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Актуальность темы. С увеличе-
нием качества жизни и долголетия с 
развитием гормональных перестроек 
населения возрастает риск патологи-
ческих переломов тел позвонков на 
фоне остеопороза. Выполнение откры-
той операции с фиксацией поврежден-
ных сегментов металлоконструкцией 
связано с большой травматичностью, 
большой величиной кровопотери с вы-
соким риском развития интраопераци-
онных и послеоперационных осложне-
ний. Риск развития неблагоприятных 
осложнений возрастает с увеличением 
возраста пациентов. Особую группу 
составляют больные с низким каче-
ством костной ткани. При снижении 
минеральной плотности кости с воз-
растом в результате гормональных 
изменений растет риск развития осте-
опоротических переломов тел позвон-
ков. При таких переломах ограничено 
применение внутренних металлофик-
саторов.

При компрессионных переломах 
тел позвонков, сопровождающихся 
незначительной импакцией верхней 
замыкательной пластины (переломы 
типа А1.1, А1.2, А1.3 по классифика-
ции AO/ASIF) у лиц молодого и зрелого 
возраста проведение операций с ин-
струментальной фиксацией остается 
противоречивой проблемой. Можно ли 
в таких случаях обойтись без высоко-
травматичных операций, ограничиться 

консервативным лечением или приме-
нить пункционный способ укрепления 
позвонка костным цементом. 

В последние десятилетия большую 
популярность при лечении компрес-
сионных переломов тел позвонков 
завоевала вертебропластика и ее мо-
дифицированные разновидности (ки-
фопластика, стентопластика, вессел-
пластика). Основными материалами 
для выполнения вертебропластики яв-
ляются материалы на основе полиме-
ров (полиметилметакрилат – ПММА) 
и биокомпозитные цементы. Большее 
распространение получил полиметил-
метакрилат, у которого наряду с по-
ложительными качествами имеется 
большое количество недостатков, хо-
рошо описанных в литературе, приво-
дящих к интраоперационным, ранним 
и поздним послеоперационным ослож-
нениям. 

Когда пожилые лица предъявляют 
жалобы на нетравматическую внезап-
но возникшую боль в позвоночнике, 
чаще всего это может быть компрес-
сионный перелом остеопоротического 
тела позвонка [1, 2]. Минимально-ин-
вазивные процедуры, такие как верте-
бропластика и кифопластика, являют-
ся широко применяемыми при лечении 
компрессионных переломов тел по-
звонков. Однако недостатками этих 
хирургических методик являются не-
полная редукция перелома или суще-

ственная потеря восстановленной вы-
соты после раздувания баллона перед 
введением цемента соответственно. С 
целью предотвращения потери восста-
новленной высоты после раздувания 
баллона была изобретена расширяю-
щаяся скелетная структура, схожая с 
сосудистым стентом [3]. При стенто-
пластике тела позвонка используется 
специальный стент на конце катете-
ра-баллона, который имплантируется 
транскутанно экстра-транспедикуляр-
но и расширяется с использованием 
надувного баллона в теле позвонка. 
Первоначальным методом лечения 
остеопоротических компрессионных 
переломов была вертебропластика с 
введением полиметилметакрилатного 
костного цемента в сломанное тело 
позвонка, таким образом облегчалась 
боль, но без восстановления высоты 
сломанного тела [4]. Следующим ша-
гом в технологической эволюции для 
лечения остеопоротических компрес-
сионных переломов тел позвонков и 
в настоящее время широко использу-
емым является баллонная кифопла-
стика [5, 6]. Однако при баллонной 
кифопластике не получается достичь 
восстановления анатомических вза-
имоотношений, что предварительно 
предполагалось, так как достигнутая 
первоначальная редукция с помощью 
баллона существенно теряется после 
его раздувания [7, 8]. С целью предот-
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вращения потери восстановленной 
высоты была изобретена новая мето-
дика, основанная на принципах бал-
лонной кифопластики и сосудистого 
стента. Расправленный стент после 
раздувания баллона остается в теле 
сломанного позвонка, предотвращая 
потерю восстановленной коррекции. 
Полость стента затем заполняется по-
лиметилметакрилатом [9]. Первичным 
благоприятным эффектом укрепления 
остеопоротических переломов тел по-
звонков костным цементом является 
практически немедленное облегчение 
боли в более 80% случаев, таким об-
разом пациенты могут быть быстро и 
легко активизированы [10, 11]. По био-
механическим и клиническим данным 
гиперкифоз на одном уровне ведет 
к увеличению риска, возникновению 
перелома на смежных уровнях [12, 13]. 
Это особенно актуально для возраст-
ной группы пациентов, у которых ком-
прессионные переломы на нескольких 
уровнях наблюдались за короткий про-
межуток времени, приводя к быстрому 
прогрессированию кифотической де-
формации [14]. Это нарушение осанки 
может быть остановлено восстанов-
лением высоты сломанных позвонков 
и цементированием нескольких смеж-
ных уровней как превентивная мера 
[15]. 

