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STRESZCZEnIE
Na pod sta wie prze glą du kla sycz ne go i ak tu al ne go pi śmien nic twa do ty czą ce go ewo lu cji w kla sy fi ka cjach

krę go słu pa pier sio wo -lę dźwio we go. Przed sta wio no za le ty i wa dy po dzia łów De ni sa i AO. Szcze gó ło wo omó -

wio no naj now szą kla sy fi ka cję tych zła mań za pro po no wa ną przez Vac ca ro (TLICS – Tho ra co lum bar In ju ry

Clas si fi ca tion Se ve ri ty Sco re). Zwró co no szcze gól ną uwa gę na zja wi sko ist nie ją cej nie sta bil no ści w tych zła -

ma niach. Zwięź le omó wio no za sa dy no wo cze sne go po stę po wa nia ope ra cyj ne go. Sta bi li za cja krót ko od cin ko wa

prze zna sa do wa i usztyw nie nie jest po stę po wa niem ogól nie przy ję tym w zła ma niach nie sta bil nych i zła ma niach

z ubyt ka mi neu ro lo gicz ny mi.

Słowa kluczowe: złamanie kręgosłupa piersiowo-lędźwiowego, klasyfikacja: Denisa, Magerla, Vaccaro

SUMMARY
The authors present the advantages and disadvantages of the Denis and AO classifications based on a review

of classical and recent literature concerning the evolution of classification of thoracolumbar spine conditions.

The newest classification of fractures proposed by Vaccaro (TLICS – Thoracolumbar Injury Classification

Severity Score) is discussed in detail. Special attention is given to instability in these fractures. The principles

of modern operative treatment are briefly discussed. Short transpedicular segmental stabilization and immo -

bilization is a commonly accepted approach in unstable fractures with neurological deficits. 
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WSTĘP
Krę go słup czło wie ka łą czy czasz kę i koń czy ny.

Speł nia on 3 funk cje:

• pod po ro wo-sta tycz ną

• ru cho wo-dy na micz ną

• ochron ną dla ośrod ko we go ukła du ner wo we go

Seg men tar na bu do wa krę go słu pa w po wią za niu

ze sta tycz ną i je go dy na micz ną funk cją oraz ela stycz -

na bu do wa krą żków mię dzy krę go wych, wię za deł

i mię śni krót kich krę go słu pa spra wia, że jest on wy -

trzy ma ły na dzia ła nie sił ze wnętrz nych. Prze kro cze -

nie gra nicz nej wiel ko ści dzia ła ją cych sił do pro wa dza

do uszko dzeń mor fo lo gicz nych struk tur krę go słu pa.

UWA GI AnA TO MICZ nE
Trzo ny krę go we po łą czo ne ze sła bo od kształ ca ją -

cy mi się krą żka mi mię dzy krę go wy mi i wię za dła mi

są ele men ta mi sztyw ny mi. Pod czas dzia ła nia sił wzdłuż

osi krę go słu pa trzo ny na ra żo ne są na znisz cze nie.

Be lecz ki kost ne trzo nów ma ją prze bieg osio wy zgod -

ny z kie run kiem ob cią ża nia, a w czę ści tyl nej trzo nu

krzy żu ją się one z ukła dem po zio mym w ob rę bie na -

sad łu ków (Ryc. 1).

Dla te go część przed nia trzo nu jest słab sza i ła -

twiej ule ga zła ma niu. Na to miast tyl na część trzo nu

za cho wu je swo ją wy so kość. Mo że jed nak wy ła mać

się w kształ cie kli na i prze su nąć się do ka na łu krę go -

we go. Pro wa dzi to do uci sku lub stłu cze nia rdze nia.

W zła ma niach zgię cio wych układ jest sta bil ny, gdyż

za cho wa ne są wy rost ki sta wo we, krą żek mię dzy krę -

go wy i apa rat wię za dło wy. Zła ma nie wy rost ków sta -

wo wych łu ków i uszko dze nie tzw. kom plek su wię za -

dło we go tyl ne go wska zu je na ist nie ją cą nie sta bil ność.

BACKGROUnD
The human spine connects the skull with the ex -

tremities. It has three functions:

• supportive (static) function

• motor (dynamic) function

• protective function for the central nervous system.

The segmental structure of the spine together with

its static and dynamic function combined with the

elastic structure of intervertebral discs, ligaments and

short spinal muscles work together to make the spine

resistant to external forces. When the critical inten sity

of external forces is exceeded, morphological struc -

tures of the spine are damaged.

nOTES On SPInAL AnATOMY
Vertebral bodies are connected with poorly elastic

intervertebral discs and ligaments and are rigid ele -

ments. When a force acts along the spinal axis, verte -

bral bodies are subject to damage. The bony trabe -

culae of vertebral bodies are positioned axially, which

coincides with the direction of the loading force and,

in the posterior part of the vertebral body, they in -

tersect with the horizontal trabecular pattern in the

laminae (Fig. 1).

The anterior part of a vertebral body is therefore

weaker and more susceptible to becoming fractured,

while the posterior part retains its height. However, it

may break off in the form of a wedge and dislocate

into the spinal canal. This leads to compression or

contusion of the spinal cord. In flexion fractures, the

vertebral system is stable because articular proces -

ses, intervertebral discs and ligaments remain intact.

The finding of a fracture of articular processes of

vertebral arches damage to the so called posterior

ligamentous complex indicate an existing instability.
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Ryc. 1. Przebieg beleczek kostnych kręgu. Nasada łuków jest mechanicznie najbardziej wytrzymałym elementem kostnym kręgu

(patrz strzałki). Materiał własny autorów.

Fig. 1. Spatial arrangement of the trabecular bone of a vertebra. The lamina is the most mechanically resistant element of 

a vertebra (see arrows). Authors’ own material.



UWA GI BIO ME CHA nICZ nE 
I EWO LU CJE PO DZIA ŁÓW ZŁA MAŃ

KRĘ GO SŁU PA PIER SIO WO -
LĘ DŹWIO WE GO

Przed mio tem roz wa żań są zła ma nia i zwich nię cia

krę go słu pa pier sio wo -lę dźwio we go. W tym od cin ku

krę go słu pa skon cen tro wa ny jest wie lo płasz czy zno -

wy ruch. Zła ma nia trzo nów krę gów lę dźwio wych

po wsta ją w na stęp stwie dzia ła nia ró żnych me cha ni -

zmów. Wy ró żnić mo żna si ły dzia ła ją ce w osi krę go -

słu pa z kom po nen tą zgię cia, względ nie wy pro stu oraz

si ły dys trak cyj ne oraz ro ta cyj ne. Böhler wy ró żnia

5 ró żnych me cha ni zmów pro wa dzą cych do uszko -

dzeń krę go słu pa [1]. Są to: zgię cie, wy prost, ro ta cja,

ścię cie, ob cią że nia osio we. Opi sa no sze reg po dzia łów.

Nie któ re z nich są hi sto rycz ne.

Po dział Hold swor tha opar ty na ana li zie zdjęć rtg

1000 cho rych z ura zem krę go słu pa wy ró żnia [2]: 

• zła ma nie zgię cio we (sta bil ne)

• zła ma nie zgię cio wo -ro ta cyj ne (nie sta bil ne)

• zła ma nie wy prost ne (sta bil ne w zgię ciu)

• zła ma nie kom pre syj ne (sta bil ne)

• zła ma nie ro ta cyj ne (nie sta bil ne).

