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in pozitia de decubit ventral a bolnavului cu suport sub torace si aripile iliace. Consideram acest abord optimal care permite o
vizualizare satisfacitoare a plagii operatorii, comoda pentru chirurg si minimalizeazd hemoragia intraoperatorie.

In dependentd de numairul segmentelor vertebrale stabilizate am folosit stabilizare mono-, bisegmentara si polisegmentara.
Stabilizare bisegmentard am folosit in 48(92,3%) cazuri, stabilizare polisegmentara in 3(5,8%), stabilizare la 1(1,9%) bolnav. Am
utilizat sistemul in regim de distractie la 48(92,3%) bolnavi si regim de compresie-distractie in 4(7,7%) cazuri.

Dupi aplicarea sistemului CD bolnavii au fost activizati primele 12-48 ore postoperator cu verticalizarea bolnavilor fara spon-
dilodezé posterioara la a 4-5 zi, iar la bolnavii la care stabilizarea dorsala a fost combinatéd cu autogrefarea posterioara la a 6-12 zi.
Bolnavii au fost imobilizati cu ajutorul ortezelor ortopedice semidure pe un termen de 1,5-3 luni.

La efectuarea hemilaminectomiei decompresive fira stabilizare vertebrala la 4 bolnavi am utilizat abordul unilateral. La 84
bolnavi pentru decompresie medulari si rahisintezd posterioara medulara am folosit accesul bilateral la coloana vertebrala.

Bolnavii cu laminectomii decompresive in antecedente, abordul dorsal la medula spinalé prezenta deficiente tehnice din cauza
anatomiei schimbate, prezenta proceselor aderential-cicatriceale, iar uneori a fragmentelor neinlaturate a arcurilor vertebrale sau
a apofizelor articulare. Unii bolnavi prezentau subluxatii vertebrale sau deplasari vertebrale in laterolisteza cu calus osos vicios.
In aceste cazuri operatiile de decompresie a sacului dural se efectuau cu precautie prin hemilaminectomie din partea tesuturilor
sdnatoase spre centru pentru evitarea leziunii sacului dural.

Concluzii:

Utilizarea sistemelor de stabilizare segmentara vertebrala dorsala ofera posibilitatea efectuarii reducerii multiplanice a difor-
mitétii posttraumatice, cu restabilirea corelatiilor anatomice ale segmentelor vertebrale lezate.

Sistemele de stabilizare segmentara vertebrald permit restabilirea precoce a functiei de suport a coloanei vertebrale cu scop
de activizare precoce si verticalizare a bolnavilor in perioada postoperatorie.

Sistemele de stabilizare dorsald vertebrala permit folosirea minimala a dispozitivelor de imobilizare externd cu ameliorarea
esentiald a calitatii vietii pacientului.
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CAUZELE NEREUSITELOR CHIRURGIEI DE STABILIZARE A COLOANEI
VERTEBRALE CERVICALE

CAUSES OF FAILED STABILIZATION SURGERY OF CERVICAL SPINE

Oleg PULBERE
Catedra ortopedie si traumatologie, USMF ,Nicolae Testemiteanu”

