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Зміна поглядів на хірургію травмованого хребта протягом 
останніх декількох десятиліть характеризується актив-
ним упровадженням принципу стабілізації без консолідації. 
Це значно розширює можливості втручань щодо повно-
ти декомпресії та повноцінності відновлення осі хребта, 
але висуває підвищені вимоги до надійності фіксувальних 
систем і рівномірності розподілу навантаження на ме-
талоконструкцію і кісткові структури. Мета. Вивчити 
особливості розподілу навантаження на моделі грудопопе-
рекового переходу в разі резекції одного хребця, а також 
залежно від довжини транспедикулярного гвинта і  попе-
речних стяжок системи стабілізації. Методи. Розроблено 
математичну скінченно-елементну модель грудопопе-
рекового відділу хребта людини, яка імітує стан після хі-
рургічного лікування його травматичного ушкодження зі 
значним ураженням тіла хребця ТhХІІ. Дослідили 4  варіанти 
транспедикулярної фіксації (із використанням моно-
кіркових фіксувальних і довгих біокіркових гвинтів, а  та-
кож двох поперечних стяжок і без них). Результати. 
Аналіз напружено-деформованого стану моделі виявив, 
що найнавантаженішими кістковими структурами за 
латерофлексії є тіло хребця LІІ, де величина навантажен-
ня становила 17,2; 16,2; 16,3 та 15,5 МПа, відповідно для 
моделей із монокірковими гвинтами без поперечних стя-
жок, бікірковими гвинтами без стяжок, монокірковими 
гвинтами та стяжками, бікірковими гвинтами й  стяж-
ками. Пікові навантаження на транспедикулярних гвин-
тах зафіксовано на імплантованих у тіло хребця ThХІ (24,8; 
25,7; 22,8 і 24,3 МПа, відповідно для розглянутих моделей) 
та в тіло хребця LІІ (20,2; 24,6; 19,7 і 23,7 МПа). Висновки. 
Використання довгих транспедикулярних гвинтів за нахилу 
вбік спричиняє менше напруження в кісткових елементах, 
ніж у моделі з короткими гвинтами, але на самих гвинтах 
і кістковій тканині навколо них напруження зростають. 
Поперечні стяжки сприяють зниженню напруження в усіх 
контрольних точках моделей як із короткими, так і з дов
гими фіксувальними гвинтами.

The paradigm shift in surgery of the injured spine during 
the  last few decades is characterized by the active implemen-
tation of  the  principle of stabilization without fusion. This 
approach significantly expands the possibilities of surgi-
cal interventions in terms of the completeness of decompres-
sion and spinal axis restoration, but also it determines higher 
requirements for the  reliability of the fixation systems and 
the  uniformity of  load distribution on both metal systems and 
bone structures. Objective. To determine the features of load 
distribution in the  area of the thoracolumbar junction after 
resection of one vertebra, as well as the effect of the trans-
pedicular screw length and cross-links of  the stabilization 
system. Methods. Mathematical finite-element model of  the 
thoracolumbar human spine was developed. The model simu-
lated the state after surgical treatment of a traumatic injury to 
the thoracolumbar junction with significant damage to the body 
of  the  ThXII  vertebra. We studied 4  variants of transpedicular 
fixation (using monocortical screws and long bicortical screws, 
as well as two cross-links and without them). Results. When ana-
lyzing the stress-stain state of the model, we found that the most 
loaded bone structures during lateroflexion are the vertebral 
bodies. For the LII vertebral body, the load values were 17.2, 
16.2, 16.3, and 15.5 MPa, respectively, for models with mono-
cortical screws without cross-links, bicortical screws without 
cross-links, monocortical screws and cross-links, and bicorti-
cal screws and cross-links. The peak loads on the transpedi
cular screws were recorded on those implanted in the body 
of the ThXI vertebra (24.8, 25.7, 22.8 and 24.3 MPa, respectively, 
for the considered models) and in the body of the LII vertebra 
(20.2, 24.6, 19, 7 and 23.7 MPa). Conclusions. The use of long 
transpedicular screws causes less stress on the bony elements 
than the short screws. At that time stresses on the screws them-
selves and the bone tissue around them increase. Сross-links 
help to reduce stress at all control points on models with both 
short and long transpedicular screws. Keywords. Finite element 
model, thoracolumbar junction, corpectomy, bicortical trans-
pedicular stabilization, cross-links, lateroflexion.
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Вступ
Травматичні ушкодження хребта — медико-

