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Проведен анализ литературных источников, посвящен-
ных основным аспектам биомеханики позвоночника – 
прочности формирующих переднюю и заднюю колонны 
позвоночника анатомических структур, кинематическим 
свойствам позвоночно-двигательных сегментов и отделов 
позвоночника, биомеханике деформаций позвоночни-
ка, процессам перестройки (ремоделирования) костных 
трансплантатов в условиях деформации, биомеханике 
имплантатов и позвоночника при его инструментальной 
фиксации.
Ключевые слова: позвоночник, биомеханика позвоночни-
ка, деформации, сколиоз, кифоз, нестабильность, контак-
тные деформации, фиксация позвоночника, инструмен-
тальная фиксация.

Позвоночник представляет собой слож-
ную трехмерную конструкцию, анато-
мические особенности которой обес-
печивают движения как изолированно 
в любой из трех плоскостей, так и одно-
временно в нескольких. Большинство 
деформаций позвоночника являются 
комбинированными: при типичных 
сколиотических и кифосколиотичес-
ких деформациях всегда присутствует 
торсионный компонент [8, 13, 15, 20, 
22, 25, 39, 40, 44, 76]. Одноплоскостные 
сагиттальные и фронтальные дефор-
мации, так называемые чистые кифо-
зы, лордозы и сколиозы, встречаются 
значительно реже, как правило, носят 
врожденный характер, то есть связаны 
с аномалиями позвонков, но с позиций 
биомеханики представляются более 

простыми, что позволяет их анализи-
ровать как теоретическими, так и мате-
матическими методами.

В рамках современных иссле-
дований по биомеханике позво-
ночника выделяют пять основных 
направлений:
1) изучение прочности анатоми-

ческих структур, формирующих 
переднюю и заднюю колонны 
позвоночника; при анализе био-
механики позвоночника обыч-
но используется двухколонная 
теория строения позвоночника 
F.W. Holdsworth [74, 75];

2) изучение кинематических свойств 
изолированных позвоночно-двига-
тельных сегментов (ПДС) и отделов 
позвоночника;

3) изучение биомеханики деформа-
ций позвоночника;

4) изучение процессов перестройки 
(ремоделирования) костных транс-
плантатов в условиях деформации;

5) изучение биомеханики импланта-
тов и позвоночника при его инст-
рументальной фиксации.
Представляют интерес основные 

аспекты этих исследований.
Прочностные характеристи-

ки анатомических структур пере-
дней и задней колонн позвоночника. 
По определению А.И. Казьмина и др. 
[8], каждый из элементов позвонка — 
тело, дужка и отростки — выполняет 
преимущественно одну функцию: тело 
позвонка является несущей конструк-
цией, дужка играет защитную роль, 
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а система отростков осуществляет 
кинематическую функцию.

На стендовых моделях установ-
лено, что тела позвонков способны 
выдерживать нагрузки, многократ-
но превышающие вес тела челове-
ка: максимальная нагрузка для шей-
ных позвонков достигает 150—300 кг, 
грудных — 200—800 кг, а пояснич-
ных — 300—1300 кг [1, 2, 8, 23, 27, 28, 
42, 92—95, 106, 115, 117]. Устойчивость 
дуг позвонков к механическому воз-
действию несравнимо ниже, однако 
и они выдерживают нагрузки, сопос-
тавимые с весом взрослого человека. 
У детей младшего возраста дуга поз-
вонка способна выдерживать нагруз-
ку, составляющую до 80 % веса тела; 
однако увеличение нагрузки приводит 
к эпифизеолизу дуги, чем и объясня-
лись длительное время ограничения 
по применению спинальных имплан-
татов у детей младшего возраста [16, 
17, 24, 31, 71, 102].

Нагрузки, испытываемые межпоз-
вонковым диском, по-разному распре-
деляются между пульпозным ядром 
и фиброзным кольцом. При крат-
ковременных нагрузках в 50—100 кг 
элементы диска (пульпозное ядро 
и фиброзное кольцо) не подвергаются 
ни сжатию, ни деформированию. Уве-
личение нагрузки или длительности ее 
действия ведет к эластичному сжатию 
пульпозного ядра и деформации фиб-
розного кольца без их анатомическо-
го разрушения. Суммарная нагрузка 
на диск при этом в поясничном отделе 
может достигать 450—2500 кг. В пожи-
лом возрасте прочность дисков снижа-
ется в 1,5—2,5 раза [8, 23, 71, 95, 108].

