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Травматичні пошкодження хребта (ТПХ) є однією з провідних причин 
інвалідизації та мають суттєве соціально-економічне значення. 
Незважаючи на прогрес у діагностиці та хірургії, ефективність лікування 
залишається неоднорідною. Універсальні протоколи не завжди враховують 
індивідуальні особливості пацієнта, що знижує результативність 
втручань і підвищує ризик ускладнень. Актуальним стає перехід до 
індивідуалізованого підходу в терапії ТПХ.
Мета. Різнобічно проаналізувати економічні, юридичні, медичні та 
деонтологічні аспекти впровадження індивідуалізованих підходів у 
лікуванні ТПХ.
Матеріали і методи. Виконано аналітичний огляд літератури згідно з 
протоколом PRISMA. Джерела відбиралися з міжнародних наукометричних 
баз за останні 10 років із використанням релевантних MeSH-термінів.
Результати. Літературний аналіз показав, що незважаючи на 
технологічний прогрес, результати лікування травматичних пошкоджень 
хребта не завжди покращуються пропорційно до зростання витрат, що 
вказує на феномен diminishing returns. Запровадження показника QALY у 
низці країн дозволяє оцінювати ефективність медичних втручань, однак 
метод має етичні обмеження й поки не застосовується в Україні. Вітчизняна 
система HTA, запроваджена у 2020 році, не включає обов’язкових 
протоколів лікування ТПХ, що пов’язано з клінічною гетерогенністю, 
ресурсними обмеженнями та юридичними ризиками. Стандартизовані 
протоколи, орієнтовані на умовного «середнього пацієнта», не враховують 
індивідуальні особливості, що може призводити до недостатнього або 
надмірного лікування. Спрощення класифікацій сприяє уніфікації, однак 
знижує точність при прийнятті клінічних рішень у нетипових випадках. 
Крім того, недостатнє розуміння пацієнтами принципів доказової медицини 
формує деонтологічні труднощі. Усі ці аспекти підкреслюють актуальність 
індивідуалізованих підходів у лікуванні ТПХ.
Висновки. Індивідуалізація лікування ТПХ є логічним продовженням 
доказової медицини та сприяє оптимізації результатів. Вона дозволяє 
гнучко адаптувати тактику лікування, підвищити ефективність 
використання медичних ресурсів і зменшити кількість ускладнень. 
Розвиток аналітичних інструментів відкриває перспективи побудови 
персоналізованих алгоритмів для найбільш гетерогенних категорій 
пацієнтів.
Ключові слова: травматичні пошкодження хребта; індивідуалізований 
підхід; діагноз-орієнтована стратегія; клінічна та економічна ефективність; 
перспективи розвитку охорони здоров’я
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Вступ
Травматичні пошкодження хребта (ТПХ) є 

однією з найбільш значущих проблем сучасної 
травматології та нейрохірургії. Щорічно в світі 
реєструють велику кількість випадків пошкодження 
остео-лігаментозних структур хребта, пов’язаних 
із дорожньо-транспортними пригодами, падінням 
із висоти, виробничими та спортивними травмами, 
іншими причинами [1]. Частка переломів на тлі 
остеопорозу в літніх пацієнтів у структурі ТПХ 
збільшується, що зумовлено загальним старінням 
населення, зміною способу життя, дієтологічних 

уподобань і збільшенням поширеності остеопорозу 
[2]. За оцінками Global Burden of Disease (Institute 
for Health Metrics and Evaluation, університет штату 
Вашингтон, Сієтл, США), у 2021 р. у світі кількість 
нових випадків (incidence) ТПХ становила близько 
7,50 млн (95% довірчий інтервал (ДІ) – 5,83–9,74 
млн), поширеність, тобто наявність клінічно 
значущих наслідків раніше перенесених ТПХ, – 
5,37 млн випадків (95% ДІ – 4,70–6,20 млн) [3]. 
Травматичні пошкодження хребта супроводжуються 
гострими виявами, такими як виразний больовий 
синдром, значне обмеження рухливості, та іноді 
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потребують екстреної медичної допомоги, зокрема 
хірургічного втручання [4]. Їхні наслідки виявляються 
у віддалений період. Неврологічні порушення, що 
часто спостерігаються та пов’язані з пошкодженням 
спинного мозку або корінців, можуть призвести до 
стійкої інвалідизації та значного погіршення якості 
життя [5]. Це обмежує повсякденну активність 
постраждалих, їхню здатність до трудової діяльності 
й самообслуговування, часто спричинює соціальну 
ізоляцію. Тривалі наслідки травм хребта створюють 
серйозне соціально-економічне навантаження 
на систему охорони здоров’я через необхідність 
тривалого лікування, реабілітаці ї, соціальної 
адаптації та перманентної підтримки, збільшення 
витрат на інвалідність і зниження працездатності 
населення [6]. За даними за 2021  р., кількість 
пацієнтів, які страждають від наслідків травматичного 
пошкодження спинного мозку на рівні шийного 
відділу хребта, становить близько 7,42 млн (95% 
ДІ – 6,74–8,35 млн), щорічно реєструють близько 
0,31 млн (95% ДІ – 0,22–0,46 млн) нових випадків. 
Щодо травм грудо-поперекового відділу показник 
ще вищий – близько 7,98 млн (95% ДІ – 7,15–9,16 
млн) пацієнтів зі стійкою симптоматикою та близько 
0,27 млн (95% ДІ – 0,18‒0,39 млн) нових випадків 
на рік [3]. Такі показники свідчать про необхідність 
комплексного підходу до профілактики травм і 
реабілітації пацієнтів, які перенесли ТПХ, та пошуку 
оптимальних методів хірургічного лікування, 
спрямованих на адекватну стабілізацію сегмента 
хребта, відновлення неврологічних функцій, а також 
про скорочення терміну реабілітації як пріоритетне 
завдання.

