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LISTA DE ABREVIERI
ALIF — artrodeza intersomatica lombara anterioara (eng. Anterior Lumbar Interbody Fusion)
AP — antero-posterior
CoPd — cortico-pedicular
CT — tomografie computerizatd (eng. Computer Tomography)
DIV — disc intervertebral
FR — factori de risc
HU — unitati Hounsfield (eng. Hounsfield units)
IMC — indicele de masa corporala
IRM — Imagistica prin Rezonanta Magnetica
MCS — componenta mintald a scorului SF-12 (eng. Mental Component Summary)
MIDLIF — artrodeza intersomatica lombara anterioara (eng. Midline Lumbar Interbody Fusion)
ODI — Oswestry Disability Index
OLIF - artrodeza intersomatica oblica laterald (eng. Oblique Lateral Interbody Fusion)
PA - pseudartroza
PCS — componenta fizica a scorului SF-12 (eng. Physical Component Summary)
PLF — artrodeza posterolaterald (eng. Posterolateral Fusion)
PLIF — artrodeza intersomatica lombara posterioara (eng. Posterior Lumbar Interbody Fusion)
Rx — radiografie (raze X)
SF-12 — eng. 12-item Short Form Survey
SPL — spondilolistezis
SPLD — spondilolistezis lombar degenerativ
TLIF — artrodeza intersomatica lombara transforaminald (eng. Transforaminal Lumbar Interbody
Fusion)

TPd — transpedicular



INTORDUCERE

Actualitatea si importanta problemei cercetate

Spondilolistezisul lombar degenerativ (SPLD) este una dintre cele mai frecvente leziuni de
genezd degenerativa ale coloanei vertebrale, care afecteazd pand la 14 % din populatie. Desi nu
existd un consens in privinta tratamentului chirurgical optimal, la momentul actual tehnica
standard in tratamentul pacientilor cu SPLD include decompresia structurilor nervoase si
stabilizarea coloanei vertebrale prin una din metodele traditionale de artrodeza intersomatica
(PLIF, TLIF, PLF). Desi este foarte efectiva in realizarea fuziunii intervertebrale, tehnica clasica
are neajunsuri importante, cum ar fi disectia musculard semnificativa care este necesara pentru
insertia suruburilor pediculare. De asemenea, din cauza leziunii iatrogene a tesutului muscular
tehnica traditionald este asociatd cu o morbiditate chirurgicald sporitd. Inciziile cutanate lungi,
lezarea ramurii mediale a nervului spinal si retractia indelungata a plagii pot cauza denervarea,
necroza ischemica si atrofia muschilor paravertebrali. Pierderea suportului muscular functional
poate duce ulterior la dereglarea mobilitatii vertebrale segmentare, cresterea stresului biomecanic
si persistenta durerilor de spate [124].

Pentru a rezolva unele dintre aceste neajunsuri, relativ recent a fost elaborata tehnica de
Artrodeza Intersomaticd Lombard Mediana (MIDline Lumbar Interbody Fusion - MIDLIF®), care
ar oferi o ratd acceptabild de reusitd a fuziunii intervertebrale si in acelasi timp ar face uz de
calitatile minimal invazive ale rahisintezei cu suruburi cortico-pediculare (CoPd).

Traiectoria prin osul cortical al pars interarticularis a fost propusa de Santoni et al. in anul
2009, ca metoda alternativa de implantare a suruburilor pediculare la pacientii cu osteoporoza
vertebrala. Ea presupune o orientare divergenta a suruburilor pediculare din medial spre lateral in
planul axial, o angulare cranio-caudald in plan sagital si un punct initial de insertie localizat pe
suprafata mediald a istmului vertebral. Traiectul CoPd permite ancorarea surubului in osul cortical
al pars interarticularis, care are o densitate mult mai mare decat tesutul spongios in care sunt
implantate suruburile pediculare traditionale. Testele biomecanice desfasurate de Santoni au
demonstrat ca suruburile cortico-pediculare poseda o rezistentd la smulgere semnificativ mai mare
decét suruburile transpediculare clasice [242].

Datorita punctului de insertie mai medial si a angularii divergente a suruburilor cu traiect
CoPd, au fost presupuse urmatoarele beneficii teoretice ale tehnicii MIDLIF fatd de tehnicile
traditionale de artrodeza:

e Disectia si retractia musculara mai limitatd ar putea reduce hemoragia, diminua durerea in
regiunea plagii chirurgicale si ar putea accelera reabilitarea functionala postoperatoriu.
e Evitarea leziunii ramurilor mediane ale nervilor spinali ar putea contribui la reducerea durerilor

radiculare postoperatorii.



e Absenta contactului surubului de la nivelul proximal cu apofiza articulard inferioard ar putea sa

diminueze riscul degenerarii segmentului adiacent.

e Traiectoria divergentd a suruburilor CoPd ar putea diminua riscul de leziune iatrogend a

structurilor vasculare magistrale din abdomen.

Prima relatare despre aplicarea tehnicii de artrodeza MIDLIF in conditii clinice dateaza cu
anul 2014 [179]. De atunci au fost publicate multiple studii preclinice (biomecanice, morfometrice,
anatomice, radiologice) si studii clinice, care au cdutat si demonstreze superioritatea sau non-
inferioritatea rahisintezei cu suruburi cortico-pediculare. Din pacate, majoritatea acestor studii au
fost retrospective, nerandomizate, pe loturi mici de pacienti si pe populatii non-reprezentative.
Pana 1n prezent nu existd nici un studiu clinic controlat, prospectiv, randomizat, care ar evalua
eficacitatea tehnicii MIDLIF aplicate exclusiv in tratamentul spondilolistezisului lombar
degenerativ.

Avand la baza aceste argumente, s-a impus necesitatea realizarii unei cercetari complexe, cu
un nivel Tnalt de veridicitate a dovezilor stiintifice, care ar elucida problema fiabilitatii noii tehnici
de rahisinteza cu suruburi CoPd.

Scopul experimentului stiintific a fost studierea eficacitdtii clinice si a particularitatilor
tehnice ale Artrodezei Intersomatice Lombare Mediane (MIDLIF) cu suruburi pediculare
transcorticale ghidate de neuronavigatie, pentru a optimiza algoritmul de evaluare si tratament
chirurgical al pacientilor cu spondilolistezis degenerativ.

Obiectivele cercetarii au rezultat din scopul propus si au inclus:

1. Evaluarea ratei de reusita a fuziunii intervertebrale asociate tehnicii MIDLIF, in comparatie cu
metodele traditionale de artrodeza (PLIF / TLIF).

2. Determinarea eficacitatii tehnicii MIDLIF in ameliorarea sindromului algic (lombar,
radicular), a gradului de dizabilitate functionala si a calitatii vietii pacientilor cu SPLD.

3. Analiza comparativd a parametrilor asociati morbiditatii perioperatorii, cu scop de cuantificare
a traumatismului chirurgical propriu tehnicilor confruntate in cadrul studiului.

4. Evaluarea particularitatilor, avantajelor si a dificultatilor tehnice specifice utilizarii
neuronavigatiei spinale In cadrul artrodezei MIDLIF. Stabilirea unei configuratii
intraoperatorii optimale a sistemului de neuronavigatie pentru ghidarea suruburilor pe traiectul
cortico-pedicular.

5. Elaborarea unui algoritm optimizat de evaluare preoperatorie si tratament chirurgical al
pacientilor cu spondilolistezis lombar degenerativ.

Proiectul cercetarii stiintifice a fost avizat favorabil de Comitetul de Etica a Cercetarii al
USMF ,Nicolae Testemitanu” la sedinta din data de 5.12.2016 (proces verbal nr. 44 din
12.12.2016).



Metodologia cercetarii.

In perioada anilor 2016 - 2022, in cadrul Clinicii de Neurochirurgie Nr.2 a Catedrei de
neurochirurgie a USMF ,Nicolae Testemitanu”, din incinta Spitalului Clinic Republican ,,Timofe1
Mosneaga”, a fost desfasurat in premiera un studiu stiintific experimental, dupa modelul studiilor
clinice controlate, prospective, cu selectare aleatorie a subiectilor, care a analizat rezultatele clinice
si radio-imagistice ale aplicarii noii tehnici de artrodezd intersomaticdi MIDLIF in tratamentul
pacientilor cu spondilolistezis lombar degenerativ, confruntdndu-le cu rezultatele tehnicilor
traditionale de artrodeza intersomatica lombara (TLIF / PLIF). Cercetarea a fost realizatda pe un
esantion de 112 pacienti, care au fost repartizati aleatoriu in 2 loturi de studiu a cate 56 subiecti
fiecare. Lotul de control a inclus pacienti tratati prin metoda traditionala de fuziune intersomatica,
iar lotul de cercetare — pacienti la care a fost aplicata tehnica experimentald (MIDLIF).

Studiul realizat, a venit sa solutioneze o problema stiintifici importantd ce consta in
fundamentarea stiintifica a abilitétii tehnicii de artrodezd MIDLIF cu suruburi cortico-pediculare
de a asigura o eficacitate mecanica si respectiv un grad de reusita a fuziunii intervertebrale similare
metodelor traditionale de spondilosindeza, oferind totodatd avantajele unei morbiditati
chirurgicale reduse, specifice tehnicilor minimal invazive, fapt ce a confirmat oportunitatea
promovarii Artrodezei Intersomatice Lombare Mediane (MIDLIF) ca o alternativa chirurgicala
sigura si eficientd, in vederea aplicarii acesteia in tratamentul spondilolistezisului degenerativ.

Semnificatia teoretica si valoarea aplicativa a lucrarii. Pe parcursul desfasurarii studiului
a fost identificatd configuratia intraoperatorie optimala a neuronavigatiei spinale pentru artrodeza
MIDLIF, prin ajustarea procedeului de fixare a cadrului de referinta. Au fost stabilite cauzele
aparitiei complicatiilor specifice artrodezei MIDLIF (fractura de pars sau de pedicul) si au fost
aplicate optimizari la tehnica chirurgicala, care au permis minimalizarea riscului producerii acestor
complicatii. In baza rezultatelor cercetarii a fost elaborat si fundamentat stiintific un algoritm
optimizat de evaluare si tratament chirurgical al pacientilor cu spondilolistezis degenerativ, care a
fost implementat in calitate de Protocol Institutional in cadrul Spitalului Clinic Republican
,»Timofei Mosneaga”. Acest algoritm, cat si noua metoda de artrodeza MIDLIF sunt pasibile de
aplicare 1n practica majoritatii clinicilor specializate in neurochirurgie si ortopedie spinala din tara
noastra.

Cercetarea stiintificd a avut ca rezultat implementarea in practica Clinicii de Neurochirurgie
a Spitalului Clinic Republican a urmatoarelor tehnici si metode:

e Implementarea tehnicii de artrodeza MIDLIF cu suruburi CoPd in tratamentul instabilitatii
spinale de origine degenerativa.
e Implementarea ghidajului imagistic intraoperator al insertiei suruburilor cu traiect pedicular

traditional si cu traiect cortico-pedicular, cu ajutorul neuronavigatiei spinale. A fost stabilitd o
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configuratie optimald a sistemului de neuronavigatie pentru ghidarea traiectului CoPd, prin
ajustarea procedurii de pozitionare a cadrului dinamic de referinta.

e Implementarea monitoringului neurofiziologic intraoperator in ghidarea insertiei suruburilor
pediculare (TPd si CoPd).

e Implementarea tehnicii minimal invazive de laminectomie unilaterald pentru decompresia
bilaterald a canalului spinal (eng. ,,Over the Top” ), ca metoda alternativda de tratament al
spondilolistezisului degenerativ.

e Implementarea metodelor de evaluare a calitdtii tesutului osos prin intermediul
osteodensitometriei DEXA suplimentate cu masurarea densitatii osoase in unitati Hounsfield cu
ajutorul tomografiei computerizate conventionale.

e Implementarea metodei de evaluare a fuziunii intervertebrale cu ajutorul tomografiei
computerizate in baza protocolului Williams si a clasificarii Brantigan-Steffee-Fraser.

e Implementarea metodei de evaluare a instabilitdtii segmentare prin masurarea miscarii de
translatie vertebrala pe radiografia coloanei vertebrale in ortostatism comparativ cu imaginile [IRM
sau CT realizate 1n pozitie orizontald a pacientului, ca alternativa pentru radiografia functionald a
coloanei vertebrale cu probe dinamice.

e Implementarea in IMSP SCR ,,Timofei Mosneaga” a Protocolului Clinic Institutional de
diagnostic si tratament al pacientilor cu SPLD.

Rezultatele studiului stiintific au fost reflectate Tn numeroase publicatii in reviste de
specialitate, in materialele conferintelor stiintifice nationale si internationale si au fost prezentate
la variate sesiuni de comunicari stiintifice din Republica Moldova, Austria, Turcia, Romania,
Spania, Ucraina si Rusia, inclusiv la al XVI Congres Mondial de Neurochirurgie, WENS 2017 si
Congresul Asociatiei Europene a Societatilor de Neurochirurgie, EANS 2023 Barcelona (Anexa
11).

Cuvinte cheie: spondilolistezis lombar degenerativ, artrodeza intersomaticd lombara,
fuziune intervertebrald, osteosinteza transpediculara, surub cortico-pedicular, surub

transpedicular, neuronavigatie spinala.



1. ANALIZA SITUATIEI iN DOMENIU

1.1. Problemele actuale in tratamentului durerii de spate

Durerea de spate a fost supranumita ,,boala secolului XXI” pentru ca a devenit o adevarata
provocare pentru sistemul de sanatate publica si este principala cauza a dizabilitatii la nivel global.

Fiind unul din simptomele dominante, specifice fenomenului de imbatranire a coloanei
vertebrale, durerea de spate afecteaza cel putin o data in viatd pana la 85% din populatia adulta.
De asemenea, durerea de spate este una din principalele cauze de solicitare a serviciilor medicale
si de absenta de la serviciu pe motiv de boala in tarile 1nalt industrializate [31, 212].
In studiul ,,Global Burden of Disease” din 2010 si 2017, din 291 de patologii analizate, durerea
lombara s-a situat pe prima pozitie drept cel mai mare contribuabil la dizabilitatea globala, fiind
cauza principald de invaliditate in 126 din 195 de tari (figura 1) [107, 114].

Prevalenta la nivel global a durerii lombare a fost de 9,4% in anul 2010, fiind cea mai mare

in Europa de vest (15%) si Africa de Nord / Orientul Mijlociu (14,8%).

I HIV/AIDS
[ Onchocerciasis

[ Neonatal disorders

[ Dietary iron deficiency
I Stroke

I COPD

[ Drug use disorders

Il Depressive disorders
I Diabetes

Il Low back pain

I Neck pain

[ Age-related hearing loss
I Nature disaster

[ Contflict and terrorism
3 Headache disorders

I Blindness and vision impairment

Figura 1. Prevalenta globala a durerii lombare [114]

O analiza sistematica a studiului “Global Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors
Study 2019 realizatd cu scop de evaluare a necesitatii pentru tratamentul de reabilitare, a stabilit
ca la nivel mondial aproximativ 1,7 miliarde de oameni sufera de patologii musculo-scheletale,
durerea lombara fiind principalul contribuabil la povara globala a acestor boli. De fapt, durerea de
spate este principalul motiv pentru solicitarea serviciilor de reabilitare in 134 din 204 tari (inclusiv
Republica Moldova).

In randul adultilor, durerea de spate rimane principalul motiv de abandonare prematuri a

campului de munca. Impactul social al pensiondrii anticipate din cauza lombalgiei cronice este



enorm, atdt in ceea ce priveste cheltuielile directe pentru ingrijirile medicale cat si cheltuielile
indirecte (absenteismul la locul de munca, pierderea productivitdtii). Proiectiile statistice aratad ca
numarul persoanelor cu dureri de spate va continua sa creascd in viitor si chiar mai rapid 1n tarile
cu venituri mici si medii [65].

Din cauza procesului intens de mbatranire demograficad specific Republicii Moldova,
tratamentul durerii de spate devine o problema de prioritate majora pentru sistemul nostru medical,
care necesita o abordare sistematica pluridisciplinara.

Desi la o mare parte din pacientii cu lombalgie acutd durerile regreseaza in primele 6
saptamani de tratament, totusi pand la 40% din pacienti suporta recidive multiple in urmatoarele 6
luni, iar la 10% din pacienti durerea de spate devine cronica (persistd mai mult de 12 saptdmani).

Una din principalele cauze ale durerii cronice de spate o constituie modificarile degenerative
ale coloanei vertebrale, care sunt adesea descrise la general cu termenul de ,,spondiloza lombara”
sau ,,boala degenerativa a coloanei vertebrale” si include trei entitati nosologice de baza: stenoza
canalului rahidian, spondilolistezisul degenerativ si boala degenerativd a discului intervertebral
[95]. Fiind asociata cu o varietate larga de simptome clinice, care includ durerea lombara cronica,
durerea iradiantd in membrul inferior si slabiciunea musculard, spondiloza degenerativa poate
cauza o reducere semnificativa a calitatii vietii pacientului [95, 218].

1.2. Spondilolistezisul degenerativ. Definitie. Particularitati.

Spondilolistezisul degenerativ (SPLD) este definit ca ,,deplasarea in directie anterioara in
plan sagital a unei vertebre in raport cu vertebra subiacentd, In absenta defectelor de pars
interarticularis” (ghidul NASS [138, 173]). Spondilolistezisul poate fi cauza durerilor lombare, a
durerilor radiculare si a claudicatiei neurogene.

SPLD este cea mai frecventd formd de spondilolistezis, care afecteazd pana la 14% din
populatie. A fost pentru prima data descrisa in anul 1930 de catre Junghanns, care a folosit
termenul de “pseudospondylolisthesis”, din cauza prezentei arcului neural intact, particularitate
prin care se deosebeste de restul formelor de spondilolistezis (displazic, istmic, traumatic si
patologic) [269, 280].

SPLD este o patologie dobanditd, specifica persoanelor cu varsta de peste 50 de ani, in
special femeilor. Prevalenta sa In populatie sporeste odatd cu cresterea varstei pacientilor [221].

Segmentul spinal cel mai frecvent afectat de SPLD este L4-L5, spre deosebire de alte forme
de spondilolistezis care afecteaza cu predilectie nivelul L5-S1. Acest fenomen este posibil cauzat
de orientarea sagitald a fatetelor articulare la nivel L4-L5. Studiile clinice au demonstrat ca
orientarea sagitala mai mare de 45° a fatetelor articulare la nivel L4-L5 creste de 25 de ori riscul

de aparitie a SPLD. [72].
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1.3. Epidemiologia Spondilolistezisului Degenerativ.

Studiile epidemiologice recente au constatat ca la nivel global circa 266 de milioane de
persoane (3,63%) sunt diagnosticate anual cu spondiloza degenerativa a coloanei vertebrale.

Incidenta anuald a spondilolistezisului degenerativ la nivel mondial este de 0,53% (39
milioane de persoane). Cea mai mare incidenti a fost apreciatd in Europa (0,83%). In tarile
subdezvoltate si in curs de dezvoltare a fost Inregistrata o incidentd a SPLD de 3,5 ori mai mare
decét in tarile dezvoltate [224].

Luand in consideratie cad In Republica Moldova, conform datelor Biroului National de
Statistica, Tn anul 2022 a fost estimat un numar al populatiei de 2603813 de persoane [182],
raportand la incidenta specifica populatiei Europene (0,83%) putem presupune pentru Republica

Moldova o incidenta anuald a SPLD de 21612 de cazuri noi.

Un alt studiu epidemiologic (“The Copenhagen Osteoarthritis Study”), a demonstrat o
prevalenta a spondilolistezisului degenerativ lombar de 2.7% in randul barbatilor si de 8,4% in
randul femeilor [113]. Raportat la datele Biroului National de Statistica al Republicii Moldova, la
o populatie de 1,4 milioane femei si 1,2 milioane barbati, prevalenta SPLD in tara noastra ar fi de
32400 de barbati si 117600 de femei (in total 150.000 de bolnavi).

Prevalenta crescuta a SPLD la femei fata de barbati (3:1) poate fi datoratd unei expresii
crescute a receptorilor pentru estrogen in cartilajul fatetelor articulare si laxitatii crescute a
ligamentelor spinale. Factorii de risc pentru aparitia SPLD la femei sunt varsta, indicele de masa

corporala si lordoza lombara sporitd (la barbati doar varsta este factor de risc) [280].

1.4. Evolutia naturala a spondilolistezisului degenerativ.

Kirkaldy-Willis a descris trei etape ale evolutiei SPLD: de disfunctie, de instabilitate si de
restabilizare. In prima etapd, de disfunctie a segmentului motor, modificirile anatomice sunt
minimale. In urmitoarea etapi, cea de instabilitate, apare colapsul spatiului discal, deformarea
inelului fibros, laxitatea capsulei articulare si deteriorarea cartilajului fatetar, ceea ce duce la o
mobilitate patologicd crescutd a segmentului motor. Etapa finald este cea de restabilizare. In
aceastd faza, fibroza articulatiilor, formarea osteofitelor marginale si hipertrofia ligamentului
galben stabilizeaza segmentul motor. Prin urmare, in stadiile avansate de degenerare, segmentul
vertebral afectat prezintd o mobilitate semnificativ mai joasd decat segmentele adiacente.
Hipertrofia si deformarea fatetelor articulare poate duce la stenoza centrald, ingustarea recesurilor
laterale si a foramenelor neurale si impreuna cu hipertrofia ligamentului galben constituie

principalele structuri care contribuie la aparitia stenozei de canal rahidian.
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Evolutia naturala a spondilolistezisului degenerativ este in general benigna. Majoritatea
pacientilor cu spondilolistezis lombar degenerativ fara de deficit neurologic pot fi tratati non-
chirurgical. Pacientii care prezinta dereglari senzitive, slabiciune musculara sau sindrom de cauda
equina sunt predispusi sd dezvolte un deficit neurologic permanent dacd nu sunt supusi
tratamentului chirurgical. De asemenea, progresia alunecarii vertebrale este mai putin probabild
atunci cand DIV a pierdut mai mult de 80% din Indltimea sa initiald si s-au format osteofite
intervertebrale.

1.5. Luarea deciziei in tratamentul SPLD

Tratamentul SPLD este initial unul non-chirurgical si implica o perioada de repaus, urmata
de un curs de medicamente antiinflamatoare si miorelaxante. Daca simptomele persistd, ar putea
fi util un curs de terapie fizica. Injectiile epidurale de steroizi ar putea oferi beneficii de scurta
durata, insa fara beneficii la distantd. Alte optiuni de tratament care pot fi utile sunt ortezele
lombare, exercitiile sportive de stabilizare a coloanei vertebrale si de reeducare musculo-posturald
[214, 219], stimularea electricd nervoasa transcutana si terapia cu ultrasunet [66].

In caz de esuare a tratamentului non-chirurgical, se va lua in considerare optiunea de
tratament chirurgical. Studiile clinice cum ar fi,,Spine Patient Outcomes Research Trial (SPORT)”
au demonstrat ca pacientii cu SPLD care au fost tratati chirurgical, au avut rezultate clinice
(ameliorarea durerii, ameliorarea calitatii vietii) semnificativ mai bune decat pacientii tratati
conservativ [278]. Tratamentul chirurgical al stenozei spinale are o eficacitate de peste 90% si este
valabil pentru toate categoriile de varsta [200, 201].

Scopul principal al tratamentului stenozei spinale cu SPLD este de decompresiune a
radacinilor nervoase emergente la acest nivel, cat si a radacinilor in pasaj. Rolul artrodezei spinale
in tratamentul SPLD este controversat. Decizia de a limita tratamentul doar la decompresiune sau
de a il asocia cu artrodeza intersomatica depinde in mare parte de gradul SPLD, de mobilitatea
patologica a segmentului spinal pe radiografiile dinamice si de comorbiditatile pacientului.

Din nefericire, evaluarea preoperatorie a stabilitatii segmentare isi pierde valoarea dupa
realizarea unei decompresiuni destabilizante. Stabilitatea segmentului motor trebuie mentinuta in
timpul decompresiunii prin pastrarea de pars interarticularis si a fatetelor articulare. Totusi, foarte
frecvent, o mare parte din fatetele articulare urmeazd a fi rezectionatd pentru a obtine o
decompresie adecvata a radacinii nervoase implicate.

Recent, doua studii controlate randomizate au comparat rezultatele tratamentului chirurgical
al SPLD prin decompresiune fard artrodeza versus decompresiune plus artrodezd. Acestea sunt
studiile SLIP (Spinal Laminectomy versus Instrumented Pedicle Screw trial) [94] si SSS (Swedish

Spinal Stenosis study) [89]. Studiul SLIP a concluzionat ca adaugarea artrodezei a avut ca rezultat
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un beneficiu clinic mic, dar statistic semnificativ si o ratd de reoperatii mult mai joasa comparativ
cu decompresiunea fara artrodeza (34% versus 14%). Concluzia studiului suedez a fost ca
artrodeza asociata decompresiunii spinale nu a adus careva beneficii ce tine de rezultatele clinice,
dar a avut ca rezultat o spitalizare mai indelungata, hemoragie intraoperatorie mai mare, durata
operatiei mai lunga si cheltuieli crescute comparativ cu decompresia fara fuziune. Aceste studii,
analizate Tmpreund, sugereaza ca nu la toti pacientii spondilolistezisul este instabil si necesita
artrodeza. Totusi, existd un anumit grup de pacienti care dupa operatiile decompresive pot dezvolta
o instabilitate segmentara tardiva. Cel putin 30% din pacientii cu SPLD probabil vor beneficia din
combinarea decompresiunii spinale cu artrodeza intersomaticd[280].

Este rationald favorizarea artrodezei intersomatice in loc de decompresiunea simpla in
tratamentul pacientilor cu SPLD cu varsta de pana la 65 ani, fara patologii concomitente severe,
nefumatori, functional activi. Acesti pacienti au o sansd mai Tnaltd de reusitd a artrodezei si

concomitent, un risc mai inalt de progresie a SPL dupa decompresiune.

1.6. Parcursul istoric si evolutia tehnicilor chirurgicale de tratament al afectiunilor
degenerative spinale

1.6.1. Evolutia tehnicilor chirurgicale traditionale de stabilizare a coloanei vertebrale

Primele descrieri ale instabilitatii spinale au fost gasite in textele antice indiene si egiptene
[75]. Ideea corectiei si a stabilizarii coloanei vertebrale au existat de secole, dar nu si mijloacele
de a le realiza. Ca urmare, coloana vertebrald a ramas practic inaccesibila pentru chirurgi pana la
sfarsitul secolului al XIX-lea.

Prima interventie chirurgicala de stabilizare a coloanei vertebrale a fost raportatd de Handra,
in 1891 [75, 217]. Fractura vertebrelor cervicale fost imobilizata prin cerclajul apofizelor spinoase
adiacente cu ajutorul sarmei de argint. Fixarea a esuat la cateva saptamanii dupa interventie.

Implementarea artrodezei pentru boala degenerativa a coloanei vertebrale

In anul 1929 Hibbs a inceput sa efectueze cerclajul posterior cu sarmi in tratamentul bolii
degenerative a coloanei vertebrale si a scoliozei [75].

Chirurgul ortoped King, din Standford University Medical School, la sfarsitul anilor 40, a
adoptat tehnica lui Hibbs, pe care a suplimentat-o prin fixarea vertebrelor cu ajutorul suruburilor
fatetare [75, 116, 217]. El a fost primul care a utilizat osteosinteza cu suruburi pentru a obtine o
imobilizare spinala rigida.

Popularitatea chirurgiei de stabilizare a coloanei vertebrale a crescut rapid dupa descrierea

herniei de disc de catre Mixter si Barr in anul 1934 [11, 12, 16, 75, 82, 83]. Autorii au presupus ca
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hernia de disc apare ca rezultat al instabilitatii spinale [13] si au propus de a trata instabilitatea si
a preveni recurenta herniei prin artrodeza in situ a coloanei vertebrale.

Fixarea interna a coloanei vertebrale si-a luat avant odata cu inventarea tijelor Harrington in
anul 1962. Initial ele au fost proiectate pentru corectia scoliozei severe, dar ulterior au inceput sa
fie folosite 1n tratamentul altor patologii, cum ar fi traumatismele vertebrale si spondilolistezisul
[75]. Harrington a observat ca fixarea coloanei vertebrale cu suruburi, fard de realizare a artrodezei
intersomatice duce adesea la esecul constructiei. Intelegerea faptului cd fixarea interna a coloanei
vertebrale trebuie combinata cu aplicarea de grefe osoase pentru a obtine o artrodeza solida, a
fost o adevarata revelatie pentru chirurgia spinala.

Utilizarea tijelor Harrington in asociere cu carligele sublaminare au devenit in scurt timp
tehnica chirurgicala standard in tratamentul scoliozei idiopatice juvenile. Totusi, aceasta tehnica
avea unele dezavantaje semnificative, cum ar fi necesitatea imobilizarii externe a coloanei
vertebrale 1n orteza ghipsata timp de 6 - 12 luni pentru a evita pierderea corectiei diformitatii.
Odata cu implementarea tehnicii propuse de Cotrel si Dubousset aprox. 25 de ani mai tarziu, aceste
neajunsuri au fost eliminate. Tehnica Cotrel-Dubousset presupune stabilizarea coloanei vertebrale
cu ajutorul unui sistem de tije duble si carlige sublaminare sau suruburi pediculare. in anul 1995,
metoda Cotrel-Dubousset a fost implementatd in clinicile IMSP SCTO si Spitalul Clinic Militar
Central din tara noastra si de atunci este utilizatd cu succes in tratamentul pacientilor cu scolioza
idiopatica juvenila [37-42, 46, 47, 49] si cu diformitati secundare proceselor paraneoplazice [43-
45, 48, 301].

Fixarea internd a coloanei vertebrale cu suruburi pediculare.

Primul care a descris utilizarea de suruburi pediculare, pozitionate sagital prin pedicule, in
combinatie cu plici, a fost Roy-Camille in 1970 [75, 116, 217]. El a raportat o rata de succes a
fuziunii lombo-sacrale de aproape de 100%. Aceastd lucrare a pus bazele chirurgiei de protezare
a coloanei vertebrale cu suruburi pediculare.

In 1988, Steffee a propus de a combina rahisinteza transpediculari cu artrodeza
intervertebrala [75], ceea ce a permis cresterea stabilitatii si a ratei de reusita a fuziunii. Tot Steffee
a inventat o placa cu fante fenestrate, pentru plasarea variabild a suruburilor, care a permis
ajustarea pozitiei suruburilor in dependentd de particularitatile anatomice individuale ale
pacientului [217].

Inventia custilor intervertebrale.

Prima artrodeza intersomatica a fost realizatd in anul 1933 de catre Burns. El a folosit o

autogrefd osoasd tibiald sub forma de stift, care a implantat-o intre vertebrele L5-S1 prin
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intermediului unui abord anterior trans-peritoneal (ALIF), cu scop de tratament al
spondilolistezisului posttraumatic [300].

In 1944, Briggs si Milligan au descris o tehnicd noud pentru a ameliora reusita fuziunii, prin
combinarea abordului chirurgical posterior cu tehnica artrodezei intersomatice lombare
posterioare (PLIF). Tehnica lor presupunea realizarea discectomiei si umplerea spatiului
intervertebral cu fragmente osoase maruntite, pentru a promova fuziunea intersomatica.

in anul 1953, Cloward a raportat o versiune modificata a tehnicii PLIF existente, in locul
stiftului osos fiind folosite mai multe autogrefe osoase prelevate din crista iliaca.

In anul 1982, Harms si Rolinger au propus tehnica de artrodezi intersomatici lombara
transforaminala (TLIF) ca alternativa mai putin traumatica pentru artrodeza intersomatica lombara
posterioara (PLIF) [15, 17, 75].

Chirurgii spinali au ajuns cu timpul la concluzia ca o grefd osoasa ideald trebuie sa posede
capacititi osteogenetice, osteoinductive si osteoconductive. In calitate de standard de aur era
considerata autogrefa iliaca tricorticala si diafiza oaselor tubulare. Totusi, utilizarea acestora era
asociata cu o serie de neajunsuri, cum ar fi morbiditatea chirurgicald a locului donator, cresterea
duratei operatiei si a hemoragiei intraoperatorii [217]. In efortul de atenua aceste riscuri, a fost
implementatd pe larg utilizarea substituentilor de grefa osoasa. De o popularitate deosebita s-au
bucurat substituentii din ceramica, cum ar fi hidroxiapatita, tricalcium fosfatul, sulfatul de calciu,
polimetilmetacrilatul etc. Din pdcate, substituentii din ceramicd poseda doar capacitdti
osteoconductive [197].

In anul 1977, medicii veterinari Grant si Wagner si medicul ortoped Bagby au creat ,,Bagby
Basket” (,,cosul Bagby”), un cilindru perforat, din otel inoxidabil, umplut cu grefa osoasa, care era
impactat Intre vertebrele cervicale prin acces anterior, pentru tratamentul instabilitatii spinale la
cai. In 1984, Bagby a prezentat inventia sa la Simpozionul Asociatiei Spinale Nord-Americane
[75]. Chirurgul spinal Kuslich, a elaborat o versiune proprie a ,,cosului Bagby”, cusca BAK
(,,Bagby and Kuslich”), pentru utilizare la oameni. Prima utilizare experimentala a custilor
intervertebrale din titan in tratamentul oamenilor dateaza cu anul 1989.

In 1987, Williams a sugerat potentialul polimerilor de PEEK (polyether ether ketone) in
cazul aplicdrii lor in medicind [75]. Implanturile de PEEK erau considerate suficient de robuste,
rezistente la uzurd si oboseald, precum si compatibile cu investigatiile imagistice datoritd
radiotransparentei sale naturale. Primele implanturi de PEEK, armate cu fibre de carbon au fost
utilizate in anul 1999 de catre Brantigan, numite custi ,,Brantigan I/F” [75]. In ultimul deceniu, a

fost introdusa o vasta varietate de implanturi de PEEK.
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1.6.2. Evolutia abordurilor chirurgicale minimal invazive.

In baza tehnicii de fixare vertebrala externa elaborati de Magerl (1977), in anul 1996 Leu si
Hauser au propus o procedura de stabilizare spinald care consta din discectomia endoscopica,
artrodeza intersomatica si rahisinteza cu suruburi pediculare percutanate conectate la un fixator
extern [16, 210]. In tentativa de a elimina complicatiile legate de utilizarea dispozitivului de fixare
externa, Mathews si Long au folosit pldci subcutanate, care erau conectate la axul surubului sub
vizualizare endoscopica directa [210]. In anul 2001, Foley et al. au introdus in practica utilizarea
tijelor subfasciale, care a devenit posibila datoritd extensoarelor amovibile, atasate la suruburile
pediculare [14].

La scurt timp dupa aceasta, in anul 2003 Foley a efectuat prima artrodeza intersomatica
transforaminala prin acces trans-tubular minimal invaziv (MIS-TLIF) [184].

1.6.3. Implementarea neuronavigatiei computerizate in chirurgia spinala.

Tehnicile de neuronavigatie au contribuit crucial la dezvoltarea chirurgiei minimal invazive
moderne.