соціальна проблема. Вони займають третє місце 
в структурі ушкоджень опорно-рухового апарата 
й характеризуються високими показниками інва-
лідизації та стійкої втрати працездатності. Зрос-
тання кількості випадків дорожньо-транспортно-
го та виробничого травматизму, а також падіння 
з висоти зумовлює збільшення чисельності по-
страждалих із ушкодженнями хребтового стовпа 
різного ступеня та характеру. На початку XX ст. 
на частку травм хребта припадало близько 0,33 % 
від загальної кількості всіх травматичних ушко-
джень, а в 1930-ті роки — 5,0; у 1940‒1950-ті роки — 
понад 6,0 % [1, 2]. За інформацією Global Burden 
of  Disease, у 2019 р. в Україні зареєстровано 
близько 90 тис. первинних травматичних ушко-
джень хребта (понад 200 випадків на 100 тис. на-
селення або 4,12 % від загальної кількості всіх 
переломів) [3].

Відомо, що понад 90 % травм хребта мають 
непрямий характер і спричинюють ушкодження 
найбільш біомеханічно вразливих відділів хребта, 
якими здебільшого є шийний відділ і  зона гру-
допоперекового переходу (ГПП) [4]. Травмування 
остеолігаментозного апарата одного або декіль-
кох хребетно-рухових сегментів призводить до 
часткової або повної втрати їхньої стабільності, 
опорної функції, порушення осі, у  низці випад-
ків — до компресії кістковими фрагментами або 
зміщеними кістковими структурами нервових 
утворень хребтового каналу, що може спричини-
ти неврологічний дефіцит. Відповідно, основними 
завданнями хірургічного втручання є стабіліза-
ція, декомпресія та корекція осі хребта, водно-
час обсяг і необхідність кожного із цих етапів 
визначають індивідуально залежно від особли-
востей ушкодження. Протягом тривалого часу 
досягнення вторинно стабільного спондилодезу 
фактично було обов’язковим критерієм успішно 
проведеної оперативної корекції більшості трав-
матичних ушкоджень хребтового стовпа.

Упровадження в практичну охорону здоров’я 
нових ефективних методик інтраопераційної ві-
зуалізації, а також удосконалення систем стабі-
лізації, які імплантуються, сприяли зміні стра-
тегічних підходів та окремих технічних аспектів 
виконання хірургічних втручань у постраждалих 
із травматичними ушкодженнями хребта. Аналіз 

обсягу надання медичної допомоги постражда-
лим із травмами хребта, зокрема ділянки грудо-
поперекового переходу, в  історичному аспекті 
виявив розширення показань до виконання хі-
рургічної корекції та збільшення кількості цих 
втручань за значних деструкцій. Розроблено ма-
лоінвазивні та гібридні (у поєднанні з цементо-
пластикою) втручання, які дають змогу досягти 
максимального клінічного ефекту за мінімальної 
травматизації для лікування великої кількос-
ті видів ушкоджень [5, 6]. За цих обставин може 
складатися ситуація, коли не можливо досягти 
справжнього (вторинного) спондилодезу за раху-
нок кісткового регенерату.

Зміна парадигми хірургії травмованого хребта 
протягом останніх декількох десятиліть харак-
теризується активним упровадженням принци-
пу стабілізації без зрощення (stabilization without 
fusion). Це значно розширює можливості опера-
тивних втручань щодо повноти декомпресії та пов
ноцінності відновлення осі хребта, але висуває 
більші вимоги до надійності фіксувальних систем 
і рівномірності розподілу навантаження як на ме-
талоконструкцію, так і на кісткові структури [7]. 
Ділянка ГПП — одна з найушкоджених зон хреб-
та, тому саме цей підхід можна використовувати 
в разі травм типу А3 і А4 (велика фрагментація 
тіла хребця потребує видалення більшої частини 
кісткових уламків для декомпресії) або типу С 
(відновлення осі неможливе без часткової або пов
ної резекції тіла ушкодженого хребця). Застосу-
вання телескопічних тілозамінних систем значно 
полегшує відновлення опорної функції.

