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Spinal reconstruction 
with titanium meshes 
in pediatric patients
A.Y. Mushkin, D.G. Naumov, V.A. Evseev

Objective. To analyze the results of using titanium mesh-
es for anterior fusion in spinal reconstruction in pediatric 
patients.
Material and Methods. Design: A retrospective cohort 
study from 2011 to 2014. Spinal reconstruction in 108 pa-
tients aged 8 months to 17 years was performed with ti-
tanium meshes filled with bone autografts. The indica-
tions for surgery were Pott’s disease (n = 41), non-specific 
chronic spondylitis and its sequences (n = 42), spinal tu-
mors (n = 11) and congenital spinal deformities (n = 6). 
 Additional posterior instrumentation was carried out in case 
of multilevel spinal reconstruction or for spinal deformity. 
Clinical and radiological FU results were evaluated at the 
6, 12, 18 months after surgery with the analysis of infection 
reactivation risk, changes in the apical Cobb angle and dy-
namics of block formation in anterior fusion zone.
Results. No cases of infection reactivation or process aggra-
vation were detected during 6 months after surgery. Two 
patients (with TB spondylitis and giant cell tumor) had 
deterioration of vertebral destruction with mesh instabil-
ity in the period from 6 to 12 months after surgery. No one 
case of mesh stability preservation was associated with de-
formity progression. Solid bone block was formed in 97 % 
of operated patients at 12 months after surgery.
Conclusion. Using of meshes in reconstructive surgery 
on the spine in children does not increase the rate of post-
operative complications even in infectious spondylitis, due 
to biological inertia of the non-resorbable material.
Key Words: titanium meshes, spine, spinal fusion, spinal 
tuberculosis, spondylitis, congenital spinal deformity, spi-
nal tumors, children.
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Цель исследования. Анализ результатов использования 
титановых блок-решеток (мешей) для переднего спон-
дилодеза при реконструкциях позвоночника у детей.
Материал и методы. Дизайн: ретроспективная когорта 
за 2011–2014 гг. У 108 детей в возрасте от 8 мес. до 17 лет 
при реконструкциях позвоночника использовали тита-
новые меши, заполненные аутокостью. Операции выпол-
няли при активном туберкулезном спондилите (n = 41), 
хроническом неспецифическом спондилите и его по-
следствиях (n = 42), опухолях (n = 11) и врожденных 
пороках (n = 6) позвоночника. При реконструкции 
более чем одного позвоночно-двигательного сегмен-
та или при деформации позвоночника дополнитель-
но выполняли заднюю инструментальную фиксацию. 
 Изучены клинические и лучевые результаты в сроки 6, 
12, 18 мес. и более после операции с анализом риска ре-
цидива инфекционного процесса, изменения вершин-
ного угла Cobb и динамики формирования блока в зоне 
переднего спондилодеза.
Результаты. В сроки до 6 мес. после операции ни у од-
ного пациента не выявлено инфекционных осложнений 
или обострений процесса. В сроки от 6 до 12 мес. у двух 
пациентов (при туберкулезном спондилите и гигантокле-
точной опухоли) отмечено прогрессирование деструкции 
с дестабилизацией меша. Ни в одном случае сохранения 
стабильности меша не отмечено нарастания деформации 
позвоночника. Полноценный костный блок к 12 мес. по-
сле операции сформировался у 97 % пациентов.
Заключение. Использование мешей при реконструк-
тивных операциях на позвоночнике у детей не приво-
дит к увеличению послеоперационных осложнений даже 
в условиях инфекционных спондилитов, что обусловле-
но биологической инертностью не подвергающегося ре-
зорбции материала.
Ключевые слова: титановые блок-решетки, позвоночник, 
спондилодез, туберкулез, спондилит, опухоли, врожден-
ные аномалии, дети.
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Основным материалом для замещения 
резекционного межтелового дефек-
та в позвоночнике ранее считались 
костные ауто- и аллотрансплантаты 