Rezumat

Pentru evaluarea cauzelor si mecanismului de pierdere a corectiei deformatiei dupa interventiile de fuziune intervertebrald a coloanei
vertebrale cervicale a fost efectuat un studiu in baza analizei spondilogramelor evolutive a 96 de pacienti operati. La toti pacientii au fost
depistate pierderi de corectie, care difera in dependenta de tipul leziunii si metodele de stabilizare. A fost elaborata o clasificare ipotetica
a perioadelor de stare functionald a coloanei vertebrale cervicale operate. A fost evidentiata prioritatea intrebuintarii placilor insurubate
siimplantelor din ceramicd in comparatie cu spondilodeza osteoplastica.
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In an effort to reveal the mechanism and the causes of loss of achieved deformation correction during postoperative period in case of
interbody fusion of cervical spine there has been undertaken an investigation, based on detailed clinical and X-Ray analysis of 96 operated
patients in dynamics, combined with experimental investigations at the interbody fusion model. In all patients there has been stated the
loss of originally achieved correction, differing in value and direction is, for the most part, a single-stepped and intermittent event, that
occurs, asarule, in the near postoperative period. The system tendency to reach the state of stable equilibrium under the effect of arising
external forces turned out to be the mechanism of losses and the main cause is inadequate primary stabilization of the created block. A
hypothetic classification of the functional state periods of the operated cervical spine has been derived. The main advantages of ceramos-
pondylodhesis and screwed anterior metallic plates as compared with osteoplastic one have been revealed. There have been determined
the necessity of further improvement of implants and surgical intervention techniques, aimed at the primary stabilization level increase.
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Fig.1. Schema roentgenometriei.
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Fig.2 Exemplu de conturograma a evolutiei blocului.

a vertebrei craniale in blocul format.

In pofida perfectionrii continue a solutiondrii chirurgicale a mala-
diilor sileziunilor rahisului cervical, una din complicatiile considerabile
a perioadei postoperatorii este pierderea corectiei distinse intra-operator
a diformitatii [1,6,10,15,18]. Tngelegerea mecanismului acestei pierderi
si precizarea cauzelor, care le provoacd ar putea ameliora eficacitatea
tratamentului chirurgical. Solutionarea acestei probleme a fost efectuatd
in baza analizei clinice si radiografice a pacientilor supusi interventiilor,
a rezultatelor modelérii experimentale biomecanice a stérii de spondi-
lodezd intersomaticé cervicala.

Material si metode

Metodele radiologice intrebuintate a interpretarii spondilogramelor
cervicale ca regula sunt orientate spre aprecierea unor astfel de parame-
tri, precum coraportul orizontal si unghiular intre vertebre, capacitatea
functionala a segmentelor vertebrale solicitate [3,4,17]. Acesti parame-
tri, ca reguld, nu se interpreteaza intr-un sistem de coordinate unificat,
ceea ce nu permite de a le evalua in dinamicd i ar permite de a aprecia
particularitatile de stabilizare in evolutia blocului de vertebre format
intraoperator. Cu acest scop am intrebuintat metoda de prelucrare a
spondilogramelor sagitale a pacientilor supusi interventiilor de spon-
dilodeza intersomatica. Metoda este bazatd pe analiza radiogramelor
evolutive: intraoperatorii, in perioada postoperatorie precoce (primele
zile), perioada intermediara de formare a osificérii (1-2 luni) si in pe-
rioada tardiva (peste 6 luni). Roentgenometria a fost bazata pe metoda
de coordonate si esenta ei este prezentatd in fig. 1.

Drept axa X este luatd linia de unire a partilor anterioara si poste-
rioard a placii terminale caudale a vertebrei inferioare din bloc. De la
marginea posterior-inferioara a acestei vertebre se expune perpendiculara
- axa Y. Sunt marcate punctele anterior (I) si posterior (2) al conturului
vertebrei craniale a blocului preconizat. Linia care se intersecteaza cu axa
X constituie valoarea in grade a unghiului blocului, el poate avea valoare
pozitivd sau negativa. Din punctele I si 2 pornesc inferior linii conver-
gente sub un unghi de 20° (cifre arbitrare) care se intretaie in punctul
3, conventional admis drept centru al vertebrei date. Au fost apreciate
pe axa X proiectia fiecarui punct si valoarea unghiulard a blocului pe
spondilogramele in evolutie. Luand in consideratie diferitele grade de
mdrire a imaginilor, pentru o interpretare corectd a valorilor liniare,
ele au fost apreciate in coeficienti comparativi (spre ex. indltimea unei
vertebre neutre). Aceastd metoda de interpretare radiologicd a permis
de a vizualiza grafic dinamica de formare definitivé a blocului vertebral
postoperator (fig. 2 si 3).