В останні десятиліття вдосконалено методи 
діагностики ТПХ [7]. Сучасні технології, такі як 
мультиспіральна комп’ютерна томографія [8,  9], 
магнітно-резонансна томографія [10, 11] і високоточні 
ультразвукові дослідження [12,  13], дають змогу 
отримати детальну візуалізацію пошкоджених 
структур та оцінити стан оточуючих тканин. Ці методи 
забезпечують точніше визначення характеру травми, 
зокрема дають змогу оцінити стабільність сегмента 
хребта, наявність компресії спинного мозку й ступінь 
ураження м’яких тканин.

Крім того, впровадження сучасних анесте-
зіологічних методик, таких як мультимодальна 
анестезія та регіонарні техніки знеболювання, дало 
змогу суттєво знизити ризики періопераційних 
ускладнень і поліпшити переносність хірургічних 
втручань навіть у пацієнтів із тяжкими супутніми 
захворюваннями [14, 15]. Удосконалення хірургічних 
методик, зокрема малоінвазивних технологій, 
використання ендоскопічних підходів, роботизованих 
систем і навігації в реальному часі значно підвищило 
точність виконання операцій, зменшило тривалість 
втручання та час реабілітації [16, 17].

Значне розширення потенційного спектра 
можливих методів лікування, а також акцент не лише на 
медичній ефективності, а й на економічній доцільності 
певного методу є характерною рисою, що визначає 
розвиток охорони здоров’я сучасного суспільства. 
Водночас низка питань, що супроводжують це явище, 
залишаються дискутабельними та/або недостатньо 
висвітленими.

Метою цього огляду є спроба різнобічної оцінки 
перспектив застосування індивідуалізованого підходу 
в терапії травматичних ушкоджень хребта як одного з 
найбільш соціально значущих видів уражень опорно-
рухового апарату людини. Розглянуто економічні, 
юридичні, медичні та деонтологічні аспекти, що 
супроводжують спроби впровадження індивідуалізації 
підходів у структурі базової діагностично орієнтованої 
парадигми.

Матеріали і методи
Аналі тичний огляд було п ідготовлено з 

використанням протоколу PRISMA (Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses), 
що забезпечило прозорість, систематичність та 
об’єктивність процесу пошуку й відбору джерел. 
Пошук публікацій здійснювався в міжнародних 
наукометричних базах даних PubMed, Scopus, Web 
of Science та Google Scholar. Ключовими критеріями 
залучення були: актуальність досліджень щодо 
індивідуалізованих підходів у лікуванні травматичних 
ушкоджень хребта, наявність економічних, юридичних, 
медичних або деонтологічних аспектів, а також дата 
публікації протягом останніх 10 років. Основні ключові 
слова (MeSH-терміни), використані під час пошуку: 
"Spinal Injuries", "Spinal Fractures", "Precision Medicine", 
"Individualized Medicine", "Treatment Outcome", 
"Cost-Benefit Analysis", "Health Economics", "Clinical 
Effectiveness", "Ethics, Medical", "Jurisprudence", 
"Diagnostic Techniques and Procedures", "Evidence-
Based Medicine".

Під час відбору застосовано поетапний скринінг: 
спочатку за заголовками й анотаціями, а потім – за 
повними текстами публікацій. Додатково проведено 
аналіз бібліографічних списків обраних статей для 
ідентифікації додаткових релевантних джерел. В 
остаточний аналітичний огляд залучено оригінальні 
дослідження, систематичні огляди, рекомендації та 
методичні матеріали, що відповідають зазначеним 
вище критеріям.

Результати аналізу систематизовані відповідно до 
тематичних розділів огляду.

Результати
Економічна межа досконалості
Попри значний прогрес, результати лікування ТПХ 

неоднозначні [18]. У деяких випадках упровадження 
нових технологій і методів лікування незначно 
поліпшує віддалені клінічні результати, тоді як 
витрати на лікування продовжують неухильно 
зростати. Таким чином досягається певна межа, а 
подальше вдосконалення технологій і методів не дає 
відповідного поліпшення клінічних результатів, але 
потребує дедалі більш значних фінансових і ресурсних 
вкладень [19]. Це явище, відоме як diminishing 
returns (віддача, що зменшується), свідчить про 
те, що ефективність лікування не збільшується 
нескінченно в міру вдосконалення та подорожчання 
технологій. Навпаки, додаткові інвестиції в технології 
починають давати лише мінімальні клінічні переваги, 
які не виправдовують витрачені ресурси та зусилля 
[20‒22]. У хірургії хребта це явище добре помітне 
вже нині. Сучасні підходи дають змогу зменшити 
інтраопераційні ризики та скоротити відновлювальний 

Стаття містить рисунки, які відображаються в друкованій версії у відтінках сірого, в електронній — у кольорі.



5Ukrainian Neurosurgical Journal. Vol. 31, N3, 2025

http://theunj.org

період, але їхній вплив на віддалені результати, 
такі як відновлення функціональності, зниження 
інвалідизації або поліпшення якості життя пацієнта, 
стає менш значним на кожному наступному етапі 
технологічного вдосконалення [19]. Така ситуація 
порушує питання не лише про медичну, а й про 
економічну доцільність використання надскладних 
технологій у випадках, коли доступніші методи 
можуть забезпечити порівнянні результати. Це 
зумовлює необхідність перегляду пріоритетів і 
акцентування уваги на стратегіях, які забезпечують 
оптимальне співвідношення між витратами та 
клінічними вигодами. Перспективним рішенням може 
стати запровадження персоналізованого підходу, що 
дає змогу цілеспрямовано застосовувати технології 
там, де вони дають найбільшу користь, а також 
розвиток методів прогнозування, що дають змогу 
заздалегідь оцінити ефективність дорогого лікування 
для конкретного пацієнта [23].

