TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL
DIFORMITATILOR SCOLIOTICE VERTEBRALE

Summary

Surgical treatment of vertebral sco-
liotic deformities

Analysing the surgical treatment
results of 87 patients with vertebral

scoliotic deformities operated with
posterior instrumentation, the main
angle of the primary scoliotic arch
before surgery was about 61,3+2,7°,
the secondary scoliotic arches in the
orthostatic position were 42,9+2,3°.
The surgical correction of the primary
scoliotic arch constituted 34,5+1,7°
and of the secondary scoliotic was
23,7+1,5°. Assesed after 4,7+0,4
years, the loss of the intraoperatively
obtained correction was 5,02+0,6°

for the primary scoliotic arch, and

4,4+0,5° for the secondary scoliotic
arch. The incidence of complications
after CDI aplyment was 5,7%.

Pezrome

Xupypzuueckoe 1euenue nayuenmos
CO CKOTUOmMuYecKumu oepopmayus-
MU RO360HOYHUKA

Buvin npogeden ananus pesynoma-

moe xupypeuueckoeo neverus y 87

nayueHmos8 co CKOIUOMUYEeCKUMU
Odeghopmayusamu no36oHOYHUKA. Yeon
Nep8UYHOLL CKOTUOMUYECKOU 0yeU Co-
CMABU 8 BEPMUKATLHOM NOJLOHCEHUU
6 cpeonem 61,3£2,7°, a emopuunoti
oyeu — 42,9+2,3°. Jocmuenymas
UHMPAONEPAYUOHHAS KOPPEKYUS CO-
cmasuna 34,5+1,7° 0na nepeuunoti
oyeu u 23,7+1,5° 0na emopuunoti
oyeu. Yepes 4,7+0,4 200a nomeps
docmuzHymotl KoppeKkyuu cocmasuna
6 cpeonem 5,02+0,6° ona nepsuuHoll
oyeu u 4,4%0,5° 0nsa emopuunoi
oyeu. [ona ocnooicHenuil cocmasuna
5,7%.
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Obiective

Tratamentul chirurgical actual al diformitatilor scoliotice cuprinde
metode de corectie vertebrala, efectuate la sectoarele anterioare sau
posterioare ale coloanei vertebrale cu diferite sisteme de fixare.

Metodele de corectie si stabilizare posterioara a diformitatilor
scoliotice permit o corectie intraoperatorie a acestora la 60-65%, cu
pastrarea sau restabilirea curburilor fiziologice vertebrale. Aceste
implanturi permit corectia tridimensionala a diformitatii scoliotice si
asigura o stabilizare ferma a coloanei vertebrale. Abordurile dorsale la
structurile anatomice posterioare sunt mai putin traumatizante pentru
formatiunile anatomice din regiune, ceea ce prezinta un risc minor de
dezvoltare a complicatiilor [4, 6].

Actualmente unii specialisti efectueaza mobilizarea coloanei
vertebrale din abord anterior prin discectomii, corpectomii partiale
in prima etapa si in etapa a doua stabilizarea diformitatilor vertebrale
cu instrumentatie de corectie si stabilizare posterioara. Dezavantajele
acestor interventii chirurgicale sunt: stabilizarea rigida a coloanei ver-
tebrale in prima etapd, efectuarea interventiei chirurgicale din abord
anterior face imposibila dobandirea unei corectii suplimentare a difor-
mitatii care ar putea fi obtinuta in timpul efectudrii etapei a ll-a. Metoda
este traumatizantad si frecvent se complica cu dereglari neurologice.
Tehnica este sofisticata si necesita desavarsirea chirurgilor-ortopezi,
diapazonul de aplicare largd a acestei metode este prezentat printr-un
numar de zeci de cazuri [7].

