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Variants of titanium mesh implant penetration into the lumbar vertebral bodies 

after anterior fusion
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Republican Scientific and Practical Centre for Traumatology and Orthopedics, Minsk, Republic of Belarus

Objective. To assess radiological results of anterior spinal fusion using cylindrical titanium mesh implant for lumbar spine fracture.

Material and Мethods. A total of 74 adult patients with unstable fractures of the L1–L5 vertebral bodies were selected. They underwent pos-

terior instrumental fixation, anterior decompression of the spinal cord and its roots, and anterior interbody fusion with placement of titanium 

mesh implant. Radiological and CT control was performed immediately and 0.5–2 years after surgery.

Results. The phenomenon of implant penetration into the body/bodies of the cranial and/or caudal fused vertebrae has been revealed. De-

pending on the nature of penetration, single-level (into one vertebra) and two-level (into two vertebrae) variants of the implant edge pen-

etration were identified. A method for calculating the penetration rate was developed, which value determines three grades of the implant 

penetration: grade 1 with a rate less than 0.1; grade 2 – 0.1–0.29; and grade 3 – more than 0.3. On this basis, the results of anterior spinal 

fusion are evaluated as good, satisfactory or unsatisfactory, respectively. If the implant did not penetrate, the result is considered excellent.

Conclusion. The proposed rate of implant penetration allows for objective evaluation of the interbody fusion results, both immediate and 

long-term.
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Цель исследования. Анализ рентгенологических результатов переднего спондилодеза с использованием сетчатого титанового ци-

линдрического имплантата при переломах поясничных позвонков.

Материал и методы. Отобраны 74 пациента с нестабильными переломами тел L1–L5 позвонков, которым выполнили инструмен-

тальную заднюю фиксацию, переднюю декомпрессию спинного мозга, его корешков и межтеловой передний корпородез с уста-

новкой сетчатого титанового имплантата. Проводили контроль с помощью рентгенографии и КТ сразу после операции и через 

0,5–2 года после операции.

Результаты. Обнаружен феномен внедрения имплантата в тело/тела краниального и/или каудального позвонков. В зависимости 

от характера внедрения выделены одноуровневые (в один позвонок) и двухуровневые (в два позвонка) внедрения концов имплан-

тата. Разработан способ вычисления коэффициента внедрения, по величине которого определены три степени внедрения имплан-

тата: 1-я – при коэффициенте менее 0,1; 2-я – 0,1–0,29; 3-я – более 0,3. На этом основании результаты операции переднего спон-

дилодеза оцениваются как хорошие, удовлетворительные и неудовлетворительные соответственно. При отсутствии внедрения 

имплантата результат считается отличным.

Заключение. Предложенный коэффициент внедрения имплантата позволяет объективно оценить результаты межтелового спон-

дилодеза как после операции, так и в отдаленном периоде.
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В настоящее время при травмах 
и заболеваниях позвоночника широ-
ко используют методы вентральной 
реконструкции сетчатыми титано-
выми цилиндрическими импланта-
тами [1, 3–7, 11, 12, 14]. Имплантат 
обеспечивает сравнительно быстрое 
восстановление опороспособности 
вентральных отделов позвоночника. 
Устройство может использоваться 
в сочетании с фиксаторами, необхо-
димыми для стабилизации оперируе-
мого сегмента [8, 16, 19–21]. Полость 
имплантата заполняется аутокостью 

– костной неструктурной щебен-
кой из резецируемого тела позвонка 
или материалом из гребня подвздош-
ной кости и ребра, также применяют 
аллотрансплантаты [10]. Костный блок 
формируется в сроки от 6 до 12 мес. 
после операции [20, 22, 23].

В процессе формирования костно-
го блока отмечается проседание сетча-
того имплантата в губчатую костную 
ткань позвонков [9, 17, 22]. Это явле-
ние мало изучено, поэтому мы заня-
лись анализом операций межтелового 
переднего спондилодеза при перело-
мах поясничных позвонков. Медико-
биологический эффект, достигаемый 
от применения сетчатых импланта-
тов, основан на создании условий 
для выполнения органосберегающей 
методики переднего межтелового 
спондилодеза на поясничном отделе 
позвоночника [4, 13, 18].

Аутокость обладает необходимыми 
для формирования сращения свой-
ствами: остеогенностью, остеоиндук-
тивностью и остеокондуктивностью. 
Аутотрансплантат содержит морфо-
генетические белки, минеральные 
составляющие и некоторое количе-
ство остеобластов. В наибольшей сте-
пени данными свойствами обладает 
губчатая кость, не имеющая, однако, 
достаточной механической проч-
ности, тогда как межтеловой передний 
спондилодез требует большой механи-
ческой прочности трансплантата.