– ребра, гребень подвздошной кости, 
кортикальные блоки [3, 5, 6]. Одна-
ко такие реконструкции сопровож-
дались достаточно высоким риском 
переломов, резорбции, отсутствием 
сращения трансплантата, нагноени-
ем в зоне пластики, то есть ситуаци-
ями, связанными с биологической 
реактивностью костной ткани [7, 
12]. Титановые блок-решетки (сетки, 
меши), предложенные Harms в 1986 г. 
и представляющие собой полую труб-
ку округлого или овального сече-
ния с сетчатой стенкой с различной 
величиной клетки, в последнее деся-
тилетие стали широко применяться 
при реконструкциях позвоночника 
[10, 19], позволив уменьшить риски 
указанных осложнений благодаря 
биологической инертности, отно-
сительной легкости моделирования 
и обеспечения стабильности перед-
ней колонны позвоночника непо-
средственно в момент имплантации. 
Свойства имплантата приобретают 
особое значение в условиях исходно-
го инфекционного процесса, дикту-
ющего необходимость выполнения 
как радикального (удаление патоло-
гических тканей), так и реконструк-
тивно-стабилизирующего этапов вме-
шательства [16, 20, 23]. Использование 
мешей, дополнительно заполненных 
остеоиндуктивными материалами 

– аутокостью или биокомпозитами 
(би- и трикальцийфосфатные ком-
плексы), существенно расширило воз-
можности реконструктивной хирур-
гии позвоночника и снизило риски 
неудовлетворительных отдаленных 
результатов таких операций [4, 13, 18, 
21, 24]. Однако, несмотря на достаточ-
ное число публикаций, отражающих 
особенности использования титано-
вых блок-решеток у взрослых, данные 
об их применении в реконструктив-
ной хирургии позвоночника у детей 
и подростков отсутствуют.

В настоящей публикации пред-
ставлен первый как отечественный, 
так и мировой опыт 4-летнего при-

менения титановых мешей в рекон-
структивной хирургии позвоночника 
у пациентов этой возрастной группы.

Цель исследования – оценка 
результатов использования титано-
вых блок-решеток для формирования 
переднего межтелового спондилодеза 
при реконструкциях позвоночника 
у детей с различными по этиологии 
заболеваниями.

Дизайн исследования: ретроспек-
тивная когорта, сформированная 
в соответствии с критериями вклю-
чения (задача сравнения с другими 
методами переднего спондилодеза 
в данном исследовании не ставилась).

Материал и методы

В 2011–2014 гг. в детской хирургиче-
ской клинике СПбНИИФ выполнены 
319 операций на позвоночнике. Отбор 
пациентов в исследование осуществ-
ляли по следующим критериям:

– возраст детей на момент опера-
ции менее 18 лет;

– выполнение реконструкции пе-
редней колонны позвоночника;

– использование для переднего 
спондилодеза титанового меша;

– катамнез, прослеженный в период 
не менее 18 мес.;

– наличие полноценного лучевого 
(рентгенологического или КТ) архива.

В соответствии с указанными 
критериями в исследование исход-
но включены 108 пациентов, однако 
8 из них в ходе работы исключены 
в связи с отсутствием полноценно-
го лучевого архива. Таким образом, 
в окончательный анализ вошли дан-
ные о 100 больных. Средний возраст 
детей на момент операции составил 
13,6 ± 6,7 года (min – 8 мес., max – 17 лет). 
Во всех случаях при переднем спонди-
лодезе титановую блок-решетку запол-
няли фрагментами аутокости.

Показания к операции: инфек-
ционная или опухолевая деструк-
ция позвонков, прогрессирование 
деформации позвоночника (кифоти-
ческой или сколиотической), невро-
логические расстройства, а для боль-
ных инфекционными спондилитами 
(туберкулезным и неспецифическим) 

– отсутствие эффекта от антибакте-
риальной терапии, проводившей-
ся на протяжении не менее 2 мес. 
перед операцией. Давность заболе-
вания у всех больных с деструктив-
ными поражениями позвоночника 
к моменту операции по данным анам-
неза составила не менее 4 мес.

Возрастное ранжирование пациен-
тов проведено в соответствии с приня-
той периодизацией [2] и выделением 
раннего детского (до 4 лет), дошколь-
ного (4–6 лет), младшего школьно-
го (7–11 лет) и старшего школьного 
(12–17 лет) возраста, что в графи-
ческом виде представлено на рис. 1. 
Общая схема исследования приведена 
на рис. 2.