Prima utilizare a navigatiei stereotaxice fara cadru in chirurgia spinald dateaza cu anul 1995.
Reperele anatomice ale pacientului au fost inregistrate cu ajutorul unei sonde USG, imaginile
intraoperatorii fiind co-registrate cu datele tomografiei computerizate realizate preoperatoriu,
obtinand astfel o navigatie computerizata tridimensionald [210]. Sistemul ultrasonografic a fost
rapid inlocuit cu sistemele care foloseau lumina infrarosie sau undele electromagnetice pentru
localizarea spatiald a instrumentelor chirurgicale. Neajunsul primelor sisteme de navigatie era in
necesitatea co-registrarii manuale a anatomiei osoase locale cu datele imagistice CT preoperatorii,
care adesea era anevoioasd si putea crea potentiale erori de Inregistrare, astfel diminudnd precizia
neuronavigatiei.

Implementarea sistemelor de tomografie computerizata intraoperatorie (iCT) a revolutionat
dezvoltarea sistemelor de neuronavigatie, permitand un proces automatizat de inregistrare, oferind
date imagistice de calitate Tnalta si facand posibila navigarea instrumentelor simultan in toate cele
3 planuri. In plus, achizitia imaginilor iCT are loc dupa pozitionarea finali a pacientului pe masa
de operatie, ameliorand suplimentar precizia navigatiei. Inca un aspect pozitiv al sistemelor de
navigatie bazate pe iCT este diminuarea sau chiar eliminarea completa a expozitiei la radiatia

ionizanta a echipei chirurgicale [210].
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1.7. Rahisinteza cu suruburi pediculare transcorticale. Revista literaturii publicate.

Fixarea cu suruburi pediculare a devenit un procedeu standard in chirurgia spinald, fiind
principala tehnica de stabilizare a coloanei vertebrale. Datorita stabilitatii biomecanice superioare,
rahisinteza transpediculara a fost utilizata pe larg in tratamentul diferitor patologii ale coloanei
vertebrale, cum ar fi stenoza lombara, spondilolistezisul, diformitatile si instabilitatile vertebrale
de origine degenerativa, traumatica, inflamatorie sau tumorala [215, 216, 255, 269, 288].

Calea traditionald de insertie a surubului pedicular implica un traiect din lateral spre medial,
iar punctul de insertie este localizat la nivelul jonctiunii apofizei transverse cu suprafata laterala a
fatetei articulare superioare [112]. Totusi, tehnica traditionala este asociata cu unele complicatii
specifice. Rata malpozitiei suruburilor variaza in diferite publicatii de la 21% pana la 40%, chiar
st in cazul utilizdrii tehnicilor de ghidaj imagistic [22, 207]. O altd complicatie importanta,
specifica tehnicii date, este pierderea eficientei mecanice a sistemului de fixare. Slabirea prizei
osoase a suruburilor pediculare a avut o incidenta de pana la 15% in cazul pacientilor fara
osteoporoza si pana la 60% in cazul pacientilor cu osteoporoza vertebrald [84].

Alte neajunsuri ale tehnicii traditionale sunt disectia musculard excesiva din cauza traiectului
latero-medial, necesar pentru implantarea suruburilor in pedicule [180] si riscul inalt de lezare a
structurilor neuro-vasculare In urma insertiei incorecte a suruburilor TPd .

Pentru a diminua dezavantajele metodelor traditionale de osteosinteza, au fost realizate
ajustari la designul si la tehnica de insertie a suruburilor pediculare, inclusiv a fost propus un traiect
alternativ, care presupune ancorarea surubului in tesutul osos cu densitate sporita.

In anul 1992, Roy-Camille et al. au descris o traiectorie verticald de insertie a surubului, care
intersecteazd axa pediculului si achizitioneaza intr-o proportie mai mare osul cortical decat in
tehnicile traditionale. Alte doud studii biomecanice importante publicate de Lehman et al. (2003)
si Sterba et al. (2007), au constatat cd suruburile pediculare introduse paralel, fard convergenta si
inclinate cranial au o rezistentd mai mare la smulgere si o performantd mai bund la testele de
anduranti decat suruburile pediculare convergente. In plus, aceste studii au evidentiat beneficiile
practice ale suruburilor pediculare cu traiect non-convergent, deoarece nu necesita disectie laterala
si retractie excesiva a musculaturii paravertebrale. [130].

In anul 2004, Mobbs et al. au propus utilizarea unui traiect medio-latero-superior al
suruburilor pediculare, cu punctul initial de insertie pe partea mediald a pars interarticularis, in
tratamentul pacientilor cu fracturi lombare post-traumatice. Beneficiile percepute ale acestei
tehnici au fost natura sa minimal invaziva, deoarece necesitd o expunere limitatd a campului

chirurgical, reducand lungimea inciziei, disectia musculara si traumatismului chirurgical [181].
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In cautarea solutiei pentru problema protezarii spinale in caz de osteoporozi, in anul 2009
Santoni et al. au redescoperit traiectul pedicular alternativ descris initial de Buck si ulterior de
Mobbs, care a primit numele de ,,Cortical Bone Trajectory” (traiect osos transcortical) [242].
Surubul implantat pe traiect pedicular transcortical are un punct initial de insertie pe suprafata
mediald a pars interarticularis, urmeaza o cale din medial spre lateral in planul axial si are o
inclinare caudo-cefalica in planul sagital. Aceasta traiectorie este posibild datoritd localizarii
regiunii laterale a pars-ului in raport cu proiectia pediculului pe arcul vertebral posterior. Studiile
anatomice au demonstrat cd 23%, 29% si 36% din pedicul este localizat medial de portiunea
laterala a pars interarticularis, la nivelul L3, L4 si respectiv L5 [258].

Surubul pedicular traditional obtine pand la 80 % din stabilitatea sa din contul ancorarii in
tesutul osos cortical al pediculelor, restul stabilitatii fiind datorata fixarii in tesutul spongios al
corpului vertebral [123]. In contrast cu tehnica traditionald, suruburile pediculare transcorticale nu
penetreaza spatiul trabecular al corpului vertebral [242]. Desi tot mai multe studii anatomice si
biomecanice sustin utilizarea traiectului transcortical, existd putine dovezi clinice care ar
demonstra eficacitatea acestei tehnici in cazul pacientilor cu patologie degenerativd a coloanei

vertebrale [22, 207].

1.7.1. Evolutia terminologiei asociate cu Traiectul Pedicular Transcortical.

Traiectul pedicular alternativ, realizat prin penetrarea cortexului istmic, a fost descris initial
de Mobbs in caz de traumatisme vertebrale, pentru a limita disectia fatetei articulare superioare si
a fost initial numit ,,Traiect Medio-Latero-Superior” (eng. Medio-Latero-Superior Trajectory
Technique; abbr. MLST) [181]. Totusi noua tehnica a inceput sa capete popularitate dupa ce a fost
descrisad de Santoni et al. Tn anul 2009 si care a fost numita ,,Cortical Bone Trajectory” (ro. traiect
osos cortical). Majoritatea publicatiilor in limba engleza folosesc denumirea de ,,Cortical Bone
Trajectory Pedicle Screw” (abbr. CBT PS) pentru a defini suruburile pediculare cu traiect osos
cortical, iar pentru tehnica de rahisinteza cu suruburi pediculare transcorticale utilizeaza sintagma
,.Cortical Bone Trajectory Pedicle Screw Fixation Technique”. In anul 2014, la Simpozionul Anual
al Societdtii Japoneze a Chirurgiei Spinale, Mizuno et al. au raportat rezultatele timpurii ale
tehnicii de artrodeza vertebrala cu suruburi pediculare cu traiect transcortical, pe care au denumit-
0 ,,Midline Lumbar Fusion” (abbr. MIDLF) [179]. Aceasta denumire abreviata, , MIDLF®”, a fost
preluatd de majoritatea chirurgilor spinali si de marile companii producatoare de implanturi (ex.
Medtronic, NuVasive) [9, 32, 73, 85, 106, 110, 139].

Mai recent, in literatura de specialitate a devenit foarte populara abrevierea ,,MIDLIF” :

Midline Lumbar Interbody Fusion (Artrodeza Intersomaticd Lombara Mediand) [71, 80, 210, 227,
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253]. Alte denumiri ale artrodezei intersomatice cu suruburi pediculare transcorticale intalnite in
literatura de specialitate sunt: MAST-PLIF, MIS-PLIF [126], CBT-PLIF [238, 260], CS TLIF
[155], MIS Midline Pars-Cortical Screw Technique [210].

In anul 2019, Cofano et al. au folosit pentru prima dati termenul de ,,Divergent Cortico-
Pedicular Screws” (ro. suruburi cortico-pediculare divergente) pentru a defini suruburile
pediculare cu traiect osos transcortical [69]. Consideram rationald utilizarea cu predilectie a
sintagmelor ,,traiect cortico-pedicular” si ,,surub cortico-pedicular”, deoarece pentru limba roméana
este o varianta mult mai elegantd si mai laconica, dar care exprima perfect esenta noului traiect
alternativ, decat traducerea directd mot-a-mot din limba engleza de ,,suruburi pediculare cu traiect
0s0s transcortical”. In continuare, suruburile pediculare transcorticale vor fi descrise prioritar cu
termenul de surub cortico-pedicular (abbr. CoPd), iar suruburile pediculare clasice cu termenul de
surub transpedicular (abbr. TPd). La fel si sintagma ,,Traiectul Pedicular Transcortical” va fi
adesea inlocuita cu termenul de ,, Traiect Cortico-Pedicular”.

1.7.2. Studiile Biomecanice ale rahisintezei CoPd

In majoritatea cazurilor, proprietatile biomecanice ale suruburilor CoPd au fost studiate prin
intermediul testelor cadaverice si a analizei computerizate. Santoni et al. au fost primii care au
publicat descrierea traiectului pedicular transcortical si au demonstrat ca rezistenta la testele de
smulgere si de zdruncinare mecanica a suruburilor CoPd este echivalentd cu cea a suruburilor cu
traiect TPd, convergent. Acelasi studiu biomecanic cadaveric a demonstrat o crestere cu 30% a
rezistentei la forta de smulgere uniaxiald a suruburilor CoPd [242]. In timp ce alte studii au
confirmat aceste date [198, 265, 268], Baluch et al. nu au gasit diferente semnificative in rezistenta
la smulgere intre cele doud tehnici, dar a demonstrat o rezistentd mai bund la zdruncinare a
suruburilor transcorticale [8]. Alte studii nu au identificat deosebiri in testele biomecanice la
folosirea suruburilor CoPd de dimensiuni mai mici si au ajuns la concluzia ca variatia regionala a
densitatii osoase este factorul principal care contribuie la stabilitatea suruburilor, iar suruburile
transcorticale penetreaza o regiune cu densitate osoasd sporitd [68, 170, 222, 282, 293], fapt
confirmat si de studiile radiologice [132, 153, 189]. Perez-Orribo et al. au efectuat teste de
andurantd, pentru a compara traiectul TPd cu traiectul CoPd si au obtinut rezultate similare,
indiferent de prezenta sau absenta implantului intervertebral si de tipul acestuia [205]. Un studiu
asemanator a fost efectuat de Nomoto et al. in anul 2019 [193]. A fost analizata stabilitatea fixarii
TPd si CoPd in caz de artrodeza posterioara (PLIF), transforaminala (TLIF) si laterala (XLIF).
Studiul a demonstrat cd atat suruburile CoPd cat si cele TPd au oferit o stabilitate adecvata
constructiilor intervertebrale. Un impact foarte mare asupra stabilitatii constructiilor de fixare

interna l-a avut gradul de lezare iatrogeni a fatetelor articulare. In caz de destabilizare iatrogena
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severa (fatetectomie totald uni sau bilaterald), constructiile CoPd au fost mai putin rigide decat
cele TPd la testele de flexie laterala si rotatie axiala, dar aceasta diferentd a fost nesemnificativa.

O importanta enorma n catalizarea interesului academic pentru explorarea traiectului CoPd
l-au avut studiile biomecanice realizate de Matsukawa.

Matsukawa a fost primul care a demonstrat intr-un studiu in vivo ca suruburile CoPd au un
cuplu de insertie de 2 ori mai mare decat suruburile TPd [163]. Ulterior, intr-un studiu efectuat
prin metoda elementului finit, el a raportat, pentru suruburile transcorticale, o rezistentd la
smulgere cu 26,4% mai mare decat suruburile TPd, o rigiditate medie mai mare cu 27,8% la testele
de anduranta prin Incarcare cefalo-caudala si cu 140% mai mare la incarcarea medio-laterala.
Constructiile cu suruburi CoPd au demonstrat o rezistenta superioara in testele de anduranta la
flexie si extensie, dar a avut o rezistentd inferioara in cazul flexiunii laterale si a rotatiei axiale
[165]. Rezultatele testelor biomecanice au variat in dependentd de particularitdtile tehnice de
insertie a surubului, de calitatea osului [164] si mai ales de diametrul si de lungimea surubului
[167]. Importanta acestor factori a fost confirmata ulterior prin intermediul testelor cadaverice
[148, 241]. Matsukawa a demonstrat ca ideal pentru surubul CoPd este diametrul nu mai mic de
5,5 mm [167]. Utilizarea suruburilor transcorticale mai lungi si cu diametru mai mare, a fost
asociatd cu proprietdti biomecanice mai bune comparativ cu fixarea TPd conventionald [163, 165].
Pentru fixarea lombo-sacrala, Matsukawa a propus folosirea suruburilor transcorticale cu traiect
care penetreaza platoul terminal al primei vertebre sacrale [162]. Aceasta tehnica a demonstrat un
cuplu de insertie a suruburilor cu 141% mai inalt decét in tehnica traditionala monocorticala.
Grigoryan et al. au evaluat tehnica penetrarii platoului S1 propusa de Matsukawa si au apreciat o
rezistentd la smulgere a suruburilor CoPd de 2,56 ori mai mare decat pentru suruburile S1-alare
[99]. Unii autori au pus 1n evidenta rata inalta de slabire a prizei suruburilor transcorticale la nivelul
S1, in special in constructiile CoPd poli-segmentare si au recomandat de a utiliza pentru pediculele
S1 doar suruburi CoPd cu filet dublu, care au o putere de fixare mai mare si o ratd mai mica de
slabire a prizei osoase comparativ cu suruburile mono-filament [55, 70].

Exista putine studii care evalueazd particularitatile biomecanice ale traiectului CoPd in
spondilolistezis [68]. Comparand eficacitatea fixarii cu suruburi transcorticale si cu suruburi TPd
in spondilolistezisul de grad mic, unele studii cadaverice nu au reusit sd constate deosebiri
semnificative in amplitudinea excursiei segmentului vertebral dupa fixare [58] si in evaluarea
radiologica a corectiei alinierii vertebrale [190]. In cazul spondilolistezisului istmic, constructiile
cu suruburi CoPd au demonstrat caracteristici biomecanice net inferioare suruburilor cu traiect
conventional, dar sunt necesare studii suplimentare care ar confirma aceste concluzii. Puterea de

fixare mai slaba poate fi explicatd prin achizitia insuficienta a osului cortical, care este absent la
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nivelul spondilolizei [168]. Un studiu in-vivo efectuat de Ninomiya et al. (2016) [191] a
demonstrat un cuplu de insertie a suruburilor transcorticale aproape de 2 ori mai mic in cazul
prezentei spondilolizei istmice.

Avand in vedere noutatea traiectului CoPd, majoritatea chirurgilor considera ca suruburile
TPd sunt o optiune adecvata pentru salvarea constructiei de fixare vertebrala internd cu suruburi
CoPd, in caz de esec mecanic si viceversa [261]. Calvert et al. (2015) au ajuns la concluzia ca atat
suruburile CoPd cat si cele TPd pot fi utilizate ca optiuni de salvare a constructiilor de osteosinteza
transpediculard[36]. Aceeasi concluzie a fost enuntatd de un studiu mai recent, publicat de Zhang
et al. in anul 2019, care au analizat posibilitatea inlocuirii suruburilor care si-au pierdut stabilitatea
in caz de osteoporoza vertebrald [294]. Salvarea constructiei transpediculare este posibila fara de
a inlatura suruburile, deoarece Intr-o mare majoritate a cazurilor un pedicul lombar poate acomoda
simultan doud suruburi, daca unul are traiect pedicular clasic si altul are traiect CoPd (traiectorie
dubla sau incrucisatd) [273].

Un punct cheie in stabilitatea fixatoarelor transpediculare este calitatea osului. Studiul
biomecanic in-vivo, publicat de Matsukawa et al. in 2018, a constatat ca densitatea osului pe
traiectul de insertie a surubului, masuratd in unitati Hounsfield, a avut o corelatie puternica cu
cuplul de insertie si poate fi un factor de pronostic sigur al riscului de instabilitate a suruburilor
pediculare [171]. Doar un singur studiu a constatat o performanta superioara in timpul testelor de
anduranta a suruburilor TPd comparativ cu suruburile CoPd implantate in vertebre cu o calitate
proastd a tesutului osos [3], majoritatea studiilor raportand caracteristici biomecanice mai bune 1n
cazul suruburilor CoPd [154]. Totusi, suruburile TPd augmentate cu ciment acrilic au prezentat
caracteristici biomecanice net superioare suruburilor CoPd, atunci cand sunt implantate in
vertebrele osteoporotice [115]. Augmentarea cu ciment acrilic poate fi utila si pentru stabilizarea
constructiilor CoPd in vertebrele osteoporotice. Injectarea unui mililitru de ciment in jurul
surubului CoPd poate creste rezilienta acestuia la smulgere cu peste 70% [275, 276], dar poate fi
asociatd cu un risc inalt de extravazare a cimentului.

Un numadr impunator de studii biomecanice recente au inclus analize computerizate pe baza
modelului cu elemente finite. Ele au constatat ca suruburile CoPd ofera o constructie mai stabila,
cu predilectie in segmentele osteoporotice, datoritd contactului mai vast al surubului cu tesutul
osos cortical [64, 154, 291]. De asemenea, analizele computerizate au demonstrat proprietati
biomecanice superioare ale constructiilor hibrid (CoPd + TPd) fata de constructiile traditionale
[117, 118]. Pe langa caracteristicele biomecanice avantajoase ale osteosintezei CoPd, analizele
computerizate dupa modelul elementelor finite au demonstrat un stres mecanic mai mic al fatetelor

articulare si al platourilor vertebrale terminale la nivelul fixarii CoPd, dar un stres mai mare al
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fatetelor articulare la nivelul adiacent si un risc mai mare de fracturd vertebrald, comparativ cu
fixarea TPd [183, 274, 291].

Din punct de vedere biomecanic, osteosinteza CoPd s-a dovedit semnificativ inferioard
fixarii transpediculare traditionale in cazul utilizarii in spondilita anchilozantd [266], in combinatie
cu artrodeza lombara oblica laterald (OLIF) [151, 296] si in rahisinteza lombara dinamica [152].

Concluzia generala a studiilor publicate pana in prezent, care a fost confirmata de articolele
de sinteza si de meta-analiza, este ca traiectul osos transcortical al suruburilor pediculare ofera
proprietdti biomecanice cel putin egale cu cele ale suruburilor cu traiect TPd conventional [22, 68,
76, 87, 109, 123, 124, 208, 226, 271]. Aceste rezultate pot fi justificate prin ancorarea surubului
intr-un tesut osos mult mai dens, chiar daca suruburile transcorticale au dimensiuni mai mici.

1.7.3. Studiile anatomice morfometrice.

Matsukawa et al. a desfasurat un studiu radiologic morfometric pe 100 de pacienti, care a
avut ca scop identificarea punctului de intrare ideal pentru traiectul CoPd. Autorii au descris un
punct de insertie localizat la intersectia liniei verticale trasate prin centrul apofizei articulare
superioare si a liniei orizontale trasate 1 mm inferior de marginea inferioard a apofizei transverse
[161]. Ce tine de orientarea medio-laterald si caudo-cefalica, traiectoria a variat in dependentd de
nivelul lombar, dar in medie a fost inregistrat un unghi cefalic de 25° si o angulare laterala de 10°,
aceste date fiind in conformitate cu alte studii din perioada respectiva [92, 234, 267].

Pentru a creste stabilitatea fixarii CoPd, unele studii au sugerat ca traiectul surubului trebuie
sd urmeze directia fluxului trabeculelor de tesut osos cortical din pars interarticularis, care trece
incepand de la platourile vertebrale, prin pedicule, spre structurile spinale posterioare cum ar fi
lamina, apofiza spinoasa si fatetele articulare. Gallois si Japiot au fost primii care au descris
trabeculele corticale vertebrale aranjate in trei directii, corespunzator liniilor de fortd. Directia
uneia din aceste linii de fortd incepe de la marginea inferioara a apofizei spinoase, traverseaza
istmul si pediculele, spre platoul vertebral superior. Aceasta linie de forta a trebeculelor corticale
trebuie sa coincidad cu angularea cranio-caudala a surubului CoPd in plan sagital pentru a crea un
efect de contrafort, care ii va oferi o stabilitate suplimentara [5, 230].

Ce tine de dimensiunile suruburilor CoPd, in studiile lui Matsukawa et al., lungimea medie
a surubului cortical a variat de la 36,8 mm (L1) pana la 39,8 mm la L4, iar diametrul a crescut
progresiv de la 6,2 mm la L1 pana la 8,4 mm la L5 [161]. Studiul radiologic desfasurat de Zhang
et al. a identificat diametrul maximal teoretic al suruburilor CoPd de 4,8 mm la L1, 5,1 mm la L2,
6, mmlaLl3,6,8 mmlalL4,7,8 mmlaL5si6,1 mmlaS1, confirmand astfel rezultatele publicate

de Matsukawa [289].
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Cel mai recent studiu anatomic realizat de Zhao et al. (2021) recomanda utilizarea unor
suruburi CoPd de 4.0 mm x 35 mm la nivelul vertebrei L1, 4,5 mm x 30 mm la L2 si de 5,5 mm x

30 mm la L3-L5 [299].

1.7.4. Traiectoriile modificate si aplicarea alternativa a tehnicii CoPd.

Publicatiile timpurii si studiile care le-au urmat au descris o varietate larga de traiectorii
CoPd modificate: unghiuri laterale si cefalice mai mult sau mai putin pronuntate, constructii
transpediculare hibride, cat si rapoarte sporadice ale utilizdrii suruburilor pediculare cu traiect
transcortical Tn afectiuni ale coloanei vertebrale altele decat cele de origine degenerativa [5, 19,
101, 103, 121, 166, 228].

Takata et al. (2014) au raportat pentru prima data tehnica ,,hibrid” de osteosinteza spinala,
care presupunea fixarea cu suruburi CoPd a vertebrei superioare, pe cand in vertebra inferioara
suruburile erau inserate conform tehnicii Roy-Camille, cu o directie mai verticald decat in tehnica
lui Weinstein [259].

Initial, tehnica CoPd presupunea ca punctul de insertie al surubului sa fie localizat la
intersectia liniei verticale trasate prin centrul apofizei articulare superioare si a liniei orizontale
trasate 1 mm inferior de marginea inferioara a apofizei transverse [97, 161, 242, 268]. Rexiti et al.
au demonstrat cd utilizarea intraoperatorie a acestor repere nu este fiabila, din cauza ca marginea
inferioard a apofizei transverse nu este orizontald, dar este orientatd adesea in directie oblica
craniald, iar apofizele articulare la pacientii varstnici sunt predispuse diformitétii degenerative,
facand imposibila identificarea corectd a centrului apofizei. Autorii au propus un punct de insertie
alternativ, localizat 2-3 mm mai medial decat punctul de insertie in tehnica CoPd ,.traditionala”,
la intersectia liniei verticale trasate tangential peretelui medial al pediculului si a liniei orizontale
trasate la 1 mm inferior de apofiza accesorie, care pare a fi un reper anatomic fiabil, indiferent de
variabilitatea morfologica a apofizei transverse. Aceasta tehnicd modificata (, MCBT”) ar putea
permite o angulatie externd mai mare a suruburilor CoPd si o ancorare mai robusta in cortexul
istmic, ameliorand stabilitatea biomecanica a surubului [ 154, 228, 229]. Angularea medio-laterala
recomandata pentru traiectul CoPd a fost de 10° pentru nivele lombare superioare (L1, L2), de 10
-15° 1la L3 side 15-20° la nivel L4 si L5 [230, 231].

O altd modificare propusa pentru traiectul cortico-pedicular implicd un punct initial de
insertie localizat mai lateral si mai cranial, favorizand o directie mai verticala a suruburilor in plan
axial [206, 210]. Aceasta tehnica necesitd o angulatie laterald minimala si permite insertia unui
surub de dimensiuni semnificativ mai mari (diametru 5,5 — 6,5 mm, lungime 35 — 45 mm), care

capteaza toti cei 3 piloni de stabilitate a coloanei vertebrale. Insertia mai adanca a surubului CoPd
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pana la 1/3 anterioara a platoului vertebral cat si plasarea cage-ului In partea anterioara a spatiului
discal pare sa fie asociata cu o ratd mai inalta de reusitd a artrodezei [286].

Traiectoria transpediculard dubla, ce presupune fixarea vertebrelor simultan cu 2 suruburi
pediculare, unul cu traiect TPd si altul cu traiect CoPd, a fost propusd ca alternativa in cazul
pacientilor cu osteoporoza severd, la pacientii cu degenerarea segmentului adiacent nivelului
fuzionat (pentru extinderea montajului) sau in chirurgia diformitatilor coloanei vertebrale [6, 54,
174, 187, 234, 267, 273, 294].

Primele articole de sintezd au Incurajat aplicarea fixarii cu suruburi CoPd in tratamentul
traumatismelor vertebrale si in chirurgia diformitatilor spinale [93, 123, 207]. Goldstein et al. au
descris utilizarea suruburilor CoPd pentru a trata o spondiloliza posttraumatica la un singur nivel
[98]. Miyakoshi et al. au raportat tratamentul cu succes al unei fracturi instabile a corpului vertebral
L2 [178]. Studiul retrospectiv publicat de Wochna et al. a constatat rezultate clinice si radiologice
non-inferioare ale tratamentului fracturilor toracolombare instabile prin rahisintezd CoPd
comparativ cu fixarea TPd [281].

Mai recent, osteosinteza CoPd, in variate modificatii, a fost aplicata intr-o gama vasta de
patologii ale coloanei vertebrale pe langa cele degenerative, cum ar fi: in tratamentul
spondilodiscitei [62, 270], in caz de fracturi vertebrale osteoporotice in combinatie cu alte tehnici
chirurgicale cum ar fi vertebroplastia [108] si kyphoplastia [199], In spondilosindeza anterioara
asistata endoscopic [136], in combinatie cu suruburile transpediculare cervicale pentru stabilizarea
jonctiunii cervico-toracice [194]. Rezultate bune pentru osteosinteza CoPd au fost obtinute in
tratamentul instabilitatii coloanei vertebrale cauzate de tuberculoza [292]. Shi et al. au investigat
eficacitatea fixarii CoPd 1n tratamentul pacientilor varstnici bolnavi cu TBC vertebrala, obtinand
rezultate comparabile cu suruburile TPd [251]. Chang et al. (2020) au raportat utilizarea cu succes
a traiectului CoPd in cazul osteosintezei dinamice cu suruburi Dynesys (Zimmer Biomed), la
pacienti cu stenoza de canal lombar [51]. Rezultate tehnice promitatoare au fost raportate si in
cazurile de osteosinteza cu suruburi CoPd a vertebrelor regiunii toracice, atat la adulti cat si la
copii [121, 169, 175, 246, 284, 285]. Orita et al. (2016) au descris tehnica de osteosinteza
vertebrala cu suruburi CoPd percutanate, aplicata la 20 de pacienti si a raportat rezultate clinice
comparabile cu tehnica traditionala de fixare cu suruburi TPd percutanate [196].

Din cauza particularitatilor accesului chirurgical, cum ar fi vizualizarea redusa si tehnica
neobisnuitd de insertie a suruburilor cortico-pediculare, pentru a evita lezarea accidentala a
structurilor nervoase a fost propusa utilizarea monitorizarii neurofiziologice [7, 69]. Din aceleasi

considerente, au fost elaborate suruburile pediculare cu cap atasabil (,,modular”). Studiile au
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demonstrat o ratd semnificativ mai mica de aparitie a fracturilor de pars sau de pedicul in cazul
utilizarii suruburilor CoPd cu cap atasabil in comparatie cu suruburile cu cap pre-asamblat [60].

1.7.5. Perfectionarea tehnicii chirurgicale CoPd.

Numeroasele studii anatomice si tentativele de identificare a unui punct optimal de insertie
a surubului, au dus treptat la schimbarea conceptiei traiectului cortico-pedicular. A devenit
evidentd importanta ajustdrii traiectului la particularitatile anatomice individuale pacientului,
pentru a beneficia maximal de avantajele biomecanice ale suruburilor CoPd.

Avand 1n vedere cd majoritatea fixarilor cu suruburi pediculare transcorticale sunt efectuate
in caz de boli degenerative ale coloanei vertebrale, s-a observat cd procesul degenerativ poate
complica identificarea istmului, iar variatiile individuale ale anatomiei vertebrelor face dificila
standardizarea traiectului CoPd [68]. Matsukawa a fost primul care a subliniat necesitatea ajustarii
traiectului suruburilor transcorticale la anatomia locald a pacientului si in special la densitatea
minerald osoasa regionala [ 164, 171]. Din acest motiv, toti parametrii traiectului CoPd masurati in
cadrul studiilor morfometrice, ar putea fi utilizati in practica clinicd doar in calitate de ghid [92,
299]. Studiul radiologic publicat de Senoglu et al. (2017) a oferit o analiza exhaustiva a variatiilor
anatomice si a sugerat examinarea detaliatd a anatomiei jonctiunii dintre pedicul si pars
interarticularis pe imaginile CT inainte de interventia chirurgicald, pentru a determina metoda
ideala de fixare. Pornind de la afirmatia cé o jonctiune dintre pedicul si pars cu lungimea mai mica
de 7 mm este prea ingustd pentru a acomoda un surub cu diametru de 5 mm, autorii au apreciat ca
aproximativ 35% din pediculele lombare nu sunt potrivite pentru insertia suruburilor CoPd mai
groase de 5 mm [247]. Mai mult ca atat, testdnd experimental ipoteza cd identificarea virtuala a
reperelor anatomice pe modelele 3D ale vertebrelor lombare va permite o siguranta intraoperatorie
inaltd de insertie a suruburilor CoPd, Tan et al. (2019) au inregistrat o incidentd de 22% a

malpozitiei suruburilor transcorticale. Concluzia studiului a fost cd insertia suruburilor CoPd

bazatd pe reperele anatomice nu este fiabild [262]. Pentru a face fata acestor provocari, s-a recurs

la utilizarea tehnologiilor moderne de ghidaj imagistic intraoperator. Conform studiilor recente,
tehnicile de insertie a suruburilor CoPd ghidatd de neuronavigatie sau asistatd robotic sunt
considerate mai precise si mai sigure decat tehnica de insertie ghidata prin fluoroscopie, micsorand
necesitatea expozitiei la radiatia ionizanta si incidenta complicatiilor [2, 35, 77, 78, 139-141, 149,
159, 232, 290].

Initial concepute pentru chirurgia diformitatilor coloanei vertebrale, mulajele de ghidare a
burghiului tiparite la imprimanta 3D (ghiduri 3D-printate) au fost utilizate cu succes in insertia
suruburilor transcorticale, studiile cadaverice demonstrand o precizie adecvatd a acestei tehnici

[120, 125, 129, 172, 252,272, 298]. Marengo et al. (2019) au fost primii care au raportat rezultate
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clinice promitatoare asociate utilizarii ghidurilor 3D-printate [158]. He et al. (2021) au raportat
aplicarea cu succes a mulajelor de ghidare pentru insertia suruburilor CoPd 1n vertebrele lombare
in care erau deja implantate anterior suruburi TPd, cu scop de extindere craniala a montajului n
caz de boald degenerativa a segmentului adiacent [105]. Studiile clinice recente demonstreaza o
siguranta Tnalta a utilizarii intraoperatorii a mulajelor de ghidare pentru insertia suruburilor CoPd
[160, 206].

Luand in considerare costurile crescute ale sistemelor de neuronavigatie, disponibilitatea
joasa a acestora in centrele de chirurgie spinala si expunerea pacientilor la radiatiile ionizante,
mulajele de ghidare ar putea fi o alternativa viabila in cazurile diformitatilor anatomice severe de
origine degenerativa. Cu toate ca sunt mult mai ieftine comparativ cu neuronavigatia, utilizarea
ghidurilor 3D-printate necesita timp indelungat pentru planificare si o curba de invatare prelungita.
[204].

1.7.6. Studiile Clinice si Radiologice.

Primele publicatii ale rezultatelor clinice si radiologice ale fixarii cu suruburi CoPd au
analizat serii mici de cazuri clinice si au avut concluzii contradictorii. Unele studii au remarcat
siguranta tehnicii si au obtinut rezultate satisfacatoare [122, 179, 185, 195, 234], demonstrand o
hemoragie mai mica, o duratd mai scurtd a interventiei chirurgicale si o rata similard de reusita a
fuziunii intervertebrale comparativ cu fixarile TPd conventionale [122].

Prima comparatie a eficacitatii clinice a artrodezei cu fixare CoPd si a celei cu fixare TPd a
fost publicatd de Lee et al. in anul 2015, intr-un studiu controlat, randomizat, prospectiv, de non-
inferioritate [144]. Saptezeci si noua de pacienti au fost repartizati in mod aleatoriu in unul din
cele 2 grupuri de studiu : CoPd sau TPd. Obiectivul principal al studiului a fost de a masura rata
de reusita a artrodezei. Parametrii secundari de apreciere a reusitei clinice au inclus intensitatea
durerii lombare si a durerilor radiculare masurate cu ajutorul scalei analog vizuale, gradul de
handicap folosind chestionarul ODI, morbiditatea chirurgicala, cat si parametri aditionali cum ar
fi frecventa fracturii de pedicul / istm si esecul mecanic al fixarii. La 6 luni si 1 an postoperatoriu,
a fost Inregistrata o rata similara de artrodeza pentru ambele grupuri. Ce tine de rezultatele clinice,
artrodeza cu suruburi CoPd a oferit o ameliorare a durerii si a gradului de dizabilitate comparabila
cu cea a metodei traditionale. In plus, artrodeza cu suruburi transcorticale a fost caracterizata
printr-o incizie cutanata semnificativ mai scurtd, o duratd mai mica a interventiei chirurgicale si o
hemoragie mai mica comparativ cu tehnica traditionald. Prin urmare fuziunea intervertebralad
lombara posterioara (PLIF) cu suruburi CoPd a furnizat rezultate clinice si radiologice similare in

comparatie cu cea cu suruburi TPd.
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In anul 2018, Lee et al. au raportat rezultatele la distantd ale studiului clinic randomizat
prospectiv, publicat de ei in 2015 [144]. Rezultatele clinice, radiologice si complicatiile asociate
tehnicii nu s-au deosebit semnificativ intre ambele grupuri la 2 ani postoperatoriu [145].

Marengo et al. a prezentat in anul 2018 un studiu vast pe artrodeza circumferentiala asociata
cu fixare cortico-pediculara [157]. Autorii au desfasurat un studiu retrospectiv de cohorta, in care
au analizat un lot de 101 de pacienti cu patologie degenerativa lombo-sacrala care au fost supusi
artrodezei vertebrale cu suruburi CoPd. Cand perioada de supraveghere a fost mai mare de 12 luni
(la 53% din pacienti), o fuziune reusita a fost obtinutd in 94% din cazuri. Scorurile ODI si VAS
au avut o ameliorare statistic semnificativa. Rezultatele au evidentiat siguranta si eficacitatea
acestei tehnici chirurgicale.