Перкутанная вертебропластика и 
кифопластика с полиметилметакри-
латом обеспечивают практически не-
медленное облегчение боли за счет 
устранения микроподвижности между 
отломками и вследствие влияние 
высокой температуры на нервные 
окончания (денервация) при полиме-
ризации ПММА. С использованием 
полиметилметакрилата связаны не-
которые интраоперационные и по-
слеоперационные осложнения в отда-
ленном периоде, такие как истечение 
цемента, тромбоэмболия ветвей ле-
гочной артерии костным цементом, от-
рицательное воздействие на ремоде-
лирование кости и переломы смежных 
тел [16-20]. Решением этих проблем 
является использование биодегради-
руемых цементов как альтернатива 
ПММА [21]. В идеальном случае эти 
биодеградируемые материалы долж-
ны увеличивать прочность тел по-
звонков, биорезорбироваться вместе 
с заращением перелома и замещаться 
собственной костью. Кальций-фосфат-
ный цемент является разновидностью 
биодеградируемого заменителя кости 
и первоначально был внедрен Brown 
and Chow [22]. В последующем каль-
ций-фосфатный цемент подвергался 
многократной модификации с целью 

увеличения прочности, остеоиндуктив-
ности, биодеградируемости и для об-
легчения введения [23-27].

Процесс застывания полиметилме-
такрилата химически отличается от за-
стывания кальций-фосфатного цемен-
та. Застывание ПММА происходит как 
результат экзотерической полимери-
зационной рекции, цементы на основе 
кальций-фосфата застывают кристал-
лизацией, которая больше относится к 
изотермической. Это значит, что тем-
пература застывания полиметилмета-
крилатного цемента при застывании 
может превышать 60ºС [28], тогда как 
кальций-фосфат застывает при суще-
ственно более низких температурах. 
Выделяемая высокая температура 
ПММА-цемента повышает риск тер-
мального повреждения прилежащих 
анатомических структур, что может 
привести к необратимым последстви-
ям, особенно при вытекании цемента 
в эпидуральное пространство. С дру-
гой стороны кальций-фосфатные це-
менты имеют более низкую массу, чем 
ПММА-цемент. В сочетании с гидро-
фильными свойствами это означает 
меньшую способность противостояния 
вымыванию кровью.

Механическое соответствие. Оче-
видно, что цементы, используемые 
при укреплении позвонков, подверга-
ются компрессионным аксиальным на-
грузкам. Это означает, что они должны 
проявлять определенный минимум 
прочности, чтобы быть подходящим 
для этой цели. Также предполагается, 
что интракорпоральный цементный 
материал может также подвергаться 
повторным флексуральным, тяговым 
и касательным нагрузкам в то время, 
как кортикальная основа тела слома-
на и эти нагрузки передаются по цен-
тру без определенного направления. 
Физиологическая прочность на ком-
прессию человеческой губчатой кости 
находится в пределах от 2 до 20 MPa 
[29, 30]Учитывая, что средняя проч-
ность на компрессию ПММА-цемента 
составляет 95+5 МРа, кальций-фос-
фатного цемента 55+5 МРа, то по этим 
данным оба эти цемента полностью 
адекватны в случае противостояния 
физиологическим компрессионным 
нагрузкам в аксиальном направлении. 
Рекомендация по флексуральной и тя-
говой прочности составляет 30≥МРа 
[31], чему соответствует только ПММА 
(37+4МРа), но не кальций-фосфат 
(3+0,7 МРа). По эти данным кальций-
фосфатные цементы теоретически мо-
гут нести опасность механической не-
состоятельности при флексуральных, 
тяговых и касательных нагрузках. 

Поведение цементов в биосреде. 
Благодаря своим остеокондуктивным 
свойствам кальций-фосфатный це-
мент может постепенно биоинтегри-
роваться с медленным замещением 
костью. Напротив, ПММА не прояв-
ляет этих свойств. Другой недостаток 
ПММА, относящийся к его биологи-
ческим свойствам, это риск неполной 
полимеризации, при которой остаются 
излишки мономера и приводят к не-
благоприятным системным эффектам 
[32-34], тогда как кальций-фосфат яв-
ляется биосовместимым материалом, 
в том числе благодаря структурному 
сродству кости.