Наразі зазначені хірургічні втручання деда-
лі ширше використовують у клінічній практиці, 
оскільки вони асоціюються з кращими показни-
ками якості життя постраждалих у віддалений 
період після травми. Проте біомеханічну складо-
ву, що визначає особливості навантаження фік-
сованого відділу хребта і, відповідно, надійність 
тривалої фіксації, мало вивчено. У попередніх пуб
лікаціях розглянуто біомеханічні характеристики 
стабілізованого фрагмента ГПП у разі резекції 
тіла хребця ThXII під дією флексійних та екстен-
зійних навантажень [8, 9]. Нами вивчено особли-
вості навантаження кісткових структур та еле-
ментів металоконструкції в разі асиметричного 
навантаження — латерофлексії.

Мета: вивчити особливості розподілу наван-
таження на моделі грудопоперекового переходу 

Ключові слова. Скінченно-елементна модель, грудопоперековий перехід, корпоректомія, 
бікіркова транспедикулярна стабілізація, поперечна стяжка, латерофлексія
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в разі резекції одного хребця, а також залежно від 
довжини транспедикулярного гвинта і  попереч
них стяжок системи стабілізації.

Матеріал і методи
Оскільки біомеханічне дослідження ефек-

тивності різних варіантів фіксації потребує ви-
черпної інформації про розподіл напруження 
та деформацію великої кількості структур як 
кісткових, так і металевих, використання для 
аналізу методу скінченних елементів вважали 
найдоцільнішим. 

У лабораторії біомеханіки ДУ «Інститут пато-
логії хребта та суглобів імені проф. М. І. Ситенка 
НАМН України» було розроблено математичну 
скінченно-елементну модель грудопопереко-
вого відділу хребта людини, яка містила хребці 
ТhIX‒ТhXI та LI‒LV, а також елементи металоконст
рукцій — міжтілову опору та траспедикулярну 
8-гвинтову систему стабілізації. Хребець ТhXII 
було видалено. Модель імітувала стан після хі-
рургічного лікування травматичного ушкоджен-
ня ділянки ГПП зі значним ураженням тіла 
хребця ТhXII, що потребує не лише задньої де-
компресії та стабілізації, а і заміщення опорної 
функції тіла хребця — встановлення тілозамін-
ного імплантата.

Моделювали різні варіанти транспедикулярної 
фіксації: із використанням транспедикулярних 
гвинтів стандартної довжини, занурених у  тіло 
хребця на 2/3, або довгих бікіркових гвинтів, які 
проходять крізь внутрішній корковий шар перед
ньої поверхні тіла хребця, а  також двох попере-
чних стяжок та без них. Отже, досліджувана мо-
дель мала 4 модифікації: 1) монокіркові гвинти 
без поперечних стяжок; 2)  бікіркові гвинти без 
поперечних стяжок; 3) монокіркові гвинти та 
дві поперечні стяжки; 4) бікіркові гвинти та дві 
поперечні стяжки. Детальний опис і характерис-
тики моделі наведено в  попередніх публікаціях 
[8, 9].

Під час моделювання матеріал уважали однорід-
ним та ізотропним. Як скінченний елемент обрано 
10-вузловий тетраедр із квадратичною апрокси
мацією. Механічні властивості біологічних тканин 
(кіркова та губчаста кістки, міжхребцеві диски) для 
математичного моделювання обрано за даними 
[10, 11]. Матеріал елементів металоконструкцій — 
титан. Механічні характеристики штучних матеріа-
лів обирали з технічної літератури [12]. Для аналізу 
використовували такі характеристики, як Е — мо-
дуль пружності (модуль Юнга), ν — коефіцієнт  
Пуассона. Інформацію щодо механічних характе-
ристик матеріалів наведено в табл. 1.