Практичним відображенням спроби регуляції 
ефекту diminishing returns є використання в низці 
країн показника «рік життя, скоригований за якістю» 
(Quality-Adjusted Life Year (QALY)). Концепція QALY 
розглядає два базові параметри: кількість років 
життя, потенційно доданих у результаті лікування, 
та прогнозовану якість цього життя, виражену 
коефіцієнтом від 0 до 1, де 1 відповідає ідеальному 
стану здоров’я, а 0 ‒ стану, еквівалентному смерті 
[24]. Основне завдання QALY полягає в кількісній 
оцінці потенційної користі певної медичної інтервенції 
чи методу терапії. Наприклад, якщо лікування додає 
пацієнтові один рік життя в ідеальному стані здоров’я, 
це вважається приростом у 1,0 QALY, якщо лікування 
подовжує життя пацієнта на чотири роки, але в стані, 
який оцінено як 0,5 за шкалою якості, то показник 
становитиме 2,0 QALY.

Застосування QALY допомагає прийняти зважені 
рішення в умовах обмеженого бюджету системи 
охорони здоров’я, особливо щодо доцільності 
використання дорогих технологій, лікарських 
препаратів і хірургічних процедур [25]. У країнах 
із розвиненою системою охорони здоров’я існують 
граничні значення вартості одного QALY. Наприклад, 
у Великій Британії Національним інститутом охорони 
здоров’я та вдосконалення медичної допомоги (UK 
National Institute for Health and Care Excellence, NICE) 
затверджено показник 30 тис. фунтів стерлінгів 
за 1,0 QALY [26,  27]. Якщо вартість лікування 
перевищує це значення, то його можуть визнати 
економічно недоцільним, навіть якщо воно дасть 
очевидну користь. Використання QALY пов’язане з 
низкою етичних і методологічних питань. Наприклад, 
для пацієнтів із хронічними захворюваннями або 
інвалідністю вихідна оцінка поточного стану нижче, 
що неминуче призводить до заниженої QALY і 
фактично є чинником, що дискримінує. Виникає 
питання щодо справедливості використання QALY 
при розподілі ресурсів, особливо в ситуаціях, коли 
йдеться про порятунок життя пацієнтів із низькою 
початковою якістю життя. Крім того, методологія 
QALY може призвести до ситуації, коли відмовляються 
від дорогих втручань із незначним приростом QALY 
на користь економічніших рішень, які дають більший 
ефект на популяційному рівні [28]. Це створює 
труднощі в прийнятті рішень при лікуванні орфанних 
або тяжких захворювань, коли вартість 1,0 QALY може 

бути надзвичайно високою через рідкість патології чи 
складність її лікування [29].

Щодо травм у цілому та ТПХ зокрема навіть 
у найрозвиненіших країнах QALY має обмежене 
застосування, що зумовлено конфліктом, що 
стосується як медичних, так і юридичних аспектів, 
в основі якого лежить необхідність збалансувати 
обмежені ресурси системи охорони здоров’я та 
права пацієнта на отримання необхідної медичної         
допомоги [30, 31].

Критерій QALY в Україні досі не використовують. 
Однак у 2020 р. у нашій країні офіційно запроваджено 
механізм оцінки медичних технологій (Health 
Technology Assessment (HTA)), який є системним 
процесом аналізу клінічної ефективності, безпечності, 
економічної доцільності та соціального впливу 
медичних втручань. Оцінку здійснює Державний 
експертний центр Міністерства охорони здоров’я 
України (постанова від 23 грудня 2020 р. № 1300 «Про 
затвердження Порядку проведення державної оцінки 
медичних технологій») [32]. Однак ні в Україні, ні в 
світовій практиці досі не розроблено алгоритми або 
протоколи надання медичної допомоги постраждалим 
із ТПХ, які б мали не рекомендаційний, а обов’язковий 
характер [33, 34].

Проблеми стандартів і протоколів
Обов’язкові до виконання рекомендації щодо 

лікування певного захворювання, особливо такого 
ресурсоємного, як ТПХ, є перспективними насамперед 
для структур, які фінансують медичні послуги 
(наприклад, страхових компаній чи державних органів, 
відповідальних за охорону здоров’я). Такий підхід 
сприяв би раціональнішому використанню фінансових 
і медичних ресурсів, значно полегшив контроль за 
їх використанням, запобіг потенційній перевитраті 
фінансів і забезпечив адекватне планування. 
Популярним аргументом на користь впровадження 
рекомендацій є поліпшення якості надання допомоги 
та прогнозу щодо лікування за рахунок зменшення 
варіативності тактичних підходів [4].

Проте обов’язкові протоколи лікування ТПХ 
відсутні з низки причин. По-перше, такі пошкодження 
є надзвичайно гетерогенною групою клінічних 
станів (різний ступінь нестабільності хребта, 
неврологічного дефіциту, пошкодження м’яких 
тканин і супутні травми). Урахувати всі ці чинники 
в межах універсального протоколу, обов’язкового 
до застосування дуже складно [35]. По-друге, у 
сучасній медицині, незважаючи на базовий діагноз-
орієнтований підхід, поступово впроваджуються 
принципи індивідуалізації, за яких тактику лікування 
обирають з урахуванням особливостей пацієнта 
(вік, стан кісткової тканини, загальне здоров’я та 
характер травми). Універсальні обов’язкові протоколи 
можуть обмежити гнучкість у прийнятті рішень у 
нестандартних чи складних випадках. Крім того, 
існують етичні та юридичні складнощі [36].

Очевидні та неминучі відмінності в доступності 
ресурсів між регіонами всередині однієї системи 
охорони з доров ’я  ус к ладнюють  ро зробк у 
універсальних протоколів, оскільки рівень кваліфікації 
персоналу, доступність технологій та організаційні 
можливості значно відрізняються. Так, дороге й 
високоінформативне діагностичне обладнання, 
доступне лише у великих лікувальних центрах, 
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неможливо застосувати на периферійних територіях 
через відсутність аналогічних можливостей, що 
суперечить будь-якому обов’язковому протоколу [37].