Wat son -Jo nes dzie lił zła ma nia krę go słu pa pier -

sio wo -lę dźwio we go na [3]: 

• zła ma nia z kom pre sją przed nią trzo nu krę go we go

• zła ma nia z kom pre sją bocz ną trzo nu krę go we go

• zła ma nia z prze miesz cze niem

• zła ma nia łu ku krę go we go.

Po dział zła mań krę go słu pa pier sio wo -lę dźwio -

we go wg Tyl ma na [4]:

• zła ma nia kom pre syj ne

• zła ma nia zgię cio wo -kom pre syj ne

• zła ma nia zgię cio we

• zła ma nia wy prost ne

• zła ma nia zgię cio wo -ro ta cyj ne ze zwich nię ciem.

Tyl man, Whi te si des, Pan ja bi, Hold sworth za pro -

po no wa li dwu ko lum no wą kla sy fi ka cję ana to micz no -

-czyn no ścio wą [2,5-7]. Po dzie li li oni krę go słup na

2 czę ści:

• przed nią (trzo no wą) tzw. pod po ro wo – no śną

• tyl ną – dy na micz ną.

Ko lum na przed nia zbu do wa na jest z trzo nów krę -

go wych, krą żków mię dzy krę go wych i wię za deł po -

dłu żnych. W skład ko lum ny tyl nej wcho dzą łu ki ze

swo imi wy rost ka mi, to reb ki sta wo we i wię za dła grzbie -

to we krę go słu pa. 

PO DZIAŁ ZŁA MAŃ KRĘ GO SŁU PA
nA 3 KO LUM nY WG DE nI SA (Ryc. 2)

Bu do wa po szcze gól nych ko lumn:

A. ko lum na tyl na zbu do wa na jest przez łuk krę gu

BIOMECHAnICAL ASPECTS 
AnD THE EVOLUTIOn 

OF THORACOLUMBAR FRACTURE
CLASSIFICATIOnS

This paper is concerned with fractures and luxa tions

of the thoracolumbar spine. This region of the spine is

responsible for multi-plane motion. Frac tures of lumbar

vertebral bodies are caused by a variety of me chanisms,

including forces acting along the spinal axis with 

a flexion or extension component, distrac t ive forces and

rotation forces. Böhler recognizes five different me -

chanisms which lead to spine injuries [1], namely, flex -

 ion, extension, rotation (torsion), shear ing force, and

axial compression. A number of classi fica tions have

been described so far. Some of them are historical.

Holdsworth’s classification, based on the analysis

of radiographs of 1000 patients with spinal injuries,

distinguishes the following types [2]:

• flexion fracture (stable),

• flexion-rotation fracture (unstable),

• extension fracture (stable in flexion),

• compression fracture (stable),

• torsion (rotational) fracture (unstable).

Watson-Jones divided fractures of the thoraco -

lum bar spine into four types [3]:

• fractures with anterior wedge compression,

• fractures with lateral wedge compression,

• dislocated fractures,

• vertebral arch fractures.

Tylman’s classification of thoracolumbar frac -

tures is as follows [4]:

• compression fractures,

• flexion-compression fractures,

• flexion fractures,

• extension fractures,

• flexion-rotation fractures with luxation.

Tylman, Whitesides, Panjabi and Holdsworth sug -

gest ed a two-column concept of spinal anatomy and

function [2, 5-7]. They divided the vertebral column

into two parts:

• anterior column (consisting of vertebral bodies),

the so called supporting and carrying part,

• posterior (dynamic) column.

The anterior column is built of vertebral bodies,

intervertebral discs and longitudinal ligaments. The

posterior column comprises of vertebral arches with

their processes, joint capsules and dorsal ligaments

of the spine.

DEnIS’ THREE-COLUMn DIVISIOn 
OF SPInE FRACTURES (Fig. 2)

The anatomy of individual columns is as follows:

A. the posterior column consists of the verte bral arch
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i do dat ko wo przez kom pleks wię za dło wy tyl ny

B. ko lum na środ ko wa jest zbu do wa na przez wię za -

dło po dłu żne tyl ne, tyl ną część pier ście nia włók -

ni ste go, tyl ną część trzo nu krę go we go

C. na to miast ko lum na przed nia zbu do wa na jest przez

wię za dło po dłu żne przed nie, przed nią część pier -

ście nia włók ni ste go i przed nią część trzo nu krę go -

we go.

Uszko dze nia krę go słu pa pier sio wo -lę dźwio we go

De nis po dzie lił na [8]:

• zła ma nia kom pre syj ne 

• zła ma nia wy bu cho we 

• za ła ma nia ty pu pa sa bez pie czeń stwa 

• zła ma nia z prze miesz cze niem. 

Zła ma nia kom pre syj ne
Zła ma nia kom pre syj ne spo wo do wa ne są zgnie ce -

niem przed niej ko lum ny. Na to miast środ ko wa ko lum -

na jest za cho wa na (Ryc. 3). 

Zła ma nia wy bu cho we
Zła ma nia wy bu cho we są na stęp stwem ob cią żeń

osio  wych z kom po nen tą zgię cia. Uszko dzo na jest przed -

nia i środ ko wa (a nie kie dy tyl na) ko lum na (Ryc. 4).

Zła ma nie ty pu pa sa bez pie czeń stwa
Zła ma nia ty pu pa sa bez pie czeń stwa są uszko dze -

niem ko lum ny tyl nej i środ ko wej, a nie kie dy i ko lum -

ny przed niej w prze bie gu cię żkich wy pad ków ko mu -

ni ka cyj nych u pa sa że rów ja dą cych z za pię ty mi pa sa -

mi. Gwał tow ne za trzy ma nie po jaz du uwal nia si ły

and additionally of the posterior liga men tous

com plex;

B. the middle column  is made up of the posterior

longitudinal ligament, the posterior part of the

annulus fibrosus, and the posterior part of the

vertebral body;

C. the anterior column comprises the anterior long -

itudinal ligament, the anterior part of the annulus

fibrosus and the anterior part of the vertebral

body.

Denis divided thoracolumbar injuries into [8]:

• compression fractures,

• burst fractures,

• seat belt fractures,

• dislocated fractures.

Compression fractures
Compression fractures are caused by collapse of

the anterior column while the middle column re -

mains intact (Fig. 3).

Burst fractures
Burst fractures are the result of the application of

an axial load with a flexion component. The anterior

and middle (sometimes also posterior) column is

subject to damage (Fig. 4).

Seat belt fractures
Seat belt fractures are injuries of the posterior and

middle column, and sometimes also the anterior co -

lumn, associated with severe road-vehicle accidents

in passengers who had their seat belts fastened while

driving. A sudden stop of the vehicle releases forces
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Ryc. 2. Podział na 3 kolumny wg Denisa. Materiał własny autorów.

Fig. 2. Denis’ division into three columns. Authors’ own material.



dzia ła ją ce pro sto pa dłe do dłu giej osi krę go słu pa lę -

dźwio we go. Do cho dzi do ro ze rwa nia kom plek su wię -

 za dło we go tyl ne go, wię za dła po dłu żne go tyl ne go

i pier ście nia włók ni ste go krą żka mię dzy krę go we go.

Są to uszko dze nia wy so ce nie sta bil ne (Ryc. 5).