Цель исследования – анализ рент-
генологических результатов перед-
него межтелового спондилодеза 
с использованием сетчатого тита-
нового цилиндрического имплан-

тата при переломах поясничных 
позвонков.

Материал и методы

В 2009–2016 гг. выполнены 356 опера-
ций межтелового переднего спонди-
лодеза на всех отделах позвоночника. 
Для исследования отобраны 74 паци-
ента 15–56 лет (20 женщин, 54 мужчи-
ны) с нестабильными переломами тел 
поясничных позвонков (оскольчатые 
переломы L1–L5 позвонков), которым 
выполняли переднюю декомпрессию 
спинного мозга и корешков, а также 
межтеловой передний корпородез 
с использованием сетчатого титано-
вого имплантата. Полость импланта-

та заполняли фрагментами аутокости 
с кортикальным слоем.

При доступе к позвонку L1 исполь-
зовали торакофренолюмботомию 
(комбинированный чресплевраль-
но-забрюшинный доступ с рассече-
нием диафрагмы), при вмешательстве 
на нижележащих позвонках – внебрю-
шинный люмботомический доступ. 
Для подтверждения уровня вмеша-
тельства интраоперацинно проводи-
ли рентгенограмму с маркировкой 
позвонка или диска иглой. При уда-
лении межпозвонковых дисков, смеж-
ных с пораженным позвонком, стара-
лись сохранять замыкательные пла-
стинки, не повреждая их, считая это 

Таблица 1

Параметры изготовленных сетчатых титановых цилиндрических имплантатов

Параметры Значения типоразмеров

Диаметр, мм 10 12 13 15 16 18 19 21 22 23 25

Длина*, мм От 50 до 100 

Масса, г 3,0 3,5 4,0 4,5 5,5 7,0 8,0 10,0 11,0 12,0 14,0

Толщина 

стенки, мм

От 1,0 до 1,2

 *длина имплантата подбирается во время операции.

Рис. 1
Варианты внедрения сетчатого титанового цилиндрического имплантата в тела 
смежных поясничных позвонков по отношению к травмированному позвонку: 
а – одноуровневое; б – двухуровневое

б

а
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важным условием стабильности позво-
ночника после установки имплантата.

Всем 74 пациентам выполняли 
двухэтапные операции: первую опе-
рацию (заднюю инструментальную 
преимущественно транспедикулярную 
фиксацию) проводили на 2–4-й день 

после поступления, вторую – (комби-
нированный передний спондилодез 
имплантатом с аутокостью) – спустя 
12–14 дней.

В зависимости от уровня перелома 
и размеров тел блокируемых позвон-
ков определяли необходимые типы и 

размеры имплантата (табл. 1). Для кор-
породеза и надежной передней стаби-
лизации в поясничном отделе обычно 
применяли имплантат диаметром 16, 
19 или 22 мм.

Лучевой анализ результатов про-
водили непосредственно после опе-
рации, а также через 6, 12 и 24 мес. 
При анализе особенностей спонди-
лодеза в динамике по данным обзор-
ной рентгенографии в боковой прое-
кции или КТ с проходящим сканом 
через вертикальную центральную ось 
имплантата оценивали его положе-
ние, а также глубину проникновения 
его концов в верхний и нижний бло-
кируемые позвонки. При отсутствии 
внедрения имплантата в тела смеж-
ных позвонков результат спондило-
деза оценивали как отличный, этих 
пациентов не вносили в группу иссле-
дования феномена внедрения. При 
наличии внедрения имплантата в тела 
позвонков на полученном снимке рас-
ставляли реперные точки по краям тел 
позвонков и имплантата, которые сое-
диняли линиями по периметру, после 
чего измеряли длину полученных 
линий, периметры образованных ими 
четырехугольников или треугольни-
ков в телах смежных с имплантатом 
позвонков, а также их площади.

Результаты и их обсуждение

Анализ рентгенологических данных 
выявил феномен внедрения сетча-
того меша в тело/тела блокируемых 
позвонков, который мог иметь как 
одноуровневый (верхний или нижний 
позвонок), так и двухуровневый харак-
тер. В зависимости от формы внедря-
емого конца имплантата (треуголь-
ной или четырехугольной) выделили 
несколько вариантов (рис. 1).

1. Одноуровневое внедрение:
1.1 – в форме треугольника в кра-

ниальный позвонок;
1.2 – в форме четырехугольника 

в краниальный позвонок;
1.3 – в форме треугольника в кау-

дальный позвонок;
1.4 – в форме четырехугольника 

в каудальный позвонок.

