрив фіброзного кільця, грижа, протру-
зія/екструзія, дегенерація, деформуючий 
спон дильоз, остеохондроз)

- запалення/інфекція
- неоплазія
- невідомі морфологічні зміни
Запропонована в ІПХС у 2004 році пато-

генетична структурно-функціональна кла-
сифікація ДЗХ, заповнює цю прогалину та 
дозволяє розглядати патологічні зміни ХРС у 

єдност і та біомеханічному взаємозв’язку всіх 
складових компонентів. Представляючи цю 
загальну патогенетичну класифікацію по-
рушень опорної, рухової та захисної функцій 
хребта внаслідок його дегенеративних захво-
рювань із позицій ортопедів-травматологів, 
автори очікували на її подальшу розробку 
компетенцією переважно неврологів та не-
йрохірургів, якої ще не сталося [18].

Висновки
Аналіз наявних на сьогоднішній день кла-

сифікацій свідчить про необхідність створен-
ня класифікації з урахуванням сучасних уяв-
лень про етіологію та патогенез дегенератив-
них захворювань хребта, які за останні деся-
тиліття зазнали значних змін, а також дозво-
ляють визначити прогноз патологічного ста-
ну, що допоможе визначити правильну такти-
ку лікування пацієнтів.
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