Обов’язкові протоколи пов’язані з ризиком 
покладання відповідальності на медичний персонал у 
випадках, коли дотримання таких інструкцій призвело 
до ускладнень або недостатнього результату [38]. 
Як свідчить практика, при цьому рівень юридичних 
наслідків різний. Так, лікарі можуть бути звинувачені в 
недотриманні індивідуальних потреб пацієнта, навіть 
якщо суворо дотримувалися інструкції, у випадку, коли 
втручання виявилося неефективним або призвело до 
ускладнень, особливо якщо постраждала сторона 
доведе, що негативні наслідки були передбачувані. 
Тому перед медичними працівниками виникає дилема: 
суворо дотримуватися протоколів або відступати від 
них на користь індивідуального підходу, ризикуючи 
порушити регламент [39].

На рівні розробників протоколів відповідальність 
може бути покладена на структури або експертів, 
які брали участь в їх створенні, якщо рекомендації 
не враховують рідкісні або нестандартні випадки. 
Протоколи із застарілими рекомендаціями чи помил-
ками можуть спричинити певні репутаційні ризики.

На рівні системи охорони здоров’я державні або 
регулювальні органи, які затвердили обов’язкові 
протоколи, можуть зіткнутися з обвинуваченнями 
в недостатньому опрацюванні рекомендацій. Це 
особливо актуально, якщо протоколи приймають 
без урахування локальних умов або належної 
адаптації до специфіки клінічних випадків [40]. 
При цьому класично найбільші негативні наслідки 
передбачені саме для виконавчої ланки – лікаря, 
який безпосередньо надає медичну допомогу. Така 
асиметрія відповідальності, як свідчить світова 
практика, часто є причиною того, що медична 
спільнота опирається спробам зайвої стандартизації 
їхньої практичної діяльності в разі, коли керівна ланка 
не несе явно регламентованих юридичних наслідків 
за потенційно негативний результат [41‒43].

Стратегія діагноз-орієнтована та 
індивідуалізована
Розглядаючи концепцію індивідуалізаці ї в 

контексті розвитку медицини в цілому й щодо 
ТПХ зокрема, слід зазначити, що поступове ї ї 
впровадження відображує еволюцію поглядів на 
здоров’я та лікування від універсальних, стандартних 
схем до гнучкішого точкового підходу, що враховує 
особливості конкретного пацієнта [44]. Історично 
медицина пройшла шлях від загальних емпіричних 
методів до доказових і діагноз-орієнтованих стратегій, 
а потім ‒ до персоналізованих рішень [45]. У галузі 
вертебрології, особливо під час лікування ТПХ, 
індивідуалізація виходить на перший план, оскільки 
анатомічні, фізіологічні та психосоціальні відмінності 
між пацієнтами можуть значною мірою впливати на 
вибір оптимальної тактики курації потерпілих [46].

Традиційна діагноз-орієнтована стратегія при 
хірургічному лікуванні ТПХ ґрунтується на єдиних 
класифікаційних принципах, сформованих на 
основі загальновизнаних систем, таких як AO Spine 
класифікація та шкали TLICS (Thoracolumbar Injury 
Classification and Severity Score) і SLIC (Subaxial 
Cervical Spine Injury Classif ication) для грудо-
поперекового та субаксіального шийного відділів 

відповідно, і передбачає стандартизовані підходи як 
до діагностики, так і до терміну, техніки та обсягу 
хірургічного втручання [47‒49]. Ґрунтуючись на оцінці 
анатомічної локалізації, характері пошкодження, 
ступені нестабільності та наявності неврологічного 
дефіциту, діагноз-орієнтована стратегія дає змогу 
хірургам обрати оптимальні імплантати й методики 
фіксації з урахуванням формально визначеного типу 
травми. Така уніфікація, вироблена багаторічним 
клінічним досвідом, дає зручний шаблон для 
прийняття рішень у типових ситуаціях, спрощує 
прогнозування результатів і сприяє впровадженню 
загальноприйнятих стандартів лікування [50]. 
Однак вона орієнтована на «середнього» пацієнта, 
не завжди повною мірою відображує анатомічні, 
фізіологічні та соціально-психологічні відмінності, 
які можуть значною мірою впливати на результати 
лікування. У результаті в частини пацієнтів такий 
підхід може призвести до недостатньої або надмірної 
хірургічної тактики, знижуючи якість результатів і 
підвищуючи ризик ускладнень [4]. Механізмом, що 
дає змогу певною мірою нівелювати ці негативні 
явища, є варіабельність і адаптивність протоколів, що 
наперед регламентовано. Проте як для рекомендацій 
із лікування ТПХ, так і для більшості стандартів, 
характерна відсутність чітко встановлених меж 
потенційного відхилення від рекомендованої 
тактики. У випадках із виразними індивідуальними 
особливостями пацієнта або специфікою травми, 
що значно відрізняються від «середнього», складно 
однозначно визначити, де закінчується допустима 
адаптація протоколу та починається його порушення, 
що створює додаткову невизначеність і ризики в 
прийнятті лікарських рішень [51].