Zła ma nia z prze miesz cze niem
Do zła mań z prze miesz cze niem do cho dzi w na -

stęp stwie ró żno kie run ko wych sił w na stęp stwie kom -

pre sji, dys trak cji, ro ta cji i ścię cia. Więk szość zła mań

z prze miesz cze niem cha rak te ry zu je się zła ma niem

wszyst kich trzech ko lumn. Do dat ko wo stwier dza się

zła ma nia wie lu że ber, wy rost ków po przecz nych, wy -

that act perpendicularly to the long axis of the lumbar

spine. The posterior ligamentous complex, posterior

longitudinal ligament and the annulus fibrosus are

disrupted. These are highly unstable injuries (Fig. 5).

Dislocated fractures 
Dislocated fractures occur in response to forces

acting in different directions and are secondary to

compression, distraction, rotation, or shear. Most dis -

located fractures involve all three columns. They are

accompanied by fractures of multiple ribs and trans -

verse, articular and spinous processes. 60% of pa -
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Ryc. 3. Schemat złamania kompresyjnego. Materiał własny autorów.

Fig. 3. Schema of compression fracture. Authors’ own material.

Ryc. 4. Schemat złamania wybuchowego. Materiał własny autorów.

Fig. 4. Schema of burst fracture. Authors’ own material.



rost ków sta wo wych i kol czy stych. 60% cho rych ma

ró żne za bu rze nia neu ro lo gicz ne, a 25% cał ko wi te po -

ra że nie (Ryc. 6).

nIE STA BIL nOŚĆ. KO RE LA CJA 
PO MIĘ DZY KLA SY FI KA CJĄ 

A STA BIL nO ŚCIĄ JA KO POD STA WA
LE CZE nIA

Nie sta bil ność jest to nie zdol ność do za cho wa nia

pra wi dło wych sto sun ków ana to micz nych w po zy cji

sto ją cej ba da ne go. Whi te i Pan ja bi uwa ża ją, że krę -

go słup jest nie sta bil ny, je że li pod wpły wem fi zjo lo -

gicz nych ob cią żeń wy stę pu je nie zdol ność do utrzy -

tients develop various neurological disorders, and 

a complete paralysis occurs in 25% (Fig. 6).

InSTABILITY. CORRELATIOn 
BETWEEn CLASSIFICATIOn 

AnD STABILITY AS THE BASIS 
OF TREATMEnT

The concept of instability refers to the inability to

maintain normal anatomical relations in a standing

position. White and Panjabi believe that the spine is

unstable if it is impossible to maintain a normal

pattern of vertebral position in response to physio lo -
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Ryc. 5. Schemat złamania typu pasa bezpieczeństwa. Materiał własny autorów.

Fig. 5. Schema of seat belt fracture. Authors’ own material.

Ryc. 6. Schemat złamania z przemieszczeniem. Wzorowane na [9]

Fig. 6. Schema of dislocated fracture. According to [9]



ma nia wła ści we go wzor ca w usta wie niu krę gów [7].

Roz le głość uszko dze nia krę go słu pa roz pa tru je się

w opar ciu o dwu ko lum no wy lub trój ko lum no wy mo -

del krę go słu pa. De nis su ge ru je, że kom pleks wię za dło -

wy tyl ny w nie sta bil no ści krę go słu pa od gry wa mniej -

szą ro lę w po rów na niu ze sta bil no ścią, któ rą za pew nia

kom pleks wię za dło wy ko lum ny środ ko wej [8]. Pod -

sta wo wym wa run kiem od po wie dzial nym za za bez pie -

cze nie ukła du ner wo we go i na czy nio we go krę go słu pa

jest je go sta bil ność. Na pod sta wie tych po dzia łów

uszko dze nia mi sta bil ny mi są zła ma nia kom pre syj ne

z uszko dze niem przed niej ko lum ny i zła ma nia po -

wsta łe na sku tek me cha ni zmu wy prost ne go.

Do nie sta bil no ści pro wa dzą:

• zła ma nia kom pre syj ne przed niej i środ ko wej ko -

lum ny z prze miesz cze niem odła ma nych frag men -

tów kost nych do ka na łu krę go we go

• zła ma nia zgię cio wo -dys trak cyj ne z uszko dze -

niem przed niej i środ ko wej ko lum ny 

• uszko dze nie apa ra tu wię za dło we go tyl nej i środ -

ko wej ko lum ny

• zła ma nia z prze miesz cze niem krę gów z uszko -

dze niem przed niej, środ ko wej i tyl nej ko lum ny

(me cha nizm zgię cio wo -ro ta cyj ny).

Naj czę ściej wy stę pu ją zła ma nia nie sta bil ne w na -

stęp stwie me cha ni zmu zgię cio we go i zgię cio wo -kom -

pre syj ne go. Zła ma nia sta bil ne wsku tek kom pre sji i wy -

pro stu są rzad sze. Okre śle nie „sta bil ne”, do ty czy uszko -

dzeń krę go słu pa o mi ni mal nej kom pre sji trzo nu krę -

go we go i nie usz ko dzo nej tyl nej ko lum ny.

Nie sta bil ność I° (nie sta bil ność me cha nicz na), wy -

stę pu je w przy pad kach, kie dy krę go słup jest zgię ty ką -

to wo lub w prze pro ście. Ma to miej sce w zła ma niach

kom pre syj nych i w nie któ rych zła ma niach ty pu pa sa

bez pie czeń stwa. Po stę po wa nie spro wa dza się do ze -

wnętrz ne go unie ru cho mie nia w cza sie ca łe go le cze nia.

W nie któ rych przy pad kach otwar te na sta wie nie i we -

wnętrz na sta bi li za cja mo że być uza sad nio na. 

Nie sta bil ność II° (bez ubyt ków neu ro lo gicz nych). 

Pro blem jest kon tro wer syj ny np. w wy bu cho wych

zła ma niach bez neu ro lo gii. Więk szość neu ro lo gicz -

nych ubyt ków po wsta je po cząt ko wo od ude rze nia

i do pie ro roz wi ja ją ca się kom pre sja środ ko wej ko -

lum ny do pro wa dza do zwę że nia ka na łu krę go we go.

Le cze nie po le ga ją ce na unie ru cho mie niu w gor se cie

gip so wym sta bi li zu je krę go słup. Ale gor set nie za po -

bie ga nie ko rzyst ne mu ob cią że niu roz ka wał ko wa ne -

go trzo nu krę go we go.

Dro bia zgo we ob ser wa cje zła mań wy bu cho wych

i ba da nie rtg w po zy cji sto ją cej już po za ło że niu gor -

se tu gip so we go wy ka zu je zwięk sze nie wy mia ru mię -

dzy na sa do we go krę gu. W tych przy pad kach stwier -

dza no ubyt ki neu ro lo gicz ne, któ re roz wi nę ły się pod -

czas póź nych ba dań kon tro l nych.

gical loads [7]. The extent of spinal injury is deter -

min ed on the basis of the two- or three-column mo -

del of the spine. Denis suggests that the role of the

posterior ligamentous complex in spinal instability is

less significant than the stability provided by the

ligamentous complex of the middle column [8]. The

main factor responsible for the protection of the

nervous and vascular system of the spine is its sta bi -

lity. According to the above divisions, stable injuries

include compression fractures with anterior column

damage and fractures due to extension.

Instability is caused by:

• compression fractures of the anterior and middle

column with the dislocation of bony fragments

into the spinal canal,

• flexion-distraction fractures with posterior and

middle column damage,

• injury of the ligaments of the posterior and

middle column,

• fractures with vertebral dislocation and injury of

anterior, middle and posterior column (flexion-

torsion).

Unstable fractures are most frequently associated

with a flexion and flexion-compression mechanism.

Stable fractures due to compression and extension

are less common. The term ‘stable’ refers to spinal

injuries with minimum vertebral body compression

and an intact posterior column. 

