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în poziţia de decubit ventral a bolnavului cu suport sub torace şi aripile iliace. Considerăm acest abord optimal care permite o 
vizualizare satisfăcătoare a plăgii operatorii, comodă pentru chirurg şi minimalizează hemoragia intraoperatorie. 

În dependenţă de numărul segmentelor vertebrale stabilizate am folosit stabilizare mono-, bisegmentară şi polisegmentară. 
Stabilizare bisegmentară am folosit în 48(92,3%) cazuri, stabilizare polisegmentară în 3(5,8%), stabilizare la 1(1,9%) bolnav. Am 
utilizat sistemul în regim de distracţie la 48(92,3%) bolnavi şi regim de compresie-distracţie în 4(7,7%) cazuri.

După aplicarea sistemului CD bolnavii au fost activizaţi primele 12-48 ore postoperator cu verticalizarea bolnavilor fără spon-
dilodeză posterioară la a 4-5 zi, iar la bolnavii la care stabilizarea dorsală a fost combinată cu autogrefarea posterioară la a 6-12 zi. 
Bolnavii au fost imobilizaţi cu ajutorul ortezelor ortopedice semidure pe un termen de 1,5-3 luni. 

La efectuarea hemilaminectomiei decompresive fără stabilizare vertebrală la 4 bolnavi am utilizat abordul unilateral. La 84 
bolnavi pentru decompresie medulară şi rahisinteză posterioară medulară am folosit accesul bilateral la coloana vertebrală. 

Bolnavii cu laminectomii decompresive în antecedente, abordul dorsal la medula spinală prezența deficienţe tehnice din cauza 
anatomiei schimbate, prezenţa proceselor aderenţial-cicatriceale, iar uneori a fragmentelor neînlăturate a arcurilor vertebrale sau 
a apofizelor articulare. Unii bolnavi prezentau subluxaţii vertebrale sau deplasări vertebrale în laterolisteză cu calus osos vicios. 
În aceste cazuri operaţiile de decompresie a sacului dural se efectuau cu precauţie prin hemilaminectomie din partea ţesuturilor 
sănătoase spre centru pentru evitarea leziunii sacului dural.

Concluzii: 
Utilizarea sistemelor de stabilizare segmentară vertebrală dorsală oferă posibilitatea efectuării reducerii multiplanice a difor-

mităţii posttraumatice, cu restabilirea corelaţiilor anatomice ale segmentelor vertebrale lezate.
Sistemele de stabilizare segmentară vertebrală permit restabilirea precoce a funcţiei de suport a coloanei vertebrale cu scop 

de activizare precoce şi verticalizare a bolnavilor în perioada postoperatorie.
Sistemele de stabilizare dorsală vertebrală permit folosirea minimală a dispozitivelor de imobilizare externă cu ameliorarea 

esenţială a calităţii vieţii pacientului.
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Rezumat
Pentru evaluarea cauzelor şi mecanismului de pierdere a corecţiei deformaţiei după intervenţiile de fuziune intervertebrală a coloanei 
vertebrale cervicale a fost efectuat un studiu în baza analizei spondilogramelor evolutive a 96 de pacienţi operaţi. La toţi pacienţii au fost 
depistate pierderi de corecţie, care diferă în dependenţă de tipul leziunii şi metodele de stabilizare. A fost elaborată o clasificare ipotetică 
a perioadelor de stare funcţională a coloanei vertebrale cervicale operate. A fost evidenţiată prioritatea întrebuinţării plăcilor înşurubate 
şi implantelor din ceramică în comparaţie cu spondilodeza osteoplastică. 
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Summary
In an effort to reveal the mechanism and the causes of loss of achieved deformation correction during postoperative period in case of 
interbody fusion of cervical spine there has been undertaken an investigation, based on detailed clinical and x-Ray analysis of 96 operated 
patients in dynamics, combined with experimental investigations at the interbody fusion model. In all patients there has been stated the 
loss of originally achieved correction, differing in value and direction is, for the most part, a single-stepped and intermittent event, that 
occurs, as a rule, in the near postoperative period. The system tendency to reach the state of stable equilibrium under the effect of arising 
external forces turned out to be the mechanism of losses and the main cause is inadequate primary stabilization of the created block. A 
hypothetic classification of the functional state periods of the operated cervical spine has been derived. The main advantages of ceramos-
pondylodhesis and screwed anterior metallic plates as compared with osteoplastic one have been revealed. There have been determined 
the necessity of further improvement of implants and surgical intervention techniques, aimed at the primary stabilization level increase. 