Au fost investigate seriile de spondilograme la 96 pacienti interveniti
chirurgical. Ele au fost divizate in 3 grupuri de comparare: in prima - 39
bolnavi - au fost efectuate interventii de spondilodezé osteoplasticd, in
a doua - 30 bolnavi - interventii cu intrebuintarea implantelor interso-
matice din material biologic inert dur - ceramicé din dioxid de alumi-
niu, in cea de-a treia — 27 bolnavi - au fost intrebuintate grefe osoase



rnta Medica ® Nr. 2 (41), 2010 Conferinta Nationala in cadrul Asociatiei Ortopezilor - Traumatologi din Republica Moldova 8 1

Fig.4. Schema dispozitivului de investigatii biomecanice.

sau ceramice in asociere cu plici insurubate pe partea anterioara (ventrald) a corpilor viitorului bloc. Au fost comparate valorile
pierderii corectiei distinse intraoperator.

Partea experimentala a studiului a inclus o serie de experiente pe 6 preparate anatomice nedenaturate de rahis cervical. Inves-
tigatia a fost efectuata cu ajutorul unui dispozitiv special in laboratorul de biomecanicé a Institutului de ortopedie si traumatologie
din or. Harkov, Ukraina, conform unei metodologii aprobate [8,14], dar cu unele modificari de fixare a preparatului: segmentele
supra- si subiacente blocului preconizat au rdmas functionale pentru solicitérile externe aplicate (fig.4 si 5).

Solicitarea preparatelor anatomice C2-C7 a fost efectuatd prin aplicarea unei forte ,,de urmarire”, echivalentd celor naturale,
provenite din suma fortelor de gravitatie si celor dezvoltate de complexul mio-ligamentar. Ea a fost totdeauna orientata perpen-
dicular cétre partea craniala a corpului C2, necatdnd la gradul de deformare a preparatului anatomic. A fost disecat complexul
posterior de sprijin, capsulele articulare si efectuati discectomia celui mai solicitat segment vertebral cervical - C4-Cs. In toate
seriile experimentale a fost efectuatd imitarea spondilodezei cu ajutorul diferitor implante, care se deosebeau intre ele prin par-
ticularitati constructive. Au fost modelate 2 stari: 1) de absenta a fortei de actiune asupra coloanei vertebrale in ortostatism, si,
2) de prezenta a fortei ,,de urmarire”, care asigura tensionarea internd a sistemului anatomic de rahis cervical. Solicitarea a fost
efectuatd in regimurile static si quazistatic.

Rezultatele investigatiilor si discutii

Analiza roentgenometrica a spondiligramelor sub aspecte de grafice a dinamicii de deplasare a punctelor de reper (1,2,3 din
fig.1) a vertebrei craniale in blocul spondilozat a elucidat urmétoarele:

o din momentul interventiei chirurgicale panai la stabilizarea definitiva (osificarea) corpilor vertebrelor in toate cazurile a survenit
in masuri diferite o pierdere a corectiei distinse intraoperator de raporturi vertebrale in blocul preconizat;

o pierderea maximala a corectiei are loc in perioada postoperatorie precoce, ulterior progresarea diformitatii in dinamica scade
substantial;

o din momentul primei, maximei pierderi, in dependenté de aparentele noi conditii de actiune a fortelor asupra sectorului operat
al coloanei vertebrale, survine modificarea directiei si valorii diformitétii ulterioare, care prelungeste pana la osificarea in bloc
a vertebrelor, in mediu 10-12 saptamani;

o 1ingrupul de bolnavi, carora le-a fost efectuata stabilizarea cu ajutorul implantelor intersomatice din ceramica (fig.6), méarimea
pierderilor liniare si unghiulare sunt mai mici, decét la bolnavii din grupul cu spondilodeza osteoplastica (fig.7);

o pierderile cele mai minimale au avut loc in grupul de pacienti, la care spondilodeza intersomatica a fost suplimentata cu placa
insurubata anterior pe corpi (fig.8);

o la pacientii fard leziuni osteo-ligamentare a complexului de sprijin posterior mérimile pierderilor liniare si unghiulare au fost
mai mici, decét in cazurile cu leziunea acestuia; acest fapt este caracteristic pentru toate trei grupuri.