Проте діагноз-орієнтована стратегія, прагнучи до 
чіткого визначення нозологічної форми захворювання 
та ґрунтуючись на систематизованих клініко-
діагностичних критеріях, значно спростила і 
с тандартизувала вибір оптимальної тактики 
лікування, одночасно підвищивши передбачуваність 
результат ів у типових клінічних ситуаціях. 
Використання принципів доказової медицини дало 
змогу науково її обґрунтувати й отримати загальне 
визнання [52]. Завдяки систематичній оцінці даних 
клінічних досліджень і використанню статистичних 
методів доказова медицина надала необхідну 
методологічну базу, яка дає змогу порівнювати 
ефективність і безпечність різних алгоритмів 
лікування, підтверджуючи обґрунтованість діагноз-
орієнтованого підходу не лише на рівні експертної 
думки, а й завдяки об’єктивним, відтворюваним 
результатам. Загалом діагноз-орієнтована стратегія, 
доповнена доказовою базою, допомагає лікарям 
приймати зважені рішення, краще розуміти патогенез 
хвороб, адаптувати лікування до індивідуальних 
особливостей пацієнта й підвищити якість медичної 
допомоги. Накопичення та систематизація результатів 
численних досліджень, що є базисом доказової 
медицини, зумовлюють актуальність проблеми 
«середнього пацієнта» [53]. Остання полягає в тому, що 
результати, отримані при вивченні великих груп осіб, 
відображують усереднені показники ефективності 
та безпечності лікування, нівелюючи індивідуальні 
відмінності учасників досліджень. Оскільки клінічні 
випробування та статистичний аналіз орієнтовані 
на «середнє» значення у вибірці, реальні пацієнти з 
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унікальними комбінаціями генетичних особливостей, 
супутніх захворювань, віку, способу життя й реакцій 
на терапію можуть виходити за межі «типового» 
сценарію [54]. Такі відмінності можуть призвести 
до значного розкиду результатів лікування при 
застосуванні того самого методу [55]. Крім медичного 
аспекту, проблема «середнього пацієнта» має значні 
економічні наслідки, оскільки частина пацієнтів у 
межах однієї класифікаційної категорії, що передбачає 
однотипну терапію (медикаментозне лікування 
чи хірургічне втручання), завжди отримуватиме 
надлишкове лікування (діагностику, реабілітацію, 
рекомендовані терміни непрацездатності тощо), тоді 
як для іншої частини цей метод буде недостатньо 
агресивним й ефективним, у результаті збільшиться 
сукупна вартість лікування, знизиться ефективність 
використання ресурсів охорони здоров’я та зросте 
соціально-економічне навантаження як на пацієнтів, 
так і систему в цілому [56, 57].

Описане явище можна проілюструвати на 
прикладі травм хребта. Припустимо, для аналізу 
відібрано когорту пацієнтів із травмою типу А4 
грудо-поперекового відділу хребта за класифікацією 
AO Spine, із верифікованим ушкодженням заднього 
лігаментозного апарату, без явних неврологічних 
порушень і суттєвої компресії хребтового каналу 
кістковими уламками (5 балів за шкалою TLICS). 
Для більшості таких випадків найкращою тактикою 
лікування є транспедикулярна стабілізація. Однак 
у вибірці пацієнти можуть суттєво відрізнятися 
за статтю, віком, масою тіла, способом життя, 
анатомічним р івнем ушкодження, с т упенем 
фрагментації тіла хребця, станом мінеральної 
щільності кісткової тканини, наявністю супутніх 
захворювань (коморбідностей) та іншими чинниками. 
Усі ці параметри динамічно взаємозв’язані та формують 
індивідуальну умовну «тяжкість» захворювання в 
конкретному випадку, але в прийнятій класифікації 
(AO Spine) не враховуються. Якщо по осі X ми 
відкладемо умовну «тяжкість» захворювання в межах 
однієї класифікаційної категорії, а по осі Y — 
кількість пацієнтів, то закономірно отримаємо криву 
Гауса, що характеризує нормальний розподіл 
(згідно з центральною граничною теоремою, якщо 
якась величина формується за рахунок суми 
великої кількості незалежних чи слабко залежних 
випадкових чинників, то підсумковий розподіл 
прагне до нормального) [58]. Вершина цієї кривої ‒ 
це «середній пацієнт», для якого транспедикулярна 
стабілізація оптимально збалансована за ризиками 
та ефективністю (Рис. 1А). Пацієнти з центрального 
діапазону отримують найадекватніший обсяг 
допомоги, що забезпечує найкраще співвідношення 
користь‒ризик.

Однак у реальній клінічній практиці трапляються 
пацієнти, індивідуальні особливості яких значно 
відрізняються від умовної «середньої норми». У 
міру віддалення від центру кривої Гауса (по обидва 
боки) ми стикаємося із ситуаціями, які не повністю 
враховані в стандарті. У «правий хвіст» потрапляють 
пацієнти, в яких універсальний протокол може 
виявитися недостатньо ефективним або агресивним 
щодо хірургічних дій, що призводить до недооцінки 
тяжкості їхнього стану, а отже, до недостатньої 
терапії, наприклад, використання короткої фіксації 
для ТПХ у зоні грудо-поперекового переходу, що 

часто призводить до фрагментації металоконструкцій 
і неспроможності спондилодезу [59]. У «лівий 
хвіст», навпаки, потрапляють пацієнти, для яких 
обране втручання є надмірним. Наприклад, описано 
випадки успішного консервативного лікування 
переломів А4 у певної категорії пацієнтів. Зрозуміло, 
що застосування хірургічних методів у випадках, 
коли їх можна уникнути, не лише підвищує ризик 
ускладнень, а й економічно недоцільне [60]. 
Логічно, що на продовженні осі абсцис праворуч 
буде розташована інша когорта постраждалих із 
переломами А4, чинник тяжкості яких урахований 
у протоколі, наприклад, наявність неврологічних 
розладів, і потребує іншого обсягу втручання 
– декомпресивно-стабілізаційного.

