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Stentoplasty with Bioresorbable Bone 
Cement for Vertebral Body Fracture
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R.M. Nurmukhametov, A.P. Tarasov, B.A. Sychenikov

Objectives. To perform assessment of vertebral body mechani-
cal properties after stentoplasty with bioresorbable bone ce-
ment in comparison with isolated use of polymethylmethacry-
late (PPMA) and bioresorbable cement for vertebroplasty in 
experimental human cadaveric vertebral body.
Material and Methods. Twelve intact osteoporotic vertebrae 
from the cadaveric thoracolumbar spine (Th12, L1) were test-
ed. They were subjected to X-ray investigation to exclude in-
jury.   Densitometry results confirmed the decreased mineral 
density of selected vertebrae. The mechanical compression of 
specimens was performed to simulate a wedge compression 
fracture of vertebral body.
Results. The mean compression strength of intact verte-
brae was 3.2 MPa, that of vertebrae after vertebroplasty with 
PMMA – 8.8 MPa, after vertebroplasty with osteoconductive 
cement – 3.0 MPa, and after stentoplasty with osteoconduc-
tive cement – 3.6 MPa.
Conclusion. Vertebral body stenting with bioresorbable os-
teoconductive cement improved mechanical properties of frac-
tured vertebrae as compared with intact vertebrae and those 
augmented only with bioresorbable cement. The obtained data 
on mechanical properties of vertebral specimens do not pre-
clude a possible clinical application of stentoplasty with bio-
resorbable cement for vertebral body fractures.
Key Words: vertebroplasty, stentoplasty, PMMA, bioresorb-
able bone cement.
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Цель исследования. Оценка механических свойств тел по-
звонков после проведения стентопластики с биорезорби-
руемым костным цементом в сравнении с изолированным 
использованием полиметилметакрилатного и биорезорби-
руемого цементов в эксперименте на кадаверных моделях 
позвонков человека.
Материал и методы. Протестировано 12 интактных 
остеопоротических позвонков из грудопоясничного от-
дела позвоночника (Th12, L1) человека. Выполнены рент-
генограммы для исключения повреждений позвонков. 
По результатам денситометрии подтверждено снижение 
минеральной плотности отобранных позвонков. Про-
ведено механическое сдавление образцов для имитации 
компрессионного клиновидного перелома тела позвонка.
Результаты. Средний предел прочности интактных по-
звонков составил 3,2 MPa, позвонков после проведения 
вертебропластики цементом из полиметилметакрилата – 
8,8 MPa, позвонков после проведения вертебропластики 
остеокондуктивным цементом – 3,0 MPa, после проведе-
ния стентопластики с введением остеокондуктивного це-
мента – 3,6 MPa.
Заключение. Благодоря использованию стента с биоре-
зорбируемым цементом улучшены механические свойства 
сломанных тел позвонков в сравнении с интактными по-
звонками и позвонками с изолированным применением 
биорезорбируемого цемента. Полученные данные не про-
тиворечат возможности клинического применения стен-
топластики в комбинации с биорезорбируемым цементом 
при переломах тел позвонков.
Ключевые слова: вертебропластика, стентопластика, по-
лиметилметакрилат, биорезорбируемый костный цемент.

С улучшением качества жизни, дол-
голетием населения возрастает риск 
развития остеопоротических пере-
ломов тел позвонков. Когда пожилые 
люди предъявляют жалобы на нетрав-

матическую, внезапно возникшую 
боль в позвоночнике, чаще всего воз-
можен компрессионный перелом 
тела позвонка на фоне остеопороза 
[18, 23].

Первоначально методом лечения 
остеопоротических компрессионных 
переломов была вертебропластика 
с введением полиметилметакрилат-
ного костного цемента в сломанное 
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тело позвонка. Таким образом облег-
чалась боль, но не восстанавлива-
лась высота сломанного тела позвон-
ка [17]. Следующим шагом в лечении 
остеопоротических компрессионных 
переломов тел позвонков стала бал-
лонная кифопластика [20, 27]. Одна-
ко при ее использовании не получи-
лось восстановить анатомические вза-
имоотношения, так как достигнутая 
первоначальная редукция с помощью 
баллона существенно теряется после 
его удаления перед введением кост-
ного цемента [15, 33]. С целью пре-
дотвращения потери восстановлен-
ной высоты внедрена новая методика, 
основанная на принципах баллонной 
кифопластики и сосудистого стента. 
Расправленный стент после расшире-
ния баллона остается в теле сломан-
ного позвонка, предотвращая поте-
рю восстановленной высоты. Полость 
стента затем заполняется полиметил-
метакрилатом [19]. Первичным бла-
гоприятным эффектом укрепления 
остеопоротических переломов тел 
позвонков костным цементом являет-
ся практически немедленное облегче-
ние боли в 80 % случаев [3, 27]. По био-
механическим и клиническим данным, 
гиперкифоз на одном уровне ведет 
к увеличению риска возникновения 
перелома на смежных уровнях [21, 26]. 
Это особенно актуально для пожилых 
пациентов, у которых компрессион-
ные переломы на нескольких уров-
нях наблюдаются часто, что приводит 
к быстрому прогрессированию кифо-
тической деформации [14]. Это нару-
шение осанки может быть остановле-
но восстановлением высоты сломан-
ных позвонков и цементированием 
нескольких смежных уровней [19].