Acelasi grup de autori au demonstrat o diferenta semnificativa in atrofia postoperatorie a
muschilor multifidus din cauza lezérii lor in timpul procedurii chirurgicale. Procentajul
modificarilor atrofice ale m. multifidus la IRM a fost mai mare in grupul cu rahisinteza
transpediculard comparativ cu rahisinteza cortico-pediculara (24,59% versus 16,76%).
Hipersemnalul imagistic in regiunea muschilor multifidus pe secventele T2 ale IRM a fost
inregistratd in ambele grupuri, dar raportul intensitatilor m. multifidus /m. psoas a fost semnificativ
mai mare in grupul chirurgical traditional. Cu toate acestea, nu a fost observatd o diferenta
semnificativa in rezultatele clinice si radiologice intre cele doud grupuri experimentale [156].
Ulterior, multiple alte studii au demonstrat ca accesul chirurgical pentru osteosinteza CoPd are un
impact mult mai redus asupra musculaturii paravertebrale (mm. multifidus, erector spinae)
comparativ cu tehnicile transpediculare traditionale [111, 150]

Ding et al. (2022) au raportat datele unui studiu clinic randomizat prospectiv care a comparat
rezultatele clinice ale osteosintezei CoPd si TPd la pacientii cu spondiloza degenerativa si
osteoporoza. Rata de reusitd a fuziunii intersomatice a fost mai mare in grupul CoPd, dar diferenta
nu a fost semnificativa statistic (90.16% vs. 86.67%). La 3 luni post-op pacientii din grupul CoPd
au avut un scor ODI si JOA semnificativ mai bun decat in grupul chirurgical traditional, din cauza
unei incizii mai mici si a unei disectii mai putin agresive ale muschilor paravertebrali. La un an
postoperatoriu nu a putut fi identificata vreo diferentd in scorurile functionale (ODI, JOA) sau ale
durerii (VAS) intre grupuri. De asemenea, osteosinteza CoPd a fost asociatd cu o morbiditate
chirurgicald mai joasd, exprimatd printr-o hemoragie intraoperatorie mai mica, timp chirurgical
mai scurt, o lungime mai mica a inciziei si o duratd mai micd de drenaj al plagii postoperatoriu
[79].

Diverse studii comparative au demonstrat rezultate similare Intre artrodeza lombara cu fixare

CoPd si alte tehnici chirurgicale mini-invazive clasice (MIS), cum ar fi laminotomia
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microendoscopica [104], artrodeza posterolaterald (MIS-PLF), spondilosindeza transforaminala
prin abord Wiltse sau percutanat (MIS-TLIF) [85, 135, 283]. Studiul publicat de Elmekaty et al.
[85] a demonstrat un timp chirurgical semnificativ mai scurt (111 min), hemoragie mai mica (112,4
ml) si valori scazute ale PCR si CK in cazul artrodezei transforaminale cu fixare CoPd (CoPd-
TLIF), comparativ cu alte doua tehnici mini-invazive. Rata de fuziune a fost de 100% in grupurile
CoPd-TLIF s1 MIS-TLIF si de 90% in grupul MIS-PLF. Destabilizarea suruburilor a avut loc in
10% din cazurile de MIS-PLF, 7,14% din cazurile de MIS-TLIF si 4,76% din cazurile de CoPd-
TLIF.

Subiectul degenerarii segmentului adiacent fixarii este adesea prezentat ca dezavantaj al
tehnicii TPd traditionale, fateta craniala si capsula articulara fiind expuse unui risc sporit de lezare
iatrogend. Sustinatorii tehnicii CoPd pun in evidenta avantajul disectiei laterale minimale necesare
insertiei suruburilor transcorticale si astfel, pastrarea integritdtii complexului fatetar proximal
[186, 295]. O serie de alte studii au confirmat rata semnificativ mai joasd a bolii segmentului
adiacent in cazul rahisintezei CoPd comparativ cu fixarea TPd [102]. De asemenea, Le et al. au
demonstrat ca utilizarea neuronavigatiei sau a asistentei robotice pentru insertia suruburilor CoPd
poate micsora incidenta lezarii fatetelor articulare de la nivelul proximal si respectiv a degenerarii
nivelului adiacent [142, 143].

Cele mai recente studii clinice continud sa evidentieze rezultatele superioare ale
osteosintezei CoPd, specifice unei tehnici minimal invazive (hemoragie mai mica, durere
postoperatorie mai micd, recuperare functionald mai rapida, cost-eficacitate crescutd etc.) si In
acelasi timp, o ratd de fuziune similara tehnicilor transpediculare clasice [10, 21, 23-26, 30, 32,
33, 80, 157, 160, 176, 192, 233, 239].

1.7.7. Studiile clinice cu valoare inalta a dovezilor stiintifice (sinteza, meta-analiza)

Studiile recente continua sd confirme rezultate clinice, tehnice si radiologice satisfacatoare
ale artrodezei cu fixare CoPd [56, 71, 74, 106, 134, 238, 253]. In anul 2019, Wang et al. au publicat
un articol de sinteza sistematica si meta-analiza care a comparat eficacitatea clinica si siguranta
tehnicilor CoPd si TPd [271]. Meta-analiza a inclus 2 studii clinice randomizate si 12 studii de
cohorta (din 421 identificate initial), publicate in perioada 2015 - 2018. Autorii au constatat rate
similare de fuziune (92,6% in grupul CoPd versus 92,7% in grupul TPd) si de reoperatii in ambele
tehnici. Fixarea CoPd a avut rezultate semnificativ superioare fixarii TPd, cu o incidentd mai mica
a complicatiilor, timp de operatie mai scurt, hemoragie mai micd, lungimea inciziei mai mica,
perioada de spitalizare mai scurtd si o recuperare functionala mai buna (scorurile ODI, SF-12,
JOA). Satisfactia pacientilor a fost semnificativ mai mare in grupul CoPd la 1 si 3 luni

postoperator, dar diferenta a devenit nesemnificativa la 6 luni, 1 si 2 ani postoperator. Rata
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complicatiilor a fost semnificativ mai mare in grupul TPd decat in grupul CoPd, atat in cazul
complicatiilor intraoperatorii cat si a celor postoperatorii. Doua studii [144, 156] au raportat o rata
mai inaltd de lezare a fatetelor articulare proximale n grupul TPd (11,76%) decat in grupul CoPd
(0,85%). Alte studii [145, 235, 237] a raportat o incidenta mai inalta a degenerarii simptomatice a
segmentului adiacent (DSA) in grupul TPd comparativ cu grupul CoPd. Nu au fost identificate
diferente semnificative in rata de infectie a plagii, de lezare a durei mater, de malpozitie a
suruburilor sau a incidentei hematomului in loja operatorie.

Un alt articol stiintific de sinteza sistematica si meta-analiza, publicat de Hu et al. [109] in
anul 2019 a analizat 12 studii (din 345 identificate initial) din perioada 2015 — 2018 [57, 61, 111,
122, 145, 146, 190, 196, 202, 235, 251, 260]. in grupul CoPd a fost apreciati o hemoragie
intraoperatorie mai micd, o duratd mai scurtd a spitalizarii si o lungime mai mica a inciziei
cutanate, comparativ cu grupul TPd. Nu au fost determinate diferente semnificative intre grupuri
in alti parametri si rezultate clinice, cum ar fi raportul scorurilor VAS, ODI, JOA, rata de fuziune,
durata operatiei si rata de complicatii.

Rezultate similare cu publicatia lui Wang (2019) 1-a avut studiul de sinteza si meta-analiza
semnat de Kim et al. (2021) [128]. Utilizarea suruburilor CoPd a demonstrat rezultate mai bune ce
tine de rata degenerarii segmentului adiacent, rata de lezare a fatetelor articulare proximale, durata
operatiei, hemoragia intra-op, lungimea inciziei, durata de spitalizare si rata de re-operatie. Totusi,
nu au fost identificate diferente semnificative in rata de fuziune, infectia plagii sau complicatii
mecanice ale sistemului de fixare.

Prima meta-analiza care a comparat eficacitatea rahisintezei cu suruburi CoPd si TPd in
exclusivitate la pacientii cu SPLD a fost publicatd de Chang et al. in anul 2021. Studiul a sugerat
ca utilizarea suruburilor CoPd este asociatd cu o hemoragie mai mica si o duratd mai scurtd a
operatiei, dar ambele tehnici au avut rezultate similare privitor la rata de artrodeza la 1 an post-op,
durata de spitalizare si rata de complicatii [52].

Un alt studiu de sinteza si meta-analiza, publicat de Qiu et al. (2022), care a inclus 25 de
studii (dintre care doar 2 studii clinice erau randomizate) si un total de 1735 de pacienti, a comparat
eficacitatea clinica a doud tipuri de osteosinteza, cu suruburi TPd si CoPd [220]. Studiul a
concluzionat ca eficacitatea clinica a rahisintezei CoPd este semnificativ mai 1naltd decat cea cu
suruburi pediculare clasice. Fixarea cu suruburi CoPd a redus rata complicatiilor, durata operatiei,
hemoragia intraoperatorie si scorurile ODI si JOA post-op, pe cand rata de reusita a fuziunii a fost
similard pentru ambele tehnici.

Desi curba de invatare si limitdrile stricte ale osteosintezei CoPd urmeaza incd sa fie

elucidate, existd multe avantaje clare asociate acestei tehnici, cum ar fi o fixare mai buna a
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surubului in vertebrele osteoporotice, hemoragie scdzuta, morbiditate peri-operatorie joasd,
traumatism muscular redus, spitalizare scurtd si rezultate clinice mai bune in perioada
postoperatorie timpurie. In plus, rezultatele functionale si radiografice pe termen mediu si lung par
sa fie similare cu cele ale tehnicilor traditionale, fara o crestere semnificativa a ratei complicatiilor.
Avand in vedre aceste numeroase avantaje, chirurgii ar trebui sa ia in considerare utilizarea tehnicii

CoPd cand efectueaza fixarea posterioara a coloanei vertebrale [133].

1.7.8. Ambiguitatile si dezavantajele osteosintezei cortico-pediculare

Rahisinteza cu suruburi TPd rdméane pand in prezent standardul de aur in chirurgia de
stabilizare a coloanei vertebrale. Pe parcursul ultimei decade, un numar mare de studii au analizat
daca suruburile CoPd ar putea fi o alternativa viabila tehnicii traditionale. Literatura existenta
demonstreaza o lipsa de consens chiar si cu privire la principiile fundamentale ale rahisintezei
CoPd. Desi cu sigurantd utilizarea suruburilor transcorticale prezintd beneficii teoretice, o analiza
sistematicd minutioasd a publicatiilor dezvaluie carenta in cunostintele noastre despre
biomecanica, rezultatele clinice si curba de invatare a tehnicii CoPd.

Perez-Oribbo et al. (2013) au constatat ca suruburile CoPd sunt semnificativ mai putin rigide
decat suruburile TPd la flexia laterald, ce poate duce la aparitia micro-miscarilor si la slabirea
prizei suruburilor [205]. Mai multi autori au citat aceasta logica ca fiind cea mai plauzibila
explicatie pentru rezultatele clinice timpurii slabe si rata de fuziune mai joasa care au observat-o
la pacientii cu osteosintezd CoPd [97, 235].

In baza multiplelor studii biomecanice, se considerd ci suruburile CoPd au o stabilitate
echivalentd celor TPd doar dacd sunt combinate cu un dispozitiv intervertebral [123]. In plus,
Ninomiya et al. au analizat impactul integritatii pars interarticularis asupra caracteristicilor
biomecanice ale surubului CoPd. Ei au demonstrat un cuplu mediu de insertie semnificativ mai
mic 1n vertebrele cu spondilolizd comparativ cu cele fara spondilolizd. De asemenea, cuplul de
insertie a suruburilor CoPd a fost semnificativ mai mic in cazul femeilor cu varsta de peste 75 de
ani. Autorii au recomandat abtinerea de la utilizarea de rutind a suruburilor CoPd in caz de
spondiloliza sau varsta mai mare de 75 de ani [191].

Un studiu biomecanic recent, a sugerat cd osteosinteza CoPd oferd o fortd de compresie
insuficienta la nivelul coloanei vertebrale anterioare, ceea ce poate cauza o mobilitate excesiva a
cage-ului intervertebral si poate duce la diminuarea ratei de reusita a artrodezei [91]

Multiple studii au demonstrat ca utilizarea osteosintezei CoPd este asociatd cu o hemoragie
scazutd, durata de spitalizare mai mica si incizii mai scurte comparativ cu tehnica clasica. Totusi,

nici unul dintre aceste studii nu a demonstrat o corelatie statistica a acestor factori cu ameliorarea
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rezultatelor clinice sau cu diminuarea ratei complicatiilor. In schimb, majoritatea studiilor au
demonstrat ca nu existd o diferenta semnificativa in rata de fuziune, rata complicatiilor, dispozitia
la externare sau in rezultatele raportate de pacient prin intermediul chestionarelor de auto-evaluare,
cum ar fi scorurile VAS, ODI, JOA, SF-6D si EQ-5D. Unele studii au sugerat o eficacitate mai
joasa a osteosintezei CoPd in ameliorarea durerilor de spate [188] si o durere mai mare de spate la
1 an post-op comparativ cu tehnicile traditionale [57]. O analiza recentd a literaturii a descoperit
diferente contradictorii ce tine de durerea postoperatorie, durata operatiei si rata de complicatii.
Unicul beneficiu statistic semnificativ al fixarii CoPd a fost hemoragia mai mica [209]. Desi
fixarea CoPd pare sa prezinte o alternativa viabila fixarii TPd traditionale, pana in prezent lipsesc
studiile cu valoare inalta a dovezilor stiintifice, cum ar fi studiile clinice prospective randomizate,
cu o perioadd lunga de supraveghere a pacientilor. Literatura actuala este plind de lacune si dovezi
contradictorii, ceea ce face dificild pentru chirurg alegerea intre tehnica CoPd si cea TPd
traditionala [133].

Desi mai multe studii au descris tehnica si au analizat eficacitatea fixarii CoPd la nivel
toracic, nici unul nu a stabilit avantaje clinice sau radiologice semnificative in comparatie cu
osteosinteza TPd clasica [121, 246, 285]. In regiunea toracici a coloanei vertebrale punctul de
insertie pentru surubul transcortical este foarte aproape de punctul de insertie pentru surubul
pedicular traditional, ceea ce probabil diminueaza sau anuleazd potentialele avantajele ale
traiectului CoPd. Din acelasi motiv, studiile clinice care raporteazd o incidentd mai micd a
complicatiilor perioperatorii si o durata de spitalizare postoperatorie mai scurtd, analizeazd de
obicei fixarile la unul sau doua nivele [145, 156, 157, 237]. Nu exista date suficiente care ar
demonstra o eficienta superioara a fixarii CoPd la mai mult de 2 nivele.

Curba de invatare pentru a face fatd noului traiect CoPd nu a fost incé cuantificata, deoarece
majoritatea chirurgilor au avut pana acum tendinta de a exclude pacientii cu diverse diformitati
degenerative severe ale anatomiei coloanei vertebrale. Rahisinteza CoPd constituie o provocare
din punct de vedere tehnic din cauza traiectului neobisnuit si a preciziei necesare pentru a angaja
cat mai mult tesut osos cortical. O complicatie frecventd asociatd artrodezei MIDLIF in perioada
initiala a curbei de invétare este fractura de pars interarticularis si de pedicul in timpul insertiei
surubului. Posibila cauza a acestui fenomen ar putea fi rezectia osoasa excesiva in regiunea istmica
in timpul decompresiei recesului lateral [77, 121]. Un studiu cadaveric a sugerat ca impactul
capului surubului CoPd cu baza apofizei spinoase si lamina, poate fi cauza fracturilor istmice [59].

Multe studii au raportat o curba abrupta de invatare a tehnicii CoPd chiar si cu utilizarea

neuronavigatiei [78]. Cu toate acestea, cresterea progresivd a popularitatii tehnicii CoPd si
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utilizarea tehnologiilor avansate precum asistenta robotica, neuronavigatia si ghidurile 3D-printate
contribuie la depasirea acestor probleme [18, 20, 92, 120, 141, 156-158, 204, 247, 271].

Suruburile CoPd sacrale prezintd in continuare un subiect deschis. Desi primele studii cu
duratd medie de supraveghere a pacientilor au demonstrat rezultate clinice si radiologice optimiste
[85], exista studii care sugereaza ca osteosinteza CoPd oferd o putere de fixare insuficienta la
nivelul segmentului lombo-sacral L5-S1, cu o ratd inacceptabild (46.2%) de instabilitate a
suruburilor transcorticale sacrale [236]. Chen et al. (2020) au raportat o ratd crescutd de
instabilitate a suruburilor CoPd sacrale in constructiile lungi de osteosinteza poli-segmentara care
includ S1 si au recomandat utilizarea suruburilor cu filet dublu pentru acest tip de fixare [53]. O
contraindicatie relativa pentru tehnica CoPd pare sa fie spondilolistezisul istmic [168, 191]. Totusi,
unele studii au raportat o ratd de fuziune si rezultate clinice similare intre artrodeza cu suruburi
TPd si tehnica CoPd hibrid in stabilizarea SPL istmic L5-S1 [264].

In concluzie, osteosinteza CoPd pare a fi o optiune siguri de stabilizare a coloanei vertebrale.
Avand in vedere densitatea mai mare a osului in care este ancorat surubul, studiile au demonstrat
ca din punct de vedere biomecanic rahisinteza CoPd este identica, iar in unele aspecte poate fi
chiar superioara fixarii TPd. Artrodeza intersomaticd lombard MIDLIF cu suruburi CoPd a
manifestat o eficacitate clinicd si radiologica similara cu tehnicile conventionale, dar in continuare
ramane necesard desfasurarea de studii cu nivel Tnalt de veridicitate a dovezilor stiintifice pentru a
confirma aceste rezultate. Inainte ca rahisinteza CoPd sa poati fi prezentata ca fiind superioara sau
echivalentda cu metodele TPd clasice, urmeaza a fi cercetate exhaustiv proprietatile sale
biomecanice in-vivo, indicatiile si contraindicatiile chirurgicale, cat si rezultatele clinice pe termen

lung.
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2. MATERIALE SI METODE DE CERCETARE

2.1. Caracteristica generala a metodologiei de cercetare

Pentru a realiza obiectivele trasate a fost realizat un studiu analitic experimental dupa
modelul studiilor clinice randomizate, care a comparat 2 loturi:

Lotul de cercetare L a inclus pacienti tratati chirurgical prin tehnica experimentala de
Artrodeza Intersomatica Lombara Mediana (MIDLIF).

Lotul de control Lo a fost prezentat de pacientii tratati chirurgical prin metoda traditionald
de Artrodeza Intersomatica Lombara Posterioara (PLIF) sau Transforaminald (TLIF).

Marimea lotului de cercetare este apreciat prin aplicarea formulei respective:

1 2(z,+z,)P(1-P)

(-N"" (r-ny

unde:

n=

Po = Proportia pacientilor la care s-a reusit fuziunea intervertebrala prin metoda traditionala.
Reusita obtinerii unei fuziuni demonstrate imagistic la pacientii cu spondilolistezis prin
intermediul tehnicii traditionale, conform datelor bibliografice [63, 250] constituie Tn mediu
75,0% (Po=0,75).

P1 = Proportia pacientilor cu fuziune intervertebrala reusita, in lotul de cercetare.
Presupunem, cd reusita tratamentului dupa aplicarea noii tehnici chirurgicale modificate va creste
pana 95,0% (P1=0,95)

P = (Po + P1)/2=0,85

Za. — valoarea tabelara. Cand ,,a” — pragul de semnificatie este de 5%, atunci coeficientul
Za.=1.96

Zp — valoarea tabelara. Cand ,,/” — puterea statisticd a comparatiei este de 80,0%, atunci
coeficientul Zg= 0,84

f = Proportia subiectilor care se asteaptd sa abandoneze studiului din motive diferite, q =
1/(1-), £=10,0% (0,1)

Raportul dintre loturile de cercetare de 1:1.

Introducand datele in formula am obtinut

1 2(1.96+0.84) x0.85x0.15
n= X > =56
(1-0.1) (0.75-0.95)

Asadar, pentru cercetare au fost create doua loturi: lotul de cercetare L1 care a inclus nu mai

putin de 56 de pacienti cu spondilolistezis degenerativ la care a fost aplicata tehnica chirurgicala
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experimentala si lotul de control Lo care a inclus nu mai putin de 56 de pacienti cu spondilolistezis

degenerativ la care a fost aplicata tehnica chirurgicala traditionala.

Randomizare pacientilor a fost realizatd prin metoda ,,plicurilor sigilate”, care erau deschise
cu o zi Tnaintea interventiei chirurgicale.

Criteriul principal de apreciere a eficacitatii tratamentului, comparat intre loturi, a fost
reusita realizarii fuziunii intervertebrale la 1 an postoperatoriu.

Criteriile de includere in studiu au fost:

o Prezenta indicatiilor pentru tratamentul chirurgical prin artrodeza mono-segmentald, in caz
de spondilolistezis lombar degenerativ, asociat cu stenoza foraminald, degenerarea discului
intervertebral si instabilitate vertebrala de origine degenerativa.

o Grad mic de spondilolistezis (grad I-1I)

o Varsta: 18 ani si mai mult

J Pacientul este competent sa acorde un consimtdmant informat

o Acceptarea participarii la cercetare.

Criteriile de excludere din studiu au fost:

o Spondilolistezis cu grad mare de alunecare a vertebrelor (Meyerding gr. IT1I-V)

. Necesitatea realizarii artrodezei intersomatice la 3 sau mai multe nivele vertebrale
. Stenoza a canalului vertebral de origine non-degenerativa: tumorald, traumatica

o Interventii chirurgicale precedente de artrodeza intervertebrala lombara

o Infectie activa sistemicd sau locala

. Deficit neurologic permanent, nerelatat la patologia coloanei vertebrale lombare

o Antecedente de abuz cronic de alcool sau droguri

o Osteoporoza vertebrald severa

. Prezenta contraindicatiilor pentru tratamentul chirurgical: comorbiditati medicale severe,

administrarea tratamentului de imunosupresie

. Lipsa unei adrese permanente de resedintd in Republica Moldova, emigranti
o Gravidele sau graviditate planificatd pentru urmatorii 1-2 ani
o Pacient incapabil sa completeze chestionarul: ex. dementa, retard intelectual

o Pacient incapabil sa acorde un consimtdmant voluntar

o Refuzul pacientului de a participa la cercetare.
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Recrutarea
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Evaluarea clinico-imagistica
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in studiu 1 tratamentului
standard
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PLIF Interventia MIDLIF
56 pacienti chirurgicala 56 pacienti

Evaluarea postoperatorie la 6

sdptamani, 3 luni, 6 luni si 1 an

l

Analiza statistica a datelor colectate

intraoperator si postoperatoriu

Design-ul studiului
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2.2. Metode de cercetare

2.2.1. Metode clinice.

Evaluarea clinica preoperatorie.

In perioada preoperatorie, toti pacientii au fost supusi unui examen clinic complex. S-a atras

o atentie deosebitd identificarii factorilor de risc (FR) care ar putea creste rata de aparitie a

pseudartrozei (PA) [223]. Evaluarea clinica preoperatorie a pacientului a inclus:

a. Colectarea ampla a anamnezei bolii:

Evolutia acuta sau cronica a maladiei

Tratamentul de care a beneficiat, durata si eficacitatea acestuia
Consumul cronic de glucocorticoizi si AINS (FR pentru PA)
Prezenta diabetului zaharat, tipul diabetului (FR pentru PA)

Interventiile chirurgicale suportate anterior (FR pentru PA)

b. Colectarea datelor demografice de baza:

Varsta si sexul pacientului (FR pentru PA)

Indicele masei corporale

Deprinderile vicioase: fumatul (principalul FR pentru PA), abuzul de alcool sau de
droguri (criteriu de excludere din studiu)

Practicarea unui lucru fizic greu sau a lucrului sedentar, hipodinamic.

Practicarea de sporturi traumatizante

c. Examenul neurologic desfasurat al pacientului. Au fost inregistrate datele despre:

Tipul sindromului radicular (algic, paralitic, mixt). Prezenta claudicatiei neurogene
Intensitatea sindromului algic lombar si radicular (scorul VAS)

Prezenta dereglarilor de sensibilitate (dermatoamele afectate) si a deficitului motor
(forta musculara evaluata pe miotomuri) in membrele inferioare

Prezenta semnelor de elongatie (manevrele Lasegue, Wassermann, Mackiewicz)

Prezenta dereglarilor sfincteriene de origine neurogena.

d. Evaluarea clinica preoperatorie a gradului de dizabilitate prin aplicarea chestionarului

de autoevaluare Oswestry Disability Index

e. Evaluarea calitdtii vietii asociate stdrii de sdnatate a pacientului prin aplicarea

chestionarului 12-Item Short Form Survey (SF-12v2).

Evaluarea rezultatelor clinice ale tratamentului chirurgical aplicat

Pentru evaluarea gradului de dizabilitate si a calitatii vietii asociate starii de sandtate a

pacientilor cu patologie degenerativa a coloanei vertebrale, ghidurile internationale recomanda sa
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fie utilizate instrumente fiabile, valide si sensibile, cum ar fi scorul Oswestry Disability Index
(ODI), scorul 36-Item Short Form Health Survey (SF-36) sau varianta sa prescurtata 12-Item Short
Form Health Survey (SF-12) [81].

Pentru a analiza evolutia sindromului algic, a dizabilitatii si a calitétii vietii pacientilor dupa
tratamentul chirurgical aplicat, in cercetarea noastra au fost utilizate urmatoarele chestionare de
autoevaluare:

o Scala Analog Vizuala a Durerii (VAS)
o Oswestry Disability Index (ODI)
. 12-Item Short Form Health Survey (SF-12)

Scala Analog Vizuala a Durerii (VAS)

Din cauza subiectivitatii simptomelor, evaluarea intensitatii durerii trebuie efectuatd
utilizand scalele standardizate [263].

Pentru a creste sensibilitatea masurdrii si a ajuta pacientul in luarea deciziei, in cadrul
studiului nostru sindromul algic a fost evaluat cu ajutorul unei combinatii intre scala analog vizuala
numerica si scala fetelor (Anexa 2).

Scala numerica, in care pacientul este rugat s marcheze un punct pe o linie orizontala
gradata de la zero pana la zece, care reprezinta absenta durerii la un capat (Op.) si durere maximal
posibila la alt capat (10p.) [14].

Scala fetelor, in care pacientul identificd expresia fetei care corespunde cel mai bine
perceptiei sale a durerii suportate.

Pentru a evalua eficacitatea tratamentului aplicat, scorul VAS pentru lombalgie si pentru
durerea radiculara au fost inregistrate preoperatoriu si la 7 zile postoperator in cadrul primei
spitalizari, apoi la vizitele obligatorii de la 6 saptamani, 3 luni, 6 luni si 1 an postoperatoriu, pentru

a fi comparate la finalul studiului.

Chestionarul Oswestry Disability Index (ODI)

Chestionarul ODI (Anexa 3) este un instrument validat de cuantificare a dizabilitatii asociate
durerii de spate, bazate pe autoevaluarea pacientului. in prezent a devenit cea mai frecvent
recomandatd metoda de apreciere a rezultatelor tratamentului patologiilor coloanei vertebrale.
Indicele Oswestry a fost creat iIn 1976 de John O’Brien si a fost publicat in anul 1980. Initial
pacientii erau intervievati de un chirurg ortoped si un terapeut ocupational [86].

Chestionarul este format din 10 intrebari cu sase raspunsuri posibile, a caror valori variaza

intre O si 5, in dependentd de numarul de ordine. Apoi punctajul se sumeaza si se inmulteste cu 2.
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Punctajul maxim poate fi de 50 de puncte, iar procentajul maxim este de 100%. Scorul total
calculat este prezentat pe o scala de la zero la 100:

e 0-20% indica dizabilitate minimala

e 21-40% indica dizabilitate moderata

e 41-60% indica dizabilitate severa

e 61-80% indica durere invalidanta de spate

e 81-100% indica faptul ca pacientul este imobilizat la pat sau isi exagereaza simptomele.

Scala ODI evalueaza zece sub-scale ale dizabilitatii, incluzdnd durerea, autoingrijirea
(imbracarea, spalarea), ridicarea de greutati, mersul, sederea, ortostatismul, viata sexuala si cea
sociala, capacitatea de a calatori. De obicei chestionarul poate fi completat in decurs de 5 min
[263].

Pentru patologia coloanei vertebrale lombare, ODI este raportat in majoritatea studiilor
stiintifice mari si este considerat ca metoda preferabila de masurare a rezultatelor tratamentului
specifice patologiei [131].

Diferenta minimald semnificativa clinic este o valoare metricd comund, folositd pentru
evaluarea eficacitatii tratamentului si este definitd ca cea mai mica diferentd in rezultatele
tratamentului la care ar urma sa fie supus un pacient. Pentru ODI diferenta minimald semnificativa
clinic este de 10 — 12 puncte din scorul total.

Pentru pacientii cu fuziune intervertebrald, Beneficiul Clinic Semnificativ al tratamentului
pentru ODI a fost definit ca o ameliorare de 18,8 puncte sau de 36,8 % [96].

In cadrul cercetarii noastre, scorul ODI a fost inregistrat preoperatoriu, apoi la vizitele
obligatorii de la 6 sdaptdmani, 3 luni, 6 luni si 1 an postoperatoriu, pentru analiza comparativa a

eficacitatii tratamentului la finalul studiului.

Chestionarul 12-Item Short Form Health Survey (SF-12v2)

Cel mai frecvent utilizat instrument pentru evaluarea calitatii vietii asociate stdrii de sandtate
este chestionarul 36-Item Short Form 36 Health Survey (SF-36) si variantele sale mai scurte SF-
12 51 SF-6 [277]. Chestionarele respective au fost validate pentru evaluarea pacientilor cu patologii
ale coloanei vertebrale. Scorul SF-12 (Anexa 4) este compus din opt subdomenii si doud
componente: fizica si mintald. Componenta fizica evalueaza domeniile de capacitate functionald,
aspectele fizice, perceptia durerii si starea generald de sanatate. Componenta mintald evalueaza
vitalitatea, viata sociala, aspectele emotionale si sdnatatea mintald. Rezultatele sunt transformate
intr-o scald de la zero la 100, cu 50 de punte ca medie masurata in populatia generald, o deviatie

standard de 10 puncte si o diferentd minimala semnificativa clinic de 4,9 puncte intre scoruri [277].
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In cadrul studiului nostru pacientii au fost evaluati prin intermediul chestionarului SF-12 cu
1-2 zile inainte de interventia chirurgicala, ulterior la 6 sdptamani, 3 luni, 6 luni si 1 an
postoperatoriu, datele colectate fiind analizate la finalul studiului pentru compararea eficacitatii
tratamentului chirurgical aplicat.

Calcularea componentelor fizice si mintale ale scorului SF-12 a fost realizata cu ajutorul
programului computerizat ,,Health Outcomes Scoring Software 5.0”. Licenta pentru utilizarea
programului de calcul si a chestionarelor SF-12v2 adaptate in limba romana si rusa, a fost obtinuta

de la compania americana ,,OptumlInsight Inc”, care detine drepturile intelectuale asupra acestora

(Anexa 6).

2.2.2. Metode instrumentare
Protocolul de examinare imagisticd preoperatorie a pacientilor inrolati in studiul nostru a
inclus urmatoarele investigatii:
- Radiografia simpld a coloanei vertebrale in 2 proiectii
- Radiografia coloanei vertebrale cu probe dinamice
- Tomografia computerizatd a coloanei vertebrale
- Imagistica prin Rezonanta Magnetica a coloanei vertebrale
- Osteodensitometria DEXA.
Protocolul de investigare imagisticd postoperatorie a reusitei artrodezei intersomatice a
inclus:
- Tomografia computerizatd a coloanei vertebrale cu sectiuni fine (pas de 1 mm) si
reconstructii multiplanare in regim de fereastra osoasd, la 6 luni si 1 an postoperator.
- Radiografie simpld, in ortostatism, 2 proiectii, la 1 si 3 luni postoperator.

- Radiografia coloanei vertebrale cu probe functionale, la 6 luni si 1 an postoperator.

Radiografia laterala simpla si cu probe dinamice, a coloanei vertebrale lombare

Radiografia laterald este recomandatd de ghidurile internationale ca fiind metoda cea mai
potrivitd si non-invaziva de diagnosticare a spondilolistezisului lombar degenerativ (Nivel B). De
asemenea autorii recomanda efectuarea radiografiei laterale in pozitie ortostaticd [173].

Radiografia lateralda permite aprecierea gradului de alunecare vertebrald, prezenta
spondilolizei istmice si a defectelor congenitale ale structurilor osoase (spina bifida).

Masurarea spondilolistezisului pe radiografia laterald este bazatd pe metoda propusa de
Meyerding, in dependentd de alunecarea vertebrei craniene fatd de vertebra caudald, care este

impartita in patru parti. Se deosebesc 5 grade de spondilolistezis. Gradul I inseamnad o alunecare a
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vertebrei supraiacente de pana la 25%, Grad II — pana la 50%, Grad III — pana la 75% , Grad IV —
pand la 100% si Grad V — spondiloptoza.

Nu exista un standard universal acceptat pentru a diferentia spondilolistezisul fix fata de cel
instabil. Pentru a aprecia instabilitatea segmentard se folosesc radiografii laterale cu probe
dinamice, de flexie si extensie, in pozitie verticald a pacientului [173]. Unele studii [50] considera
ca spondilolistezisul instabil poate fi diagnosticat la o alunecare vertebrala mai mare de 4 mm sau
>15% din latimea corpului vertebral, pe radiografiile efectuate in flexie.

O alternativa pentru radiografiile dinamice constd in evaluarea excursiei vertebrale prin
masurarea diferentei distantelor dintre platourile posterioare ale vertebrelor pe radiografia laterala
in ortostatism si pe imaginile CT sau IRM 1n pozitie orizontald (Anexa 12).

Echilibrul sagital al coloanei vertebrale poate fi evaluat prin intermediul radiografiei EOS,
care reprezintd o investigatie radio-imagisticd a Intregului schelet, ce permite evaluarea
biomecanicii spinale statice si dinamice, 1n asociere cu o expunere mult mai joasa a pacientului la

radiatiile ionizante [90].

IRM a regiunii lombo-sacrale a coloanei vertebrale.

Imagistica prin Rezonanta Magnetica (IRM) este recomandata de ghidurile internationale
pentru vizualizarea stenozei care insoteste spondilolistezisul lombar degenerativ [213]. In baza
Ghidului Clinic pentru Diagnoza si Tratamentul Stenozei Spinale Lombare Degenerative al NASS
[173], IRM este propusa ca cea mai adecvata si non-invaziva metodd pentru confirmarea prezentei
ingustdrii anatomice a canalului vertebral sau a compresiei raddcinii nervoase la pacientii cu
anamneza si investigatii clinice sugestive pentru spondilolistezis degenerativ (recomandare de
gradul B).

De asemenea, efuziunea (acumularea de lichid) in spatiul articular inter-fatetar > 1,5 mm la
IRM, poate fi sugestiva pentru spondilolistezis lombar degenerativ instabil (recomandare de gradul
B).

IRM lombo-sacrala de 1,5 sau 3 Tesla este o investigatie obligatorie pentru pacientii inclusi
in studiul nostru. Scopul realizarii acestei investigatii a fost de a determina:

o Gradul stenozei centrale si a stenozei foramenelor neurale

o Prezenta compresiei radiculare cauzate de hernia de disc lombar

o Tipul Modic al schimbarilor intensitatii semnalului IRM 1n platourile vertebrale

terminale si osul subcondral.