Устойчивость дисков к тракцион-
ным усилиям значительно меньше: 
их разрушение под действием рас-
тяжения в шейном отделе возникает 
при усилиях в 100 кг, в поясничном — 
начиная от 400 кг [8].

Изучение функций связок позво-
ночника показало, что в физиоло-
гических условиях они находятся 
в состоянии предварительного натя-
жения, величина которого для надо-
стных связок составляет 0,12—0,35 кг, 
для желтых — 0,4—1,5 кг. При естес-
твенных движениях позвоночника 

эти нагрузки возрастают до 6—8 кг 
(для длинных) и 13—50 кг (для жел-
тых связок). Тракционные (растяги-
вающие) осевые усилия, в 3—4 раза 
превышающие указанные, приводят 
к повреждению связок, потере ста-
бильности и появлению гипермобиль-
ности позвонков. Одновременно отме-
чаются снижение буферной функции 
межпозвонкового диска и падение дав-
ления внутри пульпозного ядра на 40 % 
[27, 28, 92, 94, 95, 108, 111, 115].

Кинематические свойства позво-
ночника. Каждый ПДС в сагитталь-
ной плоскости в стабильных услови-
ях представляет собой систему урав-
новешенных рычагов с точкой опоры 
на уровне суставов (рис. 1).

В табл. приведены данные об объ-
еме физиологических движений изо-
лированных ПДС и отделов позвоноч-
ника в сагиттальной плоскости [3, 8, 
120—122].

Рис. 1
Движения в позвоночно-двигательном сег-
менте и работа связочного аппарата поз-
воночника: сплошные стрелки – направле-
ние движений при сгибании; пунктирные 
– при разгибании позвоночника [8]

Таблица

Физиологический объем движений в сагиттальной плоскости

Отдел Позвоночно-двигательный 

сегмент

Объем движений, град. 

сегментарный суммарный

Шейный OC–C1

C1–С2

C2–С3

C3–С4

C4–С5

C5–С6

C6–С7

C7–С1

12

10

  8

13

12

17

16

  9

64

Грудной Тh1–Тh2

Тh2–Тh3

Тh3–Тh4

Тh4–Th5

Тh5–Тh6

Тh6–Тh7

Тh7–Тh8

Тh8–Тh9

Тh9–Тh10

Тh10–Тh11

Тh11–Тh12

Тh12–L1

  4

  4

  4

  4

  4

  6

  6

  6

  6

  9

12

12

35

Поясничный L1–L2

L2–L3

L3– L4

L4–L5

L5–S1

12

14

15

17

20

65–90
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Исходная физиологическая ригид-
ность грудного отдела позвоночника 
объясняется не только жесткостью поз-
воночно-реберного каркаса, но и про-
странственной ориентацией дуго-
отростчатых суставов, занимающих 
в шейном отделе хотя и наклонное, 
но преимущественно фронтальное 
положение: в грудном — располагаясь 
под углом 20—40° к фронтальной плос-
кости, а в грудопоясничном и пояс-
ничном — приближаясь к сагитталь-
ной ориентации, тем самым обеспе-
чивая их значительную мобильность. 
Удаление суставных отростков груд-
ных позвонков увеличивает подвиж-
ность позвоночника во фронтальной 
плоскости на 7—50 %, в сагитталь-
ной — на 28—80 %, а в горизонталь-
ной — на 22—60 % [99, 119—121].

В работах по биомеханике шей-
ных ПДС [57, 58, 62, 100, 120] движения 
позвонков в сагиттальной плоскости 
рассматриваются как сочетание транс-
ляции (линейное перемещение, пере-
нос) и угловой ротации (рис.2).

С учетом разного объема произ-
вольных (естественных) движений 
в сагиттальной плоскости и движений, 
оцениваемых на стендовых моделях, 
для количественной оценки движений 

ПДС и позвоночника в целом вводится 
понятие «кинематика in vivo», наряду 
с объемом произвольных движений 
включающее объем движений, кото-
рый может быть получен дополни-
тельно при полном сгибании и разги-
бании под действием внешнего усилия 
испытателя [99].