Таблица 2

Варианты внедрения сетчатого цилиндрического имплантата в тела смежных с имплантатом 

позвонков в раннем послеоперационном периоде

Варианты внедрения имплантата в тело позвонка Пациенты, 

n (%)

Одноуровневые

Внедрение верхнего конца имплантата в виде треугольника 3 (10)

Внедрение верхнего конца имплантата в виде четырехугольника 5 (15)

Внедрение нижнего конца имплантата в виде треугольника 4 (12)

Внедрение нижнего конца имплантата в виде четырехугольника 9 (27)

Двухуровневые

Внедрение имплантата в виде двух треугольников в тела выше- 

и нижележащих позвонков

     1 (3)

Внедрение имплантата в виде двух четырехугольников  в тела выше- 

и нижележащих позвонков

5 (15)

Внедрение верхнего конца имплантата в виде треугольника и нижнего конца 

в виде четырехугольника

6 (18)

Внедрение верхнего конца имплантата в виде четырехугольника и нижнего 

конца в виде треугольника

–

Первая операция – инструментальная задняя фиксация, вторая – передний спондилодез 

с установкой имплантата.

Таблица 3

Варианты внедрения сетчатого цилиндрического имплантата в тела смежных с имплантатом 

позвонков через 0,5–2 года после операций

Варианты внедрения имплантата в тело позвонка Пациенты, 

n (%)

Одноуровневые

Внедрение верхнего конца имплантата в виде треугольника –

Внедрение верхнего конца имплантата в виде четырехугольника 4 (9,4)

Внедрение нижнего конца имплантата в виде треугольника 2 (4,8)

Внедрение нижнего конца имплантата в виде четырехугольника 7 (16,8)

Двухуровневые

Внедрение имплантата в виде двух треугольников в тела выше- 

и нижележащих позвонков

6 (14,3)

Внедрение имплантата в виде двух четырехугольников в тела выше- 

и нижележащих позвонков

11 (26,3)

Внедрение верхнего конца имплантата в виде треугольника 

и нижнего конца в виде четырехугольника

8 (19,2)

Внедрение верхнего конца имплантата в виде четырехугольника 

и нижнего конца в виде треугольника

3 (7,2)
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2. Двухуровневое внедрение:
2.1 – в виде двух треугольни-

ков в краниальном и каудальном 
позвонках;

2.2 – в виде двух четырехуголь-
ников в краниальном и каудальном 
позвонках;

2.3 – в виде треугольника в крани-
альном и четырехугольника в каудаль-
ном позвонке;

2.4 – в виде четырехугольника 
в краниальном и треугольника в кау-
дальном позвонке.

Результаты оценки внедрения 
концов сетчатого имплантата в тела 
смежных с имплантатом позвонков 
непосредственно после оперативно-
го вмешательства приведены в табл. 2, 
в отдаленном послеоперационном пе-
риоде – в табл. 3.

У большинства пациентов отмече-
ны варианты внедрения 1.4 (27,0 %) и 
2.2 (26,3 %), то есть внедрение имплан-
тата в нижний позвонок в виде четы-
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Рис. 2
КТ пациентки А. в раннем после-
операционном периоде: L1, L3 – 
тела позвонков; 1, 2, 3, 4 – замыка-
тельные пластинки позвонков; 5, 6, 
9 – треугольник верхнего конца 
имплантата в теле L1 позвонка; 7, 
8, 12, 11 – четырехугольник ниж-
него конца имплантата в теле L3 
позвонка
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рехугольника или двухуровневое 
внедрение имплантата в виде двух 
четырехугольников. Для определе-
ния степени внедрения имплантата 
в тела позвонков и его количествен-
ной величины вычисляли площади 
полученных геометрических фигур – 
прямоугольника имплантата и его вне-
дренных частей – четырехугольника, 
треугольника [15]. Затем рассчитыва-
ли коэффициент внедрения сетчатого 
имплантата в тела смежных позвонков 
по формуле:

K = (S1 + S2)/S,
где K – коэффициент внедрения 
имплантата; S1 и S2 – площади верх-
него и нижнего внедренного участков 
(четырехугольника или треугольни-
ка); S – площадь прямоугольной тени 
имплантата. В зависимости от величи-
ны коэффициента внедрения имплан-
тата в тела позвонков выделили три 
степени: 1-я – K < 0,1 (легкое внедре-
ние); 2-я – K = 0,1–0,29 (умеренное 

внедрение); 3-я – при K ≥ 0,3 (выра-
женное внедрение).