Вивчали напружено-деформований стан мо-
делей під впливом згинального навантаження, 
що діє справа наліво й імітує нахил тулуба вліво, 
уздовж дистальної поверхні диска LV модель мала 
жорстке закріплення. Навантаження прикладали 
до тіла хребця ThIX та правого фасеткового суг
лоба. Величина навантаження — 350 Н. Схему 
навантаження моделей наведено на рис. 1, а.

Для зручності дослідження змін напружено-
деформованого стану моделей залежно від спосо-
бу транспедикулярної фіксації визначали величи-
ну напруження на контрольних точках: 1 — тіло 
хребця ТhIX; 2 — тіло хребця ТhX; 3 — тіло хреб-
ця ТhXI; 4 — тіло хребця LI; 5 — тіло хребця LII; 
6 — тіло хребця LIII; 7 — тіло хребця LIV; 8 — тіло 
хребця LV; 9 — нижня замикальна пластинка тіла 
хребця ТhXI; 10 — верхня замикальна пластинка 
тіла хребця LI; 11 — вхід гвинтів у дугу хребця 
ТhX; 12 — вхід гвинтів у дугу хребця ТhXI; 13 — 
вхід гвинтів у дугу хребця LI; 14 — вхід гвинтів 
у дугу хребця LII; 15 — гвинти у тілі хребця ТhX; 
16 — гвинти у тілі хребця ТhXI; 17 — гвинти у тілі 
хребця LI; 18 — гвинти у тілі хребця LII; 19 — 
стяжки між гвинтами в тілах хребців ТhX і ТhXI; 
20 — стяжки між гвинтами в тілах хребців LI‒LII; 
21 — міжтілова опора. 

Рис. 1. Схема навантаження моделей (а) та розташування 
контрольних точок (б, в). Пояснення в тексті

Таблиця 1
Механічні характеристики матеріалів, 

використаних під час моделювання

Матеріал Модуль Юнга, Е (МПа) Коефіцієнт Пуассона, ν

Кіркова кістка 10 000 0,30
Губчаста кістка 450 0,20
Суглобовий хрящ 105,5 0,49
Міжхребцеві диски 4,2 0,45
Титан ВТ-16 110 000 0,30
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Аналіз напружено-деформованого стану мо-
делей проводили з використанням методу скін-
ченних елементів. Критерієм його оцінювання 
було напруження за Мізесом [13]. Моделювання 
виконували за допомогою системи автоматизова-
ного проєктування SolidWorks (Dassault Systemes, 
Франція). Розрахунки напружено-деформованого 
стану моделей здійснювали за допомогою прог
рамного комплексу CosmosM [14].

Результати
У моделі зі застосуванням транспедикуляр-

ної фіксації короткими гвинтами без поперечних 
стяжок (рис. 2) максимальні величини напружен-
ня 17,2 і 17,5 МПа зафіксовано в тілах хребців LII 

та LIV відповідно. У зонах контакту міжтілової 
опори з тілами хребців максимальний показник 
(12,9 МПа) зареєстровано на верхній замикальній 
пластинці тіла хребця LI, тоді як на нижній зами-
кальній пластинці тіла хребця ThXI величина на-
пруження була значно меншою (6,2 МПа). Навко-
ло фіксуючих гвинтів максимальне напруження 
(7,3 МПа) виникало в хребці LII. В інших хребцях 
цей показник становив від 3,5 до 3,9 МПа.

Щодо металевих конструкцій найбільш на-
вантаженими були гвинти в тілах хребців ThX 
і ThXI (21,2 та 24,8 МПа відповідно), дещо менше 
напруження зареєстровано на фіксуючому гвин-
ті в хребці LIII (20,2 МПа). Величина напруження 
в міжтіловій опорі — 32,7 МПа.