Биомеханика позвоночника. Ни одна 
из серьезных зарубежных монографий, 
посвященных лечению деформаций 
позвоночника, не обходится без ссылок 
на работы White и Panjabi [121—123]. 
В отечественной литературе эти рабо-
ты впервые подробно проанализировал 
М.В. Михайловский [14].

Согласно концепции White — Panjabi, 
позвоночник представляет собой ста-
бильную полужесткую цилиндричес-
кую систему (рис. 3). Понятие «ста-
бильность» отражает устойчивость 
конструкции, то есть проецирова-
ние центра тяжести на площадь опо-
ры. Модель была исходно разрабо-
тана для кифозов, поэтому отражала 
факторы, влияющие именно на эту 
деформацию. Формирование кифо-
за происходит под действием направ-
ленной вертикально вниз силы тяжес-
ти Fg и изгибающей силы Ff, направ-
ленной кпереди либо вперед и вниз 

(при сколиозах — вниз и в сторону). 
Суммарный вектор F1 всегда направ-
лен под углом книзу. Сила F2, сим-
метрично действующая на нижнюю 
точку опоры, также раскладывается 
на вертикальную и горизонтальную 
составляющие.

Конструкция остается стабильной 
только в том случае, если суммарный 
вектор сил, действующих вдоль гори-
зонтальной оси, равен нулю. Сила, под-
держивающая стабильность системы, 
действует на вершину кифоза и направ-
лена кзади (F3). При потере стабиль-
ности (декомпенсации суммарного 
вектора сил F1, F2 и F3) центр тяжес-
ти смещается и конструкция начинает 
заваливаться вперед или назад (при ско-
лиозах этому соответствует декомпен-
сация деформации). Необходимость 
сохранения вертикальной позы приво-
дит к развитию механизмов ее удержа-
ния, формированию компенсаторных 
изгибов позвоночника (парагиббарных 
лордозов), изменению угла сагитталь-
ной ротации крестца, пояснично-бед-
ренных углов и т. д.

Экспериментально изучены акси-
альная (Fg) и горизонтальная (Ff) 
составляющие в генезе деформации 
(рис. 4).

Рис. 3
Направление сил, действующих 
на деформированный позвоночник 
[98]

Рис. 2
Перемещение изолированного позвонка при кифозировании позвоночника: 
1 – исходное положение позвонка; 2 – положение позвонка при кифозе; А1–А2, 
В1–В2 – линейное смещение; С1–С2 – угловое смещение [100]



56

4/2009 (С. 53–61)

Биомеханика

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

А.Ю. Мушкин и др. Биомеханика позвоночника в норме и при патологических состояниях...

Установлено, что при начальных 
стадиях деформации ведущую роль 
в деформировании позвоночника 
играет поперечно направленная изги-
бающая сила; при 53° роль аксиаль-
ной и горизонтальной составляющих 
уравновешивается, а при дальнейшем 
нарастании кифоза ведущим становит-
ся гравитационный компонент.

Фактически авторы разделили 
понятия «стабильность» (англ. stability) 
как способность ПДС совершать дви-
жения в физиологическом объеме 
под действием нагрузок и «опор-
ность» (англ. buttress) как ситуацию, 
при которой центр тяжести краниально-
го позвонка в ПДС проецируется на пло-
щадь поперечного сечения каудального 
позвонка. При больших деформациях 
ПДС, оставаясь стабильным, становит-
ся неопорным, так как центр тяжести 
верхнего позвонка смещается кпереди 
от площади горизонтального сечения 
нижнего, что приводит к коллабирова-
нию [99] всего верхнего колена кифоза 
(рис. 5). Не случайно все ортопеды отме-
чают бурное (англ. сollapse — обвальное) 
прогрессирование естественно текущих 
деформаций, превысивших 50°, неза-
висимо от плоскости искривления — 
фронтальной или сагиттальной [8, 13, 
21, 22, 26, 29, 30, 85, 86, 127].