Modificarile degenerative de tip Modic reprezinta un fenomen frecvent in imagistica prin

rezonantd magnetica a bolii degenerative a coloanei vertebrale si este strans corelatd cu durerea
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lombara. Modic a descris trei tipuri de schimbari degenerative ale platourilor terminale, insotite
de leziuni ale maduvei osoase ale vertebrelor. Tipul 1 corespunde edemului vertebral si a
hipervascularizarii maduvei osoase subcondrale, caracteristice pentru degenerarea timpurie a
discului intervertebral. Semnalul IRM este hipointens in regim T1 si hiperintens in T2. Tipul
Modic 2, cu hipersemnal in T1W si izo- sau hipersemnal in T2W, reflecta conversia grasoasa a
maduvei osoase rosii In maduva galbend, ca rezultat al ischemiei. Tipul Modic 3, cu semnal
hipointens atat in TIW cat si in T2W, corespunde sclerozei osoase subcondrale [67].

Modificarile de tip Modic 1 au probabil o origine inflamatorie si par sa fie puternic asociate
cu instabilitatea segmentari si durerea lombara. In consecinta, aceste modificari par si prezici un
rezultat excelent pentru artrodeza lombara [240, 297].

La pacientii cu spondilolistezis degenerativ carora le este contraindicata IRM, cea mai
potrivita investigatie pentru a confirma prezenta ingustarii anatomice a canalului vertebral sau a

compresiei raddcinilor nervoase este mielografia prin tomografie computerizata [173].

Tomografia computerizata (CT) a regiunii lombo-sacrale a coloanei vertebrale

Este o investigatie obligatorie pentru pacientii inclusi in studiu, din 3 motive:
1. CT este o investigatie complementara IRM, ce ne oferd date suplimentare despre
dimensiunile structurilor osoase (pedicul, pars interarticularis, foramen neural) si a indltimii
spatiului discal, ceea ce permite selectarea implanturilor de dimensiuni adecvate pentru fiecare caz
particular. De asemenea, tomografia computerizatd permite identificarea spondilolizei si a
defectelor congenitale ale structurilor osoase, care face imposibild insertia suruburilor CoPd
(pedicule inguste, pars ingust, liza istmica).
2. CT permite evaluarea densitatii osoase a vertebrelor, in baza unitatilor Hounsfield (HU).

Recent, au fost stabilite corelatiile dintre HU si densitatea minerald osoasa. Ultimele
cercetari au explorat utilitatea valorii HU 1n evaluarea riscului de fractura, stabilitatea implantului
si reusita spondilosindezei. Informatiile furnizate printr-o simpla masurare a HU pot avertiza
chirurgul despre scaderea calitatii osoase si pot modifica radical tactica de tratament.

Mai multe metode au fost utilizate pentru corelarea diagnosticului de osteopenie si
osteoporoza in baza HU. Un prag important este valoarea de 120 HU, care indicd o posibild

insuficienta osoasa. Studiul publicat de Schreiber et al. [243] determina urmatoarele valori medii:

- Norma 133 £37.6 HU
- Osteopenie 100.8 = 24.5 HU
- Osteoporoza 78.5 +32.4 HU.
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Pickhard si colab. [211] au comparat rezultatele obtinute de HU si au constatat ca un prag
de 160 HU sau mai putin la L1 a avut o sensibilitate de 90% pentru a distinge osteoporoza de
osteopenie, in timp ce o valoare de 110 HU a avut o specificitate de 90%.

Valoarea UH poate fi un factor de pronostic al reusitei artrodezei intervertebrale [244].

In mod traditional, densitatea minerald a oaselor este evaluata utilizind osteodensitometria
DEXA. Un neajuns important al densitometriei DEXA este cresterea artificiala a scorului T din
cauza modificdrilor degenerative ale articulatiilor zigapofizare, a scoliozei lombare sau a
calcificarii aortei abdominale. Din aceastd cauzd 1n ultimii ani a crescut frecventa utilizarii
tomografiei computerizate cantitative, cu sau fara fantom [1].

Avantajele tomografiei computerizate fata de DEXA sunt:

- Posibilitatea de a analiza separat tesutul osos spongios si cel cortical

- Eliminarea erorilor cauzate de modificarile degenerative si calcificarile aortice.

In studiul nostru a fost folositd o valoare prag de 110 HU pentru a defini osteoporoza si de
135 HU pentru osteopenie, servind astfel in calitate de criteriu de excludere a pacientului din
cercetare, chiar si In prezenta unor valori normale ale osteodensitometriei DEXA.

3. CT este necesard pentru utilizarea intraoperatorie a neuronavigatiei spinale.

In acest scop poate fi utilizatd atit tomografia efectuati preoperatoriu, cat si investigatia
fluoro-CT (eng. fluoro-CT / cone beam CT / C-arm CT) efectuata in sala de operatie, spre exemplu
cu ajutorul instalatiei angiografice (Siemens ArtisZee). Unul din avantajele neuronavigatiei in baza
fluoro-CT este reducerea maximald a erorii cauzate de modificarea curburii coloanei vertebrale in
timpul pozitionarii pacientului pe masa de operatie. Astfel decade necesitatea Inregistrarii repetate
a reperelor anatomice a fiecdrei vertebre instrumentate, pentru insertia ghidata a suruburilor fiind

suficienta doar inregistrarea initiala.

Osteodensitometria DEXA (coloana lombara + col femural)

Osteodensitometria DEXA (Dual-energy X-ray absorptiometry / DXA) este o investigatie
paraclinica de masurare a densitatii minerale osoase, cu ajutorul razelor X. Este cea mai frecvent
utilizatd si cea mai bine studiatd metoda de evaluare a densitatii osoase, care tipic este folositd
pentru diagnosticarea osteoporozei. Clinicienii favorizeaza utilizarea DEXA deoarece scanerele
sunt destul de disponibile si relativ ieftine, doza de radiatie este neglijabila iar scorul T, definit de
OMS in mod special pentru DEXA, ofera o clasificare standardizata.

Organizatia Mondiala a Sanatatii a definit osteoporoza severa, in baza densitatii osoase la
femeile de rasa europeand, la un T-scor mai mic de 2,5 deviatii standard sub valorile de referinta

a densitatii osoase la femeile adulte tinere (T-scor < -2,5). Osteopenia este suspectata la un T-scor
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intre -1,0 si -2,5. Un T-scor mai mare de -1,0 ne vorbeste despre o densitate minerald osoasa
normala.

Cu toate acestea, DEXA nu este suficient de precisa in aprecierea riscului fracturilor osoase.
Mai mult de 60% din femeile care au suportat o fractura tasatd non-traumaticd, nu ar fi fost
clasificate ca osteoporotice conform criteriilor OMS [257]. Suplimentar la erorile cauzate de
reproductibilitatea datelor, rezultatele DEXA sunt dependente de dimensiunile pacientului (este o
investigatie volumetricd), iar calcificarea aortei si deregldrile degenerative pot duce la
supraestimarea densitatii osoase a vertebrelor.

Pentru studiul nostru, osteoporoza vertebrala constituie un criteriu de excludere a subiectului
din cercetare. In acelasi timp, osteoporoza severd reprezinti o contraindicatie relativd pentru
artrodeza intervertebrala, din cauza ratei mici de reusita a fuziunii si a complicatiilor frecvente
legate de instabilitatea sistemului de fixare a coloanei vertebrale (sldbirea ancorajului suruburilor,
surparea cage-urilor intervertebrale). Atat osteodensitometria DEXA cat si CT au avut scopul de
a identifica timpuriu pacientii cu osteoporoza severa sau osteopenie, pentru a ajusta tactica de
tratament (ranforsarea cu ciment a suruburilor pediculare, alungirea montajului constructiei
metalice de rahisintezd) si Tn acelasi timp au permis aplicarea criteriilor de excludere, pentru

omogenizarea adecvata a grupurilor de studiu.

Evaluarea imagistica a rezultatelor tratamentului chirurgical aplicat
In studiul nostru, principalul criteriu de evaluare a eficacititii tratamentului este rata de

reusita a artrodezei intervertebrale.

Evaluarea fuziunii intervertebrale.

Imagistica CT cu sectiuni axiale fine si reconstructii multiplanare este cea mai eficientd
metoda non-invaziva de determinare a gradului de fuziune dupa interventiile de artrodeza.
Tomografia computerizatd poate detecta pseudartroza acolo unde radiografia simpld a apreciat
prezenta unei fuziuni reusite [119]. Ghidurile internationale recomanda imagistica CT cu sectiuni
cu pas mic si reconstructii multiplanare, ca metoda de electie de evaluare a fuziunii intervertebrale
dupa artrodeza intersomatica lombara anterioara (ALIF) [119].

Totusi, nici o metoda imagistica nu ofera de una singura o exactitate de 100% in evaluarea
prezentei fuziunii intervertebrale. Radiografiile simple permit vizualizarea pierderii corectiei
alinierii vertebrelor. Radiografiile dinamice pot diagnostica instabilitatea vertebrald segmentara.
Tomografia computerizata poate identifica osteogeneza si remodelarea osoasa in interiorul si in
jurul implanturilor. Combinand toate trei tehnologii imagistice se poate determina in mod fiabil

gradul artrodezei intervertebrale [34, 249].
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Evaluarea fuziunii in prezenta unui dispozitiv de artrodeza intervertebrala trebuie sa includa
investigarea radiografica a 4 elemente cheie:
1. Alinierea coloanei vertebrale;
2. Mobilitatea patologica pe investigatiile dinamice;
3. Suprafata de contact intre dispozitivul de fuziune si vertebra;
4. Osteogeneza si remodelarea osoasa [34].

Alinierea vertebrelor trebuie sa fie mentinuta in timp. Din pacate, corectia alinierii vertebrale
in plan frontal si sagital, obtinuta imediat postoperatoriu, nu poate fi pastratd in toate cazurile.
Subsidenta implanturilor, care are loc postoperatoriu pe parcursul mai multor ani, duce adesea la
instabilitate vertebrala segmentara, diminuarea lordozei lombare, progresia diformitatii angulare
in plan frontal si a spondilolistezisului in plan sagital. Subsidenta este o dovada a fuziunii intarziate
sau a pseudartrozei. Capacitatea implantului de a rezista subsidentei este partial legata de design-
ul acestuia, cat si de pozitia implantului in interiorul spatiului discal.

Fuziunea intervertebrald poate fi consideratd completd daca nu existd nici o schimbare in
alinierea vertebrelor la nivelul segmentului fuzionat, cel putin 6 luni postoperatoriu. Radiografia
in proiectie antero-posterioara si laterald nu trebuie sa determine schimbari semnificative 1n
lordoza segmentard, translatia sagitald sau angularea in plan coronal pe radiografiile dobandite
consecutiv la cel putin 6 luni distanta intre investigatii. Se acceptd modificarea anguldrii intre
radiografiile obtinute imediat postoperatoriu si la 6 luni dupa operatie, dar nu trebuie sa existe vreo
schimbare intre radiografiile de la 6 luni si 1 an postoperatoriu.

Investigatiile dinamice (functionale). Pe radiografiile dinamice in proiectie laterala pot fi
identificate schimbari subtile ale lordozei segmentare si ale miscarii de translatie in plan sagital.
Fuziunea intervertebrald este considerata reusitd in prezenta unei miscari de angulare a vertebrelor
nu mai mari de 5° sau a unei miscari de translatie de pand la 5 mm. Aceste diferente sunt
acceptabile din cauza erorilor de masurare. Incd nu a fost stabiliti o metoda standard pentru
obtinerea, masurarea sau interpretarea rezultatelor radiografiilor dinamice.

Suprafata de contact implant - vertebra. Reactia tesutului osos gazda la un dispozitiv de
artrodezad intervertebrald poate ajuta la evaluarea fuziunii. Radiografiile simple, radiografiile
dinamice si tomografia computerizata cu sectiuni fine sunt utile pentru evaluarea suprafetei de
contact. Prezenta sclerozei osoase sau a fibrozei in jurul implantului si subsidenta implantului n
tesutul osos sunt semne de instabilitate, fuziune Intarziata sau pseudartroza. Desi aceste modificari
pot fi vizualizate pe radiografiile simple, investigatia de electie pentru acest scop este tomografia
computerizata cu sectiuni fine. Radiografiile simple pot identifica formarea chisturilor in tesutul

0s0s subcondral, scleroza plicilor terminale si fibroza radiotransparenti in jurul implantul. In plus,
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ele pot vizualiza migrarea si subsidenta implanturilor in interiorul spatiului discal. Formarea
chisturilor in tesutul osos subcondral adiacent implanturilor este un indicator al micro-instabilitatii
segmentare si a miscarii patologice care a aparut la acest nivel. Scleroza placilor terminale, care
se extinde prin osul subcondral si modifica structura trabeculard a vertebrei este de asemenea un
semn al pseudartrozei. Radiolucenta din jurul implanturilor este cauzatd de formarea tesutului
fibros la suprafata de contact intre implant si tesutul osos. Migrarea implanturilor si colapsul
progresiv al spatiului discal sunt semne radiografice majore de instabilitate segmentara.

Radiografiile dinamice ajutd la identificarea mobilitatii patologice si a radiolucentei la
interfata de contact. In caz de pseudartroza, spatiul gol intre implant si vertebra poate si creasca
la hiper-extensia coloanei vertebrale. Acest defect este vizualizat pe radiografiile laterale ca o
sporire a radiolucentei in jurul implantului sau ca o fisura in interiorul masei de fuziune.

Tomografia computerizatd cu sectiuni fine este cea mai exactd in vizualizarea schimbarilor
chistice in interiorul placilor terminale, a sclerozei si a radiolucentei la suprafata de contact intre
implant si tesutul osos.

Osteogeneza si remodelarea osoasa.

Unul din principalele criterii de reusita a artrodezei intersomatice pe reconstructiile coronare

si sagitale ale CT, este formarea unor punti solide de tesut osos trabecular in interiorul si / sau

exteriorul custii intervertebrale, care ar conecta platourile terminale ale vertebrelor adiacente, fara
semne radiologice de intrerupere a continuitdtii osoase sau de radiotransparenta la oricare din
extremitatile acestora [248].

Prezenta puntilor osoase este confirmata dacad este inregistratd pe minimum 2 sectiuni
consecutive in cel putin 2 din cele 3 planuri (axial, sagital si coronal) [4].

Statutul fuziunii poate fi apreciat ca fuziune completa, fuziune partiala sau absenta fuziunii.
Fuziunea completa este definitd ca formarea de tesut osos continuu in planul vertical al spatiului
discal, de la un platoul terminal inferior al vertebrei superioare pana la platoul superior al vertebrei
inferioare. Fuziunea partiala este considerata in cazurile de incorporare trabeculara incompleta la
nivelul unuia din platourile vertebrale, in interiorul grefelor intervertebrale sau daca doar una din
fatetele articulare este fuzionata [4].

Pentru descrierea reusitei spondilosindezei intersomatice, in studiul nostru a fost utilizata
clasificarca Brantigan-Steffee-Fraser, care a fost elaboratd pentru evaluarea fuziunii
intervertebrale prin custile din fibra de carbon [245].

Conform clasificdrii Brantigan-Steffee-Fraser distingem 3 grade de succes al fuziunii.

BSF-1: Pseudartroza radiografica, indicata prin:

- Colaps al constructiei metalice de rahisinteza

45



- Pierderea indltimii discului intervertebral

- Alunecarea vertebrelor (pierderea corectiei alinierii vertebrale)

- Fractura suruburilor

- Dislocarea custii

- Resorbtia semnificativa a grefei osoase

- Radiolucenta vizibila la periferia grefei osoase sau a custii intersomatice.

BSF-2: Pseudartroza ,,blocatd” sau ,,incuiatd” (eng. locked pseudarthrosis), indicata de
radio-transparenta vizibild in mijlocul grefei osoase din custile intersomatice, cu concrestere
osoasa viguroasd la nivelul ambelor platouri vertebrale.

BSF-3: Fuziune radiografica: prezenta puntilor osoase neintrerupte in cel putin jumatate din
suprafata destinatd fuziunii, cu o densitate cel putin egald cu cea obtinutd initial In timpul
interventiei chirurgicale. Fuziunea radiografica printr-o cusca (jumadtate din aria de fuziune) este
considerata mecanic stabild chiar n caz de prezenta a radiotransparentei prin cusca intersomatica
de partea opusa.

Pseudartroza ,,blocatd” (BSF-2) poate reprezenta o constructie mecanic stabild, desi nu este
cunoscutd relevanta sa In caz de prezenta a simptomelor clinice de pseudartroza [245].

In caz de artrodezi vertebrala posterolaterald, pentru evaluarea reusitei a fost folosita
clasificarea propusa de Lenke et al. [88] (tabelul 1):

Tabelul 1. Criteriile de evaluare a reusitei artrodezei postero-laterale

Tip Masa de fuziune Descriere
A Cu siguranta solida Mase solide de tesut trabecular de fuziune bilateral
B Posibil solida Masa de fuziune voluminoasa unilateral, cu o masa de

fuziune mica controlateral

C Probabil nu e solida Mase de fuziune mici, fine bilateral

D Sigur nu e solida Resorbtia bilaterald a grefei sau masa de fuziune cu

pseudartroza bilaterala evidenta

Integritatea fuziunii intervertebrale si prezenta mobilitatii patologice poate fi apreciata si pe
radiografiile cu probe functionale (flexie si extensie). Criteriile radiologice de apreciere a unei
fuziuni intervertebrale solide cu ajutorul radiografiei dinamice sunt urmatoarele:

1. Absenta migcarii sau o miscare angulard <5° si o miscare de translatie < 5 mm la
nivelul segmentului fuzionat, pe radiografiile laterale cu probe de flexie si extensie

2. Absenta zonei de radiolucentd in jurul implantului
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Pierdere minimd a inaltimii discului intervertebral
Absenta fracturilor de implant (suruburi, cusca, tije), de grefa osoasa sau de vertebra

Absenta modificarilor sclerotice ale grefei sau ale vertebrelor adiacente

A

Osteogeneza vizibila 1n interiorul sau 1n jurul custii [225].

In studiul nostru, gradul de fuziune intervertebrala si prezenta pseudartrozei a fost evaluata
utilizand reconstructiile CT multiplanare cu sectiuni fine, submilimetrice, la 1 an postoperatoriu.
Daca fuziunea este absenta, investigatia a fost repetatd la 2 ani postoperatoriu. Pacientii au fost
investigati prin radiografii simple in doud proiectii la 1, 3 si 6 luni postoperatoriu, cu scop de a
detecta esecul fixarii, infectie sau alte cauze de nereusita a fuziunii. De asemenea, pacientii au fost
investigati prin radiografii cu probe dinamice la 1 an postoperatoriu, pentru a suplimenta
informatia furnizata de CT referitor la reusita fuziunii intervertebrale.

Pentru monitorizarea progresului artrodezei intervertebrale, a fost adoptat si implementat in

practica protocolul propus de Williams et al. (2005) [279].

Protocolul evaluarii gradului de artrodezd prin CT lombo-sacrala a coloanei
vertebrale:

Pacientii sunt investigati obligator prin CT la 12 luni postoperatoriu. Optional, pacientii pot
fi scanati suplimentar la 6 luni pentru evaluarea in dinamica a fuziunii osoase, la 3 luni
postoperatoriu in caz de persistenta sau recurentd a simptomelor si la 24 de luni dupa operatie in
caz de absentd a fuziunii radiografice la 12 luni postoperatoriu.

Pentru fiecare perioada de evaluare sunt caracteristice urmatoarele aspecte imagistice tipice:

Trei luni postoperatoriu. La 3 luni apare regenerarea osoasd timpurie. Se inregistreaza
prezenta halourilor in jurul suruburilor, care ar putea indica pierderea fixarii. De asemenea trebuie
notatd surparea implantului in corpul vertebral supra sau subiacent. Subsidenta poate avea impact
direct asupra ligamento-taxisului si prin urmare reflecta o pierdere partiala a stabilitatii structurale.
Tomografia computerizata la acest termen timpuriu joacd un rol important in luarea deciziei
privitor la reintoarcerea la munca sau pentru interventie chirurgicala repetata.

Sase luni postoperatoriu. Artrodeza osoasa se apropie de finalizare, cu aparitia puntilor de
tesut osos trabecular (spongios). Puntile osoase sunt de obicei vazute lateral de implant si pot fi
vizualizate de asemenea in interiorul implantului. Osteogeneza initiald tinde sa apara Intre partea
laterala a protezei si inelul fibros. Nu ar trebui sa existe defecte chistice adiacente implantului sau
defecte lineare in puntile osoase. Prezenta acestora este sugestiva pentru fuziunea intarziata, care
are impact direct asupra reintoarcerii pacientului la locul de munca si asupra pronosticului reusitei

artrodezei.

47



Douasprezece luni postoperatoriu. Aspectul imagistic la 12 luni este similar cu cel de la 6
luni postoperatoriu. Tesutul osos nou-format trebuie sd fie mai matur, cu punti evidente de
conexiune osoasa Intre corpurile vertebrale.

Doudazeci si patru de luni. CT este efectuata doar daca artrodeza robusta nu a fost confirmata
la 1 an postoperatoriu. Spatiul discal continua sa se consolideze prin umplerea cu os trabecular a
spatiului din jurul implanturilor. Radiotransparenta sau modificarile chistice la marginile
implantului cat si fisurile prin masa de fuziune sunt un indicator de nereusita a artrodezei.

Interpretarea imaginilor CT.

La interpretarea tomografiei computerizate a unui pacient care a suportat o fuziune
intervertebrald, urmeaza a fi evaluate urmatoarele puncte cheie:

1. Alinierea vertebrelor. Este vizibilad anterolistezisul, retrolistezisul sau scolioza?

2. Pastrarea spatiului discal. Este vizibila afectarea degenerativd a discurilor
intervertebrale, la alte nivele decat cel fuzionat? A fost restabilitd inaltimea normald a
spatiului discal la nivelul fuzionat?

3. Abord anterior sau posterior. Implantul intervertebral este localizat in spatiul discal
anterior sau posterior?

4. Numarul de dispozitive de fuziune la fiecare nivel fuzionat.

5. Tipul dispozitivului de fuziune utilizat. Au fost utilizate custi din metal sau din polimer,
stift osos, inel femural etc.

6. Schimbarea pozitiei implantului. Exista vreo dovadd de miscare a dispozitivului de
fuziune fata de investigatia CT precedenta?

7. Subsidenta. Subsidenta, definita ca surparea dispozitivului de fuziune in unul sau ambele
corpuri vertebrale adiacente, este importantd, deoarece o chirurgie reusitd de fuziune
intervertebrala are ca rezultat o constructie robustd din punct de vedere biomecanic.
Subsidenta este asociata cu o incidenta crescutd de esuare a artrodezei, deoarece pierderea
suportului mecanic permite dislocarea dispozitivului de fuziune sau a grefei osoase.

8. Radiotransparenta la marginile dispozitivului de fuziune sau a surubului pedicular.
Radiolucenta sugereaza aparitia mobilitdtii patologice si slabirea ancordrii osoase a
surubului sau a dispozitivului de fuziune. De obicei, radiotransparenta poate fi asociatd cu
fuziune intarziata sau nereusita.

9. Modificarile chistice in placile terminale. Modificarile chistice sunt vazute pe sectiunile
axiale adiacente implanturilor si sunt markeri ai fuziunii nereusite. Aceste modificari vor

dispdrea in caz cd artrodeza va avea loc.

48



10. Osteogeneza in interiorul sau in apropierea dispozitivului de fuziune. In cazul unei
fuziuni reusite este necesara formarea de punti osoase neintrerupte in interiorul spatiului
discal, care concresc cu placile terminale ale ambelor vertebre adiacente. Osteogeneza In
interiorul sau exteriorul custii intersomatice poate fi vizualizatd de obicei la 6 luni dupa
interventia chirurgicald si progreseaza timp de 18-24 de luni. Este cel mai bine evaluata pe
imaginile coronale si sagitale.

11. Anomalii la alt nivel decat cel fuzionat. Este important de evaluat imagistic nivelurile
localizate proximal si distal de segmentul fuzionat, pentru a identifica boala nivelului
adiacent, stenoza foraminala sau de reces lateral si artropatia fatetard ca potentiale cauze
ale simptomelor recurente sau reziduale dupa o fuziune lombara.

12. Amplasarea si integritatea implanturilor. Fractura surubului sau a tijei posterioare poate
fi mai usor apreciata pe reconstructiile sagitale si coronare decat pe imaginile axiale; totusi
un surub care penetreaza cortexul medial al pediculului in vecinatatea radacinii nervoase

adiacente este mai bine vizualizat pe imaginile axiale.

Caracteristicele CT ale fuziunii intarziate sau nereusite.

Radiolucenta la marginile dispozitivului de fuziune sau ale surubului pedicular. Aceasta
zona de radiotransparentd reprezintd osteoliza cu resorbtie osoasd, secundard miscarii
implantului.

e Schimbdrile chistice in interiorul placilor terminale adiacente implantului.

e Defecte liniare in interiorul sau adiacent dispozitivului de fuziune, paralel placilor
terminale.

e Dislocarea sau subsidenta dispozitivului de fuziune.

2.2.3. Metode biochimice

Dozarea creatinkinazei serice (CK) pentru evaluarea gradului de leziune musculara
iatrogena

Abordurile chirurgicale traditionale pentru decompresia si fuziunea regiunii toraco-lombare
a coloanei vertebrale traumatizeaza muschii paravertebrali prin mai multe mecanisme: disectie,
retractie, leziune termicd, denervare. Distrugerea celulelor musculare duce la eliberarea in
circulatia sistemica si respectiv la cresterea concentratiei serice a creatinkinazei (CK), in special a
izoenzimei MM. Cresteri semnificative au fost observate la prima si a treia zi postoperatoriu si

revine la norma la o sdptamana dupa operatie [127].
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Pentru a cuantifica agresivitatea chirurgicala a tehnicilor de artrodeza intersomatica, in
studiul nostru a fost analizatd creatinkinaza serica (CK) a pacientilor preoperatoriu si la a III zi

postoperatoriu.

2.2.4. Colectarea prospectiva a informatiei cu referinta la morbiditatea chirurgicala

Parametrii secundari, asociati morbiditatii chirurgicale au fost inregistrati intra si
postoperatoriu pentru a fi comparati in eventualitatea constatarii unei diferente semnificative intre
grupurile de studiu (Anexa 1).

Intraoperator au fost Inregistrati urmatorii parametri:

1. Lungimea inciziei cutanate (cm).

Durata operatiei (min).
Volumul hemoragiei intraoperatorii (ml).

Necesitatea de transfuzii sangvine intraoperator sau postoperatoriu, din cauza hemoragiei

A I

Doza de iradiere a pacientului, Inregistrata ca produsul dozei si a suprafetei de expozitie la
radiatia ionizantd (DAP = dose area product) masuratd in cGy-cm?2 si prin timpul de
fluoroscopie (FT), exprimat in secunde.

6. Numarul de cazuri de malpozitie a suruburilor pediculare, detectatd prin stimularea
electrica a surubului cu un curent de 7mA si inregistrare a raspunsurilor EMG la nivelul
membrelor inferioare.

7. Complicatii intraoperatorii:

- Fractura de pedicul

- Fractura de pars interarticularis

- Leziunea structurilor nervoase

- Durotomie accidentald

- Perforarea peretilor pediculului

- Malpozitia suruburilor pediculare.

Postoperatoriu au fost inregistrate datele referitor la:
1. Durata de spitalizare.
2. Complicatii observate in perioada postoperatorie:
- Infectia plagii
- Licvoree prin plaga
- Tromboza venoasa profunda
- Degenerarea segmentului adiacent artrodezei

- Deficit neurologic iatrogen
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- Dureri radiculare neuropatice

- Pseudartroza simptomatica

- Complicatii mecanice ale sistemului de osteosintezd: fractura suruburilor, slabirea
eficientei mecanice a suruburilor cu aparitia radiolucentei, subsidenta custilor
intersomatice etc.

- Interventii chirurgicale repetate.

2.3. Metode de prelucrare si analiza a materialului primar

Datele demografice, gradul de reusita a artrodezei intersomatice, rezultatele clinice ale
tratamentului extrase din chestionarele de autoevaluare (VAS, ODI, SF-12) si parametrii secundari
asociati morbiditatii chirurgicale au fost transferate in baza electronica de date creata cu ajutorul
programului software Microsoft Excel 2019. Baza de date a fost supusa analizei statistice calitative
si cantitative prin intermediul programului software IBM SPSS versiunea 16.0 (SPSS, Chicago,
IL, USA), cu aplicarea metodelor de statistica descriptivd (Media, Mediana, Devierea Standard,
Intervalul Interquantilic), a testului Student (Two-samples independent t-test) pentru analiza
variabilelor continue si a testelelor Fisher exact si Pearson Chi-Square (x*) pentru variabilele
proportionale. Semnificatia statisticd a rezultatelor a fost apreciatd pentru intervalul de incredere
de 95.0% (p <0.05). Rezultatele analizei statistice au fost reprezentate sub forma de tabele, grafice

si diagrame.
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3. TRATAMENTUL CHIRURGICAL. ARTRODEZA MIDLIF. ASPECTE TEHNICE.

Pasul 1: Pozitionarea pacientului. Dupd inducerea anesteziei generale, a intubarii
endotraheale si a administrarii intravenoase a antibioticelor, pacientul este pozitionat in decubit
ventral pe masa de operatie. Sub pieptul si pelvisul pacientului sunt plasate perne din silicon pentru
a permite excursia abdomenului si a diminua presiunea venoasa.

Pentru operatiile de artrodeza MIDLIF, camera infrarosie a sistemului de neuronavigatie este

pozitionata la extremitatea craniana a pacientului (figura 2).

Figura 2. Pozitionarea pacientului in operatiile de artrodeza MIDLIF

Dupa aseptizarea locala a pielii, se introduc ac — electrozi bipolari In muschii inervati de
radacinile nervoase care vor fi monitorizate neurofiziologic in timpul interventiei chirurgicale
(figura 3).

In dependenti de segmentul vertebral fuzionat si de radacinile nervoase care risca sa fie

lezate intraoperator, se insera electrozi in urmatoarele grupuri musculare:
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Rédacina nervoasa Grupul muscular monitorizat EMG
L3-14 Rectus femori (quadriceps)
L4-15 Tibialis anterior

S1-S2 Gastrocnemius (medial)

S3-S5 Sfincter anal extern

Electrozii sunt conectati la boxa EMG de 16 canale ale sistemului de monitoring

neurofiziologic multimodal (ISIS, Inomed).

Figura 3. Insertia ac-electrozilor pentru monitorizarea neurofiziologica a radacinilor
nervoase

Pasul 2: Localizarea nivelului vertebral si planificarea inciziei. Nivelul vertebral dorit,
este identificat cu ajutorul fluoroscopiei. In cazurile abordurilor chirurgicale minimal invazive,
cum este MIDLIF, se efectueaza reperajul profund cu ajutorul unei canule spinale de 25G. Acul
este introdus vertical prin piele, in directia coloanei vertebrale. Pentru a evita punctia accidentald
a sacului dural, acul este inserat in tesuturile moi lateral de linia medie si este orientat spre fateta
articulard ipsilaterald. Dupa aceasta, nivelul coloanei vertebrale si traiectul acului este confirmat
cu ajutorul fluoroscopului in proiectie laterala (figura 4).

Planificarea inciziei se efectueaza in pozitie AP a fluoroscopului. Se marcheaza pe piele proiectia
mijlocului discului intervertebral care urmeaza a fi protezat. Din cauza inclinarii cranio-caudale a
suruburilor CoPd, incizia pielii nu este centratd pe spatiul discal, dar este deplasata in directie
caudald, 1/3 de incizie fiind localizatd superior de centrul DIV si 2/3 din incizie inferior de centrul
DIV. De obicei este planificata o incizie de 4-5 cm pentru segmentele lombare (L3-L4 si L4-L5)

si de 6-8 cm pentru nivelul L5-S1. O altd modalitate de planificare a inciziei este de a marca pe
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piele o linie tangenta la polul inferior al pediculelor craniale si de la aceasta linie de masurat in

directie caudala lungimea planificata a inciziei.

Figura 4. Reperaj profund al nivelului spinal operat
Suplimentar, poate fi marcata pe piele proiectia punctelor de insertie a suruburilor Schanz in
crista iliaca, pentru fixarea cadrului de referinti a neuronavigatiei spinale. In cazul fixarii cadrului
de referintd pe apofiza spinoasa a vertebrei localizate cu un nivel mai sus de segmentul fuzionat
(apofiza spinoasa L3 pentru artrodeza L4-L5), se planifica o mica incizie aditionala (de 1 — 1,5
cm) in proiectia apofizei spinoase respective sau putin mai proximal, pentru a permite inclinarea

cadrului in directia craniala (figura 5).

Figura 5. Planificarea inciziei cutanate
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Pasul 3: Incizia pielii si accesul chirurgical. Dupa incizia pielii si a fasciei dorso-lombare
pe linia medie, se efectueaza disectia subperiostala a muschilor paravertebrali. Disectia musculara
este suficientd daca este expusd marginea laterald a pars interarticularis la ambele niveluri
vertebrale ale segmentului fuzionat, fara de scheletizarea apofizelor transverse si a santurilor
postero-laterale. Este necesard doar o expozitie minimald a articulatiei proximale. Dupa aplicarea
dilatatorului muscular, pentru magnificarea si iluminarea cdmpului operator poate fi utilizat

microscopul operator.

Pasul 4: Fixarea cadrului de referinta pentru neuronavigatia intraoperatorie.

Precizia neuronavigatiei depinde de fixarea stabila a cadrului de referintd si prin urmare nu
trebuie perturbatd pe tot parcursul operatiei. Pozitia cadrului dinamic de referinta se planifica in
asa mod ca toate cele 3 sfere reflectorii sa se afle direct in cdmpul de vedere a camerei cu infrarosu
a neuronavigatiei (figura 6). Sistemul de neuronavigatie recunoaste un cadru de referinta in baza
aranjarii geometrice spatiale a sferelor diode. Unghiul ideal pentru detectarea cadrului de referinta

este perpendicular pe planul care uneste centrele sferelor reflectorii de pe cadru. In cazul fixarii

Figura 6. Amplasarea camerei infrarosii la capul pacientului, pentru vizualizarea
optimala a cadrului de referinta
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CoPd, cadrul de referinta este orientat in directie craniald, perpendicular pe linia de vedere a
camerei cu infrarosu, care este amplasata la capul pacientului.
Existd doud optiuni de fixare a cadrului dinamic de referinta:
1. Fixarea cadrului dinamic de referinta cu ajutorul a 2 suruburi Schanz de 3 mm, ancorate in
crista iliaca, de obicei pe partea dreaptd, aproximativ la 2 cm lateral de spina iliaca posterior

superior (figura. 7).

Figura 7. Fixarea cadrului de referinta pe crista iliaca, in regiunea PSIS

2. Fixarea de apofiza spinoasa a vertebrei localizate la nivelul adiacent proximal segmentului
fuzionat (ex: spinoasa L3 pentru artrodeza L4-L5). Nu este recomandatd fixarea cadrului de
referintd de apofiza spinoasa a vertebrelor din segmentul fuzionat, deoarece canularea pediculelor
pe traiect CoPd necesita in majoritatea cazurilor rezectia apofizei spinoase de la acest nivel, pentru
a permite o angulare medio-laterald adecvata a instrumentelor.