Grade I instability (mechanical instability) occurs

when the spine is bent at an angle or in hyperex -

tension as seen in compression fractures and in some

seat belt fractures. Optimal management comes

down to external fixation for the duration of the treat -

ment. Open reduction and internal fixation may be

justified in some patients.

Grade II instability (without neurological de ficits).

The problem is controversial e.g. in burst frac tures

without neurological pathology. Most neurologi cal

deficits are initially caused by a blow and it is only

later that the developing compression of the mid dle

column leads to spinal canal stenosis. Treat ment

consisting in plaster jacket immobilization sta bilizes

the spine. However, the plaster jacket does not prevent

harmful loading on the fragmented verte bral body.

Detailed follow-up of burst fractures and standing

radiographs with the patient already in the plaster

jacket show an increased distance between the verte -

bral pedicles. Such patients have been diagnosed with

neurological deficits on late follow-up examina tions.

Grade III instability (mechanical and neuro logi -

cal). This type of instability is represented by dis -

located fractures and severe burst fractures. Surgical

decompression and stabilization is the treatment of

choice.
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Nie sta bil ność III° (me cha nicz no -neu ro lo gicz na).

Jest ona re pre zen to wa na przez zła ma nia z prze miesz cze -

niem i cię żkie zła ma nia wy bu cho we. Chi rur gicz na de -

kom pre sja i sta bi li za cja jest po stę po wa niem z wy bo ru. 

PO DZIAŁ AO
Ma gerl i wsp. po wró ci li do kon cep cji dwu ko lum -

no wej w swo jej kla sy fi ka cji opar tej na ana li zie do ku -

men ta cji 1445 cho rych z uszko dze niem krę go słu pa

pier sio wo -lę dźwio we go [9]. Wy ró żni li oni 3 gru py

głów ne i 3 pod ty py z do dat ko wy mi szcze gó ła mi

w 16 pod gru pach. Sto pień uszko dze nia za czy na się

od ty pu ozna czo ne go li te rą A, a koń czy się na naj cię -

ższym ty pie ozna czo nym li te rą C. Głów ne me cha ni -

zmy pro wa dzą ce do tych zła mań to: kom pre sja, wy -

prost i ro ta cja (Ryc. 7).

Au to rzy te go po dzia łu są zda nia, że kla sy fi ka cja

ta mo że być wy ko rzy sta na w for mie skró co nej bez

uszczerb ku w za sad ni czej pra cy kli nicz nej. I ta ką

kla sy fi ka cję przed sta wio no w tym opra co wa niu.

TYP A – kom pre syj ne zła ma nie trzo nu krę go we -

go. Uszko dze nie jest spo wo do wa ne uci skiem osio -

wym z kom po nen tą zgię cia. Wy so kość trzo nu jest

ob ni żo na, a kom pleks wię za dło wy tyl ny nie usz ko -

dzo ny. Do dat ko we pod gru py wy ró żnia ją: 

A1 – zła ma nia zgnie ce nio we

A2 – zła ma nia roz sz cze pien ne

A3 – zła ma nia wy bu cho we.

TYP B – dys trak cyj ne uszko dze nie przed nich lub

tyl nych ele men tów kost no -wię za dło wych. Do dat ko -

we pod gru py in for mu ją o:

B1 – ro ze rwa niu wię za deł tyl nych (me cha nizm zgię -

cia i dys trak cji)

B2 – ro ze rwa niu do ty czą ce ele men tów kost nych krę gu

B3 – prze rwa niu krą żka mię dzy krę go we go (me cha -

nizm prze pro stu i ścię cia).

AO FRACTURE CLASSIFICATIOn
Magerl et al. returned to the concept of two-co -

lumn division of the spine in their classification ba -

sed on the analysis of medical records of 1445 pa -

tients with injuries of the thoracolumbar spine [9].

They distinguished 3 main groups and 3 subgroups

with additional specifications in 16 subcategories.

The severity of damage progresses from type A and

ends with the most severe type marked with the letter

C. The major mechanisms that lead to the fractures

are: compression, extension and rotation (Fig.7).

The authors of this classification believe that it

may be used in clinical medicine in an abridged

version without reduction in quality. Such an ab -

ridged version is presented in this paper.

Type A – compression fracture of vertebral body.

The injury is caused by axial compression with an

extension component. The height of the vertebral

body is reduced and the posterior ligamentous com -

plex is intact. Additional subgroups distinguish:

A1 – crush fractures,

A2 – split fractures,

A3 – burst fractures.

Type B – distraction injuries of anterior or po -

sterior bony and ligamentous elements. Additional

subgroups reflect the presence of:

B1 – disruption of posterior ligaments (flexion and

distraction),

B2 – disruption of bony elements of vertebra,

B3 – disruption of the intervertebral disc (hyperex -

tension and shear).
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Ryc. 7. Mechanizm uszkodzenia dwóch kolumn wg Magerl`a. Typ A – kompresyjne uszkodzenie przedniej kolumny (1); Typ B

– uszkodzenie dwóch kolumn w następstwie kompresji i dystrakcji (2,3); Typ C – uszkodzenie dwóch kolumn w następstwie

rotacji (4). Wzorowane na [9].

Fig. 7 Mechanism of two column damage according to Magerl. Type A – compression damage to anterior column (1); Type B – damage

to two columns due to compression and distraction (2,3); Type C – damage to two columns due to rotation (4). According to [9].



TYP C – to ro ta cyj ne uszko dze nie przed niej i tyl -

nej ko lum ny. W do dat ko wych pod gru pach są szcze -

gó ły o me cha ni zmach:

C1 – kom pre sji z ro ta cją

C2 – ro ta cji

C3 – ro ta cji i ścię ciu.

Więk szość kla sy fi ka cji ob ra żeń krę go słu pa jest

kon tro wer syj na, a sys tem po stę po wa nia np. w kla sy -

fi ka cji AO jest trud ny do sto so wa nia i nie wy god ny

w prak ty ce. Dla te go po szu ki wa no prak tycz nej kla sy -

fi ka cji ob ra żeń krę go słu pa pier sio wo -lę dźwio we go

umo żli wia ją cej wy bór le cze nia, za rów no nie ope ra -

cyj ne go, jak i ope ra cyj ne go. No wa kla sy fi ka cja uszko -

dzeń krę go słu pa pier sio wo -lę dźwio we go zo sta ła opra -

co wa na w licz nych pra cach Vac ca ro i wsp [10-19].

Ten sys tem kla sy fi ka cji w pierw szej wer sji tzw. Tho -

ra co lum bar In ju ry Se ve ri ty Sco re (TLISS) opi sy wał

przede wszyst kim me cha nizm uszko dze nia. Oka za ło

się, że od two rze nie me cha ni zmu jest trud ne i nie mo -

żli we na wet dla le ka rzy pra cu ją cych w tej spe cjal no -

ści. Dla te go w póź niej szych pra cach po ło żo no więk -

szy na cisk na mor fo lo gie uszko dze nia i zmie nio no

na zwę na Tho ra co lum bar In ju ry Clas si fi ca tion Se ve -

ri ty Sco re (TLICS), któ ry opar ty jest na trzech pod -

sta wo wych uszko dze niach:

• mor fo lo gii uszko dze nia oce nia nej tech ni ka mi ob -

ra zo wy mi

• po łą cze niu uszko dzeń kost nych z kom plek sem

wię za dło wym tyl nym

• sta nem neu ro lo gicz nym.

