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restoration of shape and strength 
of the thoracolumbar vertebral bodies 
with alumina bioceramic granules
V.V. Rerikh, A.R. Avetisyan, S.V. Savchenko, 
A.I. Popelyukh, A.M. Aronov, E.S. Semantsova

Objective.  To analyze the efficacy of the restoration of 
shape and strength of fractured vertebral bodies of the tho-
racolumbar junction by bone defect substitution with alu-
mina bioceramic granules. 
Material and Methods. The study was conducted on 19 ver-
tebrae obtained from thoracolumbar spines of four indi-
viduals died from extra-vertebral pathology. All specimens 
were subjected to axial compression resulting in vertebral 
body deformation. Thereafter, reconstruction of the ver-
tebrae was performed with alumina granules and deprot-
einized bone granules inserted under pressure into their 
bodies.  
Results. Vertebral reconstruction resulted in increase in the 
height of anterior, middle and posterior portions of the ver-
tebral bodies. Mean vertebral body strength was 3.223 MPa 
in specimens with bioceramic granules and 3.018 MPa in 
specimens with deproteinized bone granules. The com-
pressive strength of the vertebrae after reconstruction with 
alumina bioceramic granules exceeded the original value 
by 8.00 %, while that after insertion of deproteinized bone 
granules decreased by 23.01 %.
Conclusion. Reconstruction of compressed vertebral bod-
ies with alumina bioceramic granules allows to restore both 
the shape and compressive strength of the vertebral body in 
experiment.
Key Words: bioceramic granules, alumina bioceramics, ver-
tebral compression fractures, vertebral reconstruction.
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Цель исследования. Сравнительный анализ эффективно-
сти восстановления формы и прочности тел сломанных 
позвонков грудопоясничного переходного отдела путем 
замещения дефектов костной ткани алюмооксидными 
биокерамическими гранулами.
Материал и методы. Исследование проведено на 19 по-
звонках, забранных из грудопоясничного переходного 
отдела позвоночника четырех человек, погибших от экс-
травертебральной патологии. Позвонки подвергли акси-
альной компрессии, приводящей к деформации тел. Затем 
производили реконструкцию позвонков введением в их 
тело под давлением биокерамических алюмооксидных 
гранул и гранул депротеинизированной костной ткани.
Результаты. В результате реконструкции позвонков 
увеличивалась высота передней, средней и задней ча-
стей тел позвонков. Среднее значение прочности тел по-
звонков в группе с алюмооксидными биокерамическими 
гранулами – 3,223 МПа, в группе с гранулами депроте-
инизированной костной ткани – 3,018 МПа. Прочность 
на сжатие тел позвонков после реконструкции алюмоок-
сидными биокерамическими гранулами превышала ис-
ходное значение на 8,00 %, в группе с депротеинизиро-
ванной костной тканью была меньше на 23,01 %.
Заключение. Реконструкция тел компрессированных по-
звонков алюмооксидными биокерамическими гранулами 
с большей прочностью на сжатие, по сравнению с анало-
гами из депротеинизированной костной ткани, в экспе-
рименте позволяет восстановить как форму тела позвон-
ка, так и его прочность на сжатие.
Ключевые слова: биокерамические гранулы, алюмоок-
сидная биокерамика, реконструкция тел позвонков.
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Наиболее частый механизм пере-
лома тел позвонков – компрессия 
(тип А в классификации Magerl/AO). 
Так, по данным Magerl et al. [35], среди 
переломов позвонков в грудопояснич-
ном переходном отделе позвоночни-
ка чаще всего (66,1 % просмотренных 
случаев) наблюдались компресси-
онные переломы тел. Нестабильные 
переломы тел позвонков, вовлека-
ющие в себя разрушение передне-
го и среднего опорного комплексов 
позвоночного столба, с потерей вен-
тральной высоты и кифотической 
деформацией требуют хирургическо-
го вмешательства с целью устранения 
посттравматической деформации 
и стабилизации.

В современной практике лечения 
пациентов с нестабильными компрес-
сионными повреждениями тел грудо-
поясничных позвонков широко рас-
пространена методика короткосегмен-
тарной транспедикулярной фиксации 
с задним спондилодезом [17, 47], 
при помощи которой возможно про-
ведение непрямой редукции сместив-
шихся в позвоночный канал фрагмен-
тов тела позвонка, коррекции кифоза, 
стабилизации поврежденного уровня, 
а также можно сохранить смежные ин-
тактные межпозвонковые диски. Одна-
ко при всех преимуществах нередко 
наблюдаются характерные осложне-
ния в виде разрушения фиксирую-
щей конструкции и потери коррек-
ции посттравматической деформации, 
которые происходят вследствие утра-
ченной опороспособности передней 
опорной колонны позвоночного стол-
ба [11, 36, 37, 39].