3. In urma multiplelor tentative de a identifica o pozitie optima pentru cadrul de referintd in
cazul artrodezei MIDLIF, a fost elaborat un procedeu de fixare a cadrului dinamic pe apofiza
spinoasa supraiacenta nivelului fuzionat, prin intermediul unei incizii aditionale de aprox. 1.5 cm
lungime, localizate aprox. 2-3 cm superior de aceastd apofiza (figura 8). De exemplu, pentru
artrodeza nivelului vertebral L4-L5, incizia pielii este plasatd in proiectia apofizei spinoase L2, de
aici clema cadrului de referinta este tunelizatd prin stratul de tesut celulo-adipos subcutanat si este
fixata de apofiza spinoasd L3. Beneficiul principal al acestei tehnici rezida in inclinarea

semnificativa a clemei de fixare a cadrului 1n directie craniala, ce permite pozitionarea cadrului de
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Figura 8. Fixarea cadrului de referinta pe apofiza spinoasa a vertebrei localizate
proximal de nivelul operat, prin intermediul unei contra-incizii

referintd cat mai orizontal si mai aproape de cAmpul operator. Aceasta la randul sau limiteaza
interferenta cadrului dinamic cu instrumentele ghidate de neuronavigatie, care ar putea duce la
erori de localizare si la malpozitia implanturilor. Nu este recomandata fixarea cadrului de referinta

la o distantd mai mare de 2 niveluri vertebrale de la segmentul fuzionat [100].

Pasul 5: inregistrarea reperelor anatomice ale coloanei vertebrale in sistemul de
neuronavigatie intraoperatorie si co-inregistrarea cu investigatia imagistica.

Procesul de achizitie a punctelor de reper de pe suprafata structurilor osoase este definit ca
ninregistrare”. Procesul de sincronizare a reconstructiei CT tridimensionale virtuale si a
structurilor anatomice reale se numeste ,,co-inregistrare”. Existd cateva metode de inregistrare:

A) Inregistrarea punctelor pereche, presupune suprapunerea manuali a reperelor
anatomice reale, usor identificabile intraoperator cu imaginile virtuale ale acestor structuri.
Algoritmul de inregistrare constd in selectarea unui punct pe reconstructia tridimensionald a
coloanei vertebrale create in baza CT preoperatorii si atingerea acestui punct cu sonda de
neuronavigatie pe anatomia reald a pacientului in timpul interventiei chirurgicale. Pentru a obtine
o precizie satisfacatoare a neuronavigatiei, este necesara achizitia a cel putin 4-5 puncte.

B) inregistrare prin concordarea suprafetelor. Varful sondei de neuronavigatie este
plasat pe un punct de pe suprafata osului, iar un algoritm de autocorectie identificd punctul
corespunzator pe reconstructiile CT preoperatorii.

C) inregistrarea automati. Nu necesitd atingerea structurilor anatomice cu sonda de

neuronavigatie. Algoritmul presupune fixarea unui cadru de referintd de apofiza spinoasd sau
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crista iliaca si fixarea altui cadru de referintd de instalatia CT sau 3D-fluoro intraoperatorie. Odata
achizitionate, datele imagistice sunt transferate pe statia de lucru a sistemului de neuronavigatie,
care efectueaza o co-inregistrare automata, eliminand necesitatea inregistrarii manuale. Acest tip
de Inregistrare este ideal pentru tehnicile minimal invazive care nu presupun expozitia structurilor
osoase posterioare pe linia medie, cum ar fi spondilosindeza transforaminald minimal invaziva
(MIS-TLIF), dar necesita echipamente de achizitie intraoperatorie a tomografiei sau a
fluoroscopiei-3D, integrate cu instalatia de neuronavigatie.

In studiul nostru, avand in vedere abordul chirurgical medial si accesul la structurile osoase
posterioare, a fost folositd inregistrarea prin metoda de concordare a suprafetelor. In timpul
inregistrarii, chirurgul contureaza structurile vertebrale posterioare prin colectarea unui nor de
puncte de pe suprafata osoasa cu ajutorul sondei de neuronavigatie. Ulterior algoritmul suprapune
automat punctele achizitionate intraoperator cu imaginile CT preoperatorii pentru a stabili un
sistem tridimensional de coordonate pentru navigatie.

- Pentru concordarea suprafetelor, toate punctele trebuie achizitionate de pe aceeasi structura
osoasd. Punctele achizitionate trebuie sa fie localizate la acelasi nivel vertebral, atat pe ecranul
neuronavigatiei cat i pe anatomia reald a pacientului.

- Este obligatorie achizitia punctelor prin contact direct al sondei cu suprafata osoasd. Din
aceastd cauza este foarte importantd scheletizarea adecvata a structurilor osoase posterioare
(apofiza spinoasa, lamina, fatetele articulare). Punctele care nu au fost achizitionate direct de

pe suprafata osului pot duce la o Inregistrare inexacta.

Inregistrarea prin metoda de concordare a suprafetelor consta din 5 etape:
1. Accesarea aplicatiei de ,,inregistrare prin Concordare a Suprafetelor”, incorporate in
modulul software spinal an neuronavigatiei.
Aplicatia de ,,Inregistrare prin Concordarea Suprafetelor” se acceseaza din meniul general.
Mai intai are loc selectia pacientului din baza de date sau de pe purtatorul de informatie (CD,
DVD, USB Flash), urmata de selectia investigatiei relevante pentru chirurgie (secventele CT cu
sectiuni fine). Dupa aceasta se selecteaza modulul spinal si se apasa butonul virtual ,,Registration”.
Din optiunile aparute se alege meniul ,,Surface Matching Registration”.
2. Ajustarea pragului densitatii osoase.
Pragul densitatii osoase este o valoare folositd de modulul software pentru a identifica
structurile formate din tesut osos. Cand pragul osos este setat corect, nici un tesut altul decat cel
0sos nu este vizibil, iar suprafata osului pe reconstructia 3D apare neteda si solida, in special in

zonele in care trebuie obtinute punctele de inregistrare. Daca pragul este prea mic sau prea mare,
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va exista o discrepantd in sistemul de coordonate intre structurile osoase reale si cele virtuale, ceea

ce va duce la inexactitatea Inregistrarii pacientului.

Figura 9. Ajustarea pragului densititii osoase

Pentru a micsora sau a mari pragul osos se foloseste bara glisantd localizata in partea
superioard a reconstructiei tridimensionale a coloanei vertebrale. Se ajusteazad pragul astfel ca sa
fie cat mai vizibil tesutul osos si cat mai putin vizibile alte tesuturi din vecinatate (ligamente,
muschi). Inregistrarea este posibild doar daca suprafata osoasa este clar vizibila (figura 9).

3. Definirea nivelului vertebral.

Definirea vertebrei relevante se efectueaza prin identificarea a trei puncte de reper pe
suprafata laminei osoase. Pe reconstructia tridimensionald a coloanei vertebrale se planifica un
punct pe varful apofizei spinoase, urmat de un punct pe hemilamina stanga si in final un punct pe
hemilamina dreapta (figura 10).

Consideram zona adiacentd marginii laterale a pars interarticularis ca cea mai reusita pentru
planificarea punctului reper de pe lamina vertebrala, deoarece este usor de identificat vizual si este
structura cea mai putin afectatd de procesul degenerativ.

Dupa planificarea celor 3 puncte de reper, se apasa butonul virtual ,,Aquire” (Achizitie).

Primele 3 etape pot fi efectuate atat in timpul interventiei chirurgicale, cét si pana la incizia

pielii.
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Figura 10. Definirea nivelului vertebral prin inregistrarea primelor 3 puncte de
referinta

4. Achizitia a 20 de puncte de pe vertebra.

Folosind sonda de neuronavigatie se realizeaza achizitia fiecaruia din cele 3 puncte de reper,
in ordinea in care au fost planificate. Ulterior se colecteaza 17 puncte suplimentare de pe structurile
posterioare ale vertebrei de interes (figura 11). Este importantd achizitia punctelor in mai multe
planuri, la adancimi diferite si pe o suprafatd osoasa cat mai vasta. La necesitate, pentru a ameliora

precizia de Inregistrare este posibild achizitia suplimentard a inca 10 puncte de reper.

Figura 11. Achizitia a 20 de puncte de referinta de pe suprafata laminei
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Dupa inregistrarea norului de puncte de pe suprafata structurilor osoase vertebrale, sistemul
de neuronavigatie efectueaza automat co-inregistrarea prin concordarea cu datele tomografiei
computerizate pre-operatorii iar algoritmul de autocorectie identifica structurile corespunzatoare
pe reconstructiile CT tridimensionale. Daca precizia Inregistrarii a fost insuficientd sau daca
colectarea punctelor de reper a avut loc la un nivel gresit, sistemul de neuronavigatie va afisa o
alerta de eroare. In acest caz este recomandati repetarea procedurii de inregistrare incepand cu
ajustarea repetatd a pragului osos si a celor 3 puncte initiale de reper. Daca dupa afisarea mesajului
despre eroarea de Inregistrare se insistd pe ameliorarea preciziei prin colectarea a 10 puncte
aditionale, exista posibilitatea ca eroarea afisatd sa dispard, iar interventia chirurgicald sa fie
efectuatd la un nivel vertebral gresit sau cu o precizie insuficientd a neuronavigatiei. Pentru a evita
aceste erori, se efectueaza obligator verificarea preciziei inregistrarii.

5. Verificarea preciziei inregistrarii.

Dupa co-inregistrare, daca sonda de neuronavigatie si cadrul de referinta se afla in campul
de vedere a camerei infrarosii, se deschide automat meniul ,,Accuracy Verification”. Exactitatea
inregistrarii este testatd prin atingerea cu varful sondei de neuronavigatie a cel putin 3 repere
anatomice osoase si verificarea simultand a pozitiei sondei virtuale afisate de sistemul de

neuronavigatie pe reconstructiile CT in toate cele 3 planuri (figura 12).
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Figura 12. Verificarea preciziei inregistrarii

Dacd inregistrarea a fost imprecisd, sistemul afiseazd un mesaj de avertizare ,,Check
accuracy with pointer. In acest caz se verifica daca nivelul vertebral inregistrat este cel corect, atat
pe anatomia reald a pacientului cat si pe reconstructia virtuald a coloanei vertebrale si se repeta
procedeul de inregistrare a punctelor de referintd si de co-registrare cu datele CT. Daca eroarea
persistd, se recomandd confirmarea nivelului vertebral inregistrat cu ajutorul fluoroscopiei
intraoperatorii.

Pasul 6: Calibrarea ghidului tubular al burghiului pre-inregistrat in sistemul de
neuronavigatie. Existd o serie de instrumente chirurgicale pre-registrate in sistemul de

61



neuronavigatie, cum ar fi ghidul tubular al burghiului, acul Jamshidi, diversi tarozi, cat si
instrumentul port-surub. Fiind pre-inregistrate, aceste instrumente sunt recunoscute automat de

sistemul de neuronavigatie.

Figura 13. Calibrarea ghidului tubular al burghiului (sdgeata alba) cu
ajutorul matricei de calibrare a instrumentelor (sageata galbena)

Pentru a putea fi folosit intraoperator, ghidul burghiului urmeaza a fi calibrat de sistemul de
neuronavigatie. Acest obiectiv este realizat cu ajutorul matricei de calibrare a instrumentelor.

Daca matricea de calibrare este adusa in campul de vedere a camerei video simultan cu
ghidul tubular, se deschide automat meniul de calibrare a instrumentului (figura 13). Utilizatorul
este solicitat sd stabileascd diametrul burghiului utilizat (2,6 mm sau 3,2 mm), dupa care
instrumentul este calibrat de sistemul de neuronavigatie. Precizia de calibrare a instrumentului este

testatd prin aplicarea varfului ghidului pe cateva puncte pivot speciale, situate pe matrice.

Pasul 7: Identificarea punctului de insertie a surubului CoPd

Aceastd etapa incepe cu identificarea punctului initial de insertie a surubului CoPd pe
suprafata istmului vertebral. Punctul de start pentru traiectul CoPd este localizat pe suprafata
mediald a pars interarticularis, in proiectia tesutului osos cortical cu cea mai mare densitate osoasa

regionala (figura 14).
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Figura 14. Identificarea punctului ideal de insertie al surubului CoPd pe reconstructiile
CT tridimensionale

Algoritmul elaborat de echipa noastra pentru identificarea punctului initial de insertie este
bazat pe utilizarea neuronavigatiei (figura 15):
1. Cu ajutorul sondei de neuronavigatie se identificd un punct localizat la intersectia apofizei
articulare superioare cu pars interarticularis, punct care corespunde marginii superioare a
neuroforamenului pe reconstructiile CT in plan sagital.
2. Din punctul localizat pe marginea laterald a pars-ului, varful sondei de neuronavigatie este

deplasat in directie mediala la o distantd de aproximativ 3-5 mm.

Figura 15. Identificarea punctului initial de insertie cu ajutorul
neuronavigatiei
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3. Sonda de neuronavigatie este inclinata in directie medio-laterala in plan axial si cranio-
caudala in plan sagital, pentru a identifica traiectul CoPd ideal, care ar permite acomodarea
adecvata a unui surub poliaxial cu un diametru de 5,5 mm si o lungime de 30 — 35 mm. De obicei
un traiect CoPd ideal are o angulare cranio-caudald de 25 — 30° si o angulare medio-laterald de
aprox. 10°- 15°. Aceastd traiectorie este memorizatd in sistemul de neuronavigatie si este

vizualizatd sub forma unui surub virtual de culoare albastrd suprapusa pe imaginile CT (figura 16).
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Figura 16. Planificarea punctului de insertie si a traiectului CoPd ideal cu ajutorul
ghidului tubular al burghiului

4.  Pentru suruburile proximale se recomanda un punct de insertie mai inferior, la distantd de
fateta articulard. In acest caz, localizarea punctului de insertie poate corespunde intersectiei
marginii mediale a apofizei articulare superioare si a marginii inferioare a apofizei transverse, la
aproximativ 3-5 mm distantd de marginea laterala a pars interarticularis.

Dupa localizarea imagistica, tesutul osos in punctul initial de insertie poate fi perforat cu
ajutorul unei freze diamantate sferice cu un diametru de 2 — 3 mm. Dimensiunile orificiului creat

trebuie sa fie suficiente ca sa acomodeze varful burghiului de 3,2 mm.

Pasul 8: Canularea pediculelor pe traiect CoPd
Dupa perforarea corticalei osoase in regiunea punctului de insertie, se continua prepararea

gdurilor pilot prin canularea pediculului cu ajutorul unui burghiu cu diametrul de 3,2 mm si a

64



ghidului tubular al burghiului, pre-inregistrat in sistemul de neuronavigatie (figura 3.16).
Avansarea burghiului strict pana la adancimea planificata este asigurata de catre un mecanism de
stopare, cu care este dotat ghidul. In cazul traiectului CoPd, profunzimea de penetrare a osului este
de obicei setatd la 30 - 35 mm. La aceasta etapa este necesara rezectia partiala a apofizei spinoase
pentru a permite o angulare laterala suficientd a ghidului tubular.

Canularea pediculelor este realizatd de obicei anterior de decompresia osoasa. Manoperele
de decompresie osoasa pot duce la modificarea rapoartelor intre structurile osoase si la stramutarea
cadrului de referinta, ce poate rezulta in alterarea preciziei neuronavigatiei. Deoarece tehnica de
osteosintezd elaboratd de echipa noastrd presupune ghidarea imagisticad intraoperatorie a
instrumentelor exclusiv doar prin neuronavigatie si necesitatea pastrarii structurilor osoase
posterioare in caz de o eventuala necesitate de inregistrare repetata, este preferabild efectuarea
canuldrii pediculelor pana la decompresia osoasd, cu insertia suruburilor CoPd dupa finisarea
decompresiei si a artrodezei intersomatice.

Balansarea coloanei vertebrale aparuta in timpul canularii manuale a pediculelor poate duce
la aparitia erorilor de localizare spatiala a instrumentului chirurgical de catre sistemul de
neuronavigatie rezultate din miscarea indezirabild a vertebrelor in raport cu sistemul de referinta,
micsorand astfel precizia procedeului de ghidare. Aceastd complicatie poate fi evitatd prin
utilizarea drill-urilor electrice sau a bormasinii, ce exclude necesitatea aplicarii presiunii de-a
lungul instrumentului in timpul prepararii pediculelor (figura 17).

Din cauza penetrarii tesutului osos cortical foarte dens din regiunea pars interarticularis,
canularea pediculelor pe traiect CoPd prin impactarea cu ciocanul a sondei Lenke (precum in cazul
tehnicilor TPd traditionale) nu este recomandatd deoarece poate duce la fracturarea istmului si la
alterarea preciziei neuronavigatiei in urma dislocarii cadrului dinamic de referinta.

La aceasta etapa este rezonabilda amanarea insertiei suruburilor CoPd. Din cauza traiectului
medio-lateral, capul de surub se va afla aproape de linia medie si poate incomoda in timpul
decompresiei osoase, a discectomiei si in special in timpul insertiei custii intersomatice. In plus,
impactul capului surubului cu baza apofizei spinoase poate duce la dislocarea surubului in timpul
insertiei si la fracturarea istmului sau a pediculului. Din aceasta cauza, este rationald realizarea

decompresiei osoase pana la insertia suruburilor sau utilizarea suruburilor cu cap atasabil.
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Figura 17. Canularea pediculelor cu ajutorul burghiului electric ghidat de
neuronavigatie

Dupa evaluarea repetata a integritdtii peretilor, in canalul cortico-pedicular creat este plasat
un marker metalic, care va permite identificarea sa rapida la etapele ulterioare (decompresia
osoasd, implantarea suruburilor). Din cauza traiectului medio-lateral, markerii metalici utilizati in
operatiile traditionale de artrodeza pot surplomba in campul de lucru si pot incomoda actiunile
chirurgului. Pentru a depasi aceste neajunsuri, au fost perfectionati markerii, dandu-le forma de
crosd de hochei. Acest design al markerilor pediculari permite evitarea interferentei cu

instrumentele chirurgicale (figura 18).

Figura 18. Markerii traditionali se suprapun cu linia medie si incomodeaza actiunile

chirurgului (A). Markerii in forma de crosa (C) ocupa o pozitie optima, fiara sa
interfereze cu instrumentele chirurgicale (B).
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In caz de utilizare a tehnicii bazate pe ghidajul fluoroscopic, identificarea punctului initial
de insertie se efectueaza pe imaginile in proiectie antero-posterioara (AP). Bratul fluoroscopului
este pozitionat astfel ca sd fie obtinutd o proiectie AP ,,veritabild”, cdnd platourile vertebrei nu se
dubleaza, dar conflueazd intr-o singura linie, iar apofiza spinoasd este centratd pe mijlocul
vertebrei. Daca ne imaginam ca ovalul proiectiei pediculului este cadranul unui ceasornic, punctul
optimal de insertie este localizat la ora 5:00 pentru pediculul stang si ora 7:00 pentru pediculul
drept. Canularea se efectueaza cu ajutorul unui drill electric cu diametrul de 2 mm, in directia unui
punct care corespunde orei 11:00 pentru pediculul sting si orei 1:00 pentru pediculul drept. in
afard de incidenta AP, este obligatorie ajustarea anguldrii cranio-caudale a traiectului burghiului
in proiectie laterald a fluoroscopiei, pentru a evita penetrarea in foramenul neural (figura 19). Pe
parcursul canularii, se fac pauze frecvente pentru a confirma pozitia burghiului in tesutul osos
cortical prin tapotarea planseului canalului cu varful instrumentului. Se avanseaza lent pana la o
profunzime de 25 - 30 mm. Dupa examinarea integritatii peretilor ososi ai canalului CoPd format,

se introduce un marker pilot sau se efectueaza tarodarea pediculului cu un filet de 5,5 mm.

Figura 19. Canularea pediculelor pe traiect CoPd ghidata radioscopic

Monitoringul neurofiziologic poate fi utilizat cu succes pentru identificarea timpurie a
perforatiei peretilor pediculari in urma canularii sau a insertiei suruburilor.

Electromiografia (EMG) continua a muschilor inervati de raddcinile nervoase considerate a
fi supuse riscului de leziune, este monitorizatd incepand cu etapa de canulare a pediculelor.
Traumatismul mecanic al radacinii nervoase determind o depolarizare a membranei neuronale,
care va fi transmisa de-a lungul jonctiunii neuromusculare si va evoca potentiale de unitate motorie
in muschii monitorizati. Manipulatiile minore ale radacinii nervoase vor rezulta in descarcari
electrice scurte ale potentialelor de unitate motorie. Leziunile mai severe ale radacinilor nervoase

vor cauza aparitia unor lanturi prelungite de potentiale de unitate motorie cu frecventa inaltd
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(descarcari neurotonice). Identificarea acestei activitaiti EMG anormale avertizeaza chirurgul
despre riscul unei traume inadvertente ale structurilor nervoase si permite realizarea unor actiuni
orientate spre a preveni leziunile nervoase mai severe sau ireversibile (ex. ajustarea traiectului
transpedicular, repozitionarea surubului, diminuarea retractiei nervoase,).

Sistemul de monitoring neurofiziologic permite identificarea intraoperatorie in timp real a
malpozitiei suruburilor pediculare, prin intermediul EMG evocate. Canalul transpedicular sau
surubul care a perforat peretele osos al pediculului, se va afla in nemijlocita apropiere de raddcina
nervoasd adiacentd, iar stimularea electricd directd va evoca raspunsuri EMG in muschii
miotomului corespunzator.

Canalele transpediculare si suruburile pediculare sunt testate cu ajutorul stimulatorului
electric monopolar. Stimularea electrica consta din stimuli catodici monopolari cu durata de 0,2
ms si frecventa de 2 Hz. Stimulatorul este introdus direct in canalul pedicular imediat dupa
canulare. Suruburile sunt testate prin atingerea cu stimulatorul a stiftului sau a capului de surub.
Este important ca surubul sa nu contacteze cu tesuturile moi.

Initial fiecare canal transpedicular si apoi fiecare surub pedicular sunt testate cu ajutorul unui
curent electric cu intensitatea de 7 — 10 mA. Daca raspunsurile EMG nu sunt evocate la aceasta
intensitate a curentului, canalul sau surubul este considerat a fi sigur. Daca totusi raspunsurile
EMG au fost evocate, intensitatea curentului este diminuata progresiv cu scopul de evaluare a
pragului de stimulare. Suruburile si canalele TPd cu un prag de stimulare mai jos de 4 mA urmeaza
a fi obligator repozitionate. Suruburile cu un prag de stimulare intre 4 si 6 mA sunt considerate a
fi suspecte si necesitd o inspectie mai atentd, spre exemplu prin laminectomie si palparea peretelui
pedicular medial.

In cazul utilizarii neuronavigatiei, care oferd o siguranti foarte inalta de insertie a suruburilor
pediculare, folosirea monitoringului neurofiziologic devine optionala, mai ales dupa finalizarea

curbei de invatare a tehnicii CoPd.

Pasul 9: Decompresiunea osoasa.

Expozitia spatiului intervertebral incepe mai superficial, prin rezectia structurilor osoase
posterioare: apofiza spinoasd, lamina posterioara si fatetele articulare. La aceasta etapa ligamentul
galben nu este incd inldturat, pentru a proteja dura mater in timpul decompresiunii osoase. Fatetele
articulare inferioare ale vertebrei superioare sunt cele mai superficiale structuri osoase din campul
operator si sunt inliturate cu ajutorul ciupitorului sau a drill-ului. In dependenta de tipul artrodezei
intersomatice, fatetectomia poate fi bilaterala (partiald sau totald) In caz de spondilosindeza

posterioara (PLIF) sau unilaterala totald in caz de spondilosindeza transforaminala (TLIF). Dupa
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rezectia fatetei articulare inferioare, este identificat conturul neted al suprafetei articulare
superioare. Rezectia fatetei superioare a vertebrei inferioare incepe din medial spre lateral, in
directia neuroforamenului, cu ajutorul ciupitorului Kerrison. Fragmentele inlaturate de tesut osos
sunt pastrate pentru a fi folosite in calitate de autogrefa la etapa fuziunii intersomatice.

Dura mater este vizualizatd dupd Inlaturarea ligamentului galben si a tesutului adipos
epidural. Decompresia este considerata suficientd dupa palparea peretilor ososi ai pediculului
inferior cu ajutorul elevatorului Woodson.

O atentie deosebita este oferitd rezectiei apofizei articulare superioare a vertebrei distale.
Osteotomia excesiva poate duce la deteriorarea si slabirea peretelui superior al pediculului canulat.
Aceasta la randul sdu poate cauza fracturarea pediculului in timpul insertiei surubului sau a
manevrelor de corijare a diformitatii, cu propagarea liniei de fracturd la nivelul jonctiunii dintre
pars interarticularis si pedicul. De asemenea, este foarte importanta rezectia adecvata a bazei
apofizei spinoase a vertebrei caudale, deoarece impactul acesteia cu capul surubului in timpul

insertiei poate duce la fractura istmului si a pediculului.

Pasul 10: Artrodeza intersomatica.

Artrodeza intersomatica MIDLIF presupune de facto realizarea unei fuziuni intervertebrale
de tip PLIF (cu 2 cage-uri) sau TLIF (cu un singur cage), care este combinatd cu rahisinteza
posterioara cu suruburi cortico-pediculare, cu scop de a ameliora reusita fuziunii. Din acest motiv,
aceastd etapa nu se deosebeste esential de tehnica traditionala.

Cu ajutorul unui departator radicular, dura mater este dislocatad in directie mediala. Plexul
venos epidural localizat la marginea laterala a canalului vertebral este de obicei hipertrofiat din
cauza stazei venoase cronice. Pentru a preveni hemoragia excesiva se utilizeaza o combinatie intre
coagularea bipolara si compresia delicatd a venelor epidurale cu ajutorul benzilor de bumbac sau
oxiceluloza (ex. ,,Surgicel”). Dupa coagulare plexul venos epidural este incizat pentru a facilita
manipularea radacinii nervoase si a sacului dural. Retractia sacului dural peste linia medie a
canalului vertebral poate duce la leziuni nervoase ireversibile si prin urmare trebuie evitata. Un
orificiu rectangular este creat in inelul fibros al DIV cu ajutorul bisturiului. Accesul in spatiul
discal este largit in directie laterald cu ajutorul ciupitorului Kerrison. Radacina nervoasa emergenta
este protejata prin mobilizarea tesutului adipos (care inconjoard radacina) in directie laterald cu
ajutorul retractorului radicular si pastrarea lui in aceasta pozitie pe durata manipulatiilor in recesul
lateral.

In continuare, daci se doreste insertia a 2 custi intersomatice dupa modelul artrodezei

intersomatice posterioare (PLIF), un acces similar in inelul fibros este creat de partea
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controlaterald. Ulterior, spatiul discal este largit treptat cu ajutorul dilatatoarelor secventiale.
Dilatatoarele sunt introduse orizontal in spatiul discal si sunt apoi rotite la 90° pentru a expanda

spatiul dintre vertebre.

Inline Axial Zoomed N Inline Sagittal Zoomed

Figura 20. Identificarea intrarii in spatiul discal si a traiectului optim de insertie a custii
intersomatice cu ajutorul neuronavigatiei in caz de colaps al DIV

Daca initial spatiul discal este prea ingust si nu poate fi identificat palpator sau vizual, este
foarte utild folosirea neuronavigatiei. Cu ajutorul sondei de neuronavigatie se determina intrarea
in spatiul discal si angularea optimala a dilatatorului de-a lungul axei DIV pentru a preveni
penetrarea accidentald in corpul vertebral (figura 20). O altd optiune este identificarea
interspatiului cu ajutorul fluoroscopiei in proiectie laterala.

In caz de dilatare excesiva a spatiului discal apare riscul de ruinare a plicilor terminale.
Obiectivele de restabilire a lordozei si decompresie a radacinilor nervoase sunt realizate mai
eficient prin intermediul unei foraminotomii adecvate. Insertia unei custi prea inalte are multe
dezavantaje: creste gradul de retractie a rddacinii nervoase, se mareste spatiul dintre placile
vertebrale care urmeaza sa fuzioneze si respectiv creste volumul grefei osoase necesare pentru a
umple interspatiul. Dimpotriva, o cuscd prea micd poate duce la stabilizarea insuficienta a
segmentului vertebral si la esuarea artrodezei.

Dupa dilatarea interspatiului pana la 10 sau 12 mm (mai rar 14 mm), un sever (eng. shaver)
cu 2 mm mai mic decat ultimul dilatator folosit, este inserat orizontal in spatiul discal si este rotit
cateva ture pentru a separa cartilajul de placa osoasd. Aceastd manevra decoleaza plicile
cartilaginoase de placile osoase, ce va permite indepartarea rapida si completa a materialului discal
si va pregati pentru artrodeza interspatiul vertebral. La aceasta etapa se impune o atentie deosebita
de a nu deteriora placile terminale osoase cu severele ascutite.

Discectomia este finisatd cu ajutorul chiuretelor si a forcepsului hipofizar (conhotomului).

Este important de a nu avansa chiuretele prea profund, deoarece inelul fibros in partea anterioara
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a DIV este uneori fisurat, in special la pacientii cu spondilolistezis. Penetrarea inelului fibros poate
duce la complicatii catastrofale, cum ar fi lezarea vaselor sangvine magistrale sau a organelor
interne. Dupa indepartarea minutioasd a materialului discal, dilatatorul este reaplicat n spatiul
intervertebral. Partea controlaterald a DIV este preparatd pentru fuziune in acelasi mod.

La aceasta etapa segmentul vertebral este destabilizat sever. Dimensiunile dispozitivului de
fuziune potrivite spatiului discal sunt identificate prin insertia secventiald a mulajelor custii
intervertebrale. Dupa asigurarea protectiei sacului dural si a rddacinii nervoase, o cusca din PEEK
sau titan, umplutd cu autogrefa osoasa locald, este implantata in spatiul discal (figura 21).
Dilatatorul intervertebral este Inldturat din partea controlaterald. Autogrefa osoasa locald este
miruntita cu ajutorul ciupitoarelor si este impactati in mijlocul spatiului discal. In final, a doua
cusca este inserata controlateral de prima. Resturile de autogrefa pot fi aplicate in jurul custilor,
pentru a umple maximal posibil cu tesut osos spatiul dintre vertebre. Foramenul neural si linia
medie sub sacul dural sunt inspectate pentru a exclude reculul grefei osoase in canalul vertebral

sau in foramen.

Figura 21. Cusca intersomatica din PEEK umpluta cu autogrefa osoasa locala

Custile intersomatice sunt plasate maximal de lateral in interiorul spatiului discal, necesitand
o retractie minimala a structurilor nervoase. Localizarea custilor in apropiere de inelul apofizeal
(apofiza inelard), care este un centru secundar de osificare al platoului vertebral si este format din
tesut cortical mai dens, micgoreaza teoretic riscul de subsidenta a implanturilor.

In caz daci autogrefa locali prelevati din structurile osoase inliturate in timpul

laminectomiei nu este suficientd, ea poate fi combinata cu granule de hidroxiapatitd. Desigur este
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posibila utilizarea autogrefei de crista iliaca, dar aceasta procedura sporeste cu mult traumatismul
interventiei chirurgicale, atenuand astfel avantajele abordului minimal invaziv.

O alternativa pentru tehnica de artrodeza PLIF cu 2 custi intersomatice paralele, este tehnica
de artrodeza TLIF, cu un singur dispozitiv de fuziune intervertebrala.

Artrodeza intersomaticd transforaminald (TLIF) presupune inlaturarea completd a unei
articulatii zigapofizare. Fatetectomia totald incepe cu rezectia fatetei articulare inferioare a
vertebrei localizate cranial de spatiul discal protezat. Dupa aceasta, fateta articulara superioara a
vertebrei localizate caudal de DIV este rezecatd cu ajutorul ciupitorului Kerrison. Pana a initia
discectomia, este efectuata insertia suruburilor CoPd pe partea controlaterala. Zona de lucru in
cazul spondilosindezei transforaminale este limitatd medial de sacul dural si radacina nervoasa in
pasaj, superior - de radacina nervoasa emergenta, inferior - de platoul vertebrei localizate caudal
de DIV (triunghiul Kambin) si lateral — de spatiul extraforaminal. Discectomia si prepararea
spatiului discal este aceeasi ca si In artrodeza PLIF, doar ca toate manipulatiile se fac uni-portal.
Dupa dilatarea secventiald a spatiului discal, dilatatorul final este avansat cat mai departe
controlateral dupa care este rotit la 90°. Pentru a mentine aceasta dilatare a DIV, se aplica
provizoriu tija de titan si piulitele pe suruburile CoPd amplasate controlateral de fatetectomie.

Indiferent de tipul si forma custii intersomatice (forma rectangulara, de glont / forma de
bananad), ea trebuie plasatd cat mai anterior si mai medial in interiorul spatiului discal. Pentru a
obtine asa o pozitie a custii, se efectueaza o manevra de rotatie in situ. La inceput insertia custii
este efectuatd perpendicular fatd de coloana vertebrald a pacientului, iar mai apoi manerul
instrumentului port-cuscd este culcat lateral pentru a directiona implantul in partea anterioard si
mediala a DIV. Spatiul liber posterior si lateral de cusca este umplut cu autogrefa osoasd locala.
Pentru a preveni reculul grefei osoase in canalul vertebral, defectul in inelul fibros al DIV poate fi
ermetizat cu ajutorul unui dop improvizat, preparat dintr-un fragment de autogrefa osoasad de
dimensiunile potrivite. Este acceptabild si varianta de pozitionare oblicd a custii intersomatice,
care oferd caracteristici biomecanice similare cu cele ale constructiilor PLIF, dar limiteaza
manevrele de corectie a lordozei lombare (nu este recomandatd daca se doreste restabilirea
lordozei).

Cel mai frecvent utilizatd de noi a fost tehnica de artrodeza MIDLIF cu o singura cusca
intersomatica, inseratd pe traiect oblic transforaminal (TLIF), cu rotatie intra-discald a custii.
Aceastd metoda a fost preferata in special in caz de prezentd a sindromului radicular unilateral,
deoarece a permis evitarea manipuldrilor raddcinii nervoase controlaterale pentru insertia custii si
respectiv aparitia postoperatorie a radiculopatiei In piciorul care era asimptomatic pana la operatie.

Tehnica de artrodeza cu 2 custi intersomatice de tip PLIF a fost preferatd in caz de interventie la
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nivelul jonctiunii lombo-sacrale L5-S1, din cauza particularitatilor anatomice si biomecanice ale
acestui segment.
La necesitate, confirmarea pozitiei implantului intersomatic este obtinutd cu ajutorul

fluoroscopiei intraoperatorii.

Pasul 11: Tarodarea pediculelor pe traiect CoPd

Dupa canularea pediculelor pe traiect transcortical, integritatea peretilor ososi este testata
prin palpare cu o sondi butonati. In caz de perforare a unuia din peretii pediculari, traiectul
urmeaza a fi modificat. Pentru a fi posibild acomodarea unui surub de 5,5 mm, canalul osos CoPd
creat este largit si filetat cu ajutorul unui tarod de acelasi diametru ca surubul (5,5 mm). Spre
deosebire de tehnica TPd clasica, unde se recomanda prepararea finald a pediculului cu un tarod
de diametru mai mic decat diametrul surubului, in fixarea CoPd se recomanda de utiliza un tarod

de dimensiuni identice cu cele ale surubului, pentru a preveni fractura istmului (figura 22).