Цель исследования – в экспери-
ментальных условиях оценить меха-
нические свойства позвонков с вве-
дением биокомпозитного цемента, 
полиметилметакрилата и после про-
ведения стентопластики с введением 
биокомпозитного цемента.

Материалы и методы. В этой ра-
боте было использовано 8 свежих ин-
тактных кадаверных блоков позвонков 
уровня Th11-L3: 4 донора мужчины, 
4-женщины. Средний возраст доноров 
составил 64,2 года (57-67 лет). Образ-
цы хранились при температуре -18ºС. 
Перед выполнением биомеханическо-
го исследования они были упакованы в 
двойные полиэтиленовые пакеты и по-
гружены в воду с температурой +25ºС 
для оттаивания на 8 часов. Каждый 
образец был обследован по данным 
рентгенографии для исключения пато-
логий, которые могли повлиять на их 
механические свойства (стандартная 
рентгенография – фокусное расстоя-
ние 80 см, 47 kV, 4mAs). Минеральная 
плотность кости определялась с по-
мощью двухэнергетической рентгенов-
ской абсорбциометрии. 

Остеопороз определялся согласно 
критериям ВОЗ [35]. Все блоки позвон-
ков были протестированы и разделены 
на группы. Система для стентопласти-
ки состоит из раскрывающегося бал-
лоном металлического стента, уста-
новленного на баллоне-катетере 
(рис.1). Два таких баллона со стентом 
устанавливались бипедикулярно в 
тело позвонка и одновременно расши-
рялись нагнетанием контрастного рас-
твора под давлением до 30 атмосфер 
для симметричного расширения обоих 
баллонов. Стент представляет собой 
прочный и пластичный кобальт-хромо-
вый сплав, который широко использу-
ется при коронарном и перифериче-
ском стентировании. 

Нераскрытый стент диаметром 4,2 мм 
располагается вдоль баллона в сжатом 
состоянии и постепенно расширяется 
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до 17 мм в диаметре благодаря сетча-
той структуре, обработанной лазером. 
После достижения достаточного рас-
правления баллоном стента баллоны 
раздуваются и удаляются, оставляя 
раскрытые стенты, сохраняющие вос-
становленную высоту. В полость, об-
разованную стентом, вводится цемент 
с образованием внутри тела цемента, 
укрепленного стентом.

Подготовка образцов и ломание 
позвонков. Производили выделение 
позвонка и удаление всех мягких тка-
ней. Затем определяли размеры тела 
позвонка (высота в передней трети 
справа и слева, в центре и в задней 
трети справа и слева) и площадь по-
верхности. Значения усреднены для 
каждой позиции. Компрессионные 
переломы тел позвонков выполняли 
на установке w+b walter+bai ag (рис.2). 
Нагрузка распределялась на верхнюю 
замыкательную пластину для созда-
ния клиновидного перелома. Тело 
позвонка подвергалось компрессии 
со скоростью 2 мм/мин с записью по-
лучаемых нагрузок с частотой 5Hz. 
Компрессия продолжалась под визу-
альным контролем с использованием 
ручного штангенциркуля до тех пор, 
пока клиновидное снижение тела по 
передней поверхности достигло 40%, 
что соответствует клиновидному ком-
прессионному перелому 3-й степени 
(по Genant).

После установки в тело сломанно-
го позвонка под рентгенконтролем би-
педикулярно рабочих канюль (рис.3), 
образцы размещались на установку 
w+b walter+bai ag и производилась ре-
дукция под постоянной аксиальной на-
грузкой в 110 N. 

Затем через рабочие канюли в тело 
сломанного позвонка вводили баллон 
со стентом и одновременно с двух 
сторон производили его расширение 
с помощью нагнетания контрастного 
раствора. Раздувание баллонов про-
изводили до момента восстановления 
первоначальной высоты тела. Опре-
делялось вертикальное смещение 
верхней замыкательной пластины, 
максимальное давление и объем кон-
траста. После восстановления высоты 
тела баллоны осторожно раздувались 
и удалялись. В полость, образованную 
стентом, через канюли вводили поли-
метакрилатный цемент и биокомпозит-
ный цемент. 