Stop niom w uszko dze niach struk tur kost nych krę -

gu, ukła du wię za dło we go i ner wo we go Vac ca ro

przy pi su je punk ty. Uszko dze nia wy ra ża ją ce się w dia -

gno sty ce ob ra zo wej kom pre sją krę gów otrzy mu ją

1 pkt., przy zła ma niu wy bu cho wym – 2 pkt., uszko -

dze nia z prze su nię ciem i ro ta cją krę gu –3 pkt., na to -

miast uszko dze nie dys trak cyj ne – 4 pkt. Przy bra ku

uszko dzeń kom plek su wię za dło we go tyl ne go przy pi -

Type C – rotation injuries of the anterior and post -

erior column. The subgroups include details about

the specific mechanism involved:

C1 – compression with rotation,

C2 – rotation,

C3 – rotation and shear.

Most spinal injury classifications are controver -

sial and the algorithms for assigning patients to sub -

groups, e.g. those in the AO classification, are diffi -

cult to apply and inconvenient in clinical practice.

For this reason, a practical classification of thora co -

lumbar injuries has been sought to make possible the

choice of conservative and surgical treatment alike.

A new division of thoracolumbar injuries has been

developed in numerous papers by Vaccaro et al. [10-

19]. In its first version, called the Thoracolumbar In -

jury Severity Score (TLISS), this classification sys -

tem was primarily concerned with describing the me -

cha nism of injury. Reconstruction of the underlying

mechanism turned out to be difficult or impossible

even for clinicians specialising in this area. There -

fore, in subsequent publications, greater attention

was given to the morphology of injury and the name

of the system was changed to the Thoracolumbar

Injury Classification Severity Score (TLICS), which

is based on three major variables:

• morphology of injury evaluated by medical ima -

ging techniques,

• integrity of the posterior ligamentous complex

and bony structures,

• neurological status of the patient.

Different degrees of damage to bony vertebral struc -

tures, ligamentous and nervous system are assign ed

scores. Injuries presenting as vertebral compression in

imaging studies are given a score of 1 point, while 

2 points are assigned to burst fractures, 3 points to

injuries with dislocation and rotation of a vertebra

and 4 points to distraction injuries. If there is no
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sa ne jest 0 pkt. Roz cią gnię cie kom plek su tyl ne go

otrzy mu je 2 pkt., a prze rwa nie 3 pkt. Punk ta cje sta -

nu neu ro lo gicz ne go przed sta wio no w Ta be li 1.

Vac ca ro i wsp. do le cze nia nie ope ra cyj ne go kwa -

li fi ku ją cho rych z ob ra że nia mi krę go słu pa o punk ta -

cji rów nej lub mniej szej od 3 pkt., na to miast do le -

cze nia ope ra cyj ne go o punk ta cji po wy żej 5 pkt. Uszko -

dze nia z punk ta cją wy ra ża ją cą się 4 pkt. mo gą być le -

czo ne ope ra cyj nie lub nie ope ra cyj nie w za le żno ści

od do świad cze nia chi rur ga.

DYS KU SJA
Me cha nizm uszko dzeń krę go słu pa w od cin ku pier -

sio wo -lę dźwio wym opi sy wa ny w pi śmien nic twie

spro wa dza się do in for ma cji o na stęp stwach dzia ła nia

ró żno kie run ko wych sił dzia ła ją cych w 3 płasz czy -

znach. Si ła dzia ła ją ca w osi krę go słu pa pro wa dzi do

zła ma nia trzo nu krę go we go. Są to zła ma nia zgię cio we

lub wy prost ne i wy bu cho we. Si ły skręt ne i ro ta cyj ne

po wo du ją zła ma nia wy rost ków sta wo wych. Na to -

miast si ły dzia ła ją ce po przecz nie do dłu giej osi krę -

go słu pa np. pod czas jaz dy sa mo cho dem i zda rze nia

po jaz dów do pro wa dza ją do po przecz ne go zła ma nia

krę gów. 

Apa rat wię za dło wy krę gów ule ga uszko dze niu

w ró żnym stop niu od czę ścio we go uszko dze nia aż do

cał ko wi te go prze rwa nia wię za deł i krą żka mię dzy krę -

go we go. W okre sie kon wen cjo nal nej ra dio lo gii po -

dzia ły tych ob ra żeń spro wa dza ły się do opi su do ty czą -

ce go stop nia uszko dze nia tkan ki kost nej krę gu bez lub

z to wa rzy szą cym prze miesz cze niem. Zła ma nia te zo -

sta ły opi sa ne w 1948 r. przez Chan ce i w li te ra tu rze

an glo ję zycz nej no szą je go na zwi sko [20]. W cza sie

woj ny w Ira ku i w Afga ni sta nie żoł nie rze do zna wa li

ura zów ty pu Chan ce`a pod czas jaz dy trans por te ra mi

opan ce rzo ny mi, któ re wje cha ły na mi ny pu łap ki [21-

23]. Przy pię ci pa sa mi żoł nie rze pod czas wy bu chu

do zna wa li tych uszko dzeń z me cha ni zmu nad mier -

ne go zgię cia. Uszko dze niom ty pu Chan ce`a to wa -

rzy szą ob ra że nia ja my brzusz nej [24]. Zła ma nia ty pu

se at -belt są wy so ce nie sta bil ne. W przy pad ku zła mań

zgię cio wych, gdy za cho wa ne są wy rost ki sta wo we

wraz z krą żka mi mię dzy krę go wy mi mó wi my o zła -

ma niu sta bil nym. Uszko dze nie sta wów mię dzy krę -

go wych, łu ków, na sad, wię za deł jest nie od łącz ną ce -

chą nie sta bil no ści zła mań [4,5]. W tym okre sie po -

słu gi wa no się po dzia łem dwu ko lum no wym. Współ -

ist nie ją ce w tych przy pad kach za bu rze nia neu ro lo -

gicz ne wy ni ka ją ce z nie sta bil no ści lub uci sku

na struk tu ry ner wo we oraz po stę py z sze ro kim wpro -

wa dze niem TK spra wi ły, że po dział na dwie ko lum -

ny nie wy ja śniał szcze gó łów uszko dze nia apa ra tu

damage to the posterior ligamentous complex, the

score is 0 points. A stretched posterior ligamentous

complex means 2 points and 3 points are assigned in

the case of its disruption. The neurological status

scoring system is presented in Table 1.

According to Vaccaro et al., patients with spine

injuries of ≤3 total points are managed conserva ti v -

ely, while patients with ≥5 points qualify for surgery.

Patients with a total score of 4 points may be treated

either operatively or conservatively, depending on

the surgeon’s experience.

DISCUSSIOn
Descriptions of the mechanism of thoracolumbar

injury given in the literature come down to providing

information about the results of the application of

multidirectional forces acting in three planes. A force

that acts along the spinal axis leads to vertebral bone

fractures. These are flexion or extension and burst

fractures. Torsion and rotation forces cause fractures of

articular processes, whereas forces applied trans ver -

sely to the long spinal axis, e.g. during a car drive and

in a car crash, lead to a transverse vertebral fracture.