CDI (Cotrel Dubousset Instrumentation) este o instrumentatie
pentru stabilizare posterioarad, care are ca scop corectia tridimensionala
a coloanei vertebrale cu efect de stabilizare imediata. Imobilizarea ex-
terna dupa aplicarea sistemului de corectie si stabilizare, de obicei nu
este necesard, indiferent de patologia coloanei. Posibilitatile utilizarii
instrumentatiei in tratamentul chirurgical al patologiei vertebrale sunt
destul de variate. Implanturile metalice pentru instrumentarea pos-
terioara a coloanei vertebrale pot fi adaptate individual, in functie de
localizarea patologiei, de tipul diformitatii vertebrale si de lungimea
portiunii ce necesita stabilizare [3, 4, 6].

Pentru constatarea modelului veridic al diformitatii scoliotice
este necesar de creat modelul ei virtual sau construirea ei pe model
din vertebre naturale. Odata cu implementarea in ultimii 5-10 ani a
examenului prin tomografie computerizata tridimensionald, a devenit
posibila cunoasterea diformitatii reale in scolioza coloanei vertebrale,
indiferent de etiologia ei, oferind informatia necesara pentru elabo-
rarea planului preoperatoriu si a conceptului chirurgical de aplicare a
implanturilor metalice din sistemul CDI'in diverse tipuri de diformitati
scoliotice si patologii vertebrale [1, 2].

Aplicarea CDI si a modificatiilor acesteia este bazata pe conceptul
de deformare complexa tridimensionala a coloanei vertebrale. Deoare-
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ce fiecare vertebra de asemenea este situata intr-un
spatiu tridimensional, proiectiile radiologice care
sunt folosite in imagistica diformitatilor scoliotice la
moment nu elucideaza pe deplin caracterul natural
al diformitatii. Unghiurile diformitatilor determinate
radiologic sunt masurate pe filme radiologice intr-o
singura proectie, din care cauza nu pot fi apreciate
corect [5].

La planificarea interventiei chirurgicale bazate
pe conceptul de diformitate tridimensionala se inte-
greaza modelul general al diformitatilor cu asociere
de componente: cifoza, lordoza si scolioza. Ulterior
se efectueaza analiza segmentara a diformitatilor, cu
aprecierea zonei de trecere si a curburilor scoliotice.
Pe radiogramele in proectia anterioara se apreciaza
zonele apicale. Vertebra de varf este cea mai rotata
si orizontalizata. Dupa aprecierea zonelor apicale ale
curburii scoliotice se estimeaza vertebrele termina-
le, programate pentru rahisinteza si spondilodeza
posterioara. Pentru evitarea aparitiei dezechilibrului
centurii scapulare, la etapa preoperatorie se anali-
zeazd radiografiile functionale si laterale cu inclinatie
maximala.

Material si metoda

Instrumentatia Cotrell Dubousset in diverse
complectatii de corectie si stabilizare dorsala a
scoliozelor a fost utilizata la 87 de bolnavi. Sistemul
CDI modificat de noi a fost folosit in tratamentul a 61
(70,1%) bolnavi cu scolioze. 26 (29,9%) de pacienti cu
diformitati scoliotice au fost operati cu instrumen-
tarul USS/Synthes.

Dupa forma nozologicd, repartitia pacientilor a
fost: idiopatica - 69 (79,3%), displazica - 16 (18,4%),
congenitala — 2(2,3%). Varsta pacientilor operati
cu CDI a fost in medie de 17,8+1,1 ani. Dupa sex
bolnavii au fost: barbati - 14 (16,1%), femei - 73
(83,9%). Prezenta diformitatii scoliotice la rude s-a
atestat la 8 (9,2%) pacienti. Progresarea abundenta
a diformitatii scoliotice a avut loc la varsta medie de
13,7%0,7 ani.

Gradul diformitatii scoliotice la bolnavii ope-
rati cu sistemul CDI a fost: gr. 1 - 1 (1,1%) pacient cu
scolioza iatrogena lombara, la maturi complicata
neurologic; gr. 1l -7 (8%), gr. lll - 26 (29,9%), gr IV - 53
(60,9%). Orientarea diformitatii scoliotice primare a
fost: spre dreapta - la 32 (36,8%) bolnavi, spre stan-
ga-la 45 (51,7%) pacienti, scolioze forma,S"—1a 10
(11,5%) persoane.