Fig.1. Schema roentgenometriei.

Fig.3 Exemplu de vectorii de deplasare 
a vertebrei craniale în blocul format.

Fig.2 Exemplu de conturograma a evoluţiei blocului. 

În pofida perfecţionării continue a soluţionării chirurgicale a mala-
diilor şi leziunilor rahisului cervical, una din complicaţiile considerabile 
a perioadei postoperatorii este pierderea corecţiei distinse intra-operator 
a diformităţii [1,6,10,15,18]. Înţelegerea mecanismului acestei pierderi 
şi precizarea cauzelor, care le provoacă ar putea ameliora eficacitatea 
tratamentului chirurgical. Soluţionarea acestei probleme a fost efectuată 
în baza analizei clinice şi radiografice a pacienţilor supuşi intervenţiilor, 
a rezultatelor modelării experimentale biomecanice a stării de spondi-
lodeză intersomatică cervicală.

Material şi metode
Metodele radiologice întrebuinţate a interpretării spondilogramelor 

cervicale ca regulă sunt orientate spre aprecierea unor astfel de parame-
tri, precum coraportul orizontal şi unghiular între vertebre, capacitatea 
funcţională a segmentelor vertebrale solicitate [3,4,17]. Aceşti parame-
tri, ca regulă, nu se interpretează într-un sistem de coordinate unificat, 
ceea ce nu permite de a le evalua în dinamică şi ar permite de a aprecia 
particularităţile de stabilizare în evoluţia blocului de vertebre format 
intraoperator. Cu acest scop am întrebuinţat metoda de prelucrare a 
spondilogramelor sagitale a pacienţilor supuşi intervenţiilor de spon-
dilodeză intersomatică. Metoda este bazată pe analiza radiogramelor 
evolutive: intraoperatorii, în perioada postoperatorie precoce (primele 
zile), perioada intermediară de formare a osificării (1-2 luni) şi în pe-
rioada tardivă (peste 6 luni). Roentgenometria a fost bazată pe metoda 
de coordonate şi esenţa ei este prezentată în fig. 1. 

Drept axa X este luată linia de unire a părţilor anterioară şi poste-
rioară a plăcii terminale caudale a vertebrei inferioare din bloc. De la 
marginea posterior-inferioară a acestei vertebre se expune perpendiculara 
– axa y. Sunt marcate punctele anterior (1) şi posterior (2) al conturului 
vertebrei craniale a blocului preconizat. Linia care se intersectează cu axa 
X constituie valoarea în grade a unghiului blocului, el poate avea valoare 
pozitivă sau negativă. Din punctele 1 şi 2 pornesc inferior linii conver-
gente sub un unghi de 20° (cifre arbitrare) care se întretaie în punctul 
3, convenţional admis drept centru al vertebrei date. Au fost apreciate 
pe axa X proiecţia fiecărui punct şi valoarea unghiulară a blocului pe 
spondilogramele în evoluţie. Luând în consideraţie diferitele grade de 
mărire a imaginilor, pentru o interpretare corectă a valorilor liniare, 
ele au fost apreciate în coeficienţi comparativi (spre ex. înălţimea unei 
vertebre neutre). Această metodă de interpretare radiologică a permis 
de a vizualiza grafic dinamica de formare definitivă a blocului vertebral 
postoperator (fig. 2 şi 3). 

