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АНАЛІЗ НАПРУЖНЬО�ДЕФОРМОВАНОГО СТАНУ ГРУДНОГО

ТА ПОПЕРЕКОВОГО ВІДДІЛІВ ХРЕБТА ПІСЛЯ ФІКСАЦІЇ

ВЕНТРАЛЬНИМ ІМПЛАНТАТОМ

В статті представлені результати аналізу напружньо�
деформованого стану (НДС) моделей грудного та грудо�
поперекового відділів хребта в умовах фіксації вентраль�
ним імплантатом та без металевої конструкції. В резуль�
таті дослідження встановлено, що встановлення імплан�
тату призводить до зменшення напружень в тілах хребців
та більш рівномірному розподілу НДС, порівняно з інтакт�
ним хребтом, при цьому абсолютні значення напружень
в тілах хребців не досягають критичних значень, які мо�
жуть призвести до порушення репаративних процесів в
кістковій тканини та виникнення псевдоартрозу. Також
виявлено, що вентральна інструментація хребта не пору�
шує симетричність напружень на поверхні дуговідрос�
ткових суглобів, залишаючи, а найбільш напруженими є
суглоби нижніх сегментів в зоні спондилодезу.
Ключові слова: вентральний спондилодез, напружньо�
деформованний стан, сколіоз, хребет.

Введення
Здійснення хірургічних втручань метою яких

є корекція деформації хребта у більшості випадків

передбачає встановлення імплантатів, що кори'

гують викривлення та виконують функцію своє'

рідної внутрішньої шини до моменту виникнення

кісткового блоку. Вентральні імплантати, що вста'

новлюють на тіла хребців частіш за все викорис'

товують для корекцій сколіотичних деформаціях

грудного та грудопоперекового відділів хребта

(І або V тип за класифікацією Lenke).

Відомо, що металевий фіксатор, що встановлено

на хребет змінює біомеханічні умови його функ'

ціонування. При цьому, металева конструкція по'

винна відновлювати втрачену в результаті захво'

рювань або ушкоджень хребта біомеханічну рівно'

вагу, але встановлення імплантату без урахування

особливостей умов навантаження опірних колон

може привести до небажаних наслідків серед яких

є псевдоартроз, порушення цілісності кісткової

тканини або імплантату, втрата хірургічної корекції

та навіть неврологічні ускладнення та інші [7].

Саме тому, вивчення та розуміння зміни на'

вантажень, що виникають в хребті після встанов'

лення металевих імплантатів є одним з актуаль'

них питань сучасної ортопедії та травматології.

Мета дослідження — провести аналіз напруж'

ньо'деформованого стану (НДС) моделей груд'

ного та поперекового відділів хребта в умовах фік'

сації вентральним імплантатом та без металевої

конструкції.

Матеріали та методи
Для проведення дослідження використову'

вали метод кінцевих елементів. Суть цього методу

полягає в тому, що об’єкт, який досліджують (в

даному випадку хребет та імплантат розбивається

на ділянки більш простої форми, геометричні

розміри яких значно менші розмірів конструкції.

У математичній моделі реальне поле напружень

замінюється дією зусиль і переміщеннями у вуз'

лових точках, в яких відбувається з’єднання еле'

ментів. Для кожного кінцевого елемента існує

своя, локальна система координат, в якій буду'

ються рівняння. Співвідношення, що зв’язують

вузлові зусилля і переміщення кінцевого елемен'

та, можна записати у вигляді рівняння рівноваги

(жорсткості) для кожного елемента. Вирішивши

систему рівнянь, по знайденим переміщенням,

можна, визначити компоненти деформацій і на'

пружень для любої точки тіла [2].

При дослідженні проводили моделювання

таких ситуацій: хребцеві сегменти Т5'Т10 та сег'

менти Т11'L3 (рис. 1 а, б), які фіксовані вентраль'

ним імпланта'

том (перша мо'

дель – справа,

друга модель –

зліва) та інтактні

ті ж самі відділи

хребта. Вибір

вищезазначених

сегментів обу'

мовлений типо'

вою локаліза'

цією викривлень

І та V типу за

Lenke. Для побу'

дови геометричної моделі хребців використову'

вали поперечні зрізи, побудовані за томограмам

відповідних відділів хребта (відстань між зрізами

3 мм). Хрящові поверхні міжхребцевих суглобів

задавалися у вигляді пластини, товщиною 2 мм,

що становить середньостатистичний показник

суб’єктів у віці 14'18 років [3].

Анатомічні параметри, використані при побу'

дові моделі, вказані в табл. 1.