Для зменшення кількості епізодів надлишкового 
лікування в пацієнтів із ТПХ можливі два шляхи. 
Перший передбачає «зсув» усієї кривої розподілу 
в бік менш агресивних лікувальних заходів. Суть 
такої модифікації полягає в перегляді вихідного 
стандартизованого протоколу для впровадження 
більш щадних метод ів (консервативних чи 
малоінвазивних процедур) за умовчанням. Це 
знижує ризик хірургічних ускладнень та економічне 
навантаження, пов’язане з непотрібними операціями 
[61]. Однак у пацієнтів, стан яких суттєво виходить за 
межі «середньої тяжкості» (правий «хвіст»), виникає 
небезпека недооцінки патології та недостатності 
застосовуваних методик (Рис. 1Б). Як наслідок, у 
цій групі зростає ймовірність повторних втручань, 
загострень, неспроможності стабілізації, фрагментації 
конструкцій і тривалого реабілітаційного періоду. 
Крім того, наявність статистично встановленого 
«середнього пацієнта» ускладнює ідею «зсуву» 
кривої, оскільки вся логіка стандартизованих 
протоколів найчастіше вибудовується навколо цієї 
усередненої моделі [62]. «Центр» розподілу — це 
не просто точка на абстрактній кривій, а результат 
аналізу великого масиву даних, що лежать в основі 
існуючих класифікацій, клінічних рекомендацій 
і алгоритмів лікування. Будь-який зсув означає 
необхідність перегляду критеріїв, за якими раніше 
визначали, що вважати «типовим» випадком та 
«стандартною» терапією [63].

Другий шлях пов’язаний зі «звуженням» кривої 
за рахунок більш строгих критеріїв залучення та 
додаткової стратифікації пацієнтів. У цьому випадку 
із загальної когорти вилучають осіб, чиї індивідуальні 
особливості (наприклад, чинники ризику чи наявність 
мультифакторных коморбідностей) не відповідають 
«типовому» представнику категорії. Завдяки такому 
підходу формується гомогенніша група, для якої 
уніфікований протокол дійсно ефективний. При 
цьому знижується ризик невиправдано агресивної 
терапії для «легких» випадків, оскільки пацієнтів 
із вкрай несприятливим або сприятливим клінічним 
профілем виводять за рамки стандарту і спрямовують 
до спеціалізованих центрів або вони отримують 
альтернативні схеми лікування. Однак така 
жорстка фільтрація звужує охоплення, ускладнює 
маршрутизацію та може призвести до пропуску тих, 
хто формально задовольняє критеріям, але насправді 
потребує іншого обсягу допомоги. Крім того, для 
надійної верифікації клінічного статусу потрібна 
детальніша діагностика, що збільшує витрати часу 
та ресурсів [64].
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Таким чином, при «зсуві» кривої в бік менш 
інвазивних методів зменшується кількість випадків, 
коли пацієнт піддається невиправдано агресивному 
впливу, але зростає ймовірність недоурахування 
індивідуальних чинників у тяжких хворих. При 
«звуженні» кривої підвищуються точність та 
ефективність стандартних протоколів для вузько 
визначеної підгрупи, але суттєво зростає ризик 
вилучення пацієнтів, які могли б отримати користь 
від цього протоколу, а також ускладнюються процеси 
діагностики та стратифікації.

Отже, стандартний протокол, орієнтований 
на «середнього пацієнта», дійсно забезпечує 
максимально ефективні результати для найбільшої 
частини популяції. Однак у міру зростання різно-
манітності клінічних станів ефективність такого 
протоколу закономірно знижується, особливо на 
«периферії» розподілу. Сама методологія побудови 
стандартів надання медичної допомоги свідчить про 
те, що досягти 100% ефективності лікування для всіх 
пацієнтів принципово неможливо незалежно від рівня 
підготовки фахівців, якості медичної інфраструктури 
та вкладених у лікувально-діагностичний процес 
ресурсів. Подібний «універсальний» підхід неминуче 
залишає певну частину хворих із неоптимальним 
результатом лікування, оскільки їхні індивідуальні 
особливості виходять за межі можливостей усередне-
ного алгоритму [65].

Проблема класифікацій
Незважаючи на вдосконалювані методи 

діагностики, що надають широкі можливості для 
деталізації характеристик і ступеня пошкодження, в 
останні десятиліття у вертебрології спостерігається 
тенденція до спрощення класифікацій травм хребта, 
що суперечить логіці наведених вище аргументів. 
Накопичення даних про біомеханіку та морфологію 
травматичних ушкоджень із використанням методів 
візуалізації, що мало місце в XX ст., спричинило еволюцію 
схем градації ТПХ. Більшість дослідників прагнули до 

збільшення деталізації для максимально точного 
опису анатомічних і біомеханічних особливостей 
ушкоджень, щоб обрати найкращі методи лікування. 
Прикладами таких схем є класифікації F. Magerl та 
співавт. для  грудо-поперекового відділу (1994) та 
B. L.  Allen і співавт. для шийного субаксіального 
відділу (1982) [66,  67]. Деякі автори формували 
класифікаційні категорії на підставі не фактично 
зареєстрованих та описаних типів ушкоджень, а 
гіпотетично можливих з урахуванням прогнозованого 
механізму травми [68]. Поворотним історичним 
моментом у концепції систематизації ТПХ стала спроба 
уніфікувати всі розроблені на той час класифікації 
травматичних ушкоджень опорно-рухового апарату 
людини, здійснена Association for Study of Internal 
Fixation/Orthopaedic Trauma Association (AO/OTA). 
Підсумком цієї ініціативи стала розробка й активне 
впровадження у світову клінічну практику AO/OTA 
Fracture and Dislocation Classification, що має єдиний 
принцип побудови класифікаційного випадку [69]. 
Так, у межах кожної анатомічної зони (для шийного 
відділу хребта – «51», для грудного – «52», для 
поперекового – «53», для крижів – «54») виділяють 
три базові типи пошкодження: А – лише кісткових 
структур, В – кісткових структур і зв’язкового 
апарату, С – зв’язкового апарату (можливо, і 
кісткових структур) зі зміщенням, у межах кожного 
типу ‒ підтипи, які позначають цифрами (зазвичай 
від 1 до 3, іноді ‒ більше), що характеризують 
ступінь тяжкості в міру збільшення. Так, щодо 
ТПХ застосовують модифікатори, які оцінюють 
неврологічний дефіцит, залучення фасеткових 
суглобів, інші патологічні процеси, що дають змогу 
деталізувати характер пошкодження [70]. Широко 
використовувані нині AO Spine Subaxial Cervacal 
Spine Classification System і AO Spine Thoraco-Lumbar 
Spine Classification System фактично є фрагментами 
глобальної класифікації [47, 71].