Пункционные методики с введе-
нием полиметилметакрилата обеспе-
чивают практически немедленное 
облегчение боли за счет устранения 
микроподвижности между отломка-
ми и влияния высокой температу-
ры на нервные окончания (денер-
вация). Наряду с положительными, 
цемент из полиметилметакрилата 
имеет и отрицательные свойства. Так, 
с использованием полиметилмета-
крилата связаны некоторые интра-

операционные и послеоперационные 
осложнения в отдаленном периоде: 
истечение цемента, тромбоэмболия 
ветвей легочной артерии костным 
цементом, отрицательное воздействие 
на ремоделирование кости и перело-
мы смежных тел из-за высокой плот-
ности цемента [5, 9, 13, 16, 28].

Решить эти проблемы можно 
с помощью биорезорбируемых остео-
кондуктивных цементов [4], которые 
в идеальном случае должны увеличи-
вать прочность тел позвонков. Каль-
цийфосфатный цемент является раз-
новидностью биорезорбируемого 
заменителя кости, первоначально был 
внедрен Brown (Цит. по: Chow, 1991). 
В последующем кальцийфосфатный 
цемент подвергался многократной 
модификации с целью увеличения 
прочности, остеоиндуктивности, био-
деградируемости и облегчения введе-
ния [6, 7, 22, 31, 32].

Процесс застывания полиметил-
метакрилата химически отличается 
от застывания кальцийфосфатного 
цемента. Застывание полиметилме-
такрилата – результат экзотермиче-
ской полимеризационной реакции, 
цементы на основе кальцийфосфата 
кристаллизуются, что больше отно-
сится к изотермической реакции. Это 
значит, что температура застывания 
полиметилметакрилатного цемента 
при застывании может превышать 
60 °С [12], а кальцийфосфат застывает 
при более низких температурах. Выде-
ляемая высокая температура полиме-
тилметакрилатного цемента повы-
шает риск термального повреждения 
прилежащих анатомических структур, 
что может привести к необратимым 
последствиям, особенно при выте-
кании цемента в эпидуральное про-
странство. Кальцийфосфатные цемен-
ты имеют более низкую массу. В соче-
тании с гидрофильными свойствами 
это означает меньшую способность 
противостояния вымыванию кровью.

Очевидно, что цементы, использу-
емые при укреплении позвонков, под-
вергаются компрессионным аксиаль-
ным нагрузкам и должны проявлять 
определенный минимум прочности. 
Предполагается, что интракорпораль-

ный цементный материал может под-
вергаться повторным флексуральным, 
тяговым и касательным нагрузкам, 
если 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 0,2–2,0 MPa [25, 
29]. С учетом того что средняя проч-
ность на компрессию полиметил-
метакрилатного цемента составляет 
9,5 МРа, кальцийфосфатного – 5,5 МРа, 
то оба эти цемента полностью адек-
ватны в случае противостояния физи-
ологическим компрессионным нагруз-
кам в аксиальном направлении. Реко-
мендации по флексуральной и тяговой 
прочности составляют ≥3 МРа [8], им 
соответствует только полиметилмета-
крилат (3,4 МРа), но не кальцийфос-
фат (3,7 МРа). Кальцийфосфатные 
цементы теоретически могут нести 
опасность механической несостоя-
тельности при флексуральных, тяго-
вых и касательных нагрузках.

Благодаря своим остеокондук-
тивным свойствам, кальцийфос-
фатный цемент может постепенно 
биоинтегрироваться, с медленным 
замещением костью. Полиметилме-
такрилат не проявляет этих свойств.
Другим его недостатком, относящим-
ся к биологическим свойствам, явля-
ется риск неполной полимеризации, 
при которой остаются излишки моно-
мера, приводящие к неблагоприятным 
системным эффектам [2, 10, 30]. Каль-
цийфосфат является биосовместимым 
материалом, в том числе благодаря 
структурному сродству кости.