Au fost investigate seriile de spondilograme la 96 pacienţi interveniţi 
chirurgical. Ele au fost divizate în 3 grupuri de comparare: în prima - 39 
bolnavi - au fost efectuate intervenţii de spondilodeză osteoplastică, în 
a doua – 30 bolnavi - intervenţii cu întrebuinţarea implantelor interso-
matice din material biologic inert dur – ceramică din dioxid de alumi-
niu, în cea de-a treia – 27 bolnavi – au fost întrebuinţate grefe osoase 
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sau ceramice în asociere cu plăci înşurubate pe partea anterioară (ventrală) a corpilor viitorului bloc. Au fost comparate valorile 
pierderii corecţiei distinse intraoperator.

Partea experimentală a studiului a inclus o serie de experienţe pe 6 preparate anatomice nedenaturate de rahis cervical. Inves-
tigaţia a fost efectuată cu ajutorul unui dispozitiv special în laboratorul de biomecanică a Institutului de ortopedie şi traumatologie 
din or. Harkov, Ukraina, conform unei metodologii aprobate [8,14], dar cu unele modificări de fixare a preparatului: segmentele 
supra- şi subiacente blocului preconizat au rămas funcţionale pentru solicitările externe aplicate (fig.4 şi 5). 

Solicitarea preparatelor anatomice C2-C7 a fost efectuată prin aplicarea unei forţe „de urmărire”, echivalentă celor naturale, 
provenite din suma forţelor de gravitaţie şi celor dezvoltate de complexul mio-ligamentar. Ea a fost totdeauna orientată perpen-
dicular către partea cranială a corpului C2, necătând la gradul de deformare a preparatului anatomic. A fost disecat complexul 
posterior de sprijin, capsulele articulare şi efectuată discectomia celui mai solicitat segment vertebral cervical – C4-C5. În toate 
seriile experimentale a fost efectuată imitarea spondilodezei cu ajutorul diferitor implante, care se deosebeau între ele prin par-
ticularităţi constructive. Au fost modelate 2 stări: 1) de absenţă a forţei de acţiune asupra coloanei vertebrale în ortostatism, şi, 
2) de prezenţă a forţei „de urmărire”, care asigura tensionarea internă a sistemului anatomic de rahis cervical. Solicitarea a fost 
efectuată în regimurile static şi quazistatic.

Rezultatele investigaţiilor şi discuţii
Analiza roentgenometrică a spondiligramelor sub aspecte de grafice a dinamicii de deplasare a punctelor de reper (1,2,3 din 

fig.1) a vertebrei craniale în blocul spondilozat a elucidat următoarele:
• din momentul intervenţiei chirurgicale până la stabilizarea definitivă (osificarea) corpilor vertebrelor în toate cazurile a survenit 

în măsuri diferite o pierdere a corecţiei distinse intraoperator de raporturi vertebrale în blocul preconizat;
• pierderea maximală a corecţiei are loc în perioada postoperatorie precoce, ulterior progresarea diformităţii în dinamică scade 

substanţial;
• din momentul primei, maximei pierderi, în dependenţă de aparentele noi condiţii de acţiune a forţelor asupra sectorului operat 

al coloanei vertebrale, survine modificarea direcţiei şi valorii diformităţii ulterioare, care prelungeşte până la osificarea în bloc 
a vertebrelor, în mediu 10-12 săptămâni;

• în grupul de bolnavi, cărora le-a fost efectuată stabilizarea cu ajutorul implantelor intersomatice din ceramică (fig.6), mărimea 
pierderilor liniare şi unghiulare sunt mai mici, decât la bolnavii din grupul cu spondilodeza osteoplastică (fig.7);

• pierderile cele mai minimale au avut loc în grupul de pacienţi, la care spondilodeza intersomatică a fost suplimentată cu placa 
înşurubată anterior pe corpi (fig.8);

• la pacienţii fără leziuni osteo-ligamentare a complexului de sprijin posterior mărimile pierderilor liniare şi unghiulare au fost 
mai mici, decât în cazurile cu leziunea acestuia; acest fapt este caracteristic pentru toate trei grupuri.

Pentru argumentarea rezultatelor distinse am recurs la modelarea analitică şi experimentală. 