С целью восстановления всех опор-
ных колонн позвоночника транспе-
дикулярная фиксация комбинирует-
ся с вентральными вмешательствами 
с проведением резекции поврежден-
ной, фрагментированной части тела 
сломанного позвонка и вентральным 
спондилодезом с применением опор-
ных имплантатов [5, 13, 46]. Одна-
ко эти вмешательства травматичны, 
и пациенты пожилого возраста, а так-
же имеющие сопутствующие заболева-
ния, могут быть не толерантны к ним 
[6]. Поэтому короткосегментарная 

транспедикулярная фиксация с пла-
стикой тела позвонка через корни его 
дуги гранулированными импланта-
тами как менее травматичный метод 
восстановления трех опорных колонн 
широко используется в современной 
хирургии позвоночника [28, 29, 33, 48].

В литературе крайне мало сведений 
относительно степени восстановления 
формы и прочности на сжатие сло-
манного тела позвонка в грудопояс-
ничном переходном отделе позвоноч-
ника путем транспедикулярной пла-
стики. Это обстоятельство определило 
цель исследования, которая заключа-
ется в проведении сравнительного 
анализа эффективности восстанов-
ления формы и прочности тел сло-
манных позвонков грудопоясничного 
переходного отдела путем замещения 
дефектов костной ткани алюмооксид-
ными биокерамическими гранулами.

Материал и методы

Эксперимент проводили на позвонках 
грудного и поясничного отделов доно-
ров. Все препараты перед испытания-
ми были исследованы с определени-
ем минеральной плотности костной 
ткани и измерением исходных геоме-
трических данных. Были сформиро-
ваны две однородные группы позвон-
ков, которые подвергли механическим 
испытаниям путем аксиальной ком-
прессии, приводящей к деформации 
тел. После этого производили рекон-
струкцию позвонков путем введения 
под давлением пластических гранул 
в их тело, что приводило к уменьше-
нию деформации. Для оценки изме-
нения формы позвонков проводи-
ли рентген-контроль, а прочности 

– повторные механические испытания.
Забор и хранение материалов. 

Исследование проведено на 19 
позвонках, забранных из грудопояс-
ничного переходного отдела позво-
ночника четырех человек, погибших 
от эктравертебральной патологии 
(двое мужчин и две женщины, от 53 
до 69 лет, средний возраст – 60,25 лет). 
По данным медицинских документов, 
метаболической патологии костной 
ткани у погибших не имелось. Позвон-

ки очищали от фрагментов мышц, 
межпозвонковые диски резецирова-
ли вместе с гиалиновыми пластин-
ками. Тотчас после забора позвонки 
замораживали и хранили при темпе-
ратуре -20 °С в пластиковых пакетах 
[12, 19, 24].

Лучевая диагностика. Каждый пре-
парат нумеровали. Для определения 
плотности костной ткани проводили 
денситометрию позвонков на двух-
энергетическом рентгеновском денси-
тометре «Discovery QDR» (Hologic Inc.). 
С учетом полученных значений мине-
ральной плотности (BMD) позвонков 
были сформированы две однород-
ные группы, в которых среднее зна-
чение BMD составляло 0,570 г/см2 
и 0,571 г/см2 в группе I (n = 10) и II 
(n = 9) соответственно.

В течение эксперимента прово-
дили рентгенографию всех позвон-
ков в прямой, боковой и аксиальной 
проекциях: до биомеханического 
тестирования с деформацией их тел, 
после этого, затем после их рекон-
струкции, а также до повторно-
го биомеханического тестирования 
и после него. Исследование проводили 
на цифровой рентгеновской систе-
ме «General Electric Company Defenium 
8000». Рентгеновскую морфометрию 
выполняли с помощью программного 
пакета «K-Pacs Workstation V 1.5.0». 
Определяли высоту передней (H1), 
средней (H2) и задней (H3) частей 
тела позвонка в боковой проекции 
(рис. 1).