Цель исследования – оценка меха-
нических свойств тел позвонков после 
проведения стентопластики с био-
резорбируемым костным цементом 
в сравнении с изолированным исполь-
зованием полиметилметакрилатного 
и биорезорбируемого цементов в экс-
перименте на кадаверных моделях 
позвонков человека.

Материал и методы

Протестировано 12 интактных остео-
поротических позвонков из грудо-
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поясничного отдела позвоночника 
(Th12, L1) человека. Средний возраст 
доноров (4 мужчины, 8 женщин) – 
64,2 года (51–75 лет). Образцы извле-
кали на 2-е–3-и сут после констатации 
смерти, с соблюдением существующих 
этических и правовых норм, регламен-
тирующих подобные исследования [1]. 
Хранили образцы при температуре 

-18 °С. Перед выполнением исследования 
их упаковывали в двойные полиэтиле-
новые пакеты и погружали на 8 ч в воду 
с температурой +25 °С для оттаивания. 
Каждый образец обследовали с помо-
щью рентгенографии для исключения 
патологий, которые могли повлиять 
на механические свойства (стандарт-
ная рентгенография – фокусное рассто-
яние 80 см, 47 kV, 4mAs). Минеральную 
плотность кости определяли с помощью 
двухэнергетической рентгеновской 
абсорбциометрии. Остеопороз опреде-
ляли по критериям ВОЗ [24]. Определяли 
размеры тел позвонков (высота по пе-
редней трети справа и слева, в центре 
и в задней трети справа и слева) и пло-
щадь поверхности для введения значе-
ний в программу тестирующей маши-
ны. Значения усредняли для каждой 
позиции. Компрессионные переломы 
тел позвонков выполняли на установ-
ке «w+b walter+bai ag» (рис. 1). Фикса-
цию позвонка производили за нижнюю 
¼ часть тела позвонка. Верхнюю давя-
щую пластину тестирующей машины 
крепили под углом, не параллельным 
к верхней замыкательной пластине, 
для создания клиновидного перелома. 
Тело позвонка подвергали компрессии 
со скоростью 2 мм/мин, с записью полу-
чаемых нагрузок с частотой 5 Hz. Ком-
прессию продолжали под визуальным 
контролем с использованием ручного 
штангенциркуля до тех пор, пока кли-
новидное снижение тела по передней 
поверхности достигло 40 %, что соответ-
ствует клиновидному компрессионному 
перелому III ст. (по Genant).

Выделили три группы: I – в 5 сло-
манных позвонков вводили полиме-
тилметакрилатный цемент «Vertecem 
V+», II – в 5 сломанных позвонков 
вводили остеокондуктивный цемент 
«Pro-Dense», состоящий из кальций-
фосфата (70 %) и из кальцийсульфата 

(30 %), III – высоту 2 позвонков вос-
станавливали стентом «VBS» из мно-
гокомпонентного сплава (CoCrWNi), 
с последующим введением в образо-
ванную полость цемента «Pro-Dense». 
Образцы каждой группы повторно 
подвергали статической аксиальной 
нагрузке и определяли предел проч-
ности на установке, препятствую-
щей смещению, с частотой 2 мм/мин, 
до возникновения макроскопического 
повреждения. На каждом этапе выпол-
няли рентгенограммы образцов.

Система для стентопластики состо-
ит из раскрывающегося баллоном 
металлического стента, установлен-
ного на баллоне-катетере (рис. 2). 
Стент представляет собой прочный 
и пластичный кобальтхромовый 

сплав, который широко используется 
при коронарном и периферическом 
стентировании. Нераскрытый стент 
диаметром 4,2 мм располагается вдоль 
баллона в сжатом состоянии и посте-
пенно расширяется до 17 мм благо-
даря сетчатой структуре, обработан-
ной лазером. Два баллона со стентом 
устанавливали бипедикулярно в тело 
позвонка и одновременно расширя-
ли нагнетанием контрастного рас-
твора под давлением до 30 атмос-
фер для симметричного расширения 
обоих баллонов. После достижения 
достаточного расправления балло-
ном стента баллоны удаляли, остав-
ляя раскрытые стенты, сохраняющие 
восстановленную высоту. В полость 
стента вводили цемент с образовани-

Рис. 1
Установка для имитации компрессионного перелома тела позвонка

Рис. 2
Собранная система для стентопластики: а – баллон со стентом через катетер сое-
динены с устройством для нагнетания давления; б – стент через рабочую канюлю 
установлен в тело позвонка

ба
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ем внутри тела прочной армирован-
ной структуры.