Diformitati scoliotice toracale au avut 33 (37,9%)
de pacienti, dorsolombare — 30 (34,5%), lombare - 14
(16,1%) si combinate forma S — 10 (11,5%) bolnavi.
In scoliozele toracale apexul curburii scoliotice a fost
localizat preponderent la nivelul vertebrei Th,, dorso-
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lombare - la nivel de Th ; siin scoliozele lombare - la
nivelul vertebrei L,. In scoliozele combinate varful
curburilor scoliotice a fost localizat preponderent
la nivel de Th, si L,. Unghiul diformitatii curburii pri-
mare in ortostatism a constituit in medie 61,3+2,7°,
pozitie orizontala a constituit 53,2+2,5° si la tractie
- 45,5+2,1°. Marimea ghibusului costal la bolnavii
operati a alcatuit in medie 2,3+0,2 cm.

Indicii stabilitatii diformitatii scoliotice au con-
stituit in medie: indicele Kazmin - 0,8+ 0,02, indicele
Harington — 8,4+0,2. Torsia vertebrei apicale in cur-
bura primara a fost in medie de 65,9+1,9°.

Unghiul diformitatii scoliotice a curburii
compensatorii in pozitie ortostaticd a fost egal cu
42,9+2,3°,in pozitie orizontald a constituit 37,3+2,3°
si la tractie a fost de 33,6+1,9°. Torsia vertebrei api-
calein curbura compensatorie a constituit in medie
46,9+2,3°.

Rezultate si discutii

Corectia intraoperatorie obtinuta: valoarea
medie a unghiului diformitatii scoliotice a curburii
primare dupa endocorectie a fost de 34,5+1,7°,
iar a curburii compensatorii — 23,7+1,5°. Corectia
intraoparatorie obtinuta a fost evaluatad la distanta
medie de 4,7+0,4 ani. Pastrarea corectiei la distanta:
valoarea medie a unghiului diformitatii scoliotice a
curburii primare a fost de 40,2+2,2° iar a curburii
compensatorii — de 27,8+1,7°. Pierderea corectiei
la distanta medie de 4,7+0,4 ani: pentru curbura
primara a fost de 5,02+0,6°, iar pentru curbura com-
pensatorie — de 4,4+0,5°.

Durata interventiilor chirurgicale, efectuate cu
instrumentatia de corectie si stabilizare dorsald CDI
modificata si Synthes, afost de 207,1+7,9 min. Hemo-
ragia intaoperatorie a constituit in medie 638,2+3,7
ml. Postoperatoriu bolnavii au fost verticalizati in me-
dielaa 13,8+1,1 zi. La 49 (56,3%) pacienti s-a aplicat
imobilizare externa cu corsete ghipsate pe termen
de 62,4+2,5 zile. Pregatirea preoperatorie a bolna-
vilor pentru interventia chirurgicald, cu efectuarea
examinadrilor necesare, a fost in medie de 10,8+1,2
zile. Durata spitalizarii postoperatorii a constituit in
medie 17,6%1,1 zile. Durata spitalizarii totale a fost
in medie de 28,5+2,1 zile.

Complicatii postoperatorii tardive am inregis-
trat la 5 (5,7%) pacienti (fracturarea elementelor
osoase vertebrale posterioare — 2 (2,3%) cazuri,
inflamatorii — 3 (3,4%) cazuri; o pacienta, peste 10
luni dupa endocorectie, a suferit un traumatism ha-
bitual cu formarea unui hematom infectat. Cazurile
au fost rezolvate prin schimbarea crosetelor intr-un
caz, surubului transpedicular - 1 (1,1%) caz. inlatu-
rarea fixatorului a avut loc in 3 (3,4%) cazuri, dupa
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12-24 de luni postoperatorii, cu jugularea ulterioara
a procesului inflamator.