Рис.1 Моделі хребцевих сегментів
Т5�Т10 (а) та сегментів Т11�L3 (б)

а б
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В якості конструкції для вентрального спон'

дилодезу була обрана комерційно доступна вен'

тральна двострижньова система. В разі встанов'

лення імплантату моделювали тотальне видален'

ні міжхребцевих дисків та замикальних пластин

тіл хребців, створюючи щільний контакт тіл хреб'

ців (кістка на кістку). Геометричні параметри да'

них імплантатів представлені в табл. 2. Матеріали

вважалися однорідними та ізотропним. Механіч'

ні характеристики біологічних тканин і елемен'

тів фіксуючої конструкції, використані при роз'

рахунках, були взяті з літератури [2] та наведені в

табл. 3.

На моделі накладали обмеження по перемі'

щенням на нижній площині тіла хребця Т10 та

L3 та дуговідросткових суглобів. При дослідженні

визначали інтенсивність приведених напружень.

В якості навантаження обрано вагу частини тіла,

що розташована вище. У першій розрахунковій

моделі вага вищерозташованої частини тіла для

грудних хребців складає 25% від загальної ваги.

Це навантаження розподіляється таким чином:

80% навантаження припадає на тіло хребця і 20%

на суглобові маси. В даному дослідженні перед'

бачалося, що вага тіла дорівнює 700 Н, відповідно

навантаження складало 175 Н. Для дослідження

другої моделі навантаження складало 50% від

маси тіла або 350 Н [4].

Результати та їх обговорення

Сегменти Т5�Т10

Характер розподілу напружень в тілах хребців

та їх значення показані на рис.3, з якого можна

побачити наступне. Як в інтактному так і в про'

оперованому хребті найбільш навантаженими є

хребці Т7'Т9, локалізація яких відповідає вершині

грудного кіфозу. Значення напружень в цій ді'

лянці знаходиться в межах 4,8'5,0 МПа (інтакт'

ний хребет) та 3,0'3,2 МПа (фіксований хребет).

При цьому, встановлення вентрального імплан'

тату зменшує абсолютні значення напружень в

тілах хребців на 25'35%.

Рис. 2. Напруження в тілах грудних хребців

В дугах хребців грудного відділу хребта спосте'

рігаються такі зміни НДС (рис.3). При відсутності

конструкції, так же як і в тілах хребців, найбільші

напруження виникають в сегментах Т7'Т9, де во'

ни становлять 4,8'5,0 МПа, а найменші – в сег'

ментах Т5 (2,8 МПа) та Т10 (4,3 МПа). Встанов'

лення імплантату зменшує напруження в лівих та

правих дугах хребців до 0,4'2,6 МПа та 1,8'2,9

МПа відповідно. Тільки в сегменті Т5 значення

напружень практично не змінюється.

Рис.3. Напруження в дугах грудних хребців

Слід зауважити, що фіксація хребта спричи'

няє зворотні зміни розподілу напружень в моде'

лях, що досліджували. Якщо в інтактному хребті

найбільші напруження виникають на вершині

грудного кіфозу, то при встановлені імплантату

Параметр

Клиновидность грудних хребців
Грудний кіфоз
Поперековий лордоз

Величина, °

5
30
45

Таблиця 1
Анатомічні параметри,

що були використані під час дослідження

Ткань

Компактна кістка
Губчаста кістка
Хрящ
Міжхребцевий диск
Імплантат

E (МПа)

18 350
330
10,5

5
210 000

ννννν
0,3
0,3

0,49
0,49
0,3

σσσσσ
вр

 (МПа)

128
10
2
5

600

Таблица 3
Механічні характеристики біологічних тканин

та імплантату

Розмір, мм

5,5
6,5

Параметр

Діаметр стрижня
Діаметр гвинта

Таблиця 2
Геометричні параметри імплантатів,

що були використані при досліджені
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дуги відповідних хребців є найменш напруже'

ними. Також спостерігаються асиметричні на'

пруження, тобто ліві дуги хребців (зона розташу'

вання імплантату) напружені на 40'80% менше

ніж праві.

Рис.4. Напруження в суглобових поверхнях грудних хребців

При встановлені імплантату значні зміни

НДС виникають в дуговідросткових поверхнях

межхрібцевих суглобів (рис. 4). Якщо в інтактно'

му хребті найбільші напруження реєструються на

вершині грудного кіфозу, то фіксація хребта

сприяє зміщенню локалізації максимальних на'

вантажень в сегменті Т9, де напруження склада'

ють 5,9'6,0 МПа. В інших сегментах спостеріга'

ється зменшення напружень на 20'50%. На від'

міну від дуг хребців, суглобові поверхні наван'

тажуються симетрично.