В тех случаях, когда реконструк-
цию позвоночника проводили более 
чем на одном позвоночно-двигатель-
ном сегменте (3 и более позвонков) 
либо заболевание сопровождалось 
деформацией позвоночника, опе-
рацию выполняли одновременно 
с задней инструментальной фикса-
цией (ЗИФ, n = 59) с использовани-
ем транспедикулярных, ламинарных 
или гибридных конструкций, адапти-
рованных для конкретной возрастной 
и весовой группы (диаметр стержней 
от 3,5 до 5,5 мм).

Результаты изучены у всех опе-
рированных детей непосредствен-
но после операций и на сроках 
6, 12 и 18 мес., далее – 1 раз в год 
с использованием рентгенографии 
или, при возможности, КТ. При оцен-
ке условно отдаленных результатов 
(для активно растущих детей срок 
18 мес. после операции не является 
истинно отдаленным) исследование 
проведено в соответствии с графи-
ком регрессии числа обследованных 
(рис. 3).

С учетом этиологической верифи-
кации диагноза пациентов разделили 
на 4 группы:

– группа 1 (n1 = 42) – туберкулез-
ный спондилит, в том числе 33 паци-
ента с активным процессом и 9 с его 
последствиями; после операции всем 
больным проводили комплексную 
противотуберкулезную химиотера-
пию в соответствии с регламентиро-
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ванными режимами длительностью 
не менее 12 мес.;

– группа 2 (n2 = 41) – хронический 
неспецифический спондилит и его 
последствия, в том числе 16 больных 
моносегментарным спондилодисци-
том; после операции в соответствии 
с выделенной микрофлорой прово-
дили не менее двух курсов антибакте-
риальной терапии;

– группа 3 (n3 = 11) – первичные 
опухоли позвоночника; больные 
со злокачественными поражениями 
(n = 4) после операции продолжали 
лечение в онкологических учрежде-
ниях федерального и регионального 
уровня;

– группа 4 (n4 = 6) – врожденные 
пороки развития позвоночника.

Во всех случаях деструктивных 
процессов в позвоночнике этиологи-
ческую верификацию проводили ком-

Рис. 2
Общая схема исследования с возрастным ранжированием и этиологической дифференциацией диагноза

Сплошная выборка за 2011–2014 гг.:
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Рис. 1
Возрастная структура включенных в исследование детей
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плексом морфологических, бактери-
ологических и молекулярно-генети-
ческих исследований операционного 
материала. При аномалиях позвонков 
диагноз устанавливали по лучевым 
данным, включавшим рентгеноспон-
дилографию в двух проекциях, КТ 
и МРТ.

C учетом уровня реконструкции 
позвоночника распределение боль-
ных оказалось следующим:

C : Th : ThL : L : LS = 9 : 31 : 12 : 43 : 5.
В рамках исследования изучены 

следующие показатели:
1) частота обострения инфекцион-

ных спондилитов;
2) стабильность операционной 

коррекции деформации путем опре-
деления послеоперационной динами-
ки угла Cobb (в град.);

3) динамика формирования кост-
ного блока в зоне переднего спонди-
лодеза по данным 5-балльной коли-
чественной шкалы [1] с раздельным 
анализом показателей для верхнего 
и нижнего сегментов зоны спонди-
лодеза (данный показатель изучали 
при реконструкции позвоночника 
на протяжении двух и более позво-
ночно-двигательных сегментов);

4) операционная кровопотеря;
5) динамика неврологических рас-

стройств до и после операции по шка-
ле Frankel [11];

6) попарные корреляции: а) воз-
раст/число пораженных позво-
ночно-двигательных сегментов; 
б) возраст/величина деформации; 
в) протяженность реконструкции/опе-
рационная кровопотеря; г) протяжен-

ность костного блока/выраженность 
спондилодеза ≥4 баллов; д) наличие 
ЗИФ/выраженность спондилодеза 
≥4 баллов.