Объем цемента соответствовал 
объему жидкости в баллонах. Каждый 
этап выполнялся под рентгеновским 
контролем (рис.4). Выполнение боко-
вых снимков производилось на каждом 
этапе после: выполнения перелома 
тела и до редукции, после максималь-
ного заполнения баллона, после разду-
вания баллона и его удаления, после 
введения и затвердевания цемента. В 
течение всей процедуры сохранялось 
фокусное расстояние. По данным этих 

рентгеновских снимков определялись 
высота тела по передней поверхности 
и угол кифоза, с последующим анали-
зом полученных данных с использова-
нием специальной программы  (Media 
Viewer 1.0; Ziehm Imaging, Nuernberg, 
Germany). Передняя высота позвонка 
определялась как расстояние между 
идентичными точками на верхней и 
нижней замыкательной пластине в 
передней их трети. Угол кифоза тела 
позвонка определялся между лини-
ями, продолженными от верхней и 
нижней замыкательной пластины. Эти 
действия выполнялись двумя хирур-
гами. Для гарантирования внутри- и 
межэкспертного воспроизведения этих 
значений они были триплицированы, 
с последующим усреднением резуль-
тата. После введения цемента все 
образцы в течение 24 часов были по-
вторно изучены с выполнением КТ для 
качественного и количественного ана-
лиза распределения цементов внутри 
тела и описания окружающей костной 
ткани. 

Механическое тестирование. Вы-
полнялось два различных биомехани-
ческих тестирования на аппарате w+b 
walter+bai ag. Укрепленные позвонки 

Рис. 1. Вид собранной системы для стенто-
пластики: баллон со стентом через катетер 
соединены с устройством для нагнетания 
давления

Рис. 2. Вид установки для имитации компрессионного перелома тела позвонка

Рис. 3. В тело позвонка установлена канюля, через которую проведен баллон со стентом
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подвергались циклической синусои-
дальной динамической нагрузке для 
симуляции поведения цементов и стен-
та в позвонке при соответствующих 
нагрузочных состояниях. С этой целью 
выполнялась циклическая нагрузка в 
10.000 циклов с нагрузкой от 200 N до 
2.000 N с частотой 1 Hz. Усталостные 
тесты прекращались при снижении вы-
соты в центральной части в 5 мм или 
при фиксации повреждения тела по-
звонка. Одновременно записывались 
примененная нагрузка и конечное сме-
щение. По этим кривым определяли 
пластическую деформацию. Пласти-
ческая деформация определялась как 
различие между высотой тела позвон-
ка в начале теста и после конечного 
цикла. Гистерезис (отставание фаз) 
соответствовал способности отдель-
ного позвонка абсорбировать энергию 
в течение одного цикла и определялся 
как область между компрессией и ре-
лаксацией кривых. Следующим этапом 
все образцы подвергались аксиальной 
нагрузке на установке, препятствую-
щей смещению, с частотой 2 мм/мин, 
до возникновения макроскопического 
повреждения. Ломающая  нагрузка и 
жесткость определялись следующим 
образом: ломающая нагрузка опре-
делялась вручную по первому суще-
ственному снижению кривой диаграм-
мы изменения нагрузки. Жесткость 
позвонка высчитывалась от первой 
приблизительной линейной области 
смещения нагрузки и наклона соот-
ветствующей линии регрессии. Все ре-
зультаты анализировались отдельно и 
сравнены друг с другом. 

Все средние значения полученных 
данных были выражены как значения 
+ стандартного отклонения. После 
доказательства предположения нор-
мальности и равности дисперсности 

между группами различия между ними 
были оценены с использованием те-
ста ANOVA с последующим выполне-
нием сравнительного теста Student 
Neuman–Keuls. Статистическая зна-
чимость была установлена  на уровне 
p<0.05. Статистическая информация 
подсчитывалась с помощью програм-
мы SigmaStat (JandelCorporation, San 
Rafael, CA, USA). 

Было протестировано 12 интактных 
остеопоротических позвонков из гру-
допоясничного отдела позвоночника 
(Th12, L1) пациентов в возрасте от 61 
до 75 лет. Выполнены рентгенограммы 
для исключения повреждений позвон-
ков. По результатам денситометрии 
подтверждено снижение минераль-
ной плотности отобранных позвонков. 
Тестирование механических свойств 
выполняли на аппарате w+b walter+bai 
ag. Проведено механическое сдавле-
ние образцов для имитации компрес-
сионного клиновидного перелома тела 
позвонка. 