Однією з головних причин модифікації концепції 
систематизування травматичних ушкоджень стало 

Рис. 1. Візуальне подання проблеми «середнього пацієнта»

А Б
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прагнення до більшої відтворюваності й уніфіко-
ваності. Відомо, що складні багаторівневі схеми часто 
призводили до низької узгодженості — різні фахівці, 
використовуючи одну класифікацію, могли встановити 
різні діагнози та запропонувати методи лікування, що 
відрізняються. Спрощені системи, які ґрунтуються 
на декількох ключових чинниках (стабільність, 
неврологічний статус, стан зв’язкового та кісткового 
апаратів), забезпечують більшу відтворюваність і 
передбачуваність результатів [72, 73].

У контексті розвитку доказової медицини спрощені 
класифікації також є доцільнішими. По-перше, вони 
дають змогу сформувати великі однорідні  вибірки й 
об’єктивно оцінювати ефективність певних методів 
лікування. По-друге, результати багатоцентрових 
досліджень і метааналізів, що ґрунтуються на 
застосуванні таких уніфікованих класифікацій, легше 
порівнювати між різними клініками та регіонами, що 
забезпечує вищий рівень доказовості. Простота і 
стандартизованість критеріїв дають змогу формувати 
клінічні рекомендації, які потім стають основою 
для протоколів та керівництв, що ґрунтуються на 
принципах доказової медицини  [74].

Припускають, що надмірна деталізація ускладнює 
оперативне прийняття рішень та часто не надає явних 
переваг при виборі тактики лікування, особливо коли 
потрібний швидкий і стандартизований підхід [75]. 
Отже, сучасною тенденцією в градації ТПХ є тактико-
орієнтований підхід, а при спробі знайти баланс між 
точністю і практичністю спостерігається значний зсув 
на користь останнього критерію [76].

Щодо доказової медицини загалом і наукових 
досліджень зокрема спрощена система оцінки має 
недоліки, оскільки нівелює значущі параметри, що 
впливають на результати лікування [77]. На прикладі 
розглянутої вище вибірки пацієнтів із травмою В2 
(тип А4 ушкодження тіла хребця), які мають 5 балів 
за шкалою TLICS, можна, використовуючи низку 
критеріїв, оцінити ефективність застосування певного 
методу лікування, наприклад, транспедикулярної 
фіксації. Однак порівняти ефективність різних 
методів, використовуючи лише зазначені параметри, 
важко, а обрати метод лікування конкретного 
пацієнта ‒ дуже складно [54]. Таким чином, спрощена 
бальна система або класифікація (хоча і зручна для 
швидкої діагностики та статистичного аналізу) не 
надає повноцінної відповіді на запитання, який саме 
метод лікування буде оптимальним для певного 
хворого [78].

Оптимізація лікування в межах доказової 
медицини потребує, щоб стандартний протокол (хоча 
і зручний в узагальненому вигляді) доповнювали 
персоналізованими критеріями. Це дасть змогу 
сформувати надійнішу основу для порівняння різних 
методів (транспедикулярна фіксація, комбіноване 
втручання чи консервативна тактика) та обрати 
підхід, який буде корисним для пацієнта [79].

Деонтологічні складнощі
Проблема «середнього пацієнта» досі є ключовим 

чинником, що впливає на безапеляційне визнання 
результатів високодоказових досліджень [80]. 
Незважаючи на те, що ця проблема супроводжує 
доказову медицину протягом усього її історичного 
розвитку, вона недостатньо відома як медичним 
фахівцям, так і широкому загалу, що зумовлює не 
лише медичні, а й деонтологічні складнощі [81, 82]. 

Сучасні пацієнти мають досить широкі, але водночас 
поверхневі знання про доступні методи лікування. 
З розвитком інтернету й цифрових технологій 
інформація про медичні методи стала легкодоступною 
для широкої аудиторії. Пацієнти можуть швидко 
знайти відомості про різні захворювання, методи 
діагностики та лікування, що розширює їхній 
загальний кругозір [83]. Однак не вся доступна 
інформація характеризується високою якістю чи 
науковою обґрунтованістю [83]. Багато джерел 
надають неповні, застарілі, помилкові чи свідомо 
спотворені дані, що призводить до поверхневого 
розуміння складних медичних концепцій [84]. 
Крім того, навіть за наявності якісної інформації 
пацієнти часто мають труднощі з її інтерпретацією 
через відсутність спеціалізованих знань. Це 
практично завжди призводить до неправильного 
розуміння рекомендацій чи вибору неоптимальних 
методів лікування, якщо такий вибір надається. 
Реаліями сучасного суспільства також є активне 
просування низки медичних методів і препаратів 
через маркетингові кампанії та соціальні мережі, 
що спотворює уявлення про їхню ефективність і 
безпечність. Пацієнти можуть піддаватися впливу 
недостовірних відгуків та рекламних обіцянок, що 
додатково ускладнює ухвалення обґрунтованих 
рішень щодо свого лікування [85,  86]. Крім того, 
популярність доказової медицини як тренду, а її норм 
як абсолютної догми часто призводить до ситуацій, 
коли відхилення від протоколів розглядається 
постраждалими та їхніми родичами як низька 
компетентність медичного персоналу, а не як спроба 
адаптації лікування до особливостей пацієнта й 
можливостей лікувального закладу [87]. Аналогічні 
ситуації виникають при проведенні експертної 
оцінки дій медичного персоналу, коли певна 
гнучкість у підходах може сприйматися як недолік 
професіоналізму та відсутність чіткої стратегії в 
лікуванні певної нозологічної одиниці, незважаючи 
на обґрунтовані клінічні рішення [88].