Використання довгих гвинтів системи стабі-
лізації без поперечних стяжок (рис. 3) незначно 
зменшувало величину напруження в усіх конт
рольних точках за винятком зони навколо фіксую
чих гвинтів, де зафіксовано підвищення напру-
ження на 10 %, що є наслідком його зростання на 
фіксуючих гвинтах. Так, показники для коренів 
дуг хребців ThX, ThXI, LI та LII становили 8,0; 5,4; 
7,5 та 12,2 МПа, відповідно. Крім того, така моди-
фікація моделі характеризувалася найбільшими, 
порівняно з іншими варіантами, показниками на-
пруження в транспедикулярних гвинтах, що має 
принципове значення для прогнозування спро-
можності фіксації у віддалений період.

Застосування поперечних стяжок разом із ко-
роткими фіксуючими гвинтами (рис. 4) позитив-
но вплинуло на напружено-деформований стан 
моделі, зокрема сприяло зниженню величини 
максимального напруження в усіх контрольних 
точках. Найбільшу різницю зареєстровано в зо-
нах входу гвинтів у корені дуг. Зменшення напру-
ження в цих ділянках порівняно з використанням 
коротких гвинтів без поперечних стяжок у серед-

ньому становило 11,8 %. Крім того, застосування 
поперечних фіксаторів дало змогу знизити наван-
таження на транспедикулярні гвинти в середньо-
му на 7,0 %. Напруження на стяжках — 21,7 та 
17,2 МПа на верхній і нижній, відповідно.

Поперечні стяжки в комбінації з довгими фік-
суючими гвинтами (рис. 5) за нахилу тулуба влі-
во також сприяли зниженню напруження в усіх 
контрольних точках моделі порівняно з моделлю 
без стяжок. Найбільшу різницю (170 %) зареєстро-
вано в коренях дуг хребців. Порівняно з моделлю 
з фіксацією короткими гвинтами з поперечними 
стяжками, використання бікіркових гвинтів про-
демонструвало незначну біомеханічну перевагу.

Інформацію щодо величини напруження в усіх 
контрольних точках моделей транспедикулярної 
фіксації наведено в табл. 2.

Порівняння показників напруження під впли-
вом навантаження, яке імітує нахил тулуба влі-
во, у контрольних точках на кісткових елементах 
моделей транспедикулярної фіксації (рис. 6) ви-
явило певні відмінності між варіантами транспе-
дикулярної фіксації та тенденцію до зниження 
показників за використання довгих гвинтів і по-
перечних стяжок. Вартий уваги той факт, що 
в разі застосування довгих фіксуючих гвинтів без 
поперечних стяжок значно підвищувалося напру-
ження в тілах хребців навколо гвинтів. 

Установлено, що в разі нахилу тулуба вліво 
величина напруження в металевих елементах 
у різних варіантах транспедикулярної фіксації від-
різняється незначно (рис. 7). У більшості конт
рольних точок комбінація монокіркових гвин-
тів і поперечних стяжок демонструвала найменші 
показники напруження.

Обговорення
Через малу кількість публікацій неможливо 

зіставити отримані нами результати з показни-
ками інших дослідників. Незважаючи на широке 
застосування методу скінченно-елементного ана-
лізу під час моделювання корекції різних пато-
логічних станів опорно-рухового апарата людини 
в цілому і зокрема ушкоджень хребта, не вдалося 
виявити досліджень, порівнянних за дизайном із 
проведеним нами. Ймовірно, це пояснюється знач
ною варіабельністю підходів до хірургічної ко-
рекції травматичних ушкоджень ГПП. Деякі автори 
дотримуються максимально консервативної так-
тики, стверджуючи, що резекція тіла хребця в разі 
переломів недоцільна, а задня стабілізація за від-
повідної післяопераційної реабілітації дає змогу 
досягти адекватної консолідації фрагментів [15].  
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Рис. 2. Розподіл напруження в моделі грудопоперекового відділу хребта після резекції хребця ThXII під впливом наванта-
ження, яке імітує нахил тулуба вліво. Транспедикулярна фіксація короткими гвинтами без поперечних стяжок (модифіка-
ція моделі № 1): а — вигляд спереду; б — вигляд збоку; в — вигляд ззаду; г — гвинти