Патогенетические механизмы 
формирования угловых сагиттальных 
деформаций (горбов) укладываются 
в описанные выше и отличаются лишь 
специфическими особенностями. Пус-
ковым моментом образования кифо-
зов является деструкция тела одного 
или нескольких позвонков, первично 
ведущая к потере опорности позво-
ночника и сближению тел сохранных 
позвонков. Нарастанию кифоза спо-
собствуют тоническое напряжение 
и фибротизация превертебральных 
мышц, растяжение капсул дугоотрост-
чатых суставов, появление сегментар-
ной нестабильности позвонков, а так-
же типичных для детского возраста 
смещений дуг позвонков по межуточ-
ным хрящам относительно тел с фор-
мированием парагиббарных дефор-
маций [5, 7, 10, 11, 18, 51, 66, 67, 72, 73, 
106, 116, 129].

Модель White — Panjabi определи-
ла точки приложения и направления 
действия сил, необходимых для кор-
рекции деформации позвоночника, 
тем самым теоретически обосновав 
так называемую трехточечную модель 
коррекции (рис. 6). Эта модель лежит 
в основе корригирующих ортезов, 
к созданию которых Blount и Moe 
[45] пришли эмпирическим путем 

еще в 1958 г. Корригирующие корсе-
ты основаны на комбинации осевой 
дистракции и горизонтального дав-
ления на позвоночник, растяжение 
которого осуществляется выносными 
штангами, упирающимися в фикси-
рующие кольца — шейное и тазовое, 
а горизонтальное давление на верши-
ну деформации проводится ременной 
тягой при помощи выносного пело-
та [109, 128]. Принцип трехточечной 
коррекции лежит в основе современ-
ных гиперэкстензионных корсетов. 
Следует отметить, что тот же принцип 
используется при операционной руч-
ной реклинации кифозов и на этапах 
инструментальной коррекции дефор-
маций позвоночника конструкциями 
с полисегментарным креплением опор 
[14, 18, 52, 54, 87—89].

Ремоделирование костных транс-
плантатов в условиях деформации 
позвоночника. Деформированный поз-
воночник, являясь полужесткой систе-
мой, испытывает внутренние напря-
жения (рис. 7), действующие как силы 
сжатия (на вогнутой стороне) и растя-
жения (на выпуклой стороне деформа-
ции). Указанные напряжения нерав-
номерно распределяются по попе-
речнику системы: под действием сил 
сжатия находится 60 % поперечного 

Рис. 5
Потеря опорности позвоночно-двигательного сегмента: сме-
щение центра тяжести вышележащего позвонка вне зоны про-
екции нижележащего на горизонтальную плоскость [99]

Рис . 4
Распределение сил, действующих на позвоночник при различ-
ных углах деформации [99, 120–123]
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сечения вогнутого отдела, под дейс-
твием растягивающих усилий — 40 % 
его сечения на выпуклой стороне [43, 
97, 98, 119, 121—123]. Условная нуле-
вая линия, соответствующая мини-
мальному внутреннему напряжению, 
всегда смещена в выпуклую сторону 
(при кифозах — дорсально).

Изменения, развивающиеся в поз-
воночнике после костно-пластичес-
кой стабилизации, подчиняются двум 
общебиологическим правилам, полу-
чившим по имени авторов название 
закона Heuter-Volkman и аксиомы 
Wolff:
— согласно закону Heuter-Volkman, 

чрезмерная нагрузка, действующая 
на растущую (или перестраивающу-
юся) кость, приводит к дистрофии 
отделов, испытывающих наиболь-
шее давление, то есть расположен-
ных на вогнутой стороне дуги;

— согласно аксиоме Wolff, ремоде-
лирование кости в зоне спонди-
лодеза происходит в соответствии 
с направлением действия прило-
женных к ней сил. Такими сила-

ми являются сила тяжести и силы 
напряжения прикрепляющихся 
к кости мышц; кости, находящи-
еся под действием чрезмерных 
нагрузок, теряют свою жесткость, 
что ведет к образованию зон пато-
логической перестройки — псевдо-
артрозов [30, 47, 48].
В эксперименте показано, что зре-