При 1-й степени внедрения 
имплантата результат определяли как 
хороший, при 2-й – как удовлетво-
рительный, требующий дальнейшего 
динамического наблюдения в отда-
ленном периоде, при 3-й – как неудов-
летворительный, связанный в первую 
очередь с остеопорозом позвоночника 
и необходимостью его адекватного 
лечения [11].

При оценке полученных результа-
тов (табл. 2, 3) из 74 исследований 1-я 
степень внедрения имплантата выяв-
лена у 34 (46 %) пациентов, 2-я – у 32 
(43 %), 3-я – у 8 (11 %). При одноуров-
невом внедрении коэффициент чаще 
соответствовал 1-й степени, лишь 
у двух пациентов показатель К превы-
сил 0,1. При двухуровневом внедрении 
имплантата 2-ю степень отмечали в 28 
(74 %) случаях, 1-ю – в 2 (5 %), 3-ю – 
в 8 (21 %).

В табл. 4 представлены результаты 
измерения параметров геометриче-
ских фигур и коэффициента внедре-
ния сетчатого титанового имплантата 
у 15 пациентов с вариантом 2.2.

Вероятными причинами внедрения 
имплантата в тела смежных позвонков 
могут быть следующие: избыточный 
вес пациента, сильно развитая муску-
латура, повреждение (дефект) замыка-
тельной пластины в месте установки 
конца имплантата, локальная перифо-
кальная резорбция костной ткани от 
воздействия имплантата, остеопения 
(остеопороз) позвоночника. Немало-
важную роль играет малая площадь 
опоры концов имплантата, толщи-
на стенки которого составляет всего 
1–1,2 мм.

Клинический пример. Пациентка А. 
поступила через 6 мес. после перед-
ней декомпрессии спинного мозга на 
уровне L2, переднего спондилодеза 
L1–L3 позвонков сетчатым титановым 
цилиндрическим имплантатом с фраг-
ментами аутокости с кортикальным 
слоем и дополнительной фиксацией 
L1–L3 титановой пластиной. По дан-
ным КТ, стояние металлоконструкции 
корректное, перелом в стадии кон-
солидации. На снимках расставлены 

реперные точки (рис. 2, 3): по краям 
тел L1–L3 позвонков точки 1, 2, 3, 4; 
по концам имплантата – 5, 6, 7, 8; по 
периметру верхнего треугольника – 5, 
6, 9; по периметру нижнего четыре-
хугольника – в теле L3 позвонка – 7, 
8, 12, 11.

Полученные точки соединяли меж-
ду собой по периметру (1–2; 3–4; 5–6; 
7–8; 5–8; 6–7), после чего измеряли 
длину полученных линий (9–5; 5–6; 
6–10; 10–9; 8–12; 12–11; 11–7; 7–8; 
5–8; 5–6; 6–7; 7–8), затем вычисля-
ли площади геометрических фигур. 
Непосредственно после операции 
выявлено внедрение верхнего конца 
имплантата в форме треугольника, а 
нижнего – в форме четырехугольника, 
что соответствует варианту 2.3 (рис. 2). 
В отдаленном периоде (рис. 3) оба 
конца имплантата внедрены в форме 
двух четырехугольников (вариант 2.2). 
При расчете показатель К = 0,42, что 
соответствует 3-й степени внедрения 
имплантата в тела L1, L3 и означа-
ет неудовлетворительный результат 
реконструктивной операции, обуслов-
ленный остеопорозом позвоночника 
(подтвержден при остеоденситоме-
трии, назначено лечение).

Выводы

1. На примере нестабильных пере-
ломов тел поясничных позвонков 
выявлен феномен внедрения сетча-
того титанового цилиндрического 
имплантата в тело/тела краниального 
и/или каудального позвонков.

2. Определены 8 вариантов внедре-
ния имплантата.

3. Предложен способ вычисления 
коэффициента внедрения сетчатого 
титанового имплантата в тела позвон-
ков и критерии его дифференцирова-
ния, позволяющие объективно оце-
нить результаты межтелового спон-
дилодеза как непосредственно после 
операции, так и в отдаленном периоде.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов.

Рис. 3
КТ пациентки А. в отдаленном 
послеоперационном периоде: 5, 6, 
10, 9 – четырехугольник верхнего 
конца имплантата в теле L1 позвон-
ка; 7, 8, 12, 11 – четырехугольник 
нижнего конца имплантата в теле 
L3 позвонка; отмечается прогрес-
сирование внедрения импланта-
та в тело краниального позвонка
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