The vertebral ligamentous apparatus is subject to

damage of different severity, ranging from partial

injury to complete disruption of ligaments and inter -

vertebral discs. In the era of conventional radiology,

classifications of such injuries were limited to the

description of the degree of vertebral bone tissue

damage with or without dislocation. These fractures

were described in 1948 by Chance and are named

after him in the English literature [20]. During the

war in Iraq and Afghanistan, soldiers sustained Chance

injuries while driving armoured personnel carriers

attacked by improvised explosive devices [21-23]. The

soldiers with their seat belts fastened sustained the

injuries during the blast due to hyperflexion. Chance

injuries are accompanied by intra-abdominal injuries

[24]. Seat belt fractures are highly unstable. If the

articular processes and intervertebral discs are intact

in a flexion fracture, the fracture is stable. Damage to

intervertebral joints, vertebral arches, pedicles and

ligaments is invariably associated with fracture insta -

bility [4,5]. At that time, the two-column classifica -

tion was used. The accompanying neurological dis -

or ders due to instability or compression of neural

struc tures and the increasingly wider use of CT ren -

dered the two-column classification inadequate as

regards elucidation of the details of ligamentous in -

jury. In their works, Denis et al. proposed a three-co -

lumn classification, which has been commonly accept -

ed [8,25,26]. Denis divided the anatomical anterior

column, introducing an additional middle column.
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wię za dło we go. W roz wa ża niach swo ich De nis i in ni

za pro po no wa li po dział trój ko lum no wy, któ ry zo stał

po wszech nie przy ję ty [8,25,26]. De nis roz dzie lił

ana to micz ną przed nią ko lum nę przez wpro wa dze nie

do dat ko wej ko lum ny środ ko wej. War tość kli nicz na tej

ko lum ny po le ga na spo strze że niu, że do pie ro uszko -

dze nie struk tur re pre zen to wa nych przez ko lum nę

środ ko wą przy jed no cze snym ro ze rwa niu kom plek su

tyl ne go do pro wa dza do ostrej nie sta bil no ści. Uszko -

dze nie tyl ko ko lum ny tyl nej nie po wo du je nie sta bil no -

ści. De nis su ge ru je, że kom pleks wię za dło wy tyl ny

w nie sta bil no ści krę go słu pa od gry wa ma łą ro lę. Zda -

niem De ni sa w nie sta bil no ści krę go słu pa za sad ni czą

ro lę od gry wa kom pleks ko lum ny środ ko wej. Au tor

po wo łu je się na przy kład za cho wa nej sta bil no ści ko la -

na przy uszko dze niu wię za dła po bocz ne go przy środ -

ko we go. Staw ko la no wy jest sta bil ny, po nie waż nie są

uszko dzo ne wię za dła krzy żo we. Po dział AO zo stał

opra co wa ny przez Ma gerl`a i wsp. w ro ku 1995 [9].

Po dzia łem tym po słu gu ją się au to rzy nie miec kiej

stre fy ję zy ko wej i nie któ rzy au to rzy pol scy [27-31].

Ob ra że nia krę go słu pa pier sio wo -lę dźwio we go wg

po dzia łu AO zo sta ły skla sy fi ko wa ne w lo gicz nym

cią gu. Ob ra że nia te są na stęp stwem dzia ła nia mo men -

tów trzech sił: 1) kom pre sji pro wa dzą cej do uszko -

dzeń wy bu cho wych, 2) dys trak cji pro wa dzą cej do

po przecz ne go ro ze rwa nia, 3) skrę ce nia w osi krę go -

słu pa pro wa dzą cych do uszko dzeń ro ta cyj nych. Au -

to rzy bra li pod uwa gę ta kie ele men ty jak me cha nizm

ura zu, pa to mor fo lo gię uszko dze nia i czyn ni ki pro -

gno stycz ne. Kla sy fi ka cja za wie ra po stę pu ją cą ska lę

uszko dzeń mor fo lo gicz nych w po stę pie ro sną cym

i do dat ko wo pre cy zyj nie okre śla sto pień nie sta bil no -

ści. Jest ona bar dzo szcze gó ło wo roz bu do wa na. Pra -

wie ka żde uszko dze nie mo że być uję te w tym po dzia -

le, któ ry uwzględ nia du żą ró żno rod ność ob ra zów ra -

dio gra ficz nych. Mor fo lo gicz ne kry te ria tej kla sy fi ka -

cji są uwzględ nio ne w ka żdej gru pie głów nej i do dat -

ko wych pod gru pach. Za war te w nich in for ma cje le piej

opi su ją da ne uszko dze nie. Al go rytm po da ny przez au -

to rów po dzia łu AO uła twia usta le nie, w któ rej gru pie

umie ścić uszko dze nie krę go słu pa (Ryc. 8).

Kla sy fi ka cja De ni sa, jak i po dział AO, po wi nien

być uży tecz ny nie tyl ko dla pro wa dze nia le cze nia,

ale też do po zna nia pa to me cha ni zmów pro wa dzą cych

do uszko dze nia. Ja kim po dzia łem – De ni sa czy AO

– po win ni śmy się po słu gi wać się w prak ty ce? Nie

zo sta ło to kli nicz nie jed no znacz nie usta lo ne. Opi nie

w tej kwe stii są na dal kon tro wer syj ne. Je że li po dział

jest pro sty to za wie ra mniej istot nych in for ma cji. Na -

to miast, je śli kla sy fi ka cja za wie ra du żo szcze gó łów

– na wet istot nych – jest on trud ny do sto so wa nia

i oce ny na wet przez le ka rzy zaj mu ją cych się chi rur -

gią krę go słu pa.

The clinical significance of the middle column con -

cept consists in the observation that only an injury to

the structures represented by the middle column

accompanied by the disruption of the posterior com -

plex leads to acute instability. Damage limited to the

posterior column does not cause instability. Denis

suggests that the posterior ligamentous complex is

rather insignificant for spine instability. According to

Denis, the middle column complex is crucial in this

respect. The author gives the example of preserved

stability of the knee joint following injury to the me -

dial collateral ligament. The knee joint is stable be -

cause the cruciate ligaments are not damaged. The

AO classification was introduced by Magerl et al. in

1995 [9]. This division is used by German-speaking

and some Polish authors [27-31]. In the AO classifi -

cation, injuries to the thoracolumbar spine are clas -

sified in a logical order. The injuries ensue from the

action of three torques: 1) compression, causing burst

fractures, 2) distraction, causing a transverse dis rup -

tion, 3) and axial torsion, causing rotation fractures.

The authors took into consideration such elements as

injury mechanism, pathomorphology of the injury

and prognostic factors. The classification includes 

a progressive scale of morphological injury severity

and additionally precisely determines the degree of

instability. The division is very elaborate. Almost

eve ry injury can be included in this division, in

which a large variety of radiographic presentations

are taken into account. Morphological criteria are

incorporated in the definitions of each main group

and in additional subgroups. The information con -

tained in these criteria provides better description of

a given injury. The algorithm given by the authors of

the AO division facilitates assignment of a spinal

injury to a particular group (Fig. 8).

Both Denis’ classification and the AO division

should be useful not only for patient management but

also for the identification of pathomechanisms res -

ponsible for an injury. Which of the two classifi ca -

tions should we use in practice? This has not yet been

unambiguously determined in clinical practice.

Opinions on this issue are still controversial. A sim -

ple division contains less relevant information, and 

a very detailed one, even  if the details are relevant,

is difficult to apply and evaluate even by specialists

in spinal surgery.

Kirham et al. carried out a study of the utility of

Denis’ and AO classification [32-34] using antero -

posterior and lateral radiographs and CT images of

31 trauma-related injuries to the thoracolumbar spine.

Medical records were presented to 19 spinal sur geons.