Figura 22. Tarodarea pediculelor pe traiect CoPd (A). Palparea integritatii peretilor
pediculari (B). Asterix alb — apofiza spinoasa pe linia medie. Asterix galben — marginea
laterala a istmului.

Pasul 12: Rahisinteza CoPd.

Dupa realizarea artrodezei intersomatice si a hemostazei, suruburile poliaxiale de 5,5 x 30
mm sunt inserate in canalele cortico-pediculare preparate anterior cu ajutorul tarodului.

Deoarece canalul CoPd creat are dimensiuni identice cu cele ale surubului, riscul ca surubul
sa devieze de la traiectul planificat in timpul insertiei sale este minimal. Dupa confirmarea repetata
a directiei canalului osos CoPd prin intermediul sondei de neuronavigatie, chirurgul memorizeaza

pozitia spatiald a sondei pentru traiectul optimal si in final insereazd surubul pe acest traiect.
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Omiterea etapei de Inregistrare in sistemul de neuronavigatie si calibrare a instrumentului port-

surub permite micsorarea considerabila a timpului chirurgical.

Figura 23. Impactul capului de surub cu apofiza spinoasa

Daca apofiza spinoasd pana la aceastd etapa nu a fost rezectionata, ea poate prezenta un
obstacol pentru capul surubului in timpul insertiei si urmeaza a fi inlaturata partial (figura 23).

Pentru suruburile pediculare sacrale a fost folositd tehnica de penetrare a pldcii terminale S1,
descrisa de Matsukawa. Punctul initial de insertie este identificat cu ajutorul sondei de
neuronavigatie, la aproximativ 4 mm superior de marginea primului foramen sacral sau la 3 mm
caudal de marginea inferioard a apofizei articulare inferioare L5. Suruburile sunt pozitionate
vertical in plan axial, fiind paralele intre ele si sunt angulate cranial in plan sagital, pand la
penetrarea mijlocului placii terminale a vertebrei sacrale S1. La acest nivel se utilizeaza suruburi
cu diametru mai mare, de obicei 7,5 mm si o lungime de 35 - 40 mm.

Dupa insertia suruburilor, pozitia acestora poate fi evaluatd cu ajutorul fluoroscopiei
intraoperatorii si a stimularii electrice directe.

Se ajusteaza lungimea tijelor de titan prin tdierea lor cu ajutorul unui dispozitiv specializat.
Dupa modelarea si aplicarea tijelor posterioare pe suruburile CoPd, se fixeazd piulitele pe
suruburile proximale. In continuare se aplici o compresie manuald de-a lungul complexului tija-
surub, pentru restabilirea lordozei lombare la nivelul segmentului fuzionat. Mentinand compresia,
se fixeaza definitiv piulitele pe suruburile distale (figura 24). Fragmentele restante de autogrefa

osoasa se aplica pe suprafetele decorticate lateral de constructia metalica.
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Figura 24. Aspectul final al constructiei de osteosintezd CoPd dupa
aplicarea tijelor si a piulitelor pe suruburi
Variatii ale tehnicii de fixare cu suruburi CoPd
1. Traiectul paralel al suruburilor CoPd caudale: Din cauza particularitatilor anatomice ale
laminei L5, cum ar fi orientarea mai verticala fata de axul coloanei vertebrale si regiunea istmica
ingusta, realizarea traiectului CoPd este tehnic dificila. Adeseori este necesara rezectia partiala a
laminei L5 si a apofizei spinoase LS5, ceea ce poate duce la destabilizarea segmentului L5-S1,
subiacent nivelului L4-L5 fuzionat. In plus, pentru insertia suruburilor in pediculele L5 pe un
traiect CoPd veritabil, In caz de artrodeza L4-L5, este necesard prelungirea inciziei in directie
caudala. Pentru a depasi aceste dificultati, este posibild utilizarea unei tehnici alternative de insertie
a suruburilor, similard metodei descrise de Roy-Camille, pe un traiect vertical si paralel cu axul
AP al vertebrei, folosind un punct de intrare localizat mai superior de punctul CoPd standard, la
intersectia pars interarticularis cu apofiza transversa si apofiza articulard superioara (figura 25).
Acest traiect poate acomoda un surub de dimensiuni mult mai mari decat suruburile CoPd
obisnuite (diametru de 6,5 — 7,5 mm si lungime de 35 — 45 mm), cu proprietati biomecanice
superioare.
Tehnica descrisa este valabild si pentru suruburile CoPd inserate in vertebra L4 in caz de

artrodeza intersomatici L.3-1.4.
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Inline Axial Inline Axial

Figura 25. Traiect CoPd modificat: vertical si paralel

2. Traiectul trans-fatetar al suruburilor CoPd caudale: O alta alternativa pentru suruburile
CoPd distale este insertia printr-un punct de intrare localizat in cuadrantul superior — medial al
pediculului, pe suprafata articulara a apofizei superioare a vertebrei distale (tehnica hibrid).
Surubul traverseaza tesutul osos dens subcondral al apofizei articulare superioare si penetreaza
pediculul din directie mediald in directie laterald, fara de a respecta angularea caudo-craniala
specifica traiectului CoPd standard (figura 26). Neajunsul acestei tehnici constd in faptul ca
tulipele suruburilor de la nivelul cranial sunt localizate foarte aproape de cele a suruburilor caudale,

restrictionand astfel manevrele de corijare a lordozei lombare.
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Figura 26. Traiect CoPd modificat: trans-fatetar
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Pasul 13: inchiderea pligii. Dupi obtinerea unei hemostaze adecvate, plaga este irigati cu
solutie salind izotonica. De obicei un singur dren tubular este plasat in plagd, al carui capat distal
este tunelizat subcutanat si exteriorizat prin contraincizie. Inchiderea etajata a plagii incepe cu
aponevroza, urmati de tesutul adipos si stratul dermic. Inchiderea pielii se finiseaza prin suturarea
intradermica continud a pielii cu fir 3.0 - 4.0 resorbabil sau prin aplicarea suturilor separate pe
piele cu fir 2.0 - 3.0 neresorbabil (Figura 27).

Drenul este conectat la un vas colector cu presiune negativa.

Figura 27. Plaga postoperatorie suturata

Dupa aplicarea pansamentului steril, se obtin radiografii ale coloanei vertebrale in 2

proiectii, pentru a confirma alinierea si pozitionarea adecvata a implanturilor spinale (figura 28).

Figura 28. Control radiologic final al pozitiei implanturilor

Pacientul este transferat ulterior in sectia de Terapie Intensivd pentru supraveghere

postanestezica.
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4. EVALUAREA EFICACITATII TRATAMENTULUI CHIRURGICAL

Rezultatele studiului

Caracteristica pacientilor

O suta douasprezece (112) pacienti au fost repartizati In mod aleatoriu in unul din loturile de
cercetare: lotul de control Lo (56 pacienti) si lotul de studiu L1 (56 pacienti). Pacientii din ambele
loturi erau similari in privinta caracteristicilor demografice cum ar fi varsta, sexul, statutul de

fumator, indltime, greutate, IMC, patologia lombara si bolile sistemice asociate (p>0.05) (tabelul

251 3).

Tabelul 2. Datele demografice pentru pacientii din loturile de studiu

Date demografice | Parametrii Lotul Lo (n=56) Lotul L; (n=56) | x%, gl=1,p
Varsta (ani) Media 50.98 47.38 0.83
DS 9.06 10.67
Mediana 51.00 43.00
11Q 14 19
Inaltimea (cm) Media 168.75 170.54 0.642
DS 8.3 7.12
Mediana 168.0 170.0
11Q 11 10
Greutatea (kg) Media 81.45 80.52 0.546
DS 15.39 14.581
Mediana 80.0 79.0
11Q 24 20
IMC (kg/m?) Media 28.48 27.67 0.213
DS 5.07 4.58
Mediana 27.65 27.31
11Q 5.55 6.23

De asemenea, loturile au fost omogene ce tine de valoarea preoperatorie a scorurilor VAS
pentru durerea lombard si pentru durerea radiculard iradianta, a scorului ODI, cat si a

componentelor PCS si MCS ale scorului SF-12 (Anexa 7).
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Tabelul 3. Omogenitatea loturilor de studiu

Parametri Lotul Ly (n=56) Lotul L; (n=56) x4 p
Sex, barbati : femei 25:31 | 44.6% :554% | 21:35 | 37.5%:62.5% | 0.565
Fumatori 10 17.9% 9 16.1% 0.801
Diabet zaharat (tip 2) 4 7.14% 2 3.57% 0.427
Hepatita virala (HBV, 7 12.5% 4 7.14% 0.378
HCV)
Nivelul operat 0.161
L2-L3 1 1.78% 0 0
L3-L4 4 7.14% 5 8.9%
L4-L5 25 44.64% 35 62.5%
L5-S1 26 46.42% 16 28.57%

Masurarea rezultatului primar. Rata de fuziune.

Gradul de reusitd a artrodezei a fost apreciat in baza reconstructiilor tomografiei
computerizate cu sectiuni fine. La 1 an postoperator 47 de pacienti (83.9%) in lotul Lo si 50 de
pacienti (89.3%) din lotul L au prezentat o fuziune intersomaticad solida, de gradul 3 conform
clasificdrii Brantigan and Steffee (BSF). O fuziune solida la nivelul platourilor vertebrale asociata
cu o zona orizontala de radiolucentd prin mijlocul cage-ului sau al spatiului intervertebral, care
corespunde gradului BSF-2 (,,pseudartroza blocata”), a fost observata la 9 pacienti (16.1%) din

lotul Lo s1 6 pacienti (10.7%) din lotul Li. Nici un caz de pseudartroza veritabild (BSF-1) nu a fost

confirmat radiologic 1n vreunul din loturile de studiu (tabelul 4).

Diferenta dintre rata de fuziune intersomaticad intre loturi nu a fost statistic semnificativa,

valoarea p fiind mult mai mare de 0.05 atat pentru testul Pearson Chi-Square (p = 0.405) cat si

pentru testul Fisher Exact (p = 0.580).

Tabelul 4. Rata de reusita a fuziunii intersomatice

Gradul de fuziune Lotul Lo Lotul L; x2, gl =1, p | Fisher exact
Pseudartroza BSF-1 0 0 0 0

Pseudartroza blocatd BSF-2 | 16.1% 9 | 10.7% 6 p=0.405 p=0.580
Fuziune solida BSF-3 83.9% | 47 | 89.3% | 50

Masurarea rezultatelor secundare

Scorul VAS pentru durerea de spate la 1 an postoperatoriu a fost semnificativ mai jos decat

nivelul preoperatoriu in ambele loturi, scorul mediu diminuand de la 7.18 + 2.22 pre-op la 3.48 +
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1.57 la 1 an post-op in lotul Lo si de la 7.3 + 1.9 la 1.82 + 1.34 1n lotul Li. Scorul VAS pentru
durerea de spate a fost semnificativ mai mic in lotul L1 (p < 0.001) la 1 an dupd operatie (figura
4.1). De asemenea, scorul VAS al durerii lombare a fost semnificativ mai mic in lotul L;
comparativ cu lotul Lo la 1 luna si 6 luni postoperatoriu (p<0.05), dar aceasta diferenta nu a fost
identificata si la 3 luni post-op (Anexa 8).

La fel si scorul VAS pentru durerea iradiantd in membrele inferioare s-a ameliorat
semnificativ in ambele loturi, scorul mediu diminuand de la 7.34 + 2.08 preoperatoriu la 2.27 +
1.61 la 1 an postoperatoriu in lotul Lo si de la 7.54 & 2.18 preoperatoriu la 0.73 = 1.29 la 1 an post-
op (figura 29). Diferenta dintre loturi la 1 an post-op a fost statistic semnificativa (p < 0.001).
Analiza statistica nu a reusit s identifice o diferentd semnificativa intre loturi pentru scorul VAS

al durerii iradiante la 1 luna, 3 luni si 6 luni postoperatoriu (Anexa 7).
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Scorul VAS pentru durerea iradianta, 1 an postop.

Scorul VAS pentru durerea lombara, 1 an postop.
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Figura 29. Scorul VAS pentru durerea de spate si durerea iradianta in membrele
inferioare la 1 an postoperatoriu

Scorul ODI de asemenea s-a ameliorat semnificativ in ambele grupuri de studiu
postoperatoriu, de la 51.79 + 15.22 pre-op 1la 24.06 + 12.28 la 1 an post-op in lotul Lo si de 1a 46.45
+ 15.77 1la 11.51 £ 8.66 1n lotul L1, diferenta avand o puternica semnificatie statistica (p < 0.001)
(figura 30). De asemenea, o diferentd semnificativa a scorului ODI intre loturi a fost constata la 1
lund (p < 0.001) si 6 luni (p < 0.001), ameliorarea functionald fiind mai exprimata in lotul L,
(Anexa 7).

Calitatea vietii asociatd starii de sandtate a pacientului a fost apreciatd prin intermediul
chestionarului de autoevaluare SF-12. Sumarul componentei mentale (MCS) a scorului SF-12 s-a
ameliorat de la 39.15 + 10.89 preoperatoriu la 51.05 + 9.2 1a 1 an post-op in lotul Lo si de la 42.01
+ 12.19 la 54.84 = 7.15 la 1 an postoperatoriu in lotul L: (figura 31), diferenta intre loturi fiind

statistic semnificativa (p < 0.05). De asemenea, a fost inregistratd o diferenta semnificativa intre
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loturile de studiu la 6 luni dupa operatie. Nu a putut fi elucidata insa nici o diferenta intre loturi la
1 luni si 3 luni post-op. In acelasi timp, componenta fizici (PCS) a scorului SF-12 s-a ameliorat
de la27.15 +7.33 pre-op la 37.41 + 8.09 in lotul Lo si de la 27.58 & 7.43 preoperatoriu la 46.34 +
7.39 1a 1 an postoperatoriu in lotul L1, diferenta intre loturi fiind statistic semnificativa (p < 0.001).
Ameliorarea componentei fizice a scorului SF-12 a fost semnificativ mai mare in lotul L si la

distanta de 1, 3 si 6 luni dupa operatie (p < 0.05) (Anexa 7).
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Figura 30. Scorul Oswestry Disability Index la 1 an postoperatoriu

Satisfactia pacientului a fost evaluata la 1 an postoperatoriu. Treizeci si sapte pacienti
(84,1%) din lotul Lo si 48 de pacienti (96.0%) in lotul Li, s-au declarat satisfacuti de tratament.
Aceasta diferentd nu a fost statistic semnificativa conform testului Chi-Square (p = 0.050) si a

testului Fisher.
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Figura 31. Componentele fizica (PCS) si mintala (MCS) ale scorului SF-121a 1 an
postoperatoriu
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Analiza morbiditatii chirurgicale a inclus hemoragia intraoperatorie, necesitatea de
transfuzie sanguind, durata operatiei, durata spitalizarii, lungimea inciziei si cresterea concentratiei
serice a creatin kinazei musculare Tn perioada postoperatorie. Lotul L1 a fost asociat cu rezultate
mai bune comparativ cu lotul Lo in ceea ce priveste volumul hemoragiei intraoperatorii (p <0.001),
necesitarea de hemotransfuzii (p < 0.05), durata operatiei (p < 0.05), lungimea inciziei (p < 0.001)
si cresterea creatin kinazei (p<0.05), calculatd prin diferenta dintre CK post-op si CK pre-op
(tabelul 5).

Tabelul 5. Morbiditatea chirurgicala

Parametrul chirurgical Lotul Lo Lotul L; xLgl=1,p
Necesitatea  transfuziei 19 33.9% 8 14.3% <0.05
sangvine (nr., %) pacienti pacienti

Hemoragia (ml) 1026.79 + 600.6 416.07 £273.21 <0.001
Durata operatiei (min) 333.16 + 82.23 294.93 £ 50.45 0.04
Durata spitalizarii (zile) 11.48+5.12 10.96 +2.90 0.51
Lungimea inciziei (cm) 17.46 +3.79 6.27+2.31 <0.001
Cresterea CK musculare 576.87 + 558.98 163.43 +353.37 0.04
post-op (U/L)

Complicatiile intra si postoperatorii Inregistrate nu au variat semnificativ intre loturi (tabelul
6). Nici in unul din loturile de studiu nu au fost inregistrate complicatii mecanice cum ar fi fractura

de pars si de pedicul in timpul insertiei surubului, migrarea surubului sau a cage-ului, fractura

surubului.
Tabelul 6. Rata de complicatii intra si postoperatorii
Complicatia Lotul Ly Lotul L; x4 gl=1,p
Durotomie 5 8.9% 4 7.1% 0.72
Licvoree 0 0 1 1.8% 0.31
Infectia plagii 1 1.8% 0 0 0.31
Dureri neuropatice post-op 1 1.8% 0 0 0.31
Tromboza venoasa profunda 2 3.6% 0 0 0.15
Boala nivelului adiacent 1 1.8% | 1.8% 1.0

De asemenea, nu au fost Inregistrate cazuri de malpozitie a suruburilor. Totusi, in ambele

loturi au fost cazuri de lezare accidentala a durei mater (5 cazuri in lotul de control si 4 cazuri in
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lotul de studiu), cu aparitia la un pacient din lotul L1 a scurgerii de LCR prin plaga post-op, iar la
un pacient din lotul Lo a fost constatatd infectia superficiala a plagii. Ambele complicatii
(licvoreea, infectia pldgii) au fost rezolvate fara de a interveni chirurgical repetat. Un singur
pacient din lotul Lo a prezentat dureri radiculare neuropatice persistente. Cate un pacient din fiecare
lot de studiu au dezvoltat boala nivelului adiacent fixarii, la 5 ani post-op in lotul L si la 2 ani
dupa operatie 1n lotul Lo. Ambii pacienti au fost supusi unei interventii chirurgicale de decompresie
minimal invaziva, fard artrodeza intersomatica. Ce tine de rata generald a complicatiilor, diferenta
intre loturile de studiu nu a fost semnificativa statistic.

Neuronavigatia a permis reducerea expunerii pacientului si a personalului medical la radiatia
ionizanta. Pentru a evalua daca aceasta reducere a fost semnificativa din punct de vedere statistic,
datele despre doza de iradiere a pacientului si timpul de iradiere au fost colectate din instalatia de
fluoroscopie intraoperatorie si au fost comparate cu datele din literatura de specialitate. Doza de
iradiere a pacientului a fost Inregistrata ca produsul dozei si a suprafetei de expozitie la radiatia
ionizantd (DAP = dose area product) masurati in cGy-cm? si prin timpul de fluoroscopie (FT) in
secunde. Datele obtinute au fost comparate intre loturile de studiu (tabelul 7), apoi au fost
comparate cu cele ale unui studiu multicentric care a analizat expozitia pacientilor la radiatiile
ionizante in cadrul insertiei suruburilor TPd cu traiect clasic [137] (tabelul 8).

Tabelul 7. Expozitia la radiatia ionizanta in loturile de studiu

Parametrul analizat Lotul Lo Lotul L1 xLgl=1,p
DAP (cGy-cm?) 398.85 +321.31 389.42 +340.92 0.91
FT (secunde) 26.34 +£22.17 34.77 £29.88 0.21

Atat doza de radiatie cét si timpul de fluoroscopie au fost similare pentru ambele loturi de
studiu (p>0.05). Pentru compararea cu datele din literatura, a fost utilizat testul T pentru un singur
esantion (One-sample T test). Media pentru DAP in studiul multicentric a fost de 763 cGy-cm? si
102 secunde pentru timpul de fluoroscopie. Doza medie a DAP pentru pacientii din ambele loturi
ale studiului nostru a fost de 393.91 + 329.09 cGy:cm?. Comparativ cu datele din literaturd, a fost
constatatd o diferentd de 369.08 cGy-cm?, aceastd diferentd fiind statistic semnificativd (p <
0.001). Timpul de fluoroscopie mediu in studiul nostru a fost de 30.83 + 26.68 secunde, cu 71.17
secunde mai mic decat in studiul de referinta, diferentd semnificativa statistic (p < 0.001). Deci,
utilizarea neuronavigatiei pentru insertia suruburilor pediculare a avut ca efect scaderea in mai

mult de jumatate a dozei de radiatie si a timpului de expozitie la radiatia ionizanta.
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Tabelul 8. Expozitia la radiatia ionizanta raportat la studiul de referinta

Parametrul analizat Studiul nostru Studiul de referinta xLgl=1,p
DAP (cGy-cm2) 393.91 +329.09 763 <0.001
FT (secunde) 30.83 £26.68 102 <0.001

Luand 1n consideratie ca la inceputul curbei de invatare exista o neincredere in exactitatea
neuronavigatiei si o tendintd de a controla radiografic fiecare surub plasat, doza de radiatie
ionizanti la care era expus pacientul rimanea destul de ridicata. Insa spre sfarsitul studiului,
utilizarea fluoroscopului a fost limitata doar la radioscopia initiald, pentru determinarea nivelului
operator si la radiografia finala, pentru evaluarea finald a pozitiei suruburilor si a cage-ului
intervertebral. Evaluind datele studiului nostru colectate doar pentru ultimii 2 ani (2020 si 2021),
a fost obtinutd o valoare medie a DAP de 178.79 £ 151.99 c¢Gy-cm?si o valoare FP de 12.64 +
11.38 sec (tabelul 9). Comparativ cu datele din studiul de referintd, doza medie de iradiere a
pacientului a diminuat cu 584.20 cGy-cm?, o scidere de 4 ori (p < 0.001), iar durata de iradiere a
scizut cu 89.36 secunde, de 8 ori (p < 0.001). In cazul tehnicii MIDLIF ghidate radioscopic, care
este asociatd cu o expozitie mult mai mare a pacientilor la radiatiile ionizante comparativ cu
tehnicile traditionale, beneficiile utilizarii neuronavigatiei ar putea fi si mai exprimate. Din pacate,
nu a fost posibil de studiat acest aspect deoarece toate cazurile de artrodezd MIDLIF au fost
realizate de noi cu ajutorul neuronavigatiei.

Tabelul 9. Analiza expozitiei pacientilor la radiatia ionizanta in ultimii 2 ani

Parametrul analizat Studiul nostru Studiul de referinta x4 gl=1,p
DAP (cGy-cm2) 178.79 + 151.99 763 <0.001
FT (secunde) 12.64 + 11.38 102 <0.001

Cazuri clinice

Cazul clinic Nr. 1.

Pacienta L.N., 42 de ani, s-a prezentat cu dureri severe in regiunea lombara a coloanei
vertebrale (VAS = 10/10) cu iradiere in ambele membre inferioare (VAS 8/10), mai exprimat pe
stanga, dureri care se accentueaza in ortostatism si la schimbarea pozitiei corpului.

Din anamneza: pacienta suferd de dureri lombare iradiante in membrul inferior sting mai
mult de 5 ani. Boala a avut o evolutie trenantd, cu perioade de acutizare si remisiune. A urmat
numeroase scheme de tratament medicamentos, inclusiv tratament fizioterapeutic complex

(kinetoterapie, corectii musculare, fizioproceduri etc.) cu efect partial, instabil. A fost investigata
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prin IRM a regiunii lombare a coloanei vertebrale, care a vizualizat prezenta unui spondilolistezis
degenerativ L4-L5, de gradul 1, cu o alunecare vertebrala de aprox. 7 mm, asociat cu stenoza
recesurilor laterale si a neuroforaminelor bilateral. De asemenea, rezonanta magnetica a pus in
evidenta prezenta efuziunii in spatiul articular interfatetar L4-L5 de aprox. 5 mm pe dreapta (figura
32). Radiografiile dinamice au confirmat prezenta instabilitatii segmentare la nivelul

spondilolistezisului (Anexa 12).

Figura 32. Investigatia IRM a vizualizat prezenta spondilolistezisului L4-LS5 (imaginea
din stanga) asociat cu efuziunea in spatiul articular (sageata galbena)

Pacienta a fost investigatd suplimentar prin tomografie computerizata (figura 33). Masurarea
densitatii osoase 1n unitati Hounsfield a apreciat o calitate adecvatd a tesutului osos la nivelul
vertebrelor lombare (226 HU la nivelul L1). Pacienta nu era fumatoare si nu suferea de
comorbiditati sistemice. Totusi, pacienta era supraponderald, cu un indice de masa corporal de
27.7 kgm?.

Examenul neurologic a pus in evidenta prezenta unei radiculopatii lombare L4/L5, cu
sindrom algic radicular mai accentuat pe stanga. Reflexul rotulian era redus pe stinga. Deficit
motor In membre nu a fost observat. Semnele de elongatie (Las€gue) era pozitiv bilateral, mai
exprimat pe stdnga. Testul provocativ Phalen a fost de asemenea pozitiv (stenoza foraminala
simptomaticd). Pentru evaluarea clinica obiectivd au fost utilizate chestionarele de autoevaluare
VAS, Oswestry Disability Index si SF-12. Scorul handicapului asociat durerii de spate (Oswestry
Disability Index) a fost de 42%, ceea ce corespunde unei dizabilitati functionale severe. Calitatea

vietii asociata starii de sdnatate a pacientului a fost evaluata cu ajutorul chestionarului 12-Item
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Short Form Survey (SF-12). Scorul fizic (PCS-12) a fost de 30.80 iar scorul mental (MCS-12) a

fost de 35.88, unde 50 este scorul mediu pentru o populatie obisnuita.

Figura 33. Tomografia computerizata a apreciat o calitate buna a tesutului osos vertebral
(imaginea din stinga) si absenta diformitatii degenerative severe a fatetelor articulare la
nivelul proximal de spondilolistezis (sageata alba). La nivelul spondilolistezisului,
articulatiile sunt hipertrofiate si deformate (oval galben)

Luand in consideratie prezenta spondilolistezisului lombar degenerativ instabil, asociat cu
stenoza foraminald simptomaticd bilaterald si in absenta factorilor de risc pentru dezvoltarea
pseudartrozei (osteoporoza, comorbiditati severe, fumat cronic, administrare indelungatd de
glucocorticoizi), s-a decis cad pacienta ar putea beneficia de tratament chirurgical de decompresie
si stabilizare a coloanei vertebrale. In urma procesului de randomizare, pacienta a fost repartizata
in lotul de cercetare L1, care a inclus pacientii cu artrodeza MIDLIF. Avand 1n vedere cd pacienta
este supraponderald si ca fatetele articulare de la nivelul proximal nu sunt degenerate sever (figura
33), s-a admis ca din punct de vedere tehnic pacienta este un candidat ideal pentru aplicarea
metodei minimal invazive de artrodeza intersomaticd MIDLIF cu suruburi CoPd.

Tratamentul chirurgical: pacienta a fost supusd unei interventii chirurgicale de artrodeza
MIDLIF L4-L5 cu un cage din PEEK inserat transforaminal si suruburi poliaxiale de titan, cu
traiect CoPd ghidat de neuronavigatie (figura 34).

Evolutia post-chirurgicala: Perioada postoperatorie a decurs fard complicatii. Pacienta a
fost externata la o sdptdmana postoperatoriu, intr-o stare fizica buna, cu ameliorarea semnificativa
a simptomaticii neurologice. La externare, pacienta prezenta acuze la dureri moderate (VAS 4/10)
si disconfort 1n regiunea plagii postoperatorii. Iradierea durerii in membrele inferioare a regresat

substantial (VAS 2/10).
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Figura 34. Insertia suruburilor CoPd ghidata de neuronavigatie

La vizita de la 6 luni postoperatoriu pacienta mentioneazd absenta durerilor in regiunea
lombara si a iradierilor in membrele inferioare. Scorul ODI s-a ameliorat pana la 2 % (fata de 42%
preoperatoriu). Componenta fizicad a calitatii vietii (PCS-12) a crescut pana la 48.65, iar scorul
mental a urcat pana la 61.69. Reconstructiile CT tridimensionale cu rezolutie inalta au pus in
evidenta prezenta unor punti osoase neintrerupte in interiorul si in exteriorul custii intersomatice,
care unesc platourile vertebrale adiacente (figura 35). Aceastd imagine corespunde unei fuziuni

intersomatice solide de gradul 3 (BSF-3).

Figura 35. Tomografia computerizata a confirmat prezenta unei fuziuni intersomatice
solide (sageata galbena)

Rezultatele clinice ale tratamentului au ramas neschimbate la 1 an dupd interventia
chirurgicald. In chestionarul final, pacienta a specificat cd este satisficutd de rezultatele
tratamentului chirurgical si daca ar fi sa se intoarca in timp ar alege aceasta metoda de tratament

pentru a obtine aceleasi rezultate.
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Concluziile 1a cazul clinic Nr. 1:

- Artrodeza MIDLIF este o metoda fiabila de tratament al spondilolistezisului degenerativ, ce
ofera beneficiile specifice tehnicilor chirurgicale minimal invazive.

- Criteriile de selectie pentru aplicarea tehnicii MIDLIF sunt: spondilolistezis degenerativ de
grad jos la unul sau maximum 2 nivele, preferabil la nivel L34 sau La-s, asociat cu stenoza
foraminala bilaterala simptomatica, in absenta defectului de pars interarticularis si a degenerarii
severe a fatetelor articulare de la nivelul supraiacent spondilolistezisului, la un pacient

supraponderal sau obez.

Caz clinic Nr. 2.

Pacienta V.N., femeie in varstd de 67 de ani, a fost internata in sectia de neurochirurgie a
Spitalului Clinic Republican ,, Timofei Mosneaga” cu acuze de dureri lombare severe (VAS =9/10)
iradiante in ambele membre inferioare, predominant in piciorul stang. Pacienta suferea de dureri
lombare de aproximativ 2 ani. A incercat mai multe regimuri de tratament, inclusiv tratament fizio-
kinetoterapeutic, cu o ameliorare modesta a sindromului algic. Starea functionald a fost evaluata
cu ajutorul indexului de invaliditate Oswestry (ODI), care corespundea unei stari de pacient infirm
(ODI = 67%). Pacienta a fost supusd unui examen imagistic prin rezonanta magneticd (IRM) a
coloanei vertebrale, care a vizualizat prezenta unei spondilolistezis lombar degenerativ de grad jos

la nivelul L4-L5, asociat cu stenoza foraminala bilaterala, mai exprimata pe stanga (figura 36).

; -
Figura 36. Investigatia IRM vizualizeaza prezenta spondilolistezisului degenerativ L4-L5
(sageata galbena), cu stenoza foraminala exprimata pe stanga (sigeata alba)

Tomografia computerizatd a demonstrat prezenta unei degenerdri severe a segmentului
vertebral L4-L5, cu prezenta fenomenului de vid intradiscal, deformarea si hipertrofia articulatiilor

fatetare si ingustarea foramenului din partea stdnga cauzatd de un osteofit marginal.
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Densitatea osoasd a vertebrelor a pacientei fost evaluatd cu ajutorul unei scanari prin
absorbtiometrie dubld cu raze X (DEXA). Scorul-T DEXA a fost mai mare de -1 in vertebrele
lombare L2 - L5, ce coreleaza cu o densitate osoasd normald. La nivelul vertebrei L1 a fost apreciat

un scor-T de -1.4, ce ar putea corespunde unei osteopenii vertebrale (figura 37).
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Figura 37. Rezultatele scanirii DEXA, realizate preoperatoriu

Luand in consideratie rezultatele ambigue ale scandrii DEXA, s-a decis de a aplica o metoda
suplimentara de evaluare a densitatii osoase folosind datele furnizate de tomografia computerizata.
Aceastd metoda presupune madsurarea densitatii tesutului osos spongios la nivelul vertebrei
lombare L1, valoarea de prag de 110 HU fiind specificd (>90%) pentru osteoporoza. Pentru
masurarea densitatii osoase vertebrale a fost utilizatd versiunea gratuitd a software-ului RadiAnt
DICOM Viewer. La nivelul spongioasei vertebrei L1 a fost constatatd o densitate osoasa de 57
HU, care se coreleazi cu prezenta osteoporozei severe. In acelasi timp, densitatea la nivelul
structurilor posterioare (pars interarticularis) a fost de 846 HU (figura 38).

Avand 1n vedere asocierea stenozei foraminale simptomatice bilaterale cu spondilolistezisul
degenerativ, au fost stabilite indicatiile pentru realizarea artrodezei intersomatice. S-a decis ca din
cauza calitatii proaste a tesutului osos spongios si a densitatii osoase Tnalte in regiunea istmica,
pacienta ar putea beneficia de tratamentul chirurgical prin aplicarea tehnicii minim invazive de
artrodeza intersomaticd lombara mediand (MIDLIF) cu suruburi CoPd ghidate prin
neuronavigatie. Din cauza prezentei osteoporozei vertebrale, pacienta a fost exclusa din

participarea la studiul stiintific si nu a fost supusa procesului de randomizare!
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Figura 38. Tomografia computerizata a apreciat o densitate foarte joasa a tesutului osos
al vertebrelor lombare (57 HU la nivelul L1), cu pastrarea unei densititi osoase inalte in
regiunea pars interarticularis

Tratamentul aplicat: Pacienta a fost supusa interventiei chirurgicale in mod planificat. A
fost realizata artrodeza MIDLIF L4-L5 cu doua custii din PEEK si osteosinteza cu suruburi CoPd
ghidate de neuronavigatie. Tehnica chirurgicald este descrisa amanuntit in capitolul 3 al acestei
lucrari.

Evolutia postoperatorie: S-a obtinut o ameliorare postoperatorie semnificativa a durerii
iradiante la nivelul membrelor inferioare (VAS = 1/10). Se pastra o durere moderata (VAS =3 -
4) si disconfort In zona plagii postoperatorii, care raspundea bine la tratamentul cu AINS. Pacienta
a fost externatd din spital la doua saptaimani dupa operatie intr-o stare generald buna. Ea a fost

incurajata sa evite sezutul indelungat si ridicatul greutatilor in primele 3 luni dupa operatie.

kV: 89.8
mAs: 22.4
RAD D: 2500

Figura 39. Radiografia de control la 3 luni postoperatoriu

La 3 luni postoperatoriu, pacienta s-a prezentat la controlul de rutind cu acuze la dureri severe
(VAS = 8p.) in regiunea lombara, fara iradiere la nivelul membrelor inferioare. A fost efectuata o
radiografie de control, care a vizualizat semne imagistice de esec mecanic al sistemului de fixare
a coloanei vertebrale, cu dislocarea suruburilor pediculare proximale in directie craniana si

surparea custilor intervertebrale (figura 39).
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Pacientei i-a fost recomandatd purtarea unui corset lombar rigid si tratament medicamentos
(vitamina D, calciu) pentru accelerarea procesului de fuziune osoasa.

La 6 luni postoperatoriu, pacienta s-a prezentat cu durere lombara axiala persistenta (VAS =
6), care iradia in ambele membre inferioare (VAS = 4p.). Scorul dizabilitatii functionale ODI a
fost de 42%, corespunzand unei stari de pacient cu handicap sever. Tomografia computerizata a
vizualizat semne clare de pseudartroza radiografica, cu sldbirea biomecanicad si migrarea
suruburilor craniene, subsidenta custilor intersomatice si prezenta unui halou radiolucent in jurul

implanturilor (figura 40).

Figura 40. Tomografia computerizata de control la 6 luni postoperatoriu prezinta
semne radiologice evidente de prezenta a pseudartrozei

Pacientei 1-a fost oferitd optiunea unei interventii chirurgicale de revizie cu indepartarea
suruburilor CoPd si fixarea coloanei vertebrale cu suruburi pediculare traditionale ranforsate cu
ciment acrilic. Pacienta a decis s refuze tratamentul chirurgical propus si sa continue tratamentul
conservator sub supravegherea medicului de familie.