Затем через рабочие канюли в тело 
сломанного позвонка вводили баллон 
со стентом и одновременно с двух 
сторон производили его расширение 
с помощью нагнетания контрастно-
го раствора. Расширение баллонов 
производили до момента восстанов-
ления первоначальной высоты тела. 
Определяли вертикальное смещение 
верхней замыкательной пластины, 
максимальное давление и объем кон-
траста. После восстановления высо-
ты тела баллоны осторожно удаляли. 
В полость, образованную стентом, 
через канюли вводили биорезорбиру-
емый цемент.

Объем цемента соответствовал объ-
ему жидкости в баллонах. Каждый этап 
выполняли под рентгеновским конт-
ролем (рис. 3). Выполнение боковых 
снимков производили на каждом эта-
пе: после выполнения перелома тела 
и до редукции, после максимального 
заполнения баллона, после раздувания 
баллона и его удаления, после введе-
ния и затвердевания цемента. В тече-
нии всей процедуры сохраняли фокус-
ное расстояние.

Результаты и их обсуждение

Средний предел прочности интактных 
позвонков составил 3,2 MPa (от 2,6 
до 3,8 MPa), позвонков после прове-
дения вертебропластики цементом 
из полиметилметакрилата – 8,8 MPa 
(от 8,7 до 9,0 MPa), позвонков после 
проведения вертебропластики остео-

кондуктивным цементом – 3,0 MPa 
(от 2,9 до 3,2 MPa), после проведения 
стентопластики с введением остеокон-
дуктивного цемента – 3,6 MPa (от 3,3 
до 3,8 MPa).

Механические свойства позвонков 
в группе вертебропластики с введени-
ем остеокондуктивного цемента были 
немного ниже, чем в интактной груп-
пе, а механические свойства в груп-
пе вертебропластики с введением 
полиметилметакрилатного цемента 
существенно превышали интактную 
группу. Предел прочности в группе 
позвонков после проведения стен-
топластики с последующим введе-
нием остеокондуктивного цемен-
та был немного выше интактной 
группы, но также существенно ниже, 
чем в группе с полиметилметакрилат-
ным цементом. 

Использовавшийся биорезорбиру-
емый костный цемент, как и другие 
аналоги, состоит из высокопористого 
матрикса, произведенного из чистого 
трикальцийфосфата и кальцийсуль-
фата. Из-за сообщающихся пор био-
композитные материалы служат иде-
альным остеокондуктивным матрик-
сом для формирования новой кости. 
Они ремоделируются в новую кость 
в течение 6–18 мес., в зависимости 
от состояния пациента. Так как каль-
цийфосфат является хрупким матери-
алом, то с течением времени под воз-
действием циклических нагрузок он 
может подвергаться процессу разру-
шения. Из-за высокой вязкости каль-
цийфосфатного цемента его приме-
нение при вертебропластике ограни-

чено. При кифопластике с помощью 
баллона образуется полость, в кото-
рую вводится биодеградируемый 
цемент. Из-за хрупкости кальцийфос-
фатного цемента при кифопластике 
под действием циклических нагрузок 
возможно разрушение цемента. Пред-
варительное восстановление высоты 
тела сломанного позвонка стентом 
образовывает жесткий каркас и сни-
жает нагрузки на биорезорбируемый 
цемент, образуя прочную армирован-
ную структуру. Таким образом, стент 
обеспечивает условия для заращения 
перелома и замещения биорезорби-
руемого цемента собственной костью, 
что невозможно достичь при исполь-
зовании полиметилметакрилатно-
го цемента из-за его чужеродности. 
Вследствие меньшего значения преде-
ла прочности, в сравнении с полиме-
тилметакрилатным цементом, можно 
предположить снижение риска раз-
вития переломов смежных тел позвон-
ков. Остеокондуктивность биорезор-
бируемых костных цементов и уси-
ление механических свойств стентом 
делают возможным их применение 
у лиц молодого возраста при перело-
мах типа A1.1, А1.2 (по Magerl), ког-
да предполагается развитие быстрого 
и прочного спондилодеза вследствие 
высоких регенерационных свойств 
кости молодого организма и их хоро-
шего кровоснабжения.

Заключение

Использование стента с биоре-
зорбируемым цементом позволи-
ло улучшить механические свойства 
сломанных тел позвонков в срав-
нении с интактными позвонками 
и позвонками с изолированным при-
менением биорезорбируемого цемен-
та. Полученные в исследуемых группах 
данные по механическим свойствам 
не противоречат возможности клини-
ческого применения стентопластики 
в комбинации с биорезорбируемым 
цементом при остеопоротических 
переломах типа 2 (по Genant) и у лиц 
молодого возраста при переломах 
типа A1.1, А1.2 (по Magerl).

Рис. 3
Образец позвонка после проведения стентопластики и введения биокомпозит-
ного цемента
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