Pentru argumentarea rezultatelor distinse am recurs la modelarea analitica si experimentala.
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Fig.8. Evolutia stabilizarii dupa spondilodeza cu implant intersomatic din ceramica §i})lacé insurubata.

Dacé pensarea verticald, adicd deformarea plasticd poate fi ldimurita in mare médsura prin aparitia rezorbarii tesutului osos in
locurile de contact a lui cu implantul intersomatic, unde apar concentratorii de eforturi, iar tasarea osului spongios prelungeste
péna la distingerea lui a unei duritati locale suficiente pentru indeplinirea functiei de sprijin stabil, atunci deplasarea orizontala
poate fi lamuritd prin tendinta de distingere a unui echilibru biomecanic a intregului sistem la realizarea actiunilor momentelor
de forta care apar.

S& comparam 2 situatii. Prima are loc in cadrul segmentului sanatos, unde avem un sistem stabil echilibrat, cu 3 puncte de
sprigin (corp-disc-corp si doud semiarcuri simetrice articulate) si o pretensionare pe contul actiunii functionale a discului si
complexului mio-ligamentar la o actiune a fortelor gravitationale. Acest sistem nu modifica integritatea morfologici a ei in cadrul
efectudrii solicitarilor functional admisibile. A doua situatie este cea cu segmentul vertebral afectat. O solicitare unimomentats,
peste limita celor admisibile, spre exemplu o hiperpresie excesivd, provoacd o leziune tipica a structurilor segmentului motor
rahidian - ruptura ligamentelor posterioare, capsulelor articulare si a inelului al discului. In astfel de situatie o solicitare mult mai
micd, decdt cea maximal admisibild pentru un segment sindtos, destabilizeaza echilibrul sistemului si survine trecerea intr-o alta
stare, mai stabild mecanic, dar care este cea patologica, de luxatie a vertebrei. Aici tot avem trei puncte de sprigin necesare: cele
doud acrosari articulare si contactul corp pe corp a vertebrei luxate. Avem deci o stabilizare atipica, neanatomica, nociva pentru
maduva spinarii si cu o repartizare afiziologica a eforturilor longitudinale pe coloana vertebrala.

Acum vom precduta starea dupd interventia de spondilodeza intersomaticd, dar fara restabilirea complexului ligamentar pos-
terior. Este restabilita configuratia naturald a sectorului vertebral (luxatia este redusd), exista prezenta unui sprigin intersomatic
in locul discului lezat. Dar, frecvent, conform aprecierilor multor autori [2,5,11,12,], in decursul primelor zile dupa interventie
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Fig.9. Radiogramele din cadrul experientelor biomecanice: absenta solicitarii preparatului cu forta de ,urmarire”;

aplicatd forta de ,urmarire”, deformarea brusca a coraportului intervertebral;
acelasi coraport peste inca 200 cicluri de flexie-extensie a preparatului anatomic.

pot survine complicatii, precum luxatia implantului, redeformatii. Deci, noua relatie a vertebrelor este instabild si survine tre-
cerea intr-o altd pozitie, mai stabild, bazat pe mecanismul realizérii aparentului moment de forte. Aceasta inseamna cé sistemul
nou format nu poate si se opuna deformatiei de incovoiere. Cauze a acestei instabilitéti servesc: fixarea insuficientd a vertebrelor
adiacente prin intermediul implantului, care oarecum devine un punct de ,,rostogolire” in cazul excluderii din functie a limitato-
rului de deplasiri vertical-orizontale — complexului de sprigin posterior ligamentar. La o actiune, fie chiar i neAnsemnata dupa
valoarea ei, factorul de perturbare locald provoaca atribuirea sistemului unei stari noi, mai stabile. Aceasta se efectuazd pe contul
»alunecdtorilor”, drept care servesc apofizele articulare. O astfel de constructie din punctul de vedere al mecanicii este mai echili-
bratd si mai trainicd, dect constructia creatd intraoperator, dar din punctul de vedere clinico-anatomic este nedoritd din motivul
aparentului conflict neuroortopedic.