Fig.4. Schema dispozitivului de investigaţii biomecanice. Fig.5. Fotografia dispozitivului.
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Dacă pensarea verticală, adică deformarea plastică poate fi lămurită în mare măsură prin apariţia rezorbării ţesutului osos în 
locurile de contact a lui cu implantul intersomatic, unde apar concentratorii de eforturi, iar tasarea osului spongios prelungeşte 
până la distingerea lui a unei durităţi locale suficiente pentru îndeplinirea funcţiei de sprijin stabil, atunci deplasarea orizontală 
poate fi lămurită prin tendinţa de distingere a unui echilibru biomecanic a întregului sistem la realizarea acţiunilor momentelor 
de forţă care apar.

Să comparăm 2 situaţii. Prima are loc în cadrul segmentului sănătos, unde avem un sistem stabil echilibrat, cu 3 puncte de 
sprigin (corp-disc-corp şi două semiarcuri simetrice articulate) şi o pretensionare pe contul acţiunii funcţionale a discului şi 
complexului mio-ligamentar la o acţiune a forţelor gravitaţionale. Acest sistem nu modifică integritatea morfologică a ei în cadrul 
efectuării solicitărilor funcţional admisibile. A doua situaţie este cea cu segmentul vertebral afectat. O solicitare unimomentată, 
peste limita celor admisibile, spre exemplu o hiperpresie excesivă, provoacă o leziune tipică a structurilor segmentului motor 
rahidian – ruptura ligamentelor posterioare, capsulelor articulare şi a inelului al discului. În astfel de situaţie o solicitare mult mai 
mică, decât cea maximal admisibilă pentru un segment sănătos, destabilizează echilibrul sistemului şi survine trecerea într-o altă 
stare, mai stabilă mecanic, dar care este cea patologică, de luxaţie a vertebrei. Aici tot avem trei puncte de sprigin necesare: cele 
două acroşări articulare şi contactul corp pe corp a vertebrei luxate. Avem deci o stabilizare atipică, neanatomică, nocivă pentru 
măduva spinării şi cu o repartizare afiziologică a eforturilor longitudinale pe coloana vertebrală.

Acum vom precăuta starea după intervenţia de spondilodeză intersomatică, dar fără restabilirea complexului ligamentar pos-
terior. Este restabilită configuraţia naturală a sectorului vertebral (luxaţia este redusă), există prezenţa unui sprigin intersomatic 
în locul discului lezat. Dar, frecvent, conform aprecierilor multor autori [2,5,11,12,], în decursul primelor zile după intervenţie 

Fig. 6. Evoluţia stabilizării după ceramocervicospondilodeză.

Fig.7. Evoluţia stabilizării după spondilodeză cervicală osteoplastică.

Fig.8. Evoluţia stabilizării după spondilodeză cu implant intersomatic din ceramică şi placă înşurubată.
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pot survine complicaţii, precum luxaţia implantului, redeformaţii. Deci, noua relaţie a vertebrelor este instabilă şi survine tre-
cerea într-o altă poziţie, mai stabilă, bazat pe mecanismul realizării aparentului moment de forţe. Aceasta înseamnă că sistemul 
nou format nu poate să se opună deformaţiei de încovoiere. Cauze a acestei instabilităţi servesc: fixarea insuficientă a vertebrelor 
adiacente prin intermediul implantului, care oarecum devine un punct de „rostogolire” în cazul excluderii din funcţie a limitato-
rului de deplasări vertical-orizontale – complexului de sprigin posterior ligamentar. La o acţiune, fie chiar şi neânsemnată după 
valoarea ei, factorul de perturbare locală provoacă atribuirea sistemului unei stări noi, mai stabile. Aceasta se efectuază pe contul 
„alunecătorilor”, drept care servesc apofizele articulare. O astfel de construcţie din punctul de vedere al mecanicii este mai echili-
brată şi mai trainică, decât construcţia creată intraoperator, dar din punctul de vedere clinico-anatomic este nedorită din motivul 
aparentului conflict neuroortopedic.