Статистическую обработку прово-
дили в программе «Statistical Package 
for the Social Sciences» (SPSS), вер-
сия 22.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 
При анализе использовали проверку 
выборки на нормальность распреде-
ления по критерию согласия Пирсона 
(хи-квадрат), оценку различий вели-
чин средних, распределенных по нор-
мальному закону, с использованием 
t-критерия Стьюдента = 1,984 (довери-
тельная вероятность p = 0,05 при чис-
ле степеней свободы 98); парный кор-
реляционный анализ с ранжировани-
ем значений коэффициента Пирсона 
(p ≤ 0,5 – слабая связь; 0,5 < p ≤ 0,7 – 
связь средней силы, p > 0,7 – сильная 
связь) и оценкой двусторонней значи-
мости корреляции < 0,05.

Результаты и их обсуждение

Анализ результатов проведен в соот-
ветствии с анализировавшимися 
критериями.

1. Риск инфекционных осложнений 
операции, а также обострения/реци-
дива деструктивного процесса. В бли-
жайшем (до 6 мес.) периоде после опе-
рации не выявлено ни одного случая 
инфекционных осложнений или обо-
стрения инфекционного процесса. 
В сроки от 6 до 12 мес. после операции 
лишь в двух случаях (при туберкулез-
ном спондилите и гигантоклеточной 
опухоли) отмечена дестабилизация 
меша в результате прогрессирования 
заболевания. При других заболеваниях 
ни в одном наблюдении потери ста-
бильности имплантата не выявлено.

2. Показатели величины коррек-
ции углового кифоза по Cobb (табл. 1). 
Величина потери операционной кор-
рекции, оцененная по динамике по-
слеоперационного изменения сагит-
тального угла Cobb, к 18 мес. после 
операции не превысила 5° (min = 1,2°, 
max = 5°, m ± m = 3,2 ± 0,9°), что соот-
ветствует ошибке измерения угловых 
показателей.

Рис. 3
Динамика числа пациентов, чьи данные изучены в сроки более 18 мес.

18 мес. 24 мес. 36 мес. более 36 мес.
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Таблица 1

Кифотическая деформация до и после операции, град.

Величина кифотической деформации Min Max M ± m

До операции 15,00 92,00 58,66 ± 33,16

После операции 2,00 47,00 29,00 ± 17,71



72
Опухоли и воспалительные заболевания позвоночника Tumors and inflammatory diseases of the spine

Hirurgia Pozvonochnika 2016;13(2):68–76 ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 2016. Т. 13. № 2. С. 68–76 

А.Ю. Мушкин и др. Реконструкции позвоночника с применением титановых мешей у детей

3. Интенсивность формирования 
костного блока в зоне переднего 
спондилодеза. К 6 мес. после опера-
ции блокирование позвонков оцене-
но в 3 из 5 баллов оценочной шкалы 
в 95 % наблюдений. К 12 мес. после 
операции признаки формирования 
истинного костного блока в зоне 
переднего спондилодеза, оценива-
емые как 4 и 5 баллов, определены 
в 97 % случаев. Выраженность блока 
к 6 и 12 мес. после операции пред-
ставлена в табл. 2.

Таблица 2

Динамика формирования костного блока в верхнем и нижнем сегментах спондилодеза

Оцениваемый отдел Сроки 

наблюдения, мес

Баллы

1 2 3 4 5

Краниальный сегмент 6 0 0 95 3 0

12 0 0 0 69 28

Каудальный сегмент 6 0 11 86 1 0

12 2 1 12 59 23

Суммарное число оцененных сегментов меньше общего числа наблюдений, что обусловлено 

оценкой формирования костного блока только по данным КТ, имевшихся не у всех больных.