М е х а н и ч е с к и е  и с п ы т а н и я 
и реконструкция позвонков. Позвон-
ки подготавливали к этапу механи-
ческого тестирования путем залив-
ки краниальной и каудальных 
пластин позвонков дисками из поли-
метилметакрилата диаметром 50 мм 
и высотой 5 мм [28, 52]. Тестирова-
ние проводили путем аксиального 
сжатия тел позвонков прессом меха-
нической испытательной системы 
«Instron-3369». Сжатие проводили 
со скоростью 5 мм/мин на величину 
10 мм (рис. 2). При этом определяли 
прочность на сжатие (CS).

Реконструкцию сломанных позвон-
ков производили путем введения в их 
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тела пластических гранул транспеди-
кулярно через специальные воронки 
[6, 27, 29, 33]. С учетом анатомиче-
ских ориентиров позвонка в корнях 
дуг сверлом диметром 5 мм форми-
ровали каналы, направленные впе-
ред до средней трети тела. В каналы 
устанавливали специальные воронки 
с толкателем, при помощи которых 
в тела позвонков под давлением вво-
дили пластические гранулы (рис. 3). 
Объем вводимых пластических гра-
нул для каждого позвонка рассчитыва-
ли по формуле (рис. 4), позволяющей 
определить необходимую величину 
для полной коррекции деформации 
тела. Введение гранул в тело позвон-
ка прекращали при достижении рас-
четной величины или в момент, когда 
гранулы разрушали переднюю стенку 
тела.

В группе I в качестве пластического 
материала применяли биокерамиче-
ские алюмооксидные (Al2O3) гранулы 
в форме цилиндров диаметром 1 мм, 
со сквозным продольным каналом 
диаметром 500 μm, прочность на сжа-
тие которых не менее 300 MPa; в груп-
пе II – гранулы депротеинизирован-
ной костной ткани (ДПКТ) размерами 
1–2 мм с прочностью на сжатие от 50 
до 100 MPa.

После реконструкции проводили 
очередное биомеханическое тестиро-
вание для оценки изменений механи-
ческих характеристик восстановлен-
ных позвонков.

Статистический анализ прово-
дили с применением однофакторно-
го дисперсионного анализа ANOVA 
(One-way ANOVA) для исследования 
двух групп переменных с одним неза-
висимым фактором (программный 
пакет для «PC Statistica 10.0», «StatSoft, 
Inc»). Вероятность ошибки в случае 
достоверного результата менее 0,05 
(p < 0,05).

Результаты

После проведения аксиального сжа-
тия тел позвонков прессом меха-
нической испытательной системы 
на контрольных рентгенограммах 
отмечали компрессионные перело-
мы тел с симметричным уменьшени-
ем высот их передней и задней частей, 
без образования фрагментов и смеще-
ния их в позвоночный канал. Высота 
средней части тел позвонков, как пра-
вило, изменялась в большей степени 
(рис. 5). Данные изменения были наи-
более близки к морфологическому 
типу повреждения тела позвонка A1.3 
в классификации Magerl et al. [35], без 
достижения полного коллапса.

Результаты рентгеновской морфо-
метрии после сжатия тел позвонков 
обеих групп, а также величины проч-
ности на сжатие испытанных пре-
паратов приведены в табл. 1. Высота 
тел позвонков после сжатия соответ-
ствовала приблизительно 70–80 % 
от исходного значения.

Во время реконструкции тел 
позвонков гранулы замещающих 
материалов вводили в тела позвон-
ков по направляющей воронке, уста-
новленной в корнях дуг поочередно 
с двух сторон. Гранулы распределяли 
в телах позвонков преимущественно 
в направлении введения в сагитталь-
ной плоскости и частично во фрон-
тальной и аксиальной плоскостях. 
Гранулы вводили через воронку тол-
кателем, приводимым в движение 
ударами молотка. Реконструкция тел 
всех позвонков продолжалась до вве-
дения рассчитанного объема пласти-
ческих гранул (при помощи форму-
лы разности объема тела интактно-
го и компрессированного позвонка) 
или до деформации передней стенки 
(талии) тела позвонка в виде проми-
нирования под воздействием введен-
ных гранул.