Din pacate, pacienta a decazut din supravegherea ulterioard din cauza pandemiei de
COVIDI19. La 3 ani de la interventia chirurgicald pacienta a fost chemata pentru o examinare
finala. Ea s-a prezentat doar cu acuzele la dureri lombare usoare (VAS = 2), fara durere radianta
in membre. Scorul ODI a diminuat pana la 18%, ceea ce se corela cu o stare de handicap usor.

Tomografia computerizatd a coloanei lombare a confirmat prezenta unei artrodeze
intersomatice solide (BSF-3), cu disparitia zonei de radiolucenta in jurul implanturilor (figura 41)

[29].
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Figura 41. Investigatia CT realizata la 3 ani dupa operatie vizualizeaza regresia
pseudartrozei cu formarea unei fuziuni intersomatice solide

Concluzii 1a cazul clinic Nr. 2:

- Scanarea DEXA poate avea ca rezultat valori fals crescute ale densitatii osoase vertebrale
la pacientii cu boald degenerativa si deformari severe ale coloanei vertebrale sau calcificari ale
aortei abdominale. Scanarea CT este o investigatie fiabild pentru a evalua calitatea osoasa inainte
de interventiile chirurgicale de protezare a coloanei vertebrale.

- Masurarea densitatii osoase in unitdti Hounsfield este o metodd rapida, simpla si
reproductibila. O valoare limita de 110 HU masurata la nivelul vertebrei L1 este specifica pentru
osteoporoza.

- Pacientii cu osteoporoza sunt expusi riscului de slabire a eficacititii biomecanice a
suruburilor si de aparitie a pseudartrozei simptomatice. Planificarea chibzuita a tratamentului
chirurgical este cruciald pentru acest tip de pacienti.

- Chiar daca majoritatea studiilor sugereaza ca rahisinteza cu suruburi CoPd este o alternativa
rezonabild si superioard fixdrii cu suruburile pediculare traditionale in cazul vertebrelor
osteoporotice, riscul de esec al artrodezei la acesti pacienti ramane foarte ridicat, impunand
necesitatea de a lua In considerare alternative mai sigure, dar si mai invazive, cum ar fi suruburile
transpediculare augmentate cu ciment.

- Evaluarea finald a pseudartrozei ar trebui efectuatd la cel putin trei ani dupa operatie,
perioadd in care existd o probabilitate inaltd ca pseudartroza sd evolueze intr-o fuziune

intersomatica solida.
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Caz clinic Nr. 3

Pacientul P.N., barbat de 44 de ani, s-a prezentat cu acuze la dureri lombare severe (VAS =
8), fard iradiere in membrele inferioare, care se agraveaza in ortostatism si la efort fizic minor.
Din anamneza: pacientul se considerd bolnav cu lombalgie de aprox. 10 ani. Boala a avut o evolutie
trenanta, cu perioade de acutizare si remisiune. La un an de la debutul lombalgiei fost investigat
prin IRM lombo-sacrala, care a vizualizat prezenta unui hemangiom agresiv de corp vertebral L5,
care a fost suspectat a fi cauza durerilor lombare. Pacientul a fost supus unei interventii
chirurgicale de vertebroplastie L5 (figura 42). Dupa cimentarea hemangiomului insa, durerile de
spate nu au regresat. A urmat multiple scheme de tratament medicamentos si fizio-kinetoterapie,
fara efect pozitiv de durata. De aproximativ 1 an durerile lombare s-au agravat in intensitate, au

devenit permanente, nu cedeaza la tratamentul cu AINS, analgezice, miorelaxante.

Figura 42. Tomografia computerizatd demonstreaza prezenta cimentului in corpul
vertebral LS

Pacientul fost supus unei investigatii imagistice repetate prin IRM a regiunii lombare, care
a vizualizat prezenta unei spondiloze degenerative la nivelul L3-L4 si L4-L5, manifestate prin
diminuarea naltimii discului intervertebral si deshidratarea nucleului pulpos (,,disc negru”). De
asemenea, la nivelul L4-L5 a fost observata aparitia unei zone de intensitate crescuta (,,high
intensity zone”) in partea posterioara a inelului fibros si in regiunea ligamentului interspinos, date
imagistice sugestive pentru prezenta instabilitatii segmentare (figura 43).

Pentru a preciza care segment spinal este sursa durerilor lombare, a fost realizata discografia

provocatoare la nivelul discurilor intervertebrale L3-1.4 si L4-L5 urmata de CT discografie (figura

44).
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Figura 43. Investigatia IRM vizualizeaza prezenta unei zone de intensitate crescuta in
peretele inelului fibros (sageata galbena) si la nivelul ligamentului interspinos L4-L5
(sageata alba)

Discografia la nivelul L4-L5 a evocat un raspuns dureros in deplind concordantd cu
sindromul algic de care suferea pacientul. De asemenea, CT discografia a vizualizat ruptura
inelului fibros 1n partea orientatd spre canalul medular, pe toatd grosimea peretelui discal (gradul

IV al clasificarii Dallas).

Figura 44. Discografia provocatoare (imaginile din stinga si centru) si CT
discografia (imaginea din dreapta)

Tratamentul chirurgical: In urma analizei datelor clinice si a investigatiilor imagistice,
inclusiv a discografiei provocatoare, s-a decis ca pacientul ar putea beneficia in urma aplicarii
tratamentului chirurgical de discectomie si stabilizare a segmentului L4-L5 prin artrodeza
intersomatica. Din cauza prezentei cimentului in corpul vertebral L5, care facea imposibila

implantarea suruburilor pe traiect pedicular clasic, au fost stabilite indicatii pentru realizarea
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osteosintezei cu suruburi cortico-pediculare, care datorita traiectului divergent ar evita coliziunea
dintre surub si ciment.

Pacientul a fost operat in mod planificat. A fost realizatd artrodeza intersomatica lombara
mediand (MIDLIF) L4-L5 cu doua custi din PEEK si suruburi poliaxiale de titan cu traiect CoPd,
ghidat de neuronavigatie (figura 45). Tehnica chirurgicala este descrisa amanuntit in capitolul 3 al

acestei lucrari.
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Figura 45. Ghidarea insertiei suruburilor cu traiect cortico-pedicular cu ajutorul
neuronavigatiei

Evolutia postoperatorie: a decurs fara complicatii. Pacientul a fost mobilizat prima zi dupa
interventia chirurgicala. A fost externat din spital la o saptdmana postoperator intr-o stare generala
bund. La externare prezenta acuze la dureri moderate (VAS 4/10) si disconfort in regiunea plagii,

fara iradiere 1n membrele inferioare.

Figura 46. Tomografia computerizata de control la 1 an postoperatoriu

La un an de la aplicarea tratamentului chirurgical, durerea lombara inferioard s-a ameliorat
de la 8 puncte pana la 2 puncte pe scala VAS. Scorul handicapului asociat durerii de spate ODI s-
a imbunatatit de la 56% (dizabilitate severd) pana la 18% (dizabilitate usoard). Pacientul s-a intors

complet la locul de munca si la viata sociala.
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Tomografia computerizata si radiografiile dinamice ale coloanei vertebrale au confirmat
prezenta unei artrodeze intersomatice solide la 6 luni si 1 an postoperator, fara semne de slabire a
eficientei biomecanice a sistemului de fixare internd sau de instabilitate la nivelul segmentului

fuzionat (figura 46).

Concluzii la cazul clinic Nr. 3:

- Traiectul cortico-pedicular permite insertia suruburilor in vertebrele care au fost supuse in
trecut vertebroplastiei cu ciment acrilic (ex. pentru tratamentul hemangiomului, fracturii tasate).
Prezenta cimentului in interiorul vertebrei este o limitare tehnicd semnificativa, care face practic
imposibila insertia suruburilor pe traiect pedicular clasic.

- Discografia provocatoare combinatda cu CT discografia poate fi o metoda utila pentru
precizarea sursei durerilor lombare in cazul spondilozei degenerative cu afectarea mai multor
segmente.

- Artrodeza MIDLIF ar putea fi o metoda chirurgicala minimal invazivd de electie in

tratamentul bolii degenerative a discului intervertebral.
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SINTEZA REZULTATELOR STUDIULUI

Literatura actuala prezintd informatii ambigue ce tine de eficacitatea artrodezei lombare
MIDLIF in tratamentul spondilolistezisului degenerativ de grad jos [133]. Pentru a raspunde la
aceastd intrebare, ne-am propus sd realizim un studiu clinic experimental, prospectiv, de tipul
studiilor controlate randomizate, care ar evalua rata de reusitd a fuziunii, rezultatele clinice si
posibilele complicatii asociate utilizarii osteosintezei CoPd in artrodeza intersomatica lombara
MIDLIF. Pacientii au fost repartizati in mod aleatoriu in unul din loturile de studiu: lotul de control
(Lo) care a inclus pacienti tratati prin metoda clasica de artrodeza intersomaticd lombara PLIF sau
TLIF cu suruburi transpediculare si lotul de cercetare (L1) care a inclus pacientii operati prin
tehnica experimentald de artrodezd intersomaticd lombara MIDLIF cu suruburi pediculare
transcorticale [27].

Loturile de studiu au fost omogene in ceea ce tine de varsta pacientilor, sexul, statutul de
fumadtor, Tndltimea, greutatea, IMC, patologia lombard si bolile sistemice asociate, valoarea
preoperatorie a scorurilor VAS pentru durerea lombara si pentru durerea radiculard iradianta,
scorul dizabilititii Oswestry (ODI), cat si de componentele PCS si MCS ale scorului SF-12. In
plus, pentru omogenizarea grupurilor de studiu, toti pacientii au fost supusi interventiei
chirurgicale in conditii tehnice similare: operatia a fost realizatd de acelasi chirurg (Borodin
Serghei), cu acelasi set de instrumente chirurgicale si implanturi spinale (CD Horizon Legacy,
Medtronic), cu utilizarea obligatorie a ghidarii imagistice intraoperatorii prin neuronavigatie
spinala (BrainLab Curve) si control fluoroscopic (Siemens Arcadis C-Arm). Postoperatoriu,
pacientii din ambele grupuri au beneficiat de aceleasi scheme de tratament medicamentos, care au
inclus AINS, analgezice opioide, miorelaxante.

Principalul criteriu de comparare a eficacitatii tehnicilor studiate a fost reusita realizarii unei
fuziuni osoase intersomatice solide. Pornind de la faptul ca rahisinteza cu suruburi transpediculare
este considerata ca ,,standard de aur” in realizarea artrodezei intersomatice, pentru a afirma ca
tehnica de rahisinteza CoPd este efectiva, ea ar trebui sa asigure o ratd de fuziune intersomatica
mai Tnaltd sau cel putin nu mai joasad (non-inferioritate) decat tehnicile traditionale.

Pacientii cu spondilolistezis degenerativ care nu au corespuns criteriilor de includere in
studiu au fost tratati prin aplicarea unor metode standard de tratament. Astfel, pentru pacientii cu
SPLD stabil si osteoporoza vertebrala, diagnosticata prin osteodensitometria DEXA (T-scor <2.5)
sau tomografie computerizata (densitatea osoasd < 110 HU la nivelul vertebrei L1), a fost
implementata si aplicata cu succes tehnica chirurgicala minimal invaziva de decompresie bilaterala

a canalului spinal prin laminectomie unilaterald (,over the top”). In cazul pacientilor cu
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osteoporoza vertebrald si SPLD instabil sau cu risc de instabilitate post-decompresie, a fost
realizata osteosinteza cu suruburi transpediculare ranforsate cu ciment.

Astfel, In perioada anilor 2016 — 2022, in cadrul Sectiei de Neurochirurgie a Spitalului Clinic
Republican ,,Timofei Mosneaga” au fost tratati 136 pacienti cu spondilolistezis lombar
degenerativ. Din ei, 112 pacienti au fost inclusi in cercetarea stiintifica si au fost repartizati
aleatoriu in unul din loturile de studiu, fiind operati prin metoda traditionald de artrodeza TLIF sau
PLIF (56 pacienti), sau prin tehnica experimentala de artrodeza MIDLIF (56 pacienti). Primii cinci
pacienti la care a fost aplicatd tehnica MIDLIF au fost inclusi in curba de invatare si nu au participat
la studiu stiintific. Noudsprezece pacienti au fost diagnosticati cu osteoporoza vertebrala si nu au
fost inclusi in cercetare. La patru dintre acesti 19 pacienti a fost decisd necesitatea aplicarii
stabilizarii spinale si a fost realizatd osteosinteza vertebrald cu suruburi transpediculare
augmentate cu ciment acrilic in 2 cazuri si artrodeza intersomatica MIDLIF cu suruburi CoPd in
alte 2 cazuri. In restul pacientilor, investigatiile imagistice au diagnosticat un spondilolistezis
degenerativ stabil, fara risc major de destabilizare a segmentului motor in urma decompresiunii.
Opt pacienti au fost supusi operatiei non-disruptive de decompresie transtubulara bilaterala prin
laminectomie unilaterald ,,over the top”, iar la 7 pacienti a fost realizatd laminectomia
decompresiva clasicd, cu pastrarea istmurilor si a mai mult de 50% din fatetele articulare.

Postoperatoriu pacientii au fost evaluati clinic si imagistic la 6 saptamani, 3 luni, 6 luni si 1
an. Evaluarea clinicd a inclus examenul neurologic minutios si completarea chestionarelor de
autoevaluare VAS, ODI si SF-12. Examenul radio-imagistic a inclus radiografia coloanei
vertebrale in ortostatism la toate etapele de supraveghere clinicad si tomografia computerizatd in
regim de fereastrd osoasa cu sectiuni fine (Imm) la 1 an postoperatoriu, cu scop de evaluare a
reusitei artrodezei intersomatice. Pentru descrierea reusitei artrodezei intersomatice, a fost utilizata
clasificarea Brantigan-Steffee-Fraser (BSF), care a fost elaboratd pentru evaluarea fuziunii
intervertebrale prin custile din fibra de carbon.

Datele demografice, gradul de reusita a artrodezei intersomatice, rezultatele clinice ale
tratamentului extrase din chestionarele de autoevaluare (VAS, ODI, SF-12) si parametrii secundari
asociati morbiditatii chirurgicale au fost supuse analizei statistice comparative.

In ambele loturi de cercetare a fost inregistrati o rati similari de reusiti a fuziunii
intersomatice, fard o diferentd semnificativa din punct de vedere statistic (p = 0.14) [28]. Rata
similara de reusitd a fuziunii osoase in ambele loturi ale studiului nostru coreleaza cu rezultatele
altor cercetdri desfasurate pana in prezent [52, 109, 220, 271], inclusiv si cu unicul studiu clinic

randomizat existent [ 144], care a studiat eficacitatea fixarii cu suruburi CoPd in tratamentul unui

98



spectru larg de patologii spinale. Nici in unul din grupurile de studiu nu au fost inregistrate cazuri
de esec total al realizarii fuziunii intervertebrale, cu formarea de pseudartroza veritabila (BSF-1).
In ambele loturi exista un grup de pacienti la care imagistica CT cu rezolutie inalti vizualizeazi o
fuziune solida la nivelul platourilor vertebrale asociata cu o zona orizontala de radiolucentd prin
mijlocul cage-ului sau al spatiului intervertebral. Acest fenomen a fost descris in literatura cu
termenul de ,,pseudartroza blocata” (locked pseudarthrosis), care corespunde gradului 2 clasificarii
Brantigan and Steffee (BSF-2) [72]. In cadrul studiului nostru, toti acesti pacienti au fost
supravegheati imagistic cel putin doi ani de zile, pentru a observa evolutia la distanta a stabilitatii
constructiei. A fost constatat, ca nici unul din cazurile de ,,pseudartroza blocatd” nu a evoluat in
timp spre pseudartroza veritabila BSF-1 sau spre fuziune intersomatica solida BSF-3.

Daca admitem afirmatia ca ,,pseudartroza blocatd” este o constructie mecanic stabild, care
poate fi acceptata 1n calitate de fuziune intersomatica satisfacatoare, putem considera ca in

ambele loturi de studiu rata de reusitd a artrodezei a fost de 100%. Astfel, ambele tehnici de

osteosintezad, TPd si CoPd, sunt efective in realizarea artrodezei intervertebrale.
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Figura 47. Ameliorarea postoperatorie a scorului VAS pentru durerea de spate

Din punct de vedere clinic, ambele tehnici chirurgicale au fost foarte efective in ameliorarea
durerii de spate, a durerii iradiante Tn membrul inferior si a dizabilitatii cauzate de durerea de spate.
Totusi, comparativ cu fixarea TPd, osteosinteza CoPd a oferit o ameliorare semnificativ mai buna
a scorului VAS pentru durerea lombara la 1 luna, 6 luni si la 1 an postoperatoriu (figura 47) si o
ameliorare mai semnificativa a scorului VAS pentru durerea iradiantd, la distanta de 1 an dupa

operatie (figura 48).
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Figura 48. Ameliorarea postoperatorie a scorului mediu VAS al durerii
iradiante semnificativ mai buna in grupul MIDLIF la 1 an post-op.

De asemenea, scorul dizabilitatii cauzate de durerea de spate (ODI) a cunoscut o ameliorare
mai semnificativd in grupul de pacienti cu artrodezd MIDLIF, la 1 luna, 6 luni si 1 an

postoperatoriu (figura 49).
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Figura 49. Ameliorarea postoperatorie a dizabilitatii asociate durerii de
spate (scorul Oswestry Disability Index)

Eficacitatea clinica superioara a fost probabil determinata de caracterul minimal invaziv al
tehnicii experimentale. Rezultatele noastre se diferentiaza semnificativ cu cele ale studiului clinic
randomizat desfasurat de Lee et al. (2015), care a concluzionat ca artrodeza cu suruburi CoPd a

oferit o ameliorare a sindromului algic si a dizabilitatii functionale similare cu tehnicile
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traditionale, diferenta fiind semnificativa statistic in favoarea tehnicii MIDLIF doar la 1 sdptamana
postoperatoriu [144, 145].

Ambele tehnici studiate au avut ca efect ameliorarea semnificativa a calitatii vietii asociate
starii de sandtate fizicd si mintala a pacientului. Ameliorarea componentei mintale (MCS) a
scorului SF-12 a fost similard in ambele loturi pe toatd perioada de supraveghere clinica. Totusi,
artrodeza CoPd a fost mult mai efectiva in ameliorarea componentei fizice sumare (SF-12 PCS) la
6 luni si 1 an postoperatoriu (figura 50). Rezultatele noastre se deosebesc de alte doua studii
stiintifice existente, care au analizat impactul osteosintezei CoPd asupra calitdtii vietii pacientilor

[145, 146] si nu au reusit s identifice o diferenta statistic semnificativa.
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Figura 50. Ameliorarea postoperatorie a calititii vietii asociate cu starea de sanatate
fizica (SF-12 PCS) si mintala (SF-12 MCS) a pacientilor

Ce tine de satisfactia pacientului de rezultatul final al tratamentului chirurgical, majoritatea
pacientilor din ambele loturi au fost foarte multumiti de rezultatul obtinut. In lotul experimental
proportia pacientilor satisfacuti de tratament a depasit 95%, dar comparativ cu grupul de control
diferenta nu a fost semnificativd din punct de vedere statistic (p=0.05). Probabil ca largirea
loturilor de studiu ar permite identificarea unei diferente semnificative, desi concluzia altor studii
coreleaza cu cea a studiului nostru [145, 146].

Per general, literatura de specialitate abundd de concluzii contradictorii referitor la
superioritatea artrodezei MIDLIF asupra artrodezei lombare posterioare in ceea ce priveste
reducerea intensitdtii sindromului algic [57, 61, 191, 260], durata operatiei si rata complicatiilor
[208, 235]

In studiul nostru, tehnica CoPd a demonstrat o morbiditate chirurgicald semnificativ mai
joasa comparativ cu tehnica traditionald, in ceea ce tine de lungimea inciziei, durata operatiei,
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hemoragia intraoperatorie, necesitatea de transfuzii sangvine si de traumatismul iatrogen al
tesutului muscular, exprimat prin cresterea titrului seric al CK primele zile postoperatoriu. In

grupul de control, volumul hemoragiei intraoperatorii a fost dublu fatd de grupul de control (figura

51).
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Figura 51. Volumul hemoragiei intraoperatorii a fost dublu in grupul de control
comparativ cu grupul experimental

De asemenea, numarul pacientilor care au necesitat transfuzii sangvine a fost de 2 ori mai
mare In grupul de control Lo. Pierderile de sange mai mici In lotul experimental sunt probabil
asociate accesului chirurgical minimal invaziv al tehnicii MIDLIF, care necesita o incizie mai mica
si o disectie musculara laterala mai restransa comparativ cu tehnica traditionala de artrodeza
spinala. De fapt, lungimea inciziei cutanate in grupul Li a fost de 3 ori mai micd decat in grupul
de control, aceastd diferenta fiind statistic semnificativd (p < 0.001). Durata operatiei a fost
semnificativ mai mica in cazul aplicarii suruburilor CoPd (p = 0.04). Rezultatele noastre coreleaza
cu cele ale studiului clinic randomizat desfasurat de Lee et al. (2015) care au constat ca
osteosinteza CoPd a fost asociatd cu o morbiditate chirurgicald scazutd si anume o lungime mai
mica a inciziei cutanate, o duratd mai mica a operatiei si un volum semnificativ mai mic al
hemoragiei intraoperatorii [144]. De asemenea, rezultatele studiului nostru coreleaza cu alte 12
studii (majoritatea retrospective) incluse in meta-analiza desfasurata de Wang et al. (2019) [271],
care au raportat superioritatea tehnicii MIDLIF in ceea ce priveste hemoragia, timpul chirurgical
si lungimea inciziei.

Creatinkinaza sericd este un indicator veridic al leziunii musculare. Masurarea CK

postoperator este o metoda acceptatd de cuantificare a gradului de distrugere a fibrelor musculare
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in timpul interventiilor chirurgicale. in cadrul studiului nostru, creatinkinaza totald (CK Nac) a
fost masuratd preoperatoriu si la 3 zile post-op. Cresterea in perioada postoperatorie timpurie a
titrului seric al CK a fost mult mai exprimata in lotul Lo, diferenta fata de lotul L fiind statistic
semnificativa (p = 0.01). Acest test de laborator este o dovada suplimentara a caracterului minimal
invaziv al tehnicii MIDLIF comparativ cu tehnicile traditionale de artrodeza. Rezultatele cercetarii
noastre vin sa confirme concluziile altor studii, care au demonstrat scaderea semnificativa a
markerilor inflamatori, inclusiv a CK, in cazul aplicarii rahisintezei CoPd [179, 195, 203]

Totusi, studiul nostru nu a reusit sd identifice vreo diferentd importantd intre tehnicile
chirurgicale in raport cu durata spitalizarii postoperatorii, spre deosebire de alte studii care au
demonstrat ca artrodeza MIDLIF este asociatd cu o duratd mai scurta a spitalizarii [111, 144, 155,
157].

In acelasi timp, rata generald de complicatii asociate artrodezei CoPd a fost similard cu
tehnica clasica, farad vreo diferentd semnificativa intre loturi. Cea mai frecventa complicatie a fost
leziunea accidentala a durei mater, care a fost Tnregistrata intr-un numar egal de pacienti n ambele
grupuri (cate 5 pacienti din fiecare lot de studiu). Complicatiile ,,specifice” traiectului pedicular
transcortical descrise in literatura de specialitate, cum ar fi fractura de pars interarticularis sau de
pedicul in timpul insertiei suruburilor [123, 177], au fost Inregistrate de noi la Inceputul curbei de
invitare la 2 din primii 5 pacienti operati inca pana la debutul studiului clinic. In ambele cazuri s-
a fracturat istmul si pediculul de la vertebra inferioard a segmentului operat. Concluzia noastra a
fost ca aceste complicatii au aparut din cauza rezectiei excesive a istmului in timpul decompresiei
recesului lateral, ce a slabit peretele superior al pediculului. In acelasi timp, impactul capului
surubului cu baza apofizei spinoase, care a fost rezectionatd insuficient, a dus la dislocarea
traiectoriei de insertie a surubului. Surubul pedicular, actionand in calitate de parghie cu punctul
de sprijin pe baza apofizei spinoase, a provocat fracturarea peretelui superior al pediculului.
Acelasi mecanism a fost ulterior presupus de catre Cheng et al. (2016) in urma unui studiu
cadaveric biomecanic [59]. Datorita ajustarii tehnicii de decompresie in cadrul artrodezei MIDLIF,
aceastd complicatie nu a fost inregistratd ulterior la nici un pacient inclus in studiul nostru.

Utilizarea neuronavigatiei este foarte importantd in cazul tehnicilor minimal invazive de
artrodeza spinala, deoarece expozitia restrdnsd a structurilor osoase posterioare ale coloanei
vertebrale nu permit o identificare sigura si rapida a reperelor anatomice necesare pentru insertia
suruburilor pediculare [203]. Din aceastd cauza este necesara ghidarea imagistica a insertiel
suruburilor pediculare prin fluoroscopie intraoperatorie, ceea ce expune pacientul si personalul
medical la actiunea radiatiilor ionizante. In cazul artrodezei MIDLIF utilitatea neuronavigatiei este

si mai categoricd, deoarece insertia suruburilor CoPd in baza reperelor anatomice nu este fezabila,
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iar ghidarea cu ajutorul fluoroscopiei expune pacientul si personalul medical la o doza mult mai
mare de radiatie ionizanta, insertia surubului pe traiect transcortical impunand un control imagistic
multiplanar [87]. Pentru a evalua cat de mult a diminuat expozitia la radiatiile ionizante Tn urma
implementarii neuronavigatiei spinale, au fost colectate datele stocate 1n instalatia de fluoroscopie
intraoperatorie (Siemens C-Arm) din sala de operatie. Ulterior a fost realizata o analiza statistica
comparativa, avand ca referinta datele unui studiu multicentric care a inregistrat doza medie de
radiatie la care este expus un pacient in timpul interventiei chirurgicale de rahisinteza
transpediculara in centrele de chirurgie ortopedicd spinald din Franta [137]. Studiul nostru a
demonstrat ca utilizarea neuronavigatiei a redus de 4 ori doza de radiatie la care este expus
pacientul, iar timpul de iradiere a scdzut de 8 ori, diferenta fatd de datele de referintd fiind
semnificative din punct de vedere statistic. Spre finele studiului, optimizarea procedeului de
ghidare a suruburilor pediculare prin neuronavigatie a dus la eliminarea totald a necesitatii
efectudrii radioscopiei intraoperatorii. Fluoroscopia este folosita acum doar la inceputul
interventiei chirurgicale, pentru reperarea nivelului spinal care urmeaza a fi fuzionat si la sfarsitul
operatiei, pentru evaluarea finala a pozitiei suruburilor.

Initial, protocolul de studiu includea utilizarea monitoringului neurofiziologic intraoperator
(ISIS, Inomed) pentru supravegherea integritatii structurilor nervoase pe parcursul interventiei
chirurgicale, in special in timpul insertiei implanturilor si a decompresiunii osoase. in caz de
perforare a peretelui pedicular si de contact al surubului cu radacina nervoasa, stimularea electrica
a surubului cu un curent de 7 - 8 mA poate evoca raspunsuri EMG pe grupul muscular
corespunzator. Aceasta tehnica s-a dovedit a fi foarte utild in identificarea intraoperatorie timpurie
a malpozitiei suruburilor pediculare. Insi, odatd cu implementarea incepand cu anul 2016 a
neuronavigatiei spinale, precizia de insertie a suruburilor pediculare a crescut practic la 100%,
diminuédnd astfel semnificativ importanta monitoringului neurofiziologic in acest tip de interventii
chirurgicale. Pentru a reduce timpul si complexitatea procedurii chirurgicale, am decis pe parcurs
sa abandonam folosirea monitoringului neurofiziologic in operatiile de artrodeza spinala
segmentard si sd renuntam la studierea impactului acestei metode asupra ratei de malpozitie a
implanturilor si a morbiditdtii chirurgicale. Totusi, recomandam cu insistenta aplicarea
monitoringului neurofiziologic intraoperator si a stimuldrii electrice directe a suruburilor
pediculare ca metoda de evaluare a malpozitiei implanturilor in cadrul operatiilor de stabilizare a
coloanei vertebrale, in cazurile de insertie a suruburilor pediculare fara de ghidare prin
neuronavigatie sau in cazul cand chirurgul se afla in perioada timpurie a curbei de invétare a

tehnicilor de artrodeza spinala.
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In baza rezultatelor studiului si a experientei acumulate in urma tratamentului chirurgical al
pacientilor cu SPLD prin variate tipuri de artrodeza (TLIF, PLIF, PLF, MIDLIF), a fost elaborat
s implementat 1n calitate de protocol institutional Algoritmul Optimizat de Evaluare si Tratament
Chirurgical al pacientilor cu spondilolistezis degenerativ (Anexa 9). Algoritmul propune
aprecierea stabilitatii segmentului motor la nivelul spondilolistezisului prin masurarea miscarii de
translatie a vertebrelor pe radiografiile realizate in ortostatism (,,weight-bearing”) si pe imaginile
IRM sau CT 1n pozitie orizontald a pacientului (anexa 12). O excursie > 3 mm sau o crestere a
unghiului dintre vertebre > 10 grade este suspecta pentru instabilitate vertebrala segmentara [256].
Un alt semn veridic de instabilitate spinald este efuziunea in spatiul articular fatetar pe imaginile
IRM [147]. O efuziune bilaterald mai mare de 1.5 mm este semnificativa pentru a suspecta prezenta
unei instabilititi dinamice [254]. In afard de semnele imagistice de instabilitate spinala, este
importantd identificarea factorilor de pronostic pentru destabilizarea iatrogenda a segmentului
motor Tn urma decompresiunii recesului lateral. Acestea sunt orientarea sagitald a fatetelor
articulare si pdstrarea Inaltimii discului intervertebral la nivelul SPL. De asemenea, un risc foarte
inalt de destabilizare iatrogena o au pacientii cu stenoza foraminala unilaterala sau bilaterala, care
necesitd rezectia > 50% din fatetele articulare pentru a obtine o decompresie adecvatd a
foramenului.

Un alt criteriu important pentru luarea deciziei tacticii de tratament este prezenta
osteoporozei. In afard de metoda standard de evaluare a calititii osului prin osteodensitometria
DEXA, algoritmul nostru propune masurarea densitdtii osoase vertebrale pe imaginile CT. La
pacientii cu calcificare a aortei abdominale sau modificéri osteo-sclerotice ale fatetelor articulare
osteodensitometria DEXA poate furniza rezultate false, cu valori exagerat de inalte ale densitatii
tesutului osos. In aceste cazuri este extrem de utili misurarea densititii osoase in unitati
Hounsfield pe imaginile CT la nivelul vertebrei L1. O densitate a spongioasei vertebrale mai mica
de 110 HU este foarte suspecta pentru prezenta osteoporozei, chiar daca T-scorul DEXA este mai
mult de -1 (densitate normald) [287].

In cazul pacientilor cu SPLD stabil si fara risc de destabilizare iatrogend, este recomandati
aplicarea tratamentului chirurgical decompresiv, preferabil prin intermediul interventiilor
chirurgicale non-disruptive minimal invazive, cum este decompresiunea transtubulara bilaterala a
canalului rahidian prin laminectomie unilaterala ,,over the top” sau a laminectomiei cu pastrarea
structurilor stabilizatoare de pe linia medie.

In cazul pacientilor cu SPLD instabil sau cu risc de inducere iatrogeni a instabilitatii,
tratamentul chirurgical depinde de calitatea tesutului osos. Pacientii cu osteoporoza (DEXA T-

scor < -2.5 sau densitatea osoasda < 110 HU) ar putea beneficia de rahisinteza cu suruburi
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transpediculare ranforsate cu ciment acrilic pentru vertebroplastie in combinatie cu artrodeza
postero-laterald. Pacientii cu instabilitate segmentara confirmata si o densitate adecvata a tesutului
osos vertebral (L1 > 110 HU) sunt candidati pentru tratamentul chirurgical de stabilizare a coloanei
vertebrale prin una din metodele accesibile de artrodeza intersomatica.

Un grup distinct in luarea deciziei referitor la tactica de tratament o constituie pacientii cu
stenoza foraminald unilaterald simptomatica. Acesti pacienti prezinta un risc crescut de aparitie a
instabilitatii segmentare in urma decompresiei foraminale prin tehnica traditionald de fatetectomie.
Totusi, metoda de decompresiune spinala bilaterald prin laminectomie unilaterala (,,over the top”)
permite decompresia adecvata a foramenului controlateral fara de a distrugere articulatia si fara de
a destabiliza sever segmentul vertebral. Aceasta tehnica ar putea fi considerata ,,de electie” in cazul
pacientilor cu SPLD asociatd cu stenoza foraminald simptomatica unilaterala. si osteoporoza
vertebrala Pe de alta parte, pacientii cu o densitate buna a tesutului osos vertebral si fara factori de
risc pentru aparitia pseudartrozei (fumatori, varsta inaintata, administrare cronica de medicamente
antiinflamatoare), ar putea beneficia in urma tratamentului chirurgical de decompresiune
generoasd a neuro-foramenului prin fatetectomie totald si de stabilizare a coloanei vertebrale prin
artrodeza intersomatica lombara.

Selectarea tipului de artrodezd depinde de preferintele si abilitatile chirurgului, de
exemplu, un pacient cu grad jos de SPL degenerativ, obez, cu DIV relativ inalt si fara de hipertrofia
fatetelor articulare de la nivelul proximal este un candidat ideal pentru artrodeza intersomatica
MIDLIF cu suruburi CoPd. Hipertrofia fatetelor articulare proximale prezinta o dificultate din
punct de vedere tehnic, deoarece acopera punctul de intrare a surubului CoPd, localizat pe partea
laterala si superioara a istmului vertebral. Pentru a facilita insertia surubului transcortical, chirurgul
este nevoit sd inlature partea inferioard a fatetei articulare proximale, ceea ce poate duce la
destabilizarea si accelerarea degenerarii nivelului adiacent [87]. In aceste cazuri, este preferabila
metodd minimal invazivd de artrodeza transforaminald MIS-TLIF sau una din metodele
traditionale de artrodeza (TLIF sau PLIF), care sunt foarte eficiente, desi sunt asociate cu o
morbiditate chirurgicald mai inalta.