Cu scopul confirmarii valoarii actiunii fortelor externe intr-un sistem cu o tensionare interna asupra aparitiei recidivei dislo-
cérii a fost intreprinsa o serie de experimente pe preparate anatomice ale rahisului cervical.

A fost mentionat faptul, ca in cazul absentei fortei de ,,urmarire”, pozitionarea coaxiald a implantelor intersomatice fara difi-
cultate deosebitd mentine configurarea redusé a sectorului coloanei vertebrale luxate (fig. 9, a).

O astfel de stare la pacientul intervenit are loc in perioada de actiune a anesteziei miorelaxante. Dar, la aparitia fortei de ,,ur-
mdrire” asupra preparatului, cdnd directia acestei forte depédsea limita proiectiei muchiei de sprigin a implantului, apdrea brusc
deformatia cu trecerea intr-o noud stare de echilibru pe contul interdeplasarii vertebrelor nivelului explorat (fig. 9, b), dar care
practic nu s-a schimbat nici peste 200 de cicluri de solicitéri (fig. 9, c).

In realitate aceasti stare apare dupi iesirea pacientului din anestezie si reaparitia tonusului muscular si cu primele miscari. Este
important de a mentiona, cd médrimea deformatiei depindea de particularititile constructive a implantelor. Elementele de impact
a implantului in placa terminald a vertebrei pot induce pe viitor o pierdere a corectiei, deaceea este necesar de a alege optimul
rational constructiv al lui. Experimental a fost stabilit faptul, cd dupd aparenta pierdere a corectiei la prelungirea actiunii fortei de
»urmarire’, majorarea valorii ei nu duce la o deplasare considerabild a vertebrei craniale din bloc §i nu induce formarea unei stari
noi de echilibru. Aceasta inseamna, ca starea echilibratd a acestui sistem tensionat si solicitat apare mai echilibrat si trainic, decat
constructia distinsa intraoperator. Pierderi mai mici de corectie a celei distinsé intraoperator au avut loc in cazurile, cind a ramas
péstrat complexul ligamentar posterior si cand a fost o congruitate a zonei de contact intre implant si loja vertebrei in contact cu
dansul. In cazurile, cAnd a fost afectat complexul ligamentar posterior, cele mai stabile situatii s-au dovedit a fi la intrebuintarea
implantelor congruente, fixate in os si in cele de intrebuintare a placilor insurubate anterior in corpii vertebrelor.

Cele expuse permit de a presupune, cd valoarea preponderenta de pierdere a corectiei survine nu prin acumulare si treptat,
dar unimomentan si brusc.

Rezultatele investigatiilor au permis de a elabora o clasificare ipotetica a perioadelor de stare functionala a rahisului cervical
operat:

Perioada de formare a sprijinului intersomatic. Caracterizata prin absenta functiei musculare si actiunii verticale a fortei gra-
vitationale (absenta a tensiondrii functionale interne), corijarea se efectuaza relativ usor. Constructia mecanica formata in aceste
conditii este stabila.

Perioada postoperatorie precoce. Caracterizata prin prelungirea decubitusului orizontal al pacientului; reaparitia tonusului
muscular, care formeaza o tensionare relativd a sistemului rahidian, dar fara actiunea componentei gravitationale, orientate verti-
cal. In aceasta perioada are loc debutul autostabilizirii implantului din contul aparitiei concentratorilor de eforturi la tensionarea
musculara. Este perioada, cAnd apar primele miscari active — constiente sau involuntare. Anume in aceste conditii este posibil
recidivul deplasarii pe contul realizérii actiunii fortelor asupra sectorului operat cu un nivel scazut de trainicie din punct de vedere
al realizdrii inginerice. Aceasta perioadd poate fi definitd drept cea mai predispusa catre redeformare. Factorul-lider de risc este
complexul posterior de sprigin lezat. Mecanismul deformatiei este lamurit destul de cert de pe pozitiile teoriei de catastrofe [16].