Выделены 3 исследуемые группы: 
1-я – в 5 сломанных позвонков был 
введен ПММА – цемент Vertecem V+ 
(Synthes), 2-я – в  5 сломанных по-
звонков вводили остеокондуктивный 
цемент Pro-Dense (WRIGHT Medical), 
состоящий на 70% из кальций-фос-
фата и на 30% из кальций-сульфата, 
3-я группа – высота 2 позвонков была 
восстановлена стентом VBS (Synthes) 
из многокомпонентного сплава 
(CoCrWNi) с последующим введени-
ем в образованную полость цемента 
Pro-Dense. Образцы каждой из групп 
повторно подвергали статической на-
грузке и определяли предел прочно-
сти. На каждом этапе выполняли рент-
генограммы образцов.

Результаты и обсуждение. Сред-
ний предел прочности интактных по-

звонков составил 3,2 MPa (интервал 
2,6 – 3,8 MPa). Средний предел проч-
ности в группе позвонков после про-
ведения вертебропластики цементом 
из полиметилметакрилата – 8,8 MPa 
(интервал 8,7 – 9,0 MPa). Средний 
предел прочности в группе позвонков 
после проведения вертебропластики 
остеокондуктивным цементом – 3,0 
MPa (интервал 2,9-3,2 MPa). Средний 
предел прочности в группе позвонков 
после проведения стентопластики с 
введением остеокондуктивного цемен-
та – 3,6 MPa (интервал 3,3 – 3,8 MPa).

Механические свойства позвонков в 
группе вертебропластики с введением 
остеокондуктивного цемента были не-
много ниже, чем в интактной группе, а 
механические свойства в группе верте-
бропластики с введением полиметил-
метакрилатного цемента существенно 
превышали интактную группу. Предел 
прочности в группе позвонков после 
проведения стентопластики с последу-
ющим введением остеокондуктивного 
цемента был немного выше интактной 
группы, но также существенно ниже, 
чем в группе с полиметилметакрилат-
ным цементом. 

Большинство биокомпозитных 
материалов – синтетические остео-
кондуктивные заменители костного 
трансплантата, состоящие из высоко-
пористого матрикса, произведенно-
го из чистого трикальций-фосфата. 
Вследствие сообщающихся пор био-
композитные материалы служат иде-
альным остеокондуктивным матрик-
сом для формирования новой кости. 
Они ремоделируются в новую кость в 
течение 6-18 месяцев, что зависит от 
состояния пациента. Биокомпозитные 
материалы содержат в порах суще-
ственное количество воздуха. Импрег-
нация пористого материала костным 

Рис. 4. Образец позвонка после проведения стентопластики и введения биокомпозитного цемента
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мозгом или кровью не только удаляет 
воздух, но включает кровяные клетки, 
факторы роста, а в случае костно-
го мозга остеопрогениторные клетки 
(стволовые клетки). Комбинация осте-
окондуктивного материала с костным 
мозгом ускоряет и усиливает остеоин-
теграцию и является ценной альтерна-
тивой ауто– или аллокостному матери-
алу  (Stoll et al, 2004 and Becker et al, 
2006). Так как кальций-фосфат являет-
ся хрупким материалом, то с течением 
времени под результатом циклических 
нагрузок в теле он может подвергаться 
процессу разрушения. Из-за высокой 
вязкости кальций-фосфатного цемен-
та его применение при вертебропла-
стике ограничено. При кифопластике 
с помощью баллона образуется по-
лость, в которую вводится биодегради-
руемый цемент. Из-за высокой хрупко-
сти кальций-фосфатного цемента при 
кифопластике под действием цикли-
ческих нагрузок возможно разрушение 
цемента. Предварительное восста-
новление высоты тела сломанного по-
звонка стентом образовывает жесткий 
каркас внутри тела позвонка и снижает 
нагрузки на биокомпозитный цемент. 
Таким образом, стент обеспечивает 
условия для заращения перелома и 
замещения биокомпозитного цемента 
собственной костью. 

Заключение. Механические свой-
ства позвонков с введением биоре-
зорбируемого остеокондуктивного 
цемента в комбинации со стентом 
оказались выше, чем таковые у ин-
тактных остеопоротических позвонков, 
но ниже, чем у позвонков с введением 
полиметилметакрилата. Биорезорби-
руемый остеокондуктивный цемент в 
комбинации со стентопластикой по-
зволяет увеличить механические свой-
ства позвонков, устранить недостатки, 
характерные для их изолированного 
применения, делает возможным его 
применение у лиц молодого возраста.
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