Cu scopul confirmării valoarii acţiunii forţelor externe într-un sistem cu o tensionare internă asupra apariţiei recidivei dislo-
cării a fost întreprinsă o serie de experimente pe preparate anatomice ale rahisului cervical.

A fost menţionat faptul, că în cazul absenţei forţei de „urmărire”, poziţionarea coaxială a implantelor intersomatice fără difi-
cultate deosebită menţine configurarea redusă a sectorului coloanei vertebrale luxate (fig. 9, a).

O astfel de stare la pacientul intervenit are loc în perioada de acţiune a anesteziei miorelaxante. Dar, la apariţia forţei de „ur-
mărire” asupra preparatului, când direcţia acestei forţe depăşea limita proiecţiei muchiei de sprigin a implantului, apărea brusc 
deformaţia cu trecerea într-o nouă stare de echilibru pe contul interdeplasării vertebrelor nivelului explorat (fig. 9, b), dar care 
practic nu s-a schimbat nici peste 200 de cicluri de solicitări (fig. 9, c).

În realitate această stare apare după ieşirea pacientului din anestezie şi reapariţia tonusului muscular şi cu primele mişcări. Este 
important de a menţiona, că mărimea deformaţiei depindea de particularităţile constructive a implantelor. Elementele de impact 
a implantului în placa terminală a vertebrei pot induce pe viitor o pierdere a corecţiei, deaceea este necesar de a alege optimul 
raţional constructiv al lui. Experimental a fost stabilit faptul, că după aparenta pierdere a corecţiei la prelungirea acţiunii forţei de 
„urmărire”, majorarea valorii ei nu duce la o deplasare considerabilă a vertebrei craniale din bloc şi nu induce formarea unei stări 
noi de echilibru. Aceasta înseamnă, că starea echilibrată a acestui sistem tensionat şi solicitat apare mai echilibrat şi trainic, decât 
construcţia distinsă intraoperator. Pierderi mai mici de corecţie a celei distinsă intraoperator au avut loc în cazurile, când a rămas 
păstrat complexul ligamentar posterior şi când a fost o congruitate a zonei de contact între implant şi loja vertebrei în contact cu 
dânsul. În cazurile, când a fost afectat complexul ligamentar posterior, cele mai stabile situaţii s-au dovedit a fi la întrebuinţarea 
implantelor congruente, fixate în os şi în cele de întrebuinţare a plăcilor înşurubate anterior în corpii vertebrelor.

Cele expuse permit de a presupune, că valoarea preponderentă de pierdere a corecţiei survine nu prin acumulare şi treptat, 
dar unimomentan şi brusc.

Rezultatele investigaţiilor au permis de a elabora o clasificare ipotetică a perioadelor de stare funcţională a rahisului cervical 
operat:

Perioada de formare a sprijinului intersomatic. Caracterizată prin absenţa funcţiei musculare şi acţiunii verticale a forţei gra-
vitaţionale (absenţă a tensionării funcţionale interne), corijarea se efectuază relativ uşor. Construcţia mecanică formată în aceste 
condiţii este stabilă.

Perioada postoperatorie precoce. Caracterizată prin prelungirea decubitusului orizontal al pacientului; reapariţia tonusului 
muscular, care formează o tensionare relativă a sistemului rahidian, dar fără acţiunea componentei gravitaţionale, orientate verti-
cal. În această perioadă are loc debutul autostabilizării implantului din contul apariţiei concentratorilor de eforturi la tensionarea 
musculară. Este perioada, când apar primele mişcări active – conştiente sau involuntare. Anume în aceste condiţii este posibil 
recidivul deplasării pe contul realizării acţiunii forţelor asupra sectorului operat cu un nivel scăzut de trăinicie din punct de vedere 
al realizării inginerice. Această perioadă poate fi definită drept cea mai predispusă către redeformare. Factorul-lider de risc este 
complexul posterior de sprigin lezat. Mecanismul deformaţiei este lămurit destul de cert de pe poziţiile teoriei de catastrofe [16].