Таблица 3

Особенности неврологического статуса у пациентов с неврологическими нарушениями

Пациенты Пол Возраст, 

лет

Уровень 

патологии

Оценка по Frankel Диагноз

до 

операции

после 

операции

1-й м 5 Th8 А B B-лимфома

2-й м 5 L1 С D Нейробластома

3-й м 12 Th9–Th10 D Е Экстраренальная рабдоидная опухоль

4-й ж 9 Th4 D E Лангерганс-клеточный гистиоцитоз

5-й ж 17 Th6–L4 D E TB-спондилит, осложненный абсцессами

6-й м 12 Th2–Th3 D E Врожденный кифоз 1-го типа

7-й м 13 L2–L4 D E Гигантоклеточная опухоль

8-й м 4 г. 6 мес. Th9–Th12 B C Последствия ТВ-спондилита

9-й м 6 L1–L5 C D Аномалия развития LS отдела позвоночника, стеноз позвоноч-

ного канала

10-й ж 11 Th8–Th10 D E Хронический неспецифический спондилит

11-й м 1 г. 3 мес. Th3–Th4 B Е Туберкулезный спондилит

12-й ж 12 Th6–Th9 D E Последствия ТВ-спондилита

13-й ж 4 Th1–Th2 В С – B Sa Ewing

Таблица 4

Попарный корреляционный анализ

Пара сравнения Коэффициент 

Пирсона

Двухсторонняя 

значимость

Оценка

Возраст/число пораженных позвоночно-двигательных 

сегментов

0,145 0,592 Незначимая корреляционная связь 

слабой силы

Возраст/величина деформации 0,093 0,731 Незначимая корреляционная связь 

слабой силы

Протяженность реконструкции/операционная 

кровопотеря

0,635 0,001 Значимая корреляционная связь средней 

силы: чем протяженнее реконструкция, 

тем больше операционная кровопотеря

Протяженность блока/выраженность спондилодеза 

≥4 баллов

0,606 0,002 Значимая корреляционная связь 

средней силы

Задняя инструментальная фиксация/выраженность 

спондилодеза ≥4 баллов на сроке от 6 до 12 мес.

0,518 0,040 Значимая корреляционная связь 

средней силы
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4. Операционная кровопотеря 
в среднем составила 207,9 ± 139,1 мл 
(min – 50,0, max – 500,0).

5. Неврологические нарушения 
перед хирургическим лечением выяв-
лены у 13 детей (табл. 3).

Ни в одном случае в результате 
операции не отмечено ухудшения 
двигательных расстройств, при этом 
в 8 случаях их регресс оказался пол-
ным, в том числе у 7 пациентов, 
исходно имевших умеренные при-
знаки миелопатии (тип D по Frankel), 
и у одного – с полной плегией. Нарас-
тание неврологических расстройств 
в отдаленном периоде после операции 
отмечено в одном наблюдении (13-й 
пациент, табл. 3) и связано с прогрес-
сированием злокачественного процес-
са, приведшего к летальному исходу.

6 .  Корреляционный анализ . 
При попарном корреляционном ана-
лизе установлены связи, представлен-
ные в табл. 4.

Клинические примеры использо-
вания титановых мешей при рекон-
струкции позвоночника у детей пред-
ставлены на рис. 4–6.

Динамично развивающаяся хирур-
гическая вертебрология проходит 
период широкого внедрения небио-
логических опорных имплантатов 
для передней реконструкции позво-

Рис. 4
Пациентка М., 5 лет, с нейрофиброматозом I типа, тип Е по Frankel: КТ (а) 
и МРТ (б) перед хирургическим вмешательством, кифотическая деформа-
ция C2–C4 66°, деформация и перегиб спинного мозга на С3; по мнению мамы, 
деформация шейного отдела сформировалась в течение 4 мес.; рентгенограммы 
шейного отдела позвоночника (в) после передней реконструкции C2–C5, про-
веденной в условиях halo-cast-фиксации; КТ шейного отдела позвоночника (г) 
через 6 мес. после задней инструментальной фиксации C2–C7 многоопорной 
системой на 8 опорных крючках, выполненной через 10 дней после передней 
реконструкции; полное сохранение коррекции кифоза; формирование блока 
внутри меша оценено в 4 балла (отсутствие зон резорбции с реактивным кон-
тактным склерозом)

Рис. 5
Пациентка Г., 8 мес., с хроническим остеомиелитом Th8–Th10 после сепсиса новорожденных: сагиттальный срез КТ (а) 
и 3D-КТ (б): кифоз 58°, костные секвестры в эпидуральном пространстве и превертебрально; коронарный (в) и сагиттальный 
(г) срезы КТ через 12 мес. после реконструкции Th7–Th11 с использованием титанового меша с аутокостью, задняя инструмен-
тальная фиксация Th5–L1 многоопорной системой на 8 опорных элементах кифоз 18°; блок в верхнем сегменте оценен в 4 бал-
ла, в нижнем – 5 баллов