Сегменти Т11�L3

Дослідження особливостей НДС сегментів,

що частіш за все фіксуються при V типі сколіозу

за Lenke, показало наступне. На рис. 5 представ'

лені діаграми напружень в тілах хребців. В інтакт'

ному хребті найбільш напруженою ділянкою є

зона грудопоперекового переходу (сегмент Т12),

де значення напружень складає 7,8 МПа, в інших

хребцях цей показник нижче, та складає 2,8'3,4

МПа. Встановлення конструкції зменшує напру'

ження на тіла всіх фіксованих хребців Т11 на 29%

та Т12 – на 61%. При цьому в сегментах L1'L3

напруження на хребці збільшуються на 20'30%.

Крім того, встановлення імплантату сприяє більш

рівномірному розподілу НДС, порівняно з модел'

лю інтактного хребта.

Напруження дуг хребців в сегменті, що дослід'

жували, було найбільш високим в сегментах Т11'

L1 інтактного хребта і сягало 10,8'11,6 МПа. При

встановлені металевої конструкції, взагалі напру'

Рис. 5. Напруження в тілах поперекових хребців

Рис.6. Напруження в дугах поперекових хребців

Рис.7. Напруження в суглобових поверхнях поперекових
хребців
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ження дуг хребців різко зменшується (до 90%), а

зона максимальних навантажень зміщується до

сегментів L1'L3 (рис. 6). При цьому, як і в грудно'

му відділі хребта, спостерігається асиметричність

навантажень дуг: з боку встановленого імплантату

напруження менше в сегментах L1' L3 (0,9'4,1

МПа порівняно з 3.9'4,5 МПа з іншого боку), в той

же час ліві дуги сегментів Т11 та Т12 (відповідає

боку встановлення імплантату) менш навантажені,

ніж праві (відповідно на 0,5'2,5 МПа).

Аналіз значень напружень та характеру розпо'

ділу НДС на поверхнях дуговідросткових суглобів

показав наступне (рис. 7). В інтактному хребті

найбільш напруженими є суглоби L3 з абсолют'

ним значенням 11,5 МПа, в той же час встанов'

лення металевого фіксатору збільшує цей показ'

ник в даному сегменті до 19,9 МПа (для лівого) та

19,4 МПа (для правого суглобів). В сегментах Т11'

12 інструментація хребта сприяє значному змен'

шенню напружень – з 6,2 МПа до 0,2 МПа. В

сегменті L1 напруження зменшуються на 1,6

МПа, а в L1 – практично не змінюються. В цілому

порівняно з інтактним хребтом фіксація перемі'

щує зону максимальних навантажень в сегменти

L1' L3, при цьому, суглобові поверхні наванта'

жуються симетрично.

Як відомо встановлення металевих фіксаторів

на хребет спричиняє зміни в розподіленні наван'

таження між елементами опірних колон хребта,

а також частково навантаження передаються на

імплантат, який в ідеалі формує умови для ство'

рення спондилодезу. Відповідно до закону Wollf

перебудова кісткової тканини, та її більша щіль'

ність спостерігається у ділянках, які зазнають

більших напружень. Відповідно, при відсутності

навантаження кісткова маса зменшується та ви'

никає локальний остеопороз. В своєму експери'

ментальному дослідженні на лабораторних тва'

ринах McAffee встановив, що імплантація ригід'

них металевих фіксаторів спричиняє втрату кіст'

кової щільності тіл хребців, при цьому ступінь

вираженості цього процесу має пряму кореляцію

зі збільшенням діаметру фіксуючого стрижня

(“stress shielding phenomenon”). Результатом цього

процесу стає втрата стабільності фіксації хребта

та псевдоартроз [5].

Craven в своєму дослідженні розвинув цю тео'

рію, та встановив, що зменшення діаметру фіксу'

ючого стрижня сприяє створенню більш якісного

кісткового блоку в хребті у тварин. Експеримен'

тальним шляхом автор довів, що у разі коли аксі'

альне навантаження на кісткову тканину в резуль'

таті інструментації складає не менше ніж 70%, по'

рівняно з інтактним хребтом, спондилодез відбу'

деться. В статті зауважено, що отримані у чотири'

ногих тварин дані у майбутньому слід екстра'

полювати на людей [6].

В нашому дослідженні виявлено, що в тілах

хребців при встановленні імплантату спостеріга'

ється зменшення абсолютних показників напру'

жень, а характер розподілення НДС є більш рів'

номірним. В той же час абсолютні показники цих

напружень не зменшуються до критичних зна'

чень, при яких порушується репаративний про'

цес в кістковій тканині. Виключенням є ділянка

грудопопрекового переходу Т12, яка може стати

зоною ризику для виникнення псевдоартрозу при

встановленні вентрального імплантату.