В результате реконструкции 
позвонков отмечали увеличение 

Рис. 2
Препарат № 7, закрепленный 
в платформах пресса механи-
ческой испытательной системы 
«Instron-3369»

Рис. 1
Схема рентгеновской боковой проекции позвонка: H1, H2 и H3 – высота перед-
ней, средней и задней частей тела позвонка в мм
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высоты передней, средней и задней частей тел позвонков 
(рис. 5), которое регистрировали на рентгеновской морфоме-
трии (табл. 2). При сравнении высоты позвонков внутри групп 
I и II до и после реконструкции во всех случаях обнаружены 
достоверные различия (табл. 3). Однако величины изменений 
высоты тел позвонков (ΔH1, ΔH2, ΔH3 – соответственно измене-
ние высоты передней, средней и задней частей тела позвонка) 
после реконструкции при сравнении значений группах I и II 
между собой статистически достоверно не различались (табл. 4).

По данным механической испытательной системы, при сжа-
тии позвонков среднее значение прочности тел позвонков 
составило в группе I – 3,22341 МПа, в группе II – 3,01786 МПа 
(табл. 1). После реконструкции среднее значение прочности 
следующее: в группе I – 3,47503 МПа (108 % исходного значе-
ния); в группе II – 2,32347 МПа (76,99 % исходного значения).

Прочность на сжатие тел позвонков после реконструкции 
гранулами Al2O3 в группе I превышала исходное значение 
на 8,00 %, в группе II, где в качестве пластического материала 
применяли гранулы ДПКТ, меньше на 23,01 %. Различие средней 
прочности на сжатие позвонков группы I и II было статистиче-
ски достоверным (табл. 4).

Применяемые в эксперименте виды пластических гранул 
позволили эффективно восстановить форму тел позвонков 
практически до исходных значений, однако более прочные 
гранулы на основе Al2O3 обеспечили восстановление и проч-
ность на сжатие.

Обсуждение

Транспедикулярная костная пластика с короткосегментарной 
фиксацией впервые описана в 1986 г., когда метод был приме-
нен для введения мелких костных трансплантатов через ножки 
дуги поврежденного позвонка в краниальное межтеловое про-
странство в месте фрагментов разрушенного межпозвонковго 
диска с последующей фиксацией смежных позвонков транс-
педикулярной системой. Манипуляция проводилась с целью 
достижения межтелового сращения. По данным Knop et al. [28], 
изучивших отдаленные результаты подобных вмешательств у 72 

Рис. 3
Препарат № 7 на этапе реконструкции тела пластиче-
скими гранулами: в корнях дуг позвонка сформирова-
ны каналы, слева установлена воронка для транспеди-
кулярного введения гранул в тело позвонка

Рис. 4
Формула расчета объема необходимого пластиче-
ского материала для полной коррекции деформа-
ции тела позвонка в эксперименте: Vpl = πR2(h1 – h2), 
где Vpl – объем пластического материала, мм3;
R – радиус тела позвонка, найденный во фронталь-
ной плоскости, мм;
h1 – высота тела позвонка до компрессии, мм;
h2 – высота тела позвонка после компрессии, мм

Рис. 5
Рентгенограммы позвонка № 5 в боковой проекции до (а) и после (б) сжатия его тела прессом механической испытательной 
системы, а также после реконструкции алюмооксидными биокерамическими гранулами (в)

а б в
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пациентов с переломами грудопояс-
ничных позвонков, средняя величина 
посттравматического кифоза соответ-
ствовала 15°, которая во время опе-
рации корригировалась в среднем 
до 0,4° лордоза. В течение трехлетне-
го периода наблюдения за пациента-
ми было отмечено, что потеря коррек-
ции посттравматической деформации 
составила 10,1°. Физическая и социаль-
ная адаптация пациентов до травмы 
и после нее также значительно разли-
чались: 96,6 баллов из 100 возможных 
по шкале Hannover Spine Score до трав-
мы и 71,4 балла в отдаленном периоде 
после лечения [28].

Вероятнее всего, столь значитель-
ная потеря коррекции посттравма-
тической деформации была обуслов-
лена разрушением передней и сред-
ней опорных колонн позвоночника, 
потерявших опороспособность. Кроме 

того, свободные костные трансплан-
таты, лишенные питания, в импланта-
ционном ложе подвергаются резорб-
ции. Это может привести к их пере-
строечному разрушению и развитию 
псевдоартрозов [1, 3]. Так, по данным 
литературы [38, 45], при проведении 
межпоперечного спондилодеза с при-
менением костных аутотранспланта-
тов частота псевдоартрозов колеблет-
ся от 5 до 40 %.