а б

в г

а б в г
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ночника, в том числе при инфекци-
онных поражениях, что обусловле-
но высокой (от 6,5 до 40 %) частотой 
отдаленных осложнений костного 
переднего спондилодеза, ведущих 
к потере коррекции деформации 
[2, 14, 23]. Современные техноло-

гии задней инструментальной фик-
сации позволяют улучшить качество 
лечения пациентов, сократить срок 
их пребывания в стационаре, предот-
вратить развитие осложнений [3, 22]. 
Титановые меши Harms представля-
ют собой универсальный межтеловой 

имплантат, достаточно давно и успеш-
но используемый при различных 
по этиологии заболеваниях позвоноч-
ника у взрослых, в том числе при вос-
палительных процессах [3, 8, 13, 15, 
16, 21, 24]. Первый опыт их успешно-
го применения в лечении 23 больных 

Рис. 6
Пациент Х., 5 лет, с первичным генерализованным туберкулезом с поражением легких, позвоночника, костей стопы: КТ (а), 
МРТ (б) и внешний вид (в) ребенка перед операцией на позвоночнике; вертебральный компонент представлен спондилитом 
С5–Th3, осложненным штыкообразной деформацией, перивертебральными абсцессами; тип E по Frankel; реконструкция позво-
ночника C4–Th3 проведена в три этапа (halo-cast-фиксация с вытяжением, задняя инструментальная фиксация C2–Th7 c резек-
цией разрушенных дуг позвонков, комбинированный передний спондилодез титановым мешем с аутокостью); боковая рент-
генограмма (г) после реконструкции (полная коррекция деформации), сагиттальный срез КТ (д) через 6 мес: блок в верхнем 
сегменте оценен в 4 балла, в нижнем – 3 балла (тонкая полоса между аутокостью и ложем в теле позвонка); сагиттальный срез 
КТ (е) через 9 мес.: на фоне сохраненной коррекции блок в верхнем и нижнем сегменте соответствует 5 баллам

а б в

г д е
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спондилодисцитом представили Eysel 
et al. [9] еще в 1997 г., не выявившие 
в отдаленном периоде после операций 
никаких осложнений при потере угла 
сагиттальной коррекции не более 2,7° 
по Cobb. Однако при анализе крупней-
ших баз данных медицинской лите-
ратуры (Scopus, PubMed, ClinicalKey, 
eLIBRARY) нам не удалось найти 
ни одной статьи, отражающей опыт 
применения титановых мешей у детей, 
что позволяет представить собствен-
ный материал.

Заключение

Проведенное исследование иллюстри-
рует не только возможность и эффек-
тивность применения титановых 
блок-решеток для переднего спон-
дилодеза в комплексном хирургиче-

ском лечении различных по этиоло-
гии поражений позвоночника у детей 
и подростков. Оно позволяет сфоку-
сировать внимание на определенных 
особенностях, на которые мы бы хоте-
ли обратить внимание практических 
врачей:

1) использование мешей при рекон-
структивных операциях на позвоноч-
нике у детей не приводит к увеличе-
нию послеоперационных осложне-
ний даже в условиях инфекционных 
(специфических и неспецифических) 
спондилитов, что обусловлено биоло-
гической инертностью не подвергаю-
щегося резорбции материала;

2) надежная опорность и стабиль-
ность межтелового меша, сохраняю-
щиеся как в ближайшем, так и в отда-
ленном послеоперационном периоде, 
создают благоприятные условия 

для прочного срастания костных 
трансплантатов с реципиентным 
ложем уже на первом году после опе-
рации; это позволяет раньше, чем при 
традиционной костной пластике, 
ставить вопрос об удалении задних 
металлоконструкций, что может сни-
зить риск вторичной дегенерации дис-
ков внутри зоны протяженной задней 
фиксации [17];

3) остается нерешенным принци-
пиальный вопрос: как растет новый 
позвонок в период ростового спур-
та? Ответ на него может быть полу-
чен только при анализе действительно 
отдаленных результатов. Имеющийся 
в нашем распоряжении максимальный 
период наблюдения пока ограничива-
ется четырьмя годами, чего недоста-
точно для однозначных выводов.
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