Perioada între verticalizarea pacientului şi termenul de osificare a blocului intervertebral format. Caracterizată prin: acţiunea 
forţei gravitaţionale longitudinale asupra coloanei cu reapariţia forţei funcţionale de „urmărire”; scăderea treptată a concentrato-
rilor de eforturi pe contul progresării osteolizei până la normalizarea presiunei locale a contactului „fixator-os” şi „desolicitarea” 
suplimentară pe contul osificării aparente. Este etapă de bază a stabilizării biomecanice. Pensarea proiecţională, care stabilizează 

Fig.9. Radiogramele din cadrul experienţelor biomecanice: absenţa solicitării preparatului cu forţa de „urmărire”; 
aplicată forţa de „urmărire”, deformarea bruscă a coraportului intervertebral; 

acelaşi coraport peste încă 200 cicluri de flexie-extensie a preparatului anatomic.
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definitiv coraportul distins este condiţionată de forţa de gravitaţie, iar dacă există o forţă orientată în afara proiecţiei implantului 
sau excentric faţă de dânsul, atunci este posibilă o deformare plastică latent progresantă pe contul tasării excesive pe această parte 
a osului şi respectiv - osteolizei [1, 7].

Comparaţia stării pacientului şi acţiunilor posibile ale forţelor atât interne, cât şi celor externe asupra rahisului cervical operat 
permite de a atenţiona asupra importanţei perioadei a doua de stare funcţională.

Referitor materialului de confecţionare a implantului. Către acele priorităţi ale ceramicei, precum bioinerţia, plasticitate 
mulabilă şi capacitatea de adezie cu ţesutul osos, de a se integra cu dânsul [12, 14], este important de a menţiona gradul stabil de 
rigiditate. Aceasta predispune absenţa fenomenului ştiut al integrării grefelor osoase, precum diminuarea evolutivă a rigidităţii ei, 
când este posibilă pensarea, deformarea şi chiar rezorbarea. Pe lângă aceasta posibilitatea atribuirii implantului din ceramică unei 
oarecare configuraţii concrete nu este similară cu cea a grefei osoase. Analiza spondiligramelor bolnavilor după spondilodeza cu 
implante intersomatice din ceramică a confirmat faptul pierderii mai diminuate a unor astfel de valori de caracterizare a blocului, 
precum înălţimea generală şi coraporturile unghiulare. Tot aceasta presupune şi admiterea imobilizării mai scurte şi mai elastice 
(orteză în locul pansamentului gipsat) – fapt important pentru confortul pacientului.

Concluzii
În cadrul spondilodezei intersomatice are loc o pierdere dinamică a corecţiei distinse intraoperator, care depinde de gradul 

stabilizării primare a segmentului operat de către implantul intervertebral şi de proprietăţile elastice ale lui. Pierderea maximală 
a corecţiei are loc în perioada postoperatorie precoce, la apariţia forţelor externe de solicitare şi formarea unei tensionări neechi-
librate a sistemului rahisului cervical.

Perioadele elucidate de stare funcţională a rahisului cervical operat permit de a programa raţional managementul pacienţilor, 
orientat spre păstrarea maximal posibilă a corecţiei distinse.

Pierderi mai mici de corecţie distinsă intraoperator au avut loc în cazurile, când a rămas păstrat complexul ligamentar posterior 
şi când a fost respectată congruitatea reciprocă a zonei de contact între implant şi loja vertebrei.

Mărimile liniare şi unghiulare de pierdere a corecţiei în perioada a treia după intervenţiile de corporodeză cu plăci înşurubate 
şi la întrebuinţarea implantelor din ceramică sunt mai mici, decât în cele osteoplastice.

În cazurile afecţiunilor complexului ligamentar posterior cele mai stabile situaţii rezultă după întrebuinţarea implantelor 
congruente, fixate în os şi în cele de întrebuinţare a plăcilor înşurubate anterior în corpii vertebrelor.

Neajunsurile elucidate a metodelor întrebuinţate de stabilizare chirurgicală a segmentului vertebral cervical induc necesitatea 
perfecţionării ulterioare a construcţiei implantelor şi metodologiei chirurgicale. 
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