Images of the same 31 fractures were reassessed after

three months. Following the assessment, Cohen’s κ sta -
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Kir harm i wsp. prze pro wa dzi li ba da nia do ty czą ce

war to ści kla sy fi ka cji De ni sa i AO [32-34]. Przed -

mio tem ba da nia by ły rent ge no gra my przed nio–tyl ne

i bocz ne oraz ob ra zy TK 31 ura zo wych ob ra żeń krę -

go słu pa pier sio wo -lę dźwio we go. Do ku men ta cję

przed sta wio no 19 chi rur gom krę go słu pa. Po 3 mie -

sią cach ob ra zy tych sa mych 31 zła mań przed sta wio -

no do po now nej oce ny. Po ich wy ko na niu za sto so -

wa no Co hen κ Test. Stwier dzo no, że kla sy fi ka cja by -

ła sła bo po wta rzal na z prze cięt ną kap pa wy no szą -

cą 0,475. Prze cięt na κ w od nie sie niu do po dzia łu De -

ni sa (4 stop nio we go) wy no si ła 0,606. Au to rzy ba da nia

pod kre śla ją, że na wet do brze wy szko le ni chi rur dzy

krę go słu pa ró żnie kla sy fi ku ją to sa mo zła ma nie. Po -

win no to bu dzić pe wien nie po kój. Mo żna są dzić, że

do brze opra co wa na kla sy fi ka cja AO jest tak nad mier -

nie roz bu do wa na, że po słu gi wa nie się nią jest za pew -

ne uży tecz ne w na uko wych pra cach, a na to miast mniej

w co dzien nej pra cy kli nicz nej. Ewo lu cję po dzia łu zła -

mań od Böhler`a do Vac ca ro opi sał Se thi [35].

Pierw sze po dzia ły by ły wy star cza ją co do bre

w roz wa ża niach do ty czą cych le cze nia nie ope ra cyj -

ne go. Wat son -Jo nes pod kre ślał, że cał ko wi ty po wrót

do zdro wia jest mo żli wy tyl ko wte dy, gdy cał ko wi cie

na sta wi my ist nie ją ce prze miesz cze nia [3]. Nie peł na

re po zy cja da je bó le. Po dob ne go zda nia był rów nież

Ni coll [36]. Przed mio tem je go ba dań by ło 166 zła -

mań krę go słu pa pier sio wo -lę dźwio we go u 152 gór -

ni ków. Nie ope ra cyj ne le cze nie zda niem Ni coll`a nie

po win no być sto so wa ne w zła ma niach ze zwich nię -

ciem krę gów i w przy pad kach ist nie ją cych za bu rzeń

neu ro lo gicz nych. W pu bli ka cji tej au tor roz wa żał

pro ble my nie sta bli no ści, któ re wy ma ga ją le cze nia

ope ra cyj ne go.

tistic was used. The classification system was found

to be poorly reproducible with a mean Cohen’s κ of

0.475. Cohen’s κ for the Denis’ (4-grade) classifi ca -

tion was 0.606. The authors emphasized that even

highly qualified spinal surgeons might classify the

same fracture differently. This should be a cause for

concern. Due to its excessive elaboration, the well

structured AO division may be considered to be use -

ful for scientific research rather than for the daily

clinical practice. The evolution of fracture classifica -

tion systems from Böhler’s to Vaccaro’s has been de -

scribed by Sethi [35].

The earliest divisions were sufficient for discus -

sions on non-operative treatment. Watosn-Jones stress -

ed that a complete recovery is only possible when the

existing dislocations are completely repositioned [3]

and that incomplete repositioning causes pain. Nicoll

[36] shared this opinion. He investigated 166 thora -

co lumbar fractures in 152 miners. According to Ni -

coll, a non-operative treatment should not be used in

fractures with vertebral luxations and in patients with

neurological deficits. In his paper, the author discuss -

ed the problems of instability, which require surgical

treatment.

In the presence of neurological deficits, there are

two problems to be considered. One is decom press -

ion of the spinal cord and roots through the resto -

ration of spinal canal patency. The second problem is

the stabilization of the spine. The decompression should

involve accessing the dislocated bony frag ments from

an antero-lateral approach in a costotransversectomy

procedure and decompression of the vertebral body

during axial elongation of the spine (Fig. 9) [4,5,37].

A free space within the vertebral body is formed and
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Ryc. 8. Algorytm diagnostyczny uszkodzeń kręgosłupa piersiowo-lędźwiowego wg AO

Fig. 8. Diagnostic algorithm for thoracolumbar injuries according to AO



W przy pad ku za bu rzeń neu ro lo gicz nych po wsta ją

dwa pro ble my. Pierw szy to od cią że nie rdze nia krę go -

we go i ko rze ni, po przez udro żnie nie ka na łu krę go we -

go. Dru gi pro blem to sta bi li za cja krę go słu pa. Od cią że -

nie po win no po le gać na do tar ciu z do stę pu przed nio -

-bocz ne go do prze miesz czo nych odła mów kost nych

po przez ko sto tran sver sek to mię i roz prę że nie trzo nu

pod czas osio we go wy dłu ża nia krę go słu pa (Ryc. 9)

[4,5,37]. 

Po wsta je wol na prze strzeń we wnątrz trzo no wa, do

któ rej mo że pod czas dys trak cji krę go słu pa wsu nąć

się odła ma ny frag ment trzo nu. Pew niej jest jed nak

spraw dzić ja kość od cią że nia śród o pe ra cyj nie ko rzy -

sta jąc z ob ra zu ra mie nia C i spraw dzić na sta wie nie.

Ko lej ny pro blem do ty czy sta bi li za cji, któ ra po win -

na być sta bil na. Roz wią za nie po le ga na sta bi li za cji

tzw. krót ko od cin ko wej przez ró żne sys te my śrub

trans pe di ku lar nych, prę tów i ha ków [38-45]. W Pol -

sce ko rzy sta się też z sys te mu DE RO [40-45].

W zła ma niach krę go słu pa z po wo du znisz cze nia

trzo nu sta bil ne ze spo le nie jest trud ne i prak tycz nie

nie wy ko nal ne. Wpro wa dze nie do prak ty ki kli nicz nej

za stę pu ją cych znisz czo ne trzo ny ko szy ków, wy peł -

nio nych ko ścią lub bio ma te ria łem nie za wsze roz -

wią zu ją ten pro blem. Po nie waż ob cią że nie prze no si

ma te riał ze spa la ją cy to krę go słup mu si być do dat ko -

wo usztyw nio ny [43,47]. Miej scem wła ści wej sta bi -

li za cji jest przede wszyst kim kość zbu do wa na z tkan -

ki zbi tej w ob rę bie wę zi ny łu ku. Wła ści wą sta bi li za -

cję uzy sku je się przez układ ra mo wy łą czą cy śru by

prze zna sa do we z prę ta mi sta bi li za to rów. W me to dzie

sta bi li za cji prze zna sa do wej są trud no ści z od two rze -

the broken-off fragment of the vertebral body may

slide inside during spinal distraction. However, it is

better to verify the effectiveness of the decompress -

ion intraoperatively, using the C-arm image, and

assess the reduction of the fracture. Another problem

concerns fixation, which ought to be stable. The so -

lution is the so called short segmental stabilization

with various systems of transpedicular screws, rods

and hooks [38-45]. In Poland, the DERO system is

also used [40-45].

In spinal fractures due to vertebral body destruc -

tion, a stable union is difficult or practically impos -

sible to achieve. Vertebral body replacement devices

filled with bone grafts or biomaterial, which were

introduced to the clinical practice to replace damag -

ed vertebral bodies, not always solve this problem.