Рис. 3. Розподіл напруження в моделі грудопоперекового відділу хребта після резекції хребця ThXII під впливом наванта-
ження, яке імітує нахил тулуба вліво. Транспедикулярна фіксація бікірковими гвинтами без поперечних стяжок (модифіка-
ція моделі № 2): а — вигляд спереду; б — вигляд збоку; в — вигляд ззаду; г — гвинти

Рис. 4. Розподіл напруження в моделі грудопоперекового відділу хребта після резекції хребця ThXII під впливом наванта-
ження, яке імітує нахил тулуба вліво. Транспедикулярна фіксація монокірковими гвинтами за наявності в системі попере-
чних стяжок (модифікація моделі № 3): а — вигляд спереду; б — вигляд збоку; в — вигляд ззаду; г — гвинти

Рис. 5. Розподіл напруження в моделі грудопоперекового відділу хребта після резекції хребця ThXII під впливом на-
вантаження, яке імітує нахил тулуба вліво. Транспедикулярна фіксація бікірковими гвинтами за наявності в системі  
поперечних стяжок (модифікація моделі № 4): а — вигляд спереду; б — вигляд збоку; в — вигляд ззаду; г — гвинти
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З іншого боку, удосконалення медичного інст
рументарію та сучасніші методики анестезіо
логічного забезпечення дали змогу активно ви-
користовувати бічні та передньобічні доступи до 
ділянки ГПП з подальшою резекцією тіла хребця. 
Такі втручання, здебільшого комбінують із зад
ньою стабілізацією. Обговорення переваг хірур-
гічних доступів (передніх, задніх або комбінова-
них) за травм хребта досі є актуальним [16,  17]. 
Переважно в біомеханічних дослідженнях роз-

глядають саме такі, «найсучасніші» тактичні під-
ходи [18–20].

Поступово накопичуваний клінічний досвід 
і аналіз віддалених результатів лікування по-
страждалих із травматичними ушкодженнями 
грудопоперекового відділу хребта дали змогу 
низці дослідників дійти висновку, що у більшості 
випадків саме ізольований задній доступ є най-
обґрунтованішим, оскільки дає змогу вирішити 
всі хірургічні завдання з мінімальними ризиками  

Таблиця 2
Напруження під впливом навантаження, яке імітує нахил тулуба вліво, у моделях грудопоперекового 

відділу хребта після резекції хребця ThXII за різних варіантів транспедикулярної фіксації

Контрольна точка Напруження, МПа

гвинти без стяжок гвинти зі стяжками

№ зона короткі довгі короткі довгі

1

кі
ст

ко
ва

 т
ка

ни
на

Тіло хребця ТhIX 1,0 1,0 1,0 1,0
2 Тіло хребця ТhX 8,6 8,0 8,3 7,4
3 Тіло хребця ТhXI 7,0 6,8 6,0 5,8
4 Тіло хребця LI 8,3 8,2 8,2 7,9
5 Тіло хребця LII 17,2 16,2 16,3 15,5
6 Тіло хребця LIII 14,5 14,2 13,9 13,1
7 Тіло хребця LIV 17,5 16,9 16,8 15,9
8 Тіло хребця LV 14,8 14,5 14,3 14,3
9 Нижня замикальна пластинка хребця ТhXI 6,2 6,1 5,7 5,6
10 Верхня замикальна пластинка хребця LI 12,9 12,4 12,5 12,2
11 Вхід гвинтів у дугу хребця ТhX 3,9 8,0 3,2 2,7
12 Вхід гвинтів у дугу хребця ТhXI 3,9 5,4 3,6 2,6
13 Вхід гвинтів у дугу хребця LII 3,5 7,5 3,1 2,1
14 Вхід гвинтів у дугу хребця LIII 7,3 12,2 7,0 5,3
15

ме
та

ле
ві

 к
он

ст
ру

кц
ії Гвинти в тілі хребця ТhX 21,2 23,0 19,5 21,6

16 Гвинти в тілі хребця ТhXI 24,8 25,7 22,8 24,3
17 Гвинти в тілі хребця LI 18,7 23,3 16,9 19,1
18 Гвинти в тілі хребця LII 20,2 24,6 19,7 23,7
19 Стяжки між гвинтами в тілах хребців ТhX та ТhXI — — 21,7 23,1
20 Стяжки між гвинтами в тілах хребців LI та LII — — 17,2 18,3
21 Міжтілова опора 32,7 30,9 32,0 27,5