Perioada intre verticalizarea pacientului si termenul de osificare a blocului intervertebral format. Caracterizatd prin: actiunea
fortei gravitationale longitudinale asupra coloanei cu reaparitia fortei functionale de ,,urmarire”; scdderea treptatd a concentrato-
rilor de eforturi pe contul progresarii osteolizei pand la normalizarea presiunei locale a contactului , fixator-os” si ,,desolicitarea”
suplimentara pe contul osificarii aparente. Este etapd de baza a stabilizarii biomecanice. Pensarea proiectionald, care stabilizeaza
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definitiv coraportul distins este conditionata de forta de gravitatie, iar daca exista o forta orientatd in afara proiectiei implantului
sau excentric fatd de dansul, atunci este posibild o deformare plastica latent progresantd pe contul tasérii excesive pe aceasta parte
a osului i respectiv - osteolizei [1, 7].

Comparatia starii pacientului si actiunilor posibile ale fortelor atat interne, cat si celor externe asupra rahisului cervical operat
permite de a atentiona asupra importantei perioadei a doua de stare functionala.

Referitor materialului de confectionare a implantului. Cétre acele prioritati ale ceramicei, precum bioinertia, plasticitate
mulabila si capacitatea de adezie cu tesutul osos, de a se integra cu dansul [12, 14], este important de a mentiona gradul stabil de
rigiditate. Aceasta predispune absenta fenomenului stiut al integrarii grefelor osoase, precum diminuarea evolutiva a rigiditatii ei,
cand este posibila pensarea, deformarea si chiar rezorbarea. Pe langa aceasta posibilitatea atribuirii implantului din ceramica unei
oarecare configuratii concrete nu este similard cu cea a grefei osoase. Analiza spondiligramelor bolnavilor dupé spondilodeza cu
implante intersomatice din ceramicé a confirmat faptul pierderii mai diminuate a unor astfel de valori de caracterizare a blocului,
precum inaltimea generald si coraporturile unghiulare. Tot aceasta presupune si admiterea imobilizdrii mai scurte si mai elastice
(ortezd in locul pansamentului gipsat) — fapt important pentru confortul pacientului.

Concluzii

In cadrul spondilodezei intersomatice are loc o pierdere dinamica a corectiei distinse intraoperator, care depinde de gradul
stabilizarii primare a segmentului operat de cétre implantul intervertebral si de proprietatile elastice ale lui. Pierderea maximala
a corectiei are loc in perioada postoperatorie precoce, la aparitia fortelor externe de solicitare si formarea unei tensionari neechi-
librate a sistemului rahisului cervical.

Perioadele elucidate de stare functionala a rahisului cervical operat permit de a programa rational managementul pacientilor,
orientat spre pastrarea maximal posibila a corectiei distinse.

Pierderi mai mici de corectie distinsé intraoperator au avut loc in cazurile, cAnd a ramas péstrat complexul ligamentar posterior
si cand a fost respectata congruitatea reciprocd a zonei de contact intre implant si loja vertebrei.

Marimile liniare si unghiulare de pierdere a corectiei in perioada a treia dupa interventiile de corporodeza cu plici insurubate
si la intrebuintarea implantelor din ceramica sunt mai mici, decat in cele osteoplastice.

In cazurile afectiunilor complexului ligamentar posterior cele mai stabile situatii rezultd dupi intrebuintarea implantelor
congruente, fixate in os si in cele de intrebuintare a placilor insurubate anterior in corpii vertebrelor.

Neajunsurile elucidate a metodelor intrebuintate de stabilizare chirurgicala a segmentului vertebral cervical induc necesitatea
perfectionarii ulterioare a constructiei implantelor si metodologiei chirurgicale.
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