В дугах хребців обох моделей спостерігалась

асиметричність напруження, а саме – їх більші

значення з боку, протилежному зоні розташуван'

ня імплантату. Але характер розподілу НДС був

різний. Якщо в грудному відділі він був більш рів'

номірним, то в поперековому відділі (сегменти

L1'3) напруження, навпаки, зростали порівняно

з інтактним хребтом.

Як в грудній, так і в грудопоперековій ділянках

хребта інструментація спричиняє зменшення на'

пружень на поверхнях дуговідросткових суглобів,

а розподіл їх є симетричним, що, на нашу думку,

дозволить запобігти розвитку дегенеративних

процесів, які могли б виникнути внаслідок то'

тального видалення дисків. Виключенням в пер'

шій моделі є сегмент Т9, а в другій L3, де показ'

ники напружень значно зростають. Така ситуація

може бути пов’язана з тим що ці хребтові сегменти

розташовані відповідно на вершинах фізіологіч'

них викривлень хребта у сагітальній площині.

Крім того, цікавим є той факт, що порівняно

з результатами наших попередніх досліджень,

представлених в роботі [3], напруження трьох

опірних колон сегментів Т5'Т7 при виконанні ін'

струментального вентрального спондилодезу бу'

ли приблизно на 60'70% менші ніж при застосу'

ванні задньої інструментації хребта. Цей факт мо'

же пояснити меншу частоту виникнення прокси'

мального перехідного кіфозу після вентрального

коригувального спондилодезу.

Висновки
1. Фіксація сегментів грудного та поперекового

відділів хребта вентральним імплантатом

сприяє зменшенню напружень в тілах хребців

та більш рівномірному розподілу НДС порів'

няно з інтактним хребтом.

2. Зменшення абсолютних значень напружень

в тілах хребців не досягають критичних зна'

чень, які можуть призвести до порушення ре'

паративних процесів у кістковій тканині та

виникнення псевдоартрозу.
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3. Аналіз НДС дуг хребців сегментів Т5'Т10 та

Т11'L3 показав, що при встановленні мета'

левого фіксатору виникає асиметричність на'

пружень, зі збільшенням їх показників з про'

тилежного від встановленої конструкції боку.

4. Вентральна інструментація хребта зменшує

навантаження на поверхні дуговідросткових

суглобів, залишаючи симетричність напру'

жень. Найбільш напруженими є суглоби ниж'

ніх сегментів в зоні спондилодезу.

5. Для більш чіткого розуміння змін в кістковій

тканині після здійснення вентрального ін'

струментального спондилодезу хребта, отри'

мані дані потребують подальшої верифікації

в клінічній практиці.
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Д. Е. Петренко, А. А. Мезенцев, А. В.Яресько

Аналіз напряженно�деформированного состояния

грудного и поясничного отделов позвоночника

после фиксации имплантатом

В статье представлены результаты анализа напряженно�
деформированного состояния (НДС) моделей грудного
и грудопоясничного отделов позвоночника в условиях
фиксации вентральным имплантатом и без металличес�
кой конструкции. В результате исследования установ�
лено, что установка имплантата приводит к уменьшению
напряжений в телах позвонков и способствует более рав�
номерному распределению НДС по сравнению с интакт�
ным позвоночником, при этом абсолютные значения
напряжения в телах позвонков не достигают критических
показателей, которые могут привести к нарушению репа�
ративных процессов в костной ткани и возникновенияю
псевдоартрозов. Также виявлено, что вентральная ин�
струментация позвоночника не нарушает симметрич�
ность напряжений на поверхности дугоотросчатых сус�
тавов, а наиболее напряженными являются суставы
нижних сегментов позвоночника в зоне спондилодеза.
Ключевые слова: вентральный спондилодез, напря�
женно�деформированное состояние, сколиоз, позво�
ночник.

D. E. Petrenko, A. A. Mezentsev, A. V. Yaresko

Analyzes of stress�strain distribution in the thoracic

and lumbar spine after ventral instrumentation

The article presents an analysis of stress�strain distribution
in s thoracic and thoracolumbar spine after ventral instru�
mentation and without metal construction. The study found
that ventral instrumentation reduces stress in the vertebral
bodies and a more equitable distribution of stresses com�
pared with intact spine, while the absolute values   of strain
in the vertebral bodies do not reach critical values   that can
lead to violations of reparative processes in the bone tissue
and causing pseudarthrosis. Also found that the ventral spi�
nal instrumentation does not violate the symmetry of the
surface tension of the fecet joints, leaving, as is most
strained joints of the lower segments in the fusion zone.
Key words: ventral spondylodesis, strass�strain distribu�
tion, scoliosis, spine