Наиболее вероятно, по этой же 
причине транспедикулярная пла-
стика тела поврежденного позвонка 
фрагментами аутологичной костной 
ткани с короткосегментарной транс-
педикулярной фиксацией [16, 18, 41] 
в отдаленном периоде сопровожда-
ется значительной потерей проведен-
ной коррекции [6, 8, 9]. Кроме того, 
применение аутологичной костной 
ткани сопровождается так называе-

мой болезнью донорского места. Так, 
операция забора аутологичной кости 
(чаще из гребня крыла подвздошной 
кости) примерно в 10 % случаев име-
ет осложнения, удлиняющие период 
госпитализации, иногда требующие 
реоперации и влияющие на степень 
удовлетворенности пациента оказан-
ной медицинской помощью: глубо-
кая инфекция области хирургического 
вмешательства, объемные гематомы, 
болевой синдром продолжительно-
стью более 6 мес., потеря чувствитель-
ности кожных покровов и грубые руб-
цы [10, 51, 54].

Более поздние клинические иссле-
дования описывают метод короткосег-
ментарной транспедикулярой фикса-
ции в комбинации с пластикой тела 
более прочными имплантатами, таки-
ми как инъекционные костные цемен-
ты на основе полиметилметакрилата 

Таблица 1

Результаты рентгеновской морфометрии и прочность на сжатие тел позвонков после проведения аксиального сжатия прессом механической 

испытательной системы

№ препарата BMD, г/см2 CS, Mpa Н1, мм Н1, % Н2, мм Н2, % Н3, мм Н3, %

Группа I

2 0,521 2,33590 17,32 80,19 16,54 78,69 19,27 89,21

5 0,634 3,16127 20,58 68,10 17,64 58,41 22,04 67,38

7 0,619 4,75592 23,93 81,45 20,37 71,70 21,70 72,89

8 0,522 3,18815 17,90 81,03 18,48 78,97 20,83 75,09

10 0,539 3,23425 18,85 84,99 18,37 82,05 21,02 85,69

13 0,652 4,09686 23,35 84,51 19,53 69,21 22,13 79,52

15 0,590 2,85561 22,03 79,19 20,46 78,48 21,51 80,71

16 0,534 3,44517 16,78 79,11 14,00 60,98 17,30 62,61

17 0,495 2,25288 15,69 84,08 14,52 64,16 17,18 71,23

20 0,594 2,90811 23,75 87,12 20,82 73,26 22,96 79,72

Среднее значение 0,570 3,22341 20,02 80,98 18,07 71,59 20,59 76,41

Группа II

3 0,552 2,32413 21,12 86,10 18,76 77,75 20,37 79,32

4 0,574 3,18605 22,00 77,41 21,07 78,47 23,01 79,37

6 0,577 4,44640 20,12 80,80 20,28 79,56 23,15 90,15

9 0,575 2,49303 21,14 79,86 17,82 70,21 25,25 93,14

11 0,583 2,45069 22,30 81,27 20,93 81,47 22,50 83,18

12 0,567 3,47674 22,82 82,59 20,28 73,96 23,27 80,16

14 0,576 2,87974 26,02 85,59 24,92 83,09 27,94 90,22

18 0,582 2,40926 21,61 77,68 18,32 69,21 21,26 77,48

19 0,552 3,49471 18,59 79,44 14,78 61,69 20,89 86,54

Среднее значение 0,570 3,01786 21,75 81,19 19,68 75,05 23,07 84,39

BMD – минеральная плотность позвонков;

CS – прочность на сжатие тел позвонков;

Н1, Н2, Н3 – высота передней, средней, задней частей тела позвонка.
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[1, 17], гранулы губчато-кортикальной 
аллогенной депротеинизированной 
костной ткани [6], титановые блоки 
для транспедикулярной пластики тела 
[30–32].

Так, по данным Cho et al. [17], 
при пластике поврежденных тел 
позвонков с транспедикулярной фик-
сацией у 20 пациентов с взрывными 
переломами в отдаленном послеопе-
рационном периоде потеря коррек-

ции посттравматической деформации 
в среднем не превышала 1° по сравне-
нию с результатами лечения другой 
группы из 50 пациентов, где проводи-
лась только транспедикулярная фик-
сация. Afzal et al. [7], проведя анало-
гичное лечение 16 пациентов с взрыв-
ными переломами грудопоясничных 
позвонков, также констатировали 
эффективность в сохранении коррек-
ции, однако в трех случаях отмечали 

характерное для инъекционных мате-
риалов осложнение – распростране-
ние цемента за пределы тела позвонка.