Обговорення
Ідея індивідуалізації закладена в самій концепції 

доказової медицини. Так, один із її основоположників 
‒ Арчі Кокрейн (Archie Cochrane) зазначав, що 
докази корисні лише тією мірою, якою вони можуть 
спрямовувати лікування конкретних пацієнтів [89, 90]. 
У його роботах показано необхідність диференціації 
між підходами, орієнтованими на популяцію загалом, 
та індивідуальною медичною допомогою, причому 
перші можна використовувати лише для створення 
загальних рекомендацій або протоколів [91]. Як 
потенційне вирішення проблеми Кокрейн пропонував 
застосовувати підгруповий аналіз у дослідженнях, 
щоб виявити, як лікування впливає на різні категорії 
пацієнтів [92].

Прогресивне та практично лавиноподібне 
зростання обчислювальних потужностей, що 
спостерігається в останні десятиліття, розробка нових 
методів статистичного аналізу, а також впровадження 
раніше відомих, але недоступних через складність та 
об’ємність математичних перетворень (наприклад, 
баєсівські методи), дають змогу вивести методи 
адаптації до особливостей пацієнта на принципово 
новий рівень, перейти від суб’єктивної думки лікаря 
в конкретній ситуації до математично та статистично 
обґрунтованого рішення [93, 94].
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Аналіз даних літератури дав змогу виявити 
методики, які найширше використовують, у контексті 
розглянутої проблеми:

•	 методи регресійного аналізу – використовують 
для моделювання та прогнозування залежностей між 
змінними. До цієї групи належать лінійна регресія, 
логістична регресія, багаторівнева (ієрархічна) 
регресія та регресія Пуассона [95, 96];

•	 методи аналізу виживання – фокусуються 
на часі до настання певної події (крива Каплана‒
Мейєра, модель пропорційних ризиків Кокса та моделі 
конкурентних ризиків) [97, 98];

•	 методи машинного навчання та штучного 
інтелекту – застосовують для обробки великих 
масивів даних і виявлення складних нелінійних 
залежностей. До цієї категорії належать дерева 
рішень, випадковий ліс (Random Forest), градієнтний 
бустинг (Gradient Boosting), нейронні мережі та методи 
глибокого навчання (Deep Learning) [99, 100];

•	 баєсівські методи – ґрунтуються на теоремі 
Баєса для оновлення ймовірностей подій у міру 
отримання нової інформації (баєсовські мережі, 
наївний баєсовський класифікатор і марківські 
ланцюги Монте-Карло (MCMC)) [101, 102];

•	 методи клас терного аналізу – вико-
ристовують для групування пацієнтів за схожими 
характеристиками без попередньої розмітки. До цієї 
групи належать K-середніх (K-Means), ієрархічний 
кластерний аналіз і DBSCAN (Density-Based Spatial 
Clustering of Applications with Noise) [103, 104];

•	 методи відбору ознак (Feature Selection) – 
допомагають обрати найінформативніші змінні для 
побудови моделі, зменшуючи розмірність даних і 
запобігаючи перенавчанню (кроковий регресійний 
аналіз, LASSO та Ridge-регресія, методи на основі 
важливості ознак (Feature Importance)) [105].

Наведений далеко невичерпний список 
демонструє широкі й різноманітні можливості 
аналізу даних для виявлення найінформативніших 
предикторів та їхньої взаємодії. Правильний вибір і 
застосування методів аналізу дають змогу розробити 
ефективні індивідуалізовані плани лікування.

Дані, наведені в цьому огляді, демонструють 
лише деякі аспекти доцільності розробки індивідуалі-
зованих підходів до терапії такого гетерогенного 
стану, як ТПХ. Зазначено, що протоколи й стандарти, 
що ґрунтуються на принципах доказової медицини, 
є не догмами та керівництвом до дії, а лише базисом, 
що визначає основний напрям у терапії, у межах 
якого розробляють індивідуалізовані плани лікування. 
Актуальність такого підходу підтверджується 
кількістю, що прогресивно збільшується, досліджень, 
які демонструють ефективність складних моделей, 
побудованих із застосуванням методу нейронних 
мереж, як для вирішення діагностичних завдань, 
так і для визначення тактичних терапевтичних 
аспектів. Індивідуалізація має явні переваги не лише 
в медичному, а й в економічному контексті, оскільки 
сприяє зниженню витрат на лікування та підвищенню 
ефективності використання медичних ресурсів, тобто 
вирішенню однієї з актуальних проблем сучасного 
суспільства.

Висновки
Індивідуалізований підхід до лікування ТПХ є 

значним кроком у розвитку сучасної медичної практики. 
Розглянуті передумови демонструють необхідність 

переходу від стандартних методів терапії до більш 
гнучких і адаптованих стратегій, які враховують 
унікальні характеристики пацієнта. Індивідуалізація 
лікування ТПХ не лише підвищує ефективність та 
безпечність хірургічних і консервативних методів, 
а й сприяє створенню стійкішої та економічно 
виправданої системи охорони здоров’я. Розвиток 
технологій і методів аналізу даних, що триває, 
сприяє вдосконаленню цих підходів, роблячи 
лікування точнішим, адаптованим до потреб пацієнта. 
Актуальність досліджень у цій галузі зумовлена 
запитом сучасного суспільства на ефективні та 
економічно обґрунтовані індивідуалізовані медичні 
рішення, що зростає.
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