Rata complicatiilor septice, dupa datele mai
multor autori, creste paralel cu complexitatea si du-
rata interventiei chirurgicale la coloana vertebrala.
Conform lui G. Massie et al. (1992), rata complicatiilor
constituie 1% in operatia de laminectomie decom-
presiva si discectomie si mai mult de 6% in interventi-
ile de rahisinteza posterioara cu folosirea constructii-
lor metalice complexe. Cauzele complicatiilor septice
pot fi: de origine: iatrogene, stari imunodeficitare
ale pacientilor, prezenta patologiilor concomitente.
Factorii intraoperatori discutati au fost: volumul he-
moragiei, durata interventiei chirurgicale mai mult
de 6 ore, comprimarea marginilor plagii cu departa-
toarele chirurgicale, leziunea manusilor chirurgicale
cu capetele ascutite ale implanturilor metalice. Un
factor de risc in dezvoltarea complicatiilor septice
este prezenta unui numar marit de persoane in sala
de operatie, fapt intalnit in centrele universitare.

Conform datelor diferitilor autori, rata compli-
catiilor neurologice severe la aplicarea CDI constitue
dela 0,37% pana la 7,58%. Dereglari neurologice in
aplicarea sistemului CDI in cazurile operate de noi
nu s-au inregistrat.

Unul dintre scopurile tratamentului chirurgical
al scoliozelor idiopatice si displazice la adolescenti
constd in corectia optima in planurile frontal si
sagital cu derotarea axiald, cu stoparea progresarii
deformatiei. Este importanta restabilirea echilibrului
corpului in toate planurile, cu pastrarea maximala a
segmentelor vertebrale libere, cranial si caudal de
zona de artrodezare vertebrala. incercérile de hiper-
corectie numai intr-un singur plan, de obicei in plan
frontal, pot duce la pierderea echilibrului corpului si
la aparitia dereglarilor neurologice sau fracturarea
structurilor osoase vertebrale.

Pentru aprecierea hotarului de artrodezare
vertebrala superioara este necesar de a aprecia
vertebra craniald neutra si efectuarea spondilogra-
melor functionale cu inclinatii laterale maximale.
Vertebra craniald inclusa de spondilodeza se aprecia
in pozitie de inclinare laterala spre partea convexa.
Pentru aprecierea zonei de spondilodeza posterioa-
ra, este necesar de a pastra cat mai multe segmente
vertebrale libere in regiunea lombara. Cu cat este
mai scurta zona de blocare osoasa vertebrala, cu
atat 1i este mai simplu bolnavului sa se adapteze la
conditii noi de statica si dinamica si cu cat este mai
mare zona de artrodezare vertebrald, cu atat este
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mai mare probabilitatea dezvoltarii proceselor dege-
nerative vertebrale. In cazul curburii compensatorii
dorsolombare silombare in timpul corectiei curburii
primare se mdreste mobilitatea curburii secundare,
dezvoltandu-se asa-numita decompensare a curburii
compensatorii cu dezechilibrarea discurilor inter-
vertebrale si in consecinta dezechilibrul corpului.
Pentru prevenirea acestei complicatii, s-a efectuat
stabilizarea coloanei vertebrale pana la vertebra L,
pana la asa-numita zona stabila.

Concluzii

1.Sistemul Cotrel-Dubousset asigura o corectie
tridimensiunalad a coloanei vertebrale si pastrarea
curburilor fiziologice, insa modelarea intraoperatorie
a tijei metalice conform diformitatii cifoscoliotice
restante micsoreaza posibilitatile tractiei transversale
vertebrale si ale corectiei componentei scoliotice.

2. Analiza rezultatelor tratamentului chirurgical
la 87 de pacienti cu diformitati scoliotice vertebrale
operati cu implanturi de corectie dorsala de tip
Cotrel-Dubousset modificat si cu instrumentatia
USS/Synthes (stabilizare laminara si transpedicula-
ra) a evidentiat urmdtoarele: pierderea corectiei la
distanta medie de 4,7+0,4 ani a curburii primare de
5,02+0,6°, iar a celei compensatorii — de 4,4+0,5°, cu
rata complicatiilor postoperatorii de 5,7%.
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