De asemenea, aplicarea artrodezei MIDLIF nu este recomandata cand se doreste obtinerea
unei fuziuni intervertebrale la mai mult de 2 segmente spinale, deoarece proprietatile biomecanice
ale constructiilor mai lungi de 2 nivele de rahisinteza CoPd nu au fost studiate suficient. In aceste
cazuri este rezonabild utilizarea metodelor traditionale de artrodeza intersomatica combinata cu
rahisinteza cu suruburi transpediculare, care poate oferi o stabilitate biomecanica si o rata de

fuziune adecvata.
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In circumstantele colapsului discului intervertebral (pierderea a >80% din iniltimea initiala),

insertia dispozitivelor de fuziune intersomatica devine tehnic dificild, deoarece necesita efectuarea
manevrelor agresive de expandare a spatiului discal. Aceste manipulatii sunt asociate cu riscul de
producere a leziunilor iatrogene ale structurilor nervoase. De asemenea, deteriorarea integritatii
platourilor vertebrale terminale poate cauza subsidenta postoperatorie a custilor intersomatice. Pe
de alta parte, pierderea criticd a ndltimii discului intervertebral micsoreaza sever mobilitatea
segmentului spinal si constituie unul din mecanismele naturale de stabilizare a spondilolistezisului.
In aceste cazuri (SPLD si colaps al DIV), este suficienti aplicarea metodelor de artrodeza spinala
fara de dispozitive intersomatice, cum ar fi tehnica traditionala de artrodezd lombard postero-
laterald (PLF), care presupune promovarea fuziunii prin aplicarea grefelor osoase pe suprafata
decorticata a apofizelor transverse si a fatetelor articulare. Artrodeza postero-laterald este mai
putin solicitantd din punct de vedere tehnic comparativ cu metodele intersomatice (TLIF, PLIF,
MIDLIF), oferd o ratd acceptabild de fuziune spinala si este asociata cu un procent mai mic de
cazuri de radiculopatie postoperatorie.
(TLIF, PLIF, PLF, ALIF, OLIF, DLIF etc.), artrodeza MIDLIF are rolul unei tehnici de
compromis, cedand partial din rigiditatea constructiilor transpediculare clasice in schimbul unui
acces chirurgical mai putin invaziv si a unei morbiditati perioperatorii mai mici. Totodata,
stabilitatea biomecanicd oferitd de fixatoarele interne cu suruburi CoPd este suficientd in
majoritatea cazurilor pentru realizarea unei fuziuni intervertebrale solide, aceasta fiind de fapt unul
din obiectivele primordiale ale tratamentului pacientilor cu spondilolistezis lombar degenerativ.

Obtinerea unei artrodeze spinale solide este asociata de obicei cu rezultate clinice superioare
si nu ar trebui neglijata. Totusi, chirurgul trebuie sd selecteze metoda de tratament in functie de
propria experientd, de riscul de complicatii, de caracteristicile anatomice si fiziologice,

comorbiditatile si nu in ultimul rand de preferintele pacientului.
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CONCLUZII GENERALE

In urma studiului efectuat, vizand stabilirea eficacitatii clinice si radio-imagistice a tehnicii

chirurgicale de artrodeza intersomatica lombard mediana (MIDLIF) cu suruburi cortico-pediculare

ghidate de neuronavigatie, aplicate exclusiv in tratamentul spondilolistezisului degenerativ, au fost

cristalizate urmatoarele concluzii:

1.

4.

Tehnica MIDLIF este eficienta in realizarea artrodezei intersomatice. Rata de reusita a fuziunii
intervertebrale in urma aplicarii tehnicii MIDLIF (89.3%) este similard cu cea asociatd
tehnicilor traditionale de artrodeza (83.9%).

Analiza statistica comparativd a demonstrat o superioritate semnificativa a tehnicii MIDLIF
fatd de metodele traditionale de artrodezd in ceea ce priveste ameliorarea postoperatorie a
sindromului algic (lombar si radicular), diminuarea handicapului functional si imbunététirea
calitatii vietii asociate starii de sandtate fizica si mintald a pacientului.

Studiul nostru a dovedit ca morbiditatea chirurgicald asociata tehnicii de artrodezd MIDLIF
este semnificativ mai joasd comparativ cu metodele conventionale de fuziune intervertebrala.
Tehnica MIDLIF a fost insotitd de o ratd mult mai joasd a complicatiilor hemoragice. Volumul
hemoragiei intraoperatorii a fost semnificativ mai mare in cazul metodelor traditionale de
artrodeza (1026 ml vs. 416 ml, p <0.001). De asemenea si numarul pacientilor care au necesitat
transfuzii sangvine a fost considerabil mai mare in cazul aplicarii tehnicilor clasice (33.9% vs.
14.3%, p <0.05). In plus, artrodeza MIDLIF a fost asociati cu o durata semnificativ mai scurti
a timpului chirurgical (295 min vs. 333 min, p < 0.05) si o lungime mult mai micd a inciziei
cutanate (6.27 cm vs. 17.46 cm, p < 0.001). Leziunea chirurgicalda a tesutului muscular,
exprimata prin cresterea titrului seric al creatin kinazei, a fost semnificativ mai joasa in cazul
artrodezei MIDLIF (163 vs. 576 U/L, p < 0.05), ceea ce confirma suplimentar caracterul
minimal invaziv al metodei studiate. Rata generala de complicatii intra si postoperatorii a fost
similara pentru ambele tehnici chirurgicale cercetate.

Neuronavigatia intraoperatorie este o0 modalitate tehnica foarte eficienta de ghidare a insertiei
suruburilor pediculare, atat pe traiect traditional cat si pe traiectul CoPd. Aplicarea
neuronavigatiei la pacientii inclusi in studiul stiintific a rezultat Intr-o siguranta naltd de
plasare a implanturilor, rata de malpozitie fiind egald cu zero. De asemenea, utilizarea
neuronavigatiei a redus semnificativ doza de iradiere si durata de expozitie pacientilor la

radiatiile ionizante.
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Metoda standard de ghidare a insertiei suruburilor transpediculare cu ajutorul
neuronavigatiei spinale nu este valabild in cazul artrodezei MIDLIF din cauza traiectului
specific al suruburilor CoPd. Configuratia intraoperatorie a neuronavigatiei poate fi optimizata
pentru insertia suruburilor transcorticale prin fixarea cadrului dinamic de referinta pe apofiza
spinoasd a vertebrei supraiacente segmentului fuzionat si prin schimbarea pozitiei camerei cu
infrarosu, care este permutatd la capul pacientului.

Rezultatele studiului au permis elaborarea si fundamentarea stiintificd a unui algoritm
optimizat de evaluare imagisticd si tratament chirurgical al pacientilor cu spondilolistezis
lombar degenerativ, cu includerea noilor modalitati tehnice (neuronavigatia spinald, suruburile
cu traiect CoPd, artrodeza MIDLIF, decompresia rahidiana transtubulard mini-invaziva). in
baza acestui algoritm a fost inregistrat si implementat in practica Protocolul Clinic Institutional

de diagnostic si tratament al pacientilor cu spondilolistezis lombar degenerativ.
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RECOMANDARI PRACTICE
Balansarea coloanei vertebrale aparutd in timpul canuldrii manuale a pediculelor poate duce la
aparitia erorilor de localizare spatiald a instrumentului chirurgical de catre sistemul de
neuronavigatie. Aceastd complicatie poate fi evitatd prin utilizarea drill-urilor electrice sau a
bormasinii, care exclud necesitatea aplicdrii fortei de-a lungul instrumentului in timpul
prepardrii pediculelor.
Osteodensitometria DEXA poate furniza valori fals crescute ale densitatii osoase. O metoda
alternativa este masurarea densitdtii osoase In unitdti Hounsfield (HU) pe tomografia
computerizata. O valoare a densitatii tesutului osos spongios la nivelul vertebrei lombare L1
de 110 HU este specifica pentru osteoporoza si de 130 HU — pentru osteopenie.
Traiectul CoPd divergent permite implantarea suruburilor in vertebrele care au fost anterior
supuse verterbroplastiei cu ciment acrilic (ex. in caz de hemangiom), aceasta fiind o limitare
tehnicd majora 1n cazul suruburilor cu traiect pedicular traditional.
Artrodeza MIDLIF ar trebui aplicata cu atentie pentru stabilizarea jonctiunii lombo-sacrale din
cauza ratei Tnalte de fuziune intarziatd (,,pseudartrozd blocatd”) aparent asociate utilizarii
acestei tehnici la nivelul segmentului L5-S1. In caz de artrodeza L5-S1, recomandam insertia
a doud custi intersomatice de tip PLIF pentru a oferi un suport biomecanic robust pilonului
anterior al coloanei vertebrale.
Pana la insertia suruburilor CoPd, este necesara realizarea unei rezectii adecvate a structurilor
osoase localizate pe linia medie. Impactul capului surubului cu baza apofizei spinoase poate
duce la dislocarea surubului si la fracturarea istmului sau a pediculului. O altd modalitate de a
evita aceastd complicatie este utilizarea suruburilor cu cap atasabil.
Degenerarea severa si hipertrofia fatetelor articulare de la nivelul spinal proximal de
spondilolistezis (ex. articulatia L3-L.4 in caz de SPLD L4-L5) poate fi recomandata in calitate
de criteriu de excludere in cazul selectiei pacientilor pentru artrodeza intersomatica MIDLIF.
Pacientii cu SPLD farda de instabilitate segmentara sau stenozd foraminald bilaterala
simptomatica, ar putea beneficia in urma interventiei chirurgicale minimal invazive de
laminectomie unilaterala pentru decompresie bilaterald a canalului rahidian (,,over the top”).
Aceastd metoda non-disruptivd micsoreaza riscul de destabilizare iatrogena a segmentului
spinal, permite decompresia adecvatd a stenozei rahidiene si ofera un acces optimal pentru

decompresia foramenului neural controlateral.
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Anexa 1. Orarul de colectare a datelor

3
Masurari Preop Intraop " 7zile 1lund 3luni 6luni 12 luni
zile

2

Examnul clinic complex
Examen neurologic

Evaluarea prezentei criteriilor
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Acordul informat
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grupurile de tratament
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VAS durere radiculara
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Anexa 2. Scala Analog Vizuala de Apreciere a Durerii

Durere de spate pind la operatie
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Anexa 3. Chestionarul Oswestry Disability Index

Ozwestry Dizability Index (ODI)
Instrucfiunt

drest chestionar este predestingl peniri a determing cum i fn ce méourd durerea in spate sau in picior(picioare) 18
afecteazd capacitatea de a efectua activiidfi cotidiens. VA rugdm 54 rdspundeti la intrebarile din toate sec fiunile 5i 58 alegefi varianta
care cel ma aproape descrie siareq Duwmnemvoasid actuald Infelegem, of in flecare secfinme pot fi 2 saw mai mule gfirmei
apropiate, dar Va rugdm sdalegeti doar o singwri variantd de raspuns in fiecare secfiune.

Vé mulfumim pentru colaborare!

Sectiunea [ Intensitatea durerii SectiuneaVl  Ortostatiune

ola momentul de fagd nuam dureri o Potstainpicioare fard durere cit este nevoie

o Lamomentul de fad durerea este prezentd, dar este nefinsemnata o Pot stain picioare fird durere cit este nevoie, daraceasta

o Lamomentul de fagd durerea estemoderatd agraveaza durerea

o La momentul de fagld durerea este destul de exprimati oDin cauza durerilor i pot st in picioare maimult de 1 ord

o Lamomentul de fagd durerea estefoarte exprimata oDin cauza durerilor ym pot st3 in picioare mai mult de 30 min o
o Lamomentul de fad durerea esteinsuportabila Din cauza durerilor mm pot std i picioare mai mult de 13 min o

Din cauza durenlor nu pot st in picioare deloc
Sectiunea I Autodeservirea (spilare, imbriacare etc.)

o Suntcapahil s3mi autoservese, aceastanu imi provoacd durere Sectiunea VII Somnul
suplimentard oDurersa nuimi influengeaza sommul
o Suntcapahil sima autodeservese, daraceastaimi provoacd o Durereabrusc a modificat calitatea si durata somnula
durere suplitmentard oDin cauza durerilor dorm mai putin de § ore o
o Autodeservireaimi provoacd durere si suntnevoit{d) sifac Din caura durerilor dorm mai putin de 4 ore
mizcdn lente siatente o Dhin cauza durerilor dorm mai putin de 2 ore
o Am nevoie de careva ajutor in autodeservire, darinmajoritatea o Durereanuimi permite sdadorm
carurlormi descure singw
o Am nevoie de gjutorin autodeservire in majoritatea carurilor Sectiumea VIIIL Viata sociala
o Numad pot autodeseri, ma spdl cu greu 51 sunt nevoit 53 staula o Viata mea sociald este normald sinuimi provoaca durere
pat suplimentard
o Duc oviafd sociald normald, dar acesta imi provoacd durere
Sectiunealll Ridicarea greutatilor suplimentari
o Suntin stare sAridic greutai fard ajutonid cuiva o Durereanu are o influentd majord asupra viefii mele sociale,
o Suntin stare sandic greutd fard ajutonil cuiva, dar aceasta imi darmai limiteazd in efectuarea unor activitifi mai energice
provoacd durere suplimentard (sport, dansur ete.)
o Durereanuimi permite sdrdic greutdf, dar sunt capabil 3 ofac o Durerea a influentat semnificativ viata mea sociald, din
daci greutatea este comodamplasatiex. pemasza) cauza durerilor am redus mult comunicarea cu prietenii,
o Durereanuimi permite sdridic greutifimai mani, dar sunt colegi, familia etc.
capabil sdridic o greutate medie saumica dacd ea este comod o Dincauzadureri viaia mea sociali sepeirece doar in limitele
amplasati(ex. pe masa) casel/apartamenti unde stan
o Durereanuimi permite sindic greutifimai man, doarcevaugor o Practicnuiau parte la viafa sociald din cauza durerilor

o Nusunt capahil sanidic 5154 due ceva
SectiunealX  Viata sexuali(daci este posibila)

Sectiunea IV Mersul o Viata mea sexuald este normald sinu-mi provoaca durere
oPotmerge fard durere cit doresc suplimentard
oDin cauza durerlor ru pot merge mai mult de 1,5km o o Duc o viatd sexualanormala, dar aceasta putin imi
Din cauza durerilor r pot merge mai mult de 70m o intensificd durenle
Din cauza durerilor nu pot merge maimult de 400m o Viata mea sexuald este aproapecdnormald, dar aceasta imi
o Din cauza durerilor pot merge numai cu ajutorul bastormiui sau intensificd considerabil durerile
castelelor oDurerile imi limiteaza considerabil viata sexuald o
o Dhin cauza durerlor staumai mult in pat, iar penfruautodeserire Din caura chvenlor aproape ©F 11 am relaft seale.
mi deplasez in4labe” o Durerea comyplet mi fnpiedicd s3 am relafi seasle.
Sectiunea V Sezut Sectiunea X Evolutia durerii
oPot stain otice scaunpe jezute cit dorese o Durerea se ameloreazd rapid
o Pot stain scaumil meu preferat pe gezute cit doresc o Durerea este candmai mult exprimatd cand mai pufin dar cu
o Din cauza durerilornu pot sti pe senute maimult de 1 ord sigurari este cuameliorare
oDin cauza durerilor mi pot st pe gezute mai mult de 30 min o o Durereapare afi mai slabé, darameliorarea este foarte lentd
Din canza durerilor m1 pot std pe seaute mai mult de 13 min o o Durereanu se amelioreazi iar uneoriimi pare ci se
Din cauza durerilor nu pot sti pe sentte deloc intensificd

o Durerea semtensificd progresiv
o Durerea se inrdutateste rapid
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Anexa 4. Chestionarul 12-Item Short Form Survey (SF-12)

Starea dumneavoastra de sanatate

Acest chestionar va solicita opiniile in legatura cu sanatatea dvs. Aceasta
informatie va contribui la verificarea starii dvs. de sanatate si a capacitatii de a
va practica activitatile obisnuite. Va multumim pentru completarea
chestionarului!

Pentru fiecare dintre urmatoarele intrebari, va rugam sa marcati un 0 in acea
casuta care descrie cel mai bine raspunsul dvs.

1. In general, ati putea afirma ca starea dvs. de sanatate este:

‘ Excelenta Foarte buna Buna Nu prea buna Proasta I

v v v v v
. HE 0 mp s

2. Urmatoarele intrebari se refera la activitati pe care le-ati putea efectua
mtr-o zi obisnuita. Starea prezenta a sanatatii dvs. va limiteaza in
efectuarea acestor activitati? Daca da, in ce masura?

Ma Ma Nu ma
limiteaza  limiteazda limiteazid
foarte mult pupin deloc

v vV Vv

» Activitipi moderate. precum mutarea unei mese,
folosirea aspiratorului, mersul cu bicicleta sau dansul ... I e s

v Urcarea pe jos a mai multor etaje................cocoooveeeeeuceeeenenee. [ | ] [ o) Iy

SF-12v2" Health Survey © 1904, 2004, 2012 Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All nghts reserved
sF-12%isa registered trademark of Medical Outcomes Trust
(SF-12v2"* Health Survey Standard, Romania (R )] Rev. 10 Nov 2015
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L7
.

In cursul ultimelor 4 saptamani, cat de mult timp ati avut vreuna din
urmatoarele probleme la lucru sau in cadrul altor activitati zilnice

regulate, ca urmare a sanatatii dvs. fizice?

Tot Majontatea O parte din Pufin Niciodata

timpul timpului timp timp
A 4 v v A\ 4 v
» At realizat mai putin decat
aptfidorat. o [ (I I [ o [ v I
v Ap fost lintat in ceea ce
priveste tipul de lucru sau
L R [ | | g I g e gy (" )

4. 1In cursul ultimelor 4 saptamani, cat de mult timp ati avut vreuna din
urmatoarele probleme la lucru sau in cadrul altor activitati zilnice
regulate, ca rezultat al unor probleme emotionale (cum ar fi o senzatie de
deprimare sau de neliniste)?

Tot Majoritatea O parte din Pufin Niciodata

timpul timpului timp timp
» A realizat mai putin decat
S T e TR i (NSRS I S I T i T HE
»  Af lucrat sau a1 efectuat alte
activitifi cu mai pufina atentie
D T - - S || | PO [ [ reeev gy~ SRR | /S )

h

In cursul ultimelor 4 saptamani, in ce masura a fost afectat de durere lucrul
dvs. normal (inclusiv in activitatea din afara casei si In activitatile casnice)?

Deloc Pufin Moderat Destul de Extrem de
mult mult
v v v v v
O ] WE - O

SF-12v2" Health Survey © 1994, 2004, 2012 Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All nghts reserved.
sF-12%isa registered rademark of Medical Outcomes Trust
{SF-IZ\':' Health Survey Standard, Romania (Romanian)) Rev. 10 Nov 2015
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Aceste Intrebari se refera la felul in care va simtiti si la starea dvs. in cursul
ultimelor 4 saptamani. Pentru fiecare intrebare, va rugam sa dati
raspunsul cel mai apropiat fata de felul in care v-ati simtit. Cat de mult
timp 1n cursul ultimelor 4 saptamani...

Tot Majoritatea O parte din Putin Niciodata

timpul timpului timp timp

v A 4 A 4 A 4 v
V-ati simgit calm si linistit? [ J1. ... 1 [ ! I PO I P
At fost plin de energie? ... I IR i TSRO () - ORI @i [ —— []s
V-ap1 sumfit abatut s1
o e [ [Freeme— [ PUE—— [ TSR | e .

In cursul ultimelor 4 saptamani, cat de mult timp v-au fost afectate
activitatile sociale (precum vizitarea prietenilor, rudelor etc.) de sanatatea
dvs. fizica sau de problemele emotionale?

Tot Majoritatea O parte din Pufin Niciodata
timpul timpului timp timp

v v v v v

[ HE E L]« HE

Va mulfumim ca ati raspuns la aceste intrebari!

SF-12v2" Health Survey © 1094, 2004, 2012 Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All rights reserved.
sF-12%isa registered rademark of Medical Outcomes Trust
(SF-12v2" Health Survey Standard, Romania (Romanian)) Rev. 10 Nov 2015
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Anexa 5. Certificat de corespundere a versiunii in limba roména a chestionarului SF-12

HEALTH RESEARCH ASSO

Suite 105 Mountake

v ]

February 24th, 2012

RE: Document of Certification for the revision of text strings for the Romanian (Romania) SF-12v2 and
SF36v2 Self-Administered Form (Standard & Acute) Paper-Pencil

To whom it may concern:

HRA is providing this document of attestation to certify that the Romanian (Romania) SF-12v2 and
SF36v2 Self-Administered Form (Standard & Acute) Paper-Pencil are appropriately reflective and
matches the content in the English versions of the questionnaire. The revised text strings for the Self-
Administered Form Paper-Pencil versions of the SF-36v2 and SF-12v2 (Standard & Acute) were adapted
from previously accepted changes from the existing Romanian (Romania) Modified Hip Fracture
versions for the SA and 18. The remaining items were retained without alteration from the fully
linguistically validated existing paper-pencil versions. The corrections that were identified and approved
were categorized for this project into 4 different codes and differentiated the types of changes and
determined whether a developer review was necessary.

HRA recruited appropriate translation consultants experienced in the preparation of cross-cultural
adaptation of outcomes research measures. HRA organized, coordinated and supervised the activities of
the translation consultants during all phases of the adaptation, This included performing the evaluation of
the suggestions for appropriate content matching and monitoring the paste-up check of the revised
Romanian (Romania} versions and producing the final documentation.

HRA further certifies that the appropriate standards of eross-cultural adaptation techniques were used to
develop this version of the measure. These include:
* Identification and review of corrections accepted in the existing Romanian (Romania)
Modified Hip Fracture versions for the SA and IS
Evaluation of the suggestions for the revised text strings for content equivalence
Developer review of the suggestions for the revised text strings if necessary
Incorporation of accepted changes, final formatting of translation
Paste-up check of all the measures

A comprehensive report and documentation on the cross-cultural adaptation process will follow delivery
of this certification letter.

Sincerely,

Y loshn W hon
Valeska Kantzer

Language Department Manager
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Anexa 6. Licenta pentru utilizarea gratuita a chestionarului SF-12 v.2 si a programului
software de calcul, obtinuta de la compania OptumlInsight Life Sciences Inc.

- OPTUM

NON-COMMERCIAL LICENSE AGREEMENT
Office of Grants and Scholarly Research (OGSR)

License Number: QMO036347

Licensee Name: Serghei Borodin c/o USMF Nicolae Testemitanu

Licensee Address:  Grenoble 259/8 str., ap. 17, Chisinau MD-2072 MD

Approved Purpose: Optimization of the midline lumbar interbody fusion technique for the treatment of the degenerative

lumbar spine spondylolisthesis

Study Name.
Study Type:

PhD Thesis/Dissertation
Non-commercial academic research and/or thesis — Unfunded Student

Data Collection Method; Paper and Interview

Therapeutic Area:
Indication:

Bones, Joints and Muscles
Back Pain

Royalty Fee: None. because this License is granted in suppert of the non-commercial Approved Purpose

A. Effective Date: This Non-Commercial License Agreement (the “Agreement’) from the Office of Scholarly Grants and
Research (OGSR) is made by and between Optuminsight Life Sciences, Inc. (fik/a QualityMetric Incorporated) (“Optum”),
24 Albion Road, Building 400, Lincoln, Rl 02865 and Licensee This Agreement is entered into as of the date of last
signalture below and is effective for the Study Term set forth on Appendix B.

B. Appendices: Capitalized terms used in this Agreement shall have the meanings assigned to them in Appendix A and
Appendix B The appendices attached hereto are incorporated inlo and made a part of this Agreement for all purposes

C. Grant of License: Subject to the terms of this Agreement, Oplum grants to Licensee a non-exclusive non-
transferable, non-sublicensable worldwide license to use, solely for the Approved Purpose and during the Study Term, the
Licensed Surveys, Software, SMS Scoring Solution, and all intellectual property rights related thereto (“Survey Matenals”),
in the authorized Data Collection Method, Modes of Administration, and Approved Languages indicated on Appendix B,
and to administer the Licensed Surveys only up to the total number of Administrations (and to make up to such number of
exact reproductions of the Licensed Surveys necessary to support such Administrations) in any combination of the
specific Licensed Surveys and Approved Languages. Data Collection Method, and Modes of Administration

EXECUTED by the duly authonzed representatives as set forth below.

Optuminsight Life Sciences, Inc. Sergiu Borodin

(Licansee)

\ A5 / " / 'y i‘_“ 5 |:
Signature _J/ YL ULy CANULS Signature ’ R
MName. |\}i[ChE|Ie White Name "\__- p—_— J ag \'7:) 5§ S
Twe  Director of Consulting Science ey Py o
Date: OI A’Mﬁ GOU? Date 2 2 A &
Filename USMF Nicolae Testemitanu - Serghei Borodin
Lic No  SLA QM0O36347 - CT178847 - OP053912
Template OOSR Unfunded Student LA Template 12JAN2016 Page tof &
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Anexa 7. Rezultatele clinice ale tratamentului chirurgical

Scorul clinic Parametrii | Lotul Lo (n=56) | Lotul L1 (n=56) ¥, gl=1,p
Scorul VAS pentru Media 7.18 7.30 0.75
durerea lombara, DS 2.225 1.906
preoperatoriu Mediana 8.0 8.0

11Q 3 2
Scorul VAS pentru Media 4.09 2.68 0.08
durerea lombara, 1 DS 1.99 1.80
luna postoperatoriu Mediana 4.0 2.50

11Q 4 3
Scorul VAS pentru Media 3.73 3.07 0.157
durerea lombara, 3 DS 1.98 1.59
luni postoperatoriu Mediana 4.0 4.0

11Q 3 2
Scorul VAS pentru Media 3.75 2.68 0.04
durerea lombara, 6 DS 1.62 1.54
luni postoperatoriu Mediana 4.0 2.0

11Q 3 2
Scorul VAS pentru Media 3.48 1.82 0.000
durerea lombara, 1 an DS 1.57 1.34
postoperatoriu Mediana 4.0 2.0

11Q 2 2
Scorul VAS pentru Media 7.34 7.54 0.627
durerea iradianta, DS 2.08 2.182
preoperatoriu Mediana 8.0 8.0

11Q 2 2
Scorul VAS pentru Media 2.22 1.21 0.47
durerea iradianta, 1 DS 1.93 1.78
luna postoperatoriu Mediana 2.0 0

11Q 4 2

Media 1.97 1.33 0.140
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Scorul VAS pentru DS 1.60 1.66
durerea iradianta, 3 Mediana 2.0 1.0
luni postoperatoriu 1Q 4 2
Scorul VAS pentru Media 2.42 1.61 0.17
durerea iradianta, 6 DS 1.68 1.22
luni postoperatoriu Mediana 2.0 2.0
11Q 3 2
Scorul VAS pentru Media 2.27 0.73 0.000
durerea iradianta, 1 an DS 1.61 1.29
postoperatoriu Mediana 2.0 0
11Q 1 1
Scorul ODI Media 51.79 46.45 0.71
preoperatoriu DS 15.22 15.77
Mediana 51.0 43.0
11Q 20 25
Scorul ODI la 1 luna Media 39.87 23.76 0.000
preoperatoriu DS 13.44 14.67
Mediana 40.0 22.0
11Q 21 22
Scorul ODI la 3 luni Media 31.89 23.47 0.2
preoperatoriu DS 15.14 11.81
Mediana 32.0 24.0
11Q 27 14
Scorul ODI la 6 luni Media 28.22 18.29 0.000
preoperatoriu DS 13.25 10.52
Mediana 30.0 20.0
11Q 19 14
Scorul ODI la 1 an Media 24.06 11.51 0.000
preoperatoriu DS 12.28 8.66
Mediana 24.0 12.0
11Q 10 12
Scorul SF-12 PCS Media 27.15 27.58 0.754
preoperatoriu DS 7.33 7.43
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Mediana 26.20 26.85
11Q 9.41 10.27
Scorul SF-12 PCS 1 Media 29.25 35.86 0.007
luna postoperatoriu DS 8.08 9.21
Mediana 26.0 34.60
11Q 10.97 15.11
Scorul SF-12 PCS 3 Media 32.51 37.43 0.022
luni postoperatoriu DS 8.39 7.62
Mediana 32.84 37.15
11Q 13.68 12.03
Scorul SF-12 PCS 6 Media 35.07 41.41 0.000
luni postoperatoriu DS 7.36 6.75
Mediana 33.94 42.84
11Q 10.85 8.84
Scorul SF-12 PCS 1 Media 37.41 46.34 0.000
an postoperatoriu DS 8.09 7.39
Mediana 37.19 48.53
11Q 11.10 11.11
Scorul SF-12 MCS Media 39.15 42.01 0.193
preoperatoriu DS 10.89 12.19
Mediana 36.70 42.45
11Q 14.48 20.12
Scorul SF-12 MCS 1 Media 46.72 51.35 0.065
luna postoperatoriu DS 9.31 9.00
Mediana 46.85 55.07
11Q 14.22 14.72
Scorul SF-12 MCS 3 Media 48.34 52.68 0.071
luni postoperatoriu DS 9.26 8.81
Mediana 48.12 55.21
11Q 16.90 12.19
Scorul SF-12 MCS 6 Media 49.23 53.66 0.021
luni postoperatoriu DS 8.87 7.56
Mediana 49.06 54.73
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11Q 17.05 12.38

Scorul SF-12 MCS 1 Media 51.05 54.84 0.018
an postoperatoriu DS 9.20 7.15
Mediana 54.05 57.42
11Q 14.23 6.47
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Anexa 8. Certificat de Inregistrare a Dreptului de Autor
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Numirul de inregistrare: 6916

Data inregistrarii: 14.05.2021

Numiirul cererii: 1691

Denumirea obiectului: ,OPTIMIZAREA PROCEDEULUI DE FIXARE
A CADRULUI DE REFERINTA AL SISTEMULUI
DE NEURONAVIGATIE, IN INTERVENTIILE
CHIRURGICALE DE ARTRODEZA LOMBARA
INTERSOMATICA MIDLIF”

Autori:

Borodin Serghei IDNP: 0992512322083

Bodiu Aureliu IDNP: 0971406038989

Titularii drepturilor patrimoniale:

Institutia Publica Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie "Nicolae
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Anexa 9. Algoritmul de diagnostic si tratament al pacientilor cu SPLD

L
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y

SPL fara defect de
pars interarticularis

- Translatie dinamica > 3 mm pe Rx comparativ cu IRM/CT
SPL NU - Angulare dinamicii > 10° pe Rx comparativ cu IRM/CT DA SPL
Stabil - Ffuziune in articulafiile fatetelor > 1.5 mm (IRM) Instabil

.

NU | Riscinalt de instabilitate dupé dec
) ! - SPL cu stenoza foraminala bilaterald
- - simptomatici
SPLCUSlenUZa SPL custm —()rianrta‘saﬁ':;etelormﬁwlareinplm
centrald s1 de reces foraminald unilaterala sagital > 50°
lateral, fira e simptomatic - Disc intervertebral inalt (risc adifional)

stenoza foraminald
\

Faetectomie totali | —>|  Artrodeza Intersomatica

\ ‘,

h

\{ Abord controlateral stenozet forantnale [ DEXA T-score <-2.5
| :
> 110 HU S
, | - Laminectomie unilaterala minimal invaziva DEERASNRyS LIDLI
pentru decompresie bilaterald (,.over the top™) l
| - Laminectomie bilaterala cu pastrarea liniei medii (sisslitioms @
suruburi TPD
| - Laminectomie bilaterald clasica (nerecomandabil) @ﬂomam s
ciment + fuziune

Artrodezila < 2 segmente Artrodezila > 2 segmente Colaps al spatiului DIV

|
Degenerarea severd a fatetelor
articulare de la nivelul proximal?

o]

MIDLIF TLIF / PLIF PLF

3 A

153



Muncii §i Protectiei Sociale

CERTIFICAT e INOVATOR

Nr. 5806
Pentru inovatia cu titlul

Inovatia o fost inregistratd pe data de 14 decembrie 2020
la Universitatea de Stat de Medicind §i Farmacic
“Nicolae Testemifanu™

Se recunoagte calitatea de autor(i)

Ministerul Sdndtitii,
Muncii si Protectiei Sociale

CERTIFICAT pe INOVATOR

Nr. 5817

Pentru inovatia cu titlul

IMPLEMENTAREA TEHNICII DE MONITORIZARE
NEUROFIZIOLOGICA INTRAOPERATORIE TN CADRUL
OPERATIILOR DE ARTRODEZA INTERVERTEBRALA
LOMBARA CU SURUBURI PEDICULARE
Inovatia a fost inregistrati pe data de 04 2021

la Universitatea de Stat de Medicind i Farmacic
“Nicolae Testemitanu™

Se recunoagte calitatea de autor(i)

BORODIN Serghei ,BODIU Aureliu

R+«
nlunnu:@

Y T -
= ¥
=2 tERBEREEE /"

&

P
FEERBBRRERE

\
0

154

o

Anexa 10. Certificate de inovator

Nr. 5813

Pentru inovatia cu titlul

Inovaiia a fost inegistrati pe data de20 decembrie 2020 ¢
Ia Universitatea de Stat de Medicind si Famacie |
“Nicolae Testemifanu”

/\/

\*//.,,

M

B s ik
.\‘[u‘MiTsl‘;tuw;'cﬁellﬁtxhle [z §
CERTIFICAT 5z INOVATOR | 3
R
\

Lol

Pentru inovatia cu titlul
IMPLEMENTAREA TEHNICII MINIMAL INVAZIVE DE

DECOMPRESIE TRANSTUBULARA BILATERALA |, OVER THE
TOP") A CANALULUI RAHIDIAN STENOZAT, PRIN
LAMINOTOMIE UNILATERALA, IN TRATAMENTUL CHIRURGICAL
AL SPONDILOLISTEZISULUI LOMBAR DEGENERATIV
Inovvatia a fost inregistrath pe data de 09 martie 2021

la Universitatea de St de Medicind si Farmacie
“Nicolae Testemiganu™

€

shppREEE

Ny

PTG

Se recunoaste calitatea de autor(i) BN
BORODIN Serghei, ( n >
BODIU Aureliu, BOBEICO Sergiu 7

.
N
:ES 22 R NERR}

¥
\
(4
71y



Anexa 11. Prezentarea rezultatelor tezei la Congresul Mondial (WFNS 2017) si European

(EANS 2023) de Neurochirurgie

WENS
2017

HEL AL SOCIETIES =
XVI. World Congress @ '.k )
of Neurosurgery g oo

At 20-25, 2017

ISTANBUL stantns Congress Centex. Turkey
Centificate of Attendance
Serghei Borodin
has attended to the
WFNS XVI. World Congress of Neurosurgery
on Augrust 20, 2017 and received credits
<%= l?w[ %Irz.
Prof. Ihsan Solaroflu Praf. Ugur Tiire
Setentific Program Chair President
WFNS XV World Congress of Newrosurgery WENS XVL. World Congress of Newrosurgery
" O 7 21T il Wby e e il by e | e At L] MM vt FOMC W
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Keynote Lectures, Oral Presentations
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KL-3/11 / Keynote Lectures-35

Venue:Hall 13-83/89  Mod, Bizhan Aarabi / USA, Erdinc Civelek / Turkey
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1510

15.20
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Strategies of Percutaneous Pedicle Screwing in the Minimally Invasive Spine Surgery
Hyeun-5ung Kim / South Korea

Safety and Efficacy of Percutaneous Screw Stabilization of Unstable Fractures of the Thoracolumbar Spine
Aftab Younus / South Africa
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Cem Atabey

Maximizing Safety in Spine Surgery: 0-Arm Based Navigation Combined to Pedicle Screws
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Abd: ‘Msackdi / United
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Stanistaw Adamski / Poland
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Ahmed Mohamed Sawy / Egypt
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(Wed)

Evaluation of Clinical Dutcomes of Sacral Double Screw Technique on Lumbosacral
Posterior Fixation

Ahmet Tolgay Ak / Turkey

Cumbwr Kdnger
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Anexa 12. Translatia si angularea dinamica a vertebrelor la nivelul spondilolistezisului,
masurata pe radiografia in ortostatism in comparatie cu IRM sau CT in decubit dorsal

CT IRM Rx in ortostatism

CT IRM Rx 1n ortostatism

Nota: O translatie dinamica > 3 mm si o angulare dinamica > 10 grade sunt sugestive pentru
instabilitate vertebrald segmentara.
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