Распространение цемента может 
произойти в позвоночный канал, 
в межпозвонковый диск, в веноз-
ную систему тела позвонка и вызвать 
серьезную патологию [21, 34, 44, 53]. 
Однако следует отметить, что появ-
ление на практике цементов с высо-
кой вязкостью несколько уменьшает 
частоту подобных осложнений [41, 42].

Есть еще одно обстоятельство 
при введении полиметилметакрила-
та – экзотермическая реакция поли-
меризации. Она может вызвать тер-
мический некроз окружающих тка-
ней. Кроме того, инертность самого 
материала некоторые авторы ставят 
под сомнение. Так, Huang et al. [22], 
осуществив забор единым блоком тел 
позвонков двух пациентов во время 
проведения передней декомпрессии 
через 5–7 мес. после вертеброплас-

Таблица 3

Достоверность различий при сравнении высоты тел позвонков до и после реконструкции (по ре-

зультатам однофакторного дисперсионного анализа ANOVA)

Параметр Al2O3 ДПКТ

Сравнение высот передних частей тел позвонков (H1) P = 0,00305* p = 0,01022*

Сравнение высот средних частей тел позвонков (H2) P = 0,00200* p = 0,00009*

Сравнение высот задних частей тел позвонков (H3) P = 0,00488* p = 0,01213*

Al2O3 – биокерамические алюмооксидные гранулы;

ДПКТ – депротеинизированная костная ткань;

* достоверное значение.

Таблица 2

Высота передней, средней и задней частей тел позвонков и прочность на сжатие после транспедикулярной реконструкции пластическими гранулами

№ препарата CS, Mpa H1, мм H1, % H2, мм H2, % H3, мм H3, %

Группа I

2 2,38673 17,85 82,66 18,25 86,80 20,31 94,01

5 2,04739 29,91 98,99 25,85 85,6 26,73 81,71

7 4,57902 25,17 85,67 20,6 72,51 25,37 85,22

8 4,16875 17,91 81,08 19,26 82,32 22,74 81,97

10 5,2868 20,57 92,73 21,14 94,44 21,13 86,14

13 4,82803 25,37 91,81 23,28 82,49 22,39 80,46

15 2,63011 25,81 92,79 22,70 87,08 24,41 91,58

16 2,82397 18,13 85,50 18,67 81,34 22,84 82,67

17 3,29014 17,66 94,64 19,04 84,13 20,50 85

20 2,70939 23,97 87,93 21,62 76,07 26,17 90,86

Среднее значение 3,47503 22,24 89,38 21,04 83,29 23,26 85,96

Группа II

3 2,68814 21,80 88,87 20,04 83,05 21,41 83,37

4 2,21837 22,80 80,23 23,41 87,19 24,54 84,65

6 2,07161 20,82 83,61 22,40 87,88 23,74 92,45

9 2,5131 25,83 97,58 25,18 99,21 26,82 98,93

11 2,65901 25,59 93,26 24,01 93,46 25,52 94,34

12 2,11335 23,36 84,55 23,54 85,85 25,10 86,46

14 2,2772 27,90 91,78 27,70 92,36 29,78 96,16

18 2,24308 24,51 88,10 23,94 90,44 26,46 96,43

19 2,12734 18,91 80,81 20,82 86,89 23,15 95,90

Среднее значение 2,32347 23,5 87,64 23,45 89,59 25,17 92,08

CS – прочность на сжатие тел позвонков;

Н1, Н2, Н3 – высота передней, средней, задней частей тела позвонка.
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тики, провели их гистологическое 
исследование. Авторы обнаружили 
выраженную соединительно-тканную 
оболочку, покрывающую имплантаты 
из полиметилметакрилата, по перифе-
рии которых отмечался некроз кост-
ной ткани, обнаруживались много-
численные гистиоциты и многоядер-
ные гигантские клетки, содержащие 
темно-коричневые частицы, которые, 
по мнению авторов, могли быть фраг-
ментами полиметилметакрилата.

В настоящее время синтетические 
заместители костной ткани относят-
ся к одному из трех классов веществ: 
полимеры (полиметилметакрилат, 
полимолочная кислота), металлы 
(сплавы титана, тантала) и керами-
ки (кальцийфосфатная, алюмооксид-
ная, циркониевая керамика, различ-
ные виды биостекол и стеклокерамик 
и т. д.). Последний класс заместите-
лей наиболее перспективен благодаря 
их превосходной биосовместимости: 
некоторые из них инертны в физи-
ологической среде (алюмооксидная, 
циркониевая керамика), а другие име-
ют контролируемые взаимодействия 
с тканями организма [14].