лый изолированный задний спондило-
дез не обеспечивает полного обездви-
живания стабилизированного отдела 
позвоночника, что ведет к патоло-
гической перестройке транспланта-
тов и формированию псевдоартро-
зов не только при тяжелых угловых 
деформациях, но и при отсутствии 
деформаций вообще [108, 120]. Про-
блема несостоятельности спондило-
деза, проведенного в условиях грубой 
кифотической деформации, в лите-
ратуре обсуждалась неоднократно [4, 
9, 12, 19, 51, 126]. Изучая формиро-
вание костного блока в отдаленные 
сроки при лечении кифозов с дефор-
мацией более 50°, R.B. Winter et al. [126] 
выявили псевдоартрозы в 55 % случа-

ев при использовании изолирован-
ного заднего спондилодеза и в 15 % 
при сочетании передней и задней 
костно-пластической стабилизации. 
Высокий процент осложнений заста-
вил хирургов рекомендовать при выра-
женных угловых кифозах, превышаю-
щих 55°, выполнять не столько меж-
теловой спондилодез, фиксирующий 
вершинные позвонки, сколько пере-
дний мостовидный по типу распорки 
c использованием кортикальных алло- 
или аутотрансплантатов и их макси-
мально возможным вентральным 
выносом (рис. 8). Это обеспечива-
ет наибольшую устойчивость вновь 
создаваемой конструкции [14, 41, 46, 
47, 86, 90, 97, 125, 126].

Пределы возможного вентрально-
го смещения трансплантатов огра-
ничиваются необходимостью расши-
рять операционное поле и условия-
ми васкуляризации трансплантатов: 
чем больше трансплантат смещен кпе-
реди и чем меньше площадь сопри-
косновения с реципиентным ложем, 
тем хуже условия для его реваскуляри-
зации. Оптимальной в таких случаях 
считается несвободная костная плас-
тика трансплантатами на сосудистой 
ножке [6, 48, 90].

Биомеханика имплантатов и поз-
воночника в условиях инструменталь-
ной фиксации. Сложившиеся направ-
ления тестирования имплантатов 
и изучения биомеханики позвоночни-
ка в условиях инструментальной фик-
сации исторически связаны с этапами 
внедрения фиксирующих и корригиру-
ющих спинальных конструкций. Рабо-
ты почти двух десятилетий, с середины 
60-х до начала 80-х гг. ХХ в., посвящены 
различным аспектам биомеханики поз-
воночника в условиях использования 
дистрактора Harrington [32, 49, 53, 56, 
61, 70]. Методами динамометрии, тен-
зиометрии и телеметрии на примере 
сколиозов было доказано, что уже через 
20 мин после установки дистрактора 
наблюдается уменьшение исходного 
напряжения конструкции, связанное 
с растяжением мягкотканных структур 
позвоночника. Через один час напря-
жение, измерявшееся первоначально 
в пределах от 190 до 421 N, снижается 

Рис. 7
Внутренние напряжения, испы-
тываемые полужестким цилинд-
рическим стержнем [98]

Рис. 6
Трехточечная модель направления дейс-
твия внешних сил, прилагаемых к позво-
ночнику с целью коррекции кифотичес-
кой деформации [14, 45]
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на треть или наполовину. Для компен-
сации потери напряженного состояния 
эндофиксатора рекомендовалось либо 
по ходу операции проводить этапную 
дистракцию [32], либо компенсировать 
потерю жесткости внешними ортезами 
[56, 61]. К существенной потере жест-
кости фиксации ведет моделирование 
дистракционного стержня по контуру 
деформации [53, 56]. Порочным ока-
залось также использование стержней 
с длинной шаговой частью: по мере 
увеличения расстояния между крюч-
ками напряжение на первой от осно-
вания стержня проточке возрастало, 
что приводило к частым переломам 
металлоконструкций в этом месте. Это 
заставило отказаться от использова-
ния дистракционных стержней, у кото-
рых шаговая часть составляла бы более 
1/4 общей длины стержня [49].

Конец 70-х — начало 80-х гг. ХХ в. 
характеризуется смещением фокуса 
имплантационных тестирований 

на сравнительный анализ жесткос-
ти различных спинальных систем. 
Установлено, что компрессионные 
стержни Harrington обеспечивают 
напряженное состояние конструкции 
с силой около 350 кг/см, дистрактор 
Harrington — около 250 кг/см, дина-
мические компрессионные пружи-
ны Weiss — 200 кг/см [113]. Изучение 
прочностных свойств появившегося 
инструментария Dwayer, Zielke и осо-
бенно Lugue, в сравнении с инструмен-
тарием Harrington, выявило их пре-
имущества по отдельным типам тес-
тирований осевых или торсионных 
движений [60, 68, 69, 77, 79, 87—89, 
120, 121, 130, 131].