Рис. 6. Величина напруження в контрольних точках на кіст-
кових елементах моделей

Рис. 7. Величина напруження в контрольних точках на еле-
ментах металевих конструкцій моделей
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ятрогенних ушкоджень критично важливих ана-
томічних структур [21–23]. Така стратегія на тлі 
практично повної відсутності біомеханічних дос
ліджень, які б відповідали обсягу втручань, що 
проводяться, визначає актуальність нашої роботи.

Однією з небагатьох публікацій, які дають змо-
гу непрямо підтвердити результати нашого дослі-
дження, є праця M. Alizadeh та M. R. A. Kadir [24]. 
Автори демонструють доцільність використання 
8-гвинтової стабілізації за резекції тіла одного 
хребця в ділянці ГПП. Підтверджено високе на-
пруження на елементах моделі саме під час симу-
ляції латерофлексії. Проте аналіз навантаження 
на компоненти металоконструкції в цьому дослі-
дженні не проводили, а основну увагу приділили 
оцінюванню стану міжхребцевих дисків. Схожий 
розподіл навантаження під час моделювання біч-
ного нахилу продемонстровали M. J. Bolesta та 
співавт. за ex vivo навантаження фрагментів хреб-
тового стовпа [25].

Аналіз характеру розподілу навантажень за ла-
терофлексії виявив особливості порівняно з інши-
ми патернами навантаження. Так, зареєстровано 
високі показники напруження в тілі хребця LII, 
що свідчить про те, що нахил у бік є найнесприят-
ливішим щодо екстракційних ризиків найбільш 
каудально розташованих елементів системи ста-
білізації. Навантаження на гвинти максимальне 
як у тілі хребця LII, що закономірно, так і в тілі 
хребця ThXI. Проте, зазвичай, транспедикулярні 
гвинти на різних рівнях навантажені відносно 
рівномірно, і різниця показників незалежно від 
дизайну стабілізувальної системи не перевищує 
10 %. Це певною мірою підтверджує механічну 
спроможність 8-гвинтової фіксації за резекції  
одного хребця в ділянці ГПП, оскільки не вияв-
лено значних ризиків фрагментації транспедику-
лярно встановлених елементів.

Досить показовим є зіставлення наведених 
у цій публікації результатів із даними проведених 
нами раніше досліджень. Так, за резекції двох тіл 
хребців у зоні ГПП аналогічні види стабілізації 
під час латерофлексії спричиняють значно менше 
навантаження на відповідні тіла хребців і значно 
більше на транспедикулярні гвинти, що не вихо-
дить за межі характеристик міцності. Це свідчить 
про адекватність наведених результатів, оскільки 
співвідноситься з клінічними спостереженнями 
перебігу післяопераційного періоду в пацієнтів, 
які перенесли хірургічні втручання, порівнянні 
з модельованими.

Наведений у публікації фрагмент роботи є за-
вершальним у серії експериментів, спрямованих 

на оптимізацію надійності транспедикулярної 
фіксації травматично ушкодженої ділянки ГПП. 
Зіставлення й аналіз даних, отриманих за різних 
варіантів навантаження стабілізованої ділянки 
ГПП дадуть змогу виявити найкритичніші зони 
та надати практичні рекомендації щодо зменшен-
ня ризиків неспроможності фіксації у віддалений 
післяопераційний період.

Висновки
Використання довгих фіксуючих гвинтів за на-

хилу тулуба вліво спричиняє напруження в кіст-
кових елементах дещо менше за таке в моделі з ко-
роткими гвинтами. У той же час на самих гвинтах 
і кістковій тканині навколо них напруження зрос-
тає. Різниця показників у більшості контрольова-
них точок обох моделей не перевищує 10 %.

Поперечні стяжки сприяють зниженню величини 
напруження в усіх контрольних точках моделей як із 
короткими, так і з довгими фіксуючими гвинтами.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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