Тело позвонка, в которое введены 
пластические гранулы, представля-
ет собой композиционный материал, 
состоящий из компонентов, отличаю-
щихся по химическому составу, физи-
ко-механическими свойствам и раз-
деленных чeтко выраженной грани-
цей [23, 25]. Получение необходимых 
свойств композиционного материа-
ла может быть обеспечено как за счет 

применения различных компонентов, 
так и за счет изменения их объемных 
соотношений. Если при этом компо-
ненты будут иметь различную проч-
ность на сжатие, прочность компози-
ционного материала будет соответ-
ствовать промежуточному значению, 
расположенному между прочностны-
ми характеристиками компонентов. 
При неизменном содержании упроч-
няющего наполнителя интегральные 
характеристики прочности и жест-
кости композиционных материалов 
увеличиваются с ростом прочности 
армирующего компонента [28]. Таким 
образом, прочность тела позвонка 
после введения в него гранул Al2O3 
или ДПКТ (высокопрочных армиру-
ющих компонентов) увеличивается. 
Гранулы Al2O3 имеют более высо-
кие прочностные характеристики, 
чем ДПКТ, соответственно увеличива-
ют прочность на сжатие тела позвонка 
в большей степени.

Компактные керамические матери-
алы на основе оксида алюминия, бла-
годаря их высокой прочности, изно-
состойкости и инертности, получили 
практическое применение в совре-
менной травматологии и ортопедии 
преимущественно в виде составных 
элементов эндопротезов, замещаю-
щих суставы [15, 26, 40, 50], также они 
распространены в стоматологии [20, 
49]. В литературе имеются публика-
ции о применении материалов из алю-
мооксидной биокерамики в качестве 
опорных имплантатов при вентраль-
ном спондилодезе [2].

По нашим сведениям, транспеди-
кулярная пластика тела пористыми 
алюмооксидными биокерамически-
ми гранулами в современной литера-
туре еще не описана. Предложенный 
материал для пластики тела позвон-
ка является инертным и биосовмети-
мым материалом, способным к осте-
оинтеграции [4], отличается от своих 
аналогов высокой прочностью, что, 
как показывает проведенный экспери-
мент, позволяет восстановить не толь-
ко форму позвонка, но и его проч-
ность на сжатие и способность выдер-
живать высокие аксиальные нагрузки.

Заключение

Реконструкция тел компрессирован-
ных позвонков гранулами Al2O3 с пре-
восходящей прочностью на сжатие, 
по сравнению с аналогами из ДПКТ, 
в эксперименте позволяет восстано-
вить как форму тела позвонка, так 
и его прочность на сжатие.

В современной хирургии позво-
ночника короткосегментарная транс-
педикулярная фиксация с пластикой 
тела позвонка через корни его дуги 
гранулированными имплантатами 
востребована как наименее травма-
тичный метод восстановления трех 
опорных колонн позвоночника 
при нестабильных переломах тел гру-
допоясничных позвонков.

Реконструкция тел компрессиро-
ванных позвонков высокопрочными 
алюмооксидными биокерамическими 
гранулами в эксперименте позволяет 
восстановить как форму позвонка, так 
и его прочность.

Работа выполнена при финансовой под-

держке Министерства образования и науки 

Российской Федерации в рамках реализации 

комплексного проекта по созданию высокотех-

нологичного производства керамики медицин-

ского назначения (договор № 02.G25.31.0060 

от 12.02.2013 г.). 

Таблица 4

Достоверность различий при сравнении изменения высоты тел и их прочности после рекон-

струкции позвонков группы I (Al2O3) с данными полученными в группе II (ДПКТ)

Параметр Достоверность 

различий

Величина изменения высоты передней частей тела позвонка (ΔH1) p = 0,583

Величина изменения высоты средней частей тела позвонка (ΔH2) p = 0,476

Величина изменения высоты задней частей тела позвонка (ΔH3) p = 0,482

Прочность на сжатие тел позвонков (CS) P = 0,00889*

Al2O3 – биокерамические алюмооксидные гранулы;

ДПКТ – депротеинизированная костная ткань;

* достоверное значение.
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