Резкий всплеск исследований 
по изучению прочности инструмен-
тальной фиксации позвоночника свя-
зан с появлением инструментария 
Сotrel — Dubousset и его модифика-
ций — «Isola», TSRH, «Sinergy» и др. 
Были не только доказаны преимущес-
тва многокрючковых конструкций 
в сравнении с двухкрючковыми, сис-
тем с транспедикулярной фиксацией 
опорных конструкций — в сравнении 
с крючковыми, но и проведены тесто-
вые испытания отдельных элементов 
конструкций разных фирм-произво-
дителей — стержней, пластин, винтов, 
крючков, проволоки, поперечных тяг 
[36—40, 63, 80, 93, 105].

В последнее десятилетие большое 
внимание уделяется сравнению био-
механических характеристик пере-
дних стабилизирующих конструкций 
(пластин, стержней, кейджей), приме-
няемых при операциях в разных, чаще 
всего в мобильных шейном и пояснич-
ном, отделах позвоночника [50, 55, 59, 
65, 78, 91, 96, 107, 118, 124].

Обилие методик тестирования 
имплантационного инструментария 
привело к созданию единого прото-
кола технологических испытаний спи-
нальных металлоконструкций ASTM/
ISO [34, 37, 38, 43]. Протокол основан 
на единой координатной системе, 
согласно которой подвижность поз-
воночника в условиях инструменталь-
ной фиксации тестируется не только 
вдоль основных взаимно-перпендику-
лярных осей (вертикальной, сагитталь-

ной и поперечной), но и вокруг каж-
дой из них, таким образом, жесткость 
фиксации определяется по шести 
типам движений. Согласно протоко-
лу, к параметрам сравнительной оцен-
ки спинальных имплантатов отнесены 
возможности конструкции для исправ-
ления деформаций, непосредствен-
ная (short-term) и отсроченная (long-
term) стабильность вновь создаваемой 
конструкции позвоночник/имплантат, 
влияние конструкции на костное бло-
кирование оперированного сегмента 
позвоночника.

В медицинской литературе нашел 
отражение еще один вопрос, имею-
щий непосредственное отношение 
к биомеханике позвоночника, — раз-
витие нестабильности позвоноч-
ника после его инструментальной 
фиксации, не связанное с форми-
рованием псевдоартрозов и перело-
мом или вывихом металлоконструк-
ций. К возникновению типичных 
для нестабильности клинических 
жалоб (болей и нарастания дефор-
мации) в условиях инструменталь-
ной фиксации могут вести стрессо-
вые (перегрузочные) повреждения 
опорных костных структур [53, 56, 
61, 112, 114] и развитие патологи-
ческих изменений в ПДС, контакт-
ных с зоной фиксации (conjunctional 
deformities). Последний факт имеет 
особое значение, так как связывается 
не только с возрастающей на 30—60 % 
естественной перегрузкой контакт-
ных с зоной фиксации (стабилиза-
ции) сегментов [35, 64, 83, 84, 110], 
но и с ятрогенным разрушением зад-
него мягкотканного опорного комп-
лекса при симметричной установке 
опорных крючков металлоконструк-
ции на дугу (или под дугу) одного 
позвонка [33, 81, 82, 84, 101, 103,104].

В обзоре мы сознательно не кос-
нулись еще двух аспектов биомехани-
ки позвоночника — проблемы балан-
са туловища в целом (в сагиттальной 
и фронтальной плоскостях) и пояс-
нично-крестцового отдела в частнос-
ти. Публикации последнего десятиле-
тия на эти темы столь многочисленны, 
что требуют самостоятельного под-
робного анализа.

Рис. 8
Варианты костно-пластичес-
кой фиксации позвоночника: 
а – задний спондилодез; б, в, г – 
различные варианты переднего 
спондилодеза; в, г – мостовидный 
спондилодез по типу распорки 
[14, 47, 86]
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