Since the replacement device bears the load, ad di -

tion al fixation of the spine is necessary [43,47]. The

actual fixation site is primarily compact bone within

the vertebral arch pedicle. Actual fixation is achieved

through a frame structure connecting transpedicular

screws with fixation rods. Transpedicular stabiliza -

tion is associated with difficulties in restoring lumbar

lordosis due to the short segment stabilization, which

hinders appropriate tensing of the anterior longitudi -

nal ligament and reconstruction of the shape of the

wedge-like collapsed or crushed vertebra. The above

is confirmed by the case of our patient O.R. aged 22

(Fig. 10).

The restoration of spinal canal patency through

laminectomy should not be performed because it de -

stabilizes the spine [4,5,37].
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Ryc. 9. Schemat odbarczenia przednio-bocznego. Materiał własny autorów.

Fig. 9. Schema of antero-lateral decompression. Authors’ own material.



niem lor do zy lę dźwio wej ze wzglę du na krót ko od -

cin ko wą sta bi li za cję, przy któ rej trud no jest uzy skać

na pię cie wię za dła po dłu żne go przed nie go i od two -

rzyć kształt zgnie cio ne go kli no wo lub zmia żdżo ne go

krę gu. Po twier dza to przy kład le czo ne go przez nas

cho re go O. R. lat 22 (Ryc. 10).

Udro żnie nie ka na łu krę go we go po przez la mi nek -

to mię nie po win no być wy ko ny wa ne, po nie waż de -

sta bi li zu je krę go słup [4,5,37].

No wa kla sy fi ka cja (TLICS) umo żli wia pod ję cie

wła ści wej de cy zji w opar ciu o da ne kli nicz ne i ob ra -

zo we. [10]. Vac ca ro i wsp. w swo jej kla sy fi ka cji dą -

ży li, aby spo sób po stę po wa nia mógł za po bie gać na -

stęp stwom nie sta bil no ści i po wsta niu zmian neu ro lo -

gicz nych oraz roz wi ja ją cym się de for ma cjom krę go -

słu pa. Kla sy fi ka cja jest przy ja zna dla le ka rzy i uła -

twia pod ję cie kli nicz nych de cy zji. Mo że być al ter na -

ty wą nie wy god nych po dzia łów bę dą cych do tych czas

w uży ciu. Za sto so wa ny w tym po dzia le punk to wy sys -

tem cię żko ści ura zu w trzech ana li zo wa nych uszko -

dze niach do ty czą cych: struk tur kost nych krę go słu pa,

wię za deł kom plek su tyl ne go i ukła du ner wo we go

upro ści ło wy bór od po wied nie go lecz nia. W ba da niach

Vac ca ro i wsp. usta lo no, że zła ma nia oce nia ne do

3 pkt. po win ny być nie ope ro wa ne, a zła ma nia z 5 lub

wię cej pkt. są wska za niem do le cze nia ope ra cyj ne go.

Uszko dze nia z punk ta cją wy ra ża ją cą się 4 pkt. mo gą

być le czo ne ope ra cyj nie lub nie ope ra cyj nie w za le żno -

ści od do świad cze nia chi rur ga [10-19]. Wzra sta ją ca

licz ba cię żkich ura zów krę go słu pa pier sio wo -lę dźwio -

we go, ró żne po dzia ły tych zła mań, po stę py w le cze niu

ope ra cyj nym wska zu ją, że tyl ko wy spe cja li zo wa ne

ośrod ki ura zo we po win ny le czyć te cię żkie zła ma nia.

The new classification (TLICS) makes it possible

to take an appropriate decision based on clinical and

imaging data [10]. The classification of Vaccaro et al.

was aimed to facilitate the choice of a method of

management that could prevent the sequelae of insta -

bility, the development of neurological deficits and

the progression of spine deformities. The classifica -

tion is physician-friendly and aids in clinical de ci -

sion-making. It can be an alternative to inconvenient

divisions developed earlier. The injury severity score

used in this classification, accounting separately for

three types of injury: injury to bone structures of the

spine, ligaments of the posterior complex and the

nervous system, has simplified the choice of an ap -

pro priate treatment. In their work, Vaccaro et al. de -

ter min ed that fractures with a score of 3 or less should

not be operated on, whereas surgical treatment should

be considered in fractures with a total score of 5 or

more. Injuries with a score of 4 may be treated sur -

gically or managed conservatively, depending on the

surgeon’s experience [10-19]. The increasing number

of severe thoracolumbar injuries, various classifica -

tions of these fractures and advances in surgical

treatment indicate that only specialized trauma cen -

tres should treat patients with severe fractures.
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Ryc. 10. Złamanie wybuchowe kręgu Th12 z mechanizmu zgięcia i dystrakcji z uszkodzeniem kompleksu więzadło wego tylnego

i kolumny środkowej wg Denisa. Wg klasyfikacji AO uszkodzenie należy zaliczyć do grupy A3/B1. Wg klasyfikacji Vaccaro

złamanie oceniono na 5 pkt. Uznano, że złamanie dwukolumnowe jest niestabilne i wykonano operację polegającą na stabilizacji

krótkoodcinkowej za pomocą śrub transpedikularnych i prętów. Nie uzyskano lordozy w odcinku kifotycznego zagięcia kręgo -

słupa, mimo, że w procedurze operacyjnej przeprowadzony był manewr lordotyzacji po założeniu śrub i prętów 

Fig. 10. Burst fracture of T12 due to flexion and distraction with damage to posterior ligamentous complex and middle column

according to Denis. According to AO, this injury should be classified as A3/B1 group. According to Vaccaro, the fracture score

was 5 points. The two column fracture was considered unstable and was stabilized with transpedicular screws and rods. Lordosis

was not obtained in the region of kyphotic curve although the surgery included a lordotic manoeuvre after the implan tation of

screws and rods. Authors’ own material



POD SU MO WA nIE
Ka żda kla sy fi ka cja po win na speł niać sze reg ce -

lów. War tość kla sy fi ka cji po le ga na opra co wa niu ta -

kie go po dzia łu, w któ rym uwzględ nio na jest mor fo -

lo gia uszko dzeń i me cha ni zmy pro wa dzą ce do tych

ob ra żeń i za ra zem uję te są wy tycz ne do ty czą ce wy -

bo ru me tod le cze nia. Po dzia ły: trój ko lum no wy De -

ni sa i dwu ko lum no wy AO są po wszech nie uży wa ne.

God ny po le ce nia w swo jej pro sto cie jest po dział

Vac ca ro i wsp., opar ty na da nych kli nicz nych i mor -

fo lo gicz nych uszko dze niach stwier dzo nych w ró -

żnych w tech ni kach ob ra zo wa nia. Wa żna w oma wia -

nych po dzia łach by ła oce na nie sta bil no ści i ubyt ków

neu ro lo gicz nych, gdyż od nich za le ży tak ty ka po stę -

po wa nia chi rur gicz ne go.

Autorem wszystkich rycin jest artysta Krystian Galach-Wagner

COnCLUSIOnS
Each classification should serve a number of pur -

poses. The value of a classification consists using 

a division that would account for the morphology of

injuries and the causative mechanisms and, at the

same time, present suggestions concerning the choice

of treatment. Denis’ three-column classification and

the two-column AO division are widely used. Due to

its simplicity, worth recommending is the division by

Vaccaro et al., based on clinical data and morpholo -

gi cal damage diagnosed by means of various ima -

ging techniques. An important part of each of those

classifications was the assessment of instability and

neurological deficits because these criteria determine

the strategy of surgical management.
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