4. Abordul postero-lateral in artroplastia totald de sold, cu ligaturarea extracapsulard a
pachetului vascular circumflex medial, diminueazd hemoragia perioperatorie in medie cu
1/3 si la pacientii tineri are prioritate evidenta.

5. Longevitatea rezultatelor bune dupa reludrile acetabulare este asiguratd de refacerea
pierderilor de capital osos prin plastia osoasd. Utilizarea alogrefelor osoase corticale
formalinizate Tn combinare cu autogrefe spongioase morselate optimizeaza stabilitatea si
osteointegrarea componentelor protetice in chirurgia de reluare a soldului.

N —
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TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL SCOLIOZELOR CU INSTRUMENTATIA

COTREL DUBOUSSET
Nicolae Capros, lon Marin

Catedra Ortopedie, Traumatologie si Chirurgie in campanie USMF , Nicolae Testemitanu”

Summary
Surgical treatment of scoliosis with cotrel dubousset’ instrumentation

Analysing the surgical treatment results of 70 patients with vertebral scoliotic deformities
operated with the adapted CDI was performed. 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 3,5%.

Rezumat
S-a efectuat analiza rezultatelor tratamentului chirurgical al 70 de pacienti cu scolioze

vertebrale, operati cu instrumentatia de corectie posterioard Cotrel- Dubousset modificata.
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Preoperatoriu unghiul diformitatii curburii primare in ortostatism a constituit n medie 61,3+2,7°.
Unghiul diformitatii scoliotice a curburii compensatorii in pozitie ortostatica a fost egal in medie
cu 42,9+2,3°. Corectia obtinutd a curburii primare a fost de 34,5+1,7°, iar a curburii
compensatorii- 23,7+1,5. Pastrarea corectiei la distanta de 4,7 0,4 ani a curburii primare a fost de
40,242,2°, iar a celei compensatorii de 27,8+1,7°. Pierderea corectiei la distantd a curburii
primare a fost Tn medie de 5,02+0,6°, iar a curburii compensatorii de 4,44+0,5°. Rata
complicatiilor a fost 3,5%.

Scopul studiului: a analiza rezultatele la distantd ale tratamentului chirurgical al
bolnavilor cu diformitéti scoliotice vertebrale cu instrumentatii de corectie dorsala tip Cotrel—
Dubousset.

Obiective

Tratamentul chirurgical actual al diformitdtilor scoliotice si posttraumatice cuprind
metodele de corectie vertebrald efectuate la sectoarele anterioare sau posterioare ale coloanei
vertebrale cu diferite sisteme de fixare (1,3,5,7).

Metodele de corectie si stabilizare posterioara a diformitatilor scoliotice permit o corectie
intraoperatorie a diformitatilor scoliotice la 60-65% cu pdstrarea sau restabilirea curburilor
fiziologice vertebrale. Aceste implante, permit corectia tridimensionald a diformitatilor scoliotice
vertebrale si asigurd stabilizare ferma a coloanei vertebrale de duratd. Abordurile dorsale la
structurile anatomice posterioare sunt mai putin traumatice, nu prezinta risc de traumatizare a
formatiunilor anatomice ale organelor interne si vaselor magistrale, prezentind un risc minor de
aparitie a complicatiilor grave de ordin general si local (2,4,5).

Actualmente unii autori 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 §i stabilizare posterioara (1,2,4). Dezavantajele acestor
interventii chirurgicale sunt: stabilizarea rigida a coloanei vertebrale in prima etapa, efectuarea
interventiei chirurgicale din abord anterior face imposibila dobindirea unei corectii suplimentare
a diformitatii care ar putea fi obtinuta in timpul efectudrii etapei a II-a. Metoda este traumatica si
frecvent se complica cu dereglari neurologice. Tehnica este sofisticatd si necesita desavirsirea
chirurgilor ortopezi, diapazonul de aplicare largd a acestei metode sunt prezentate printr-o
cazuistica de zeci de cazuri (3,6,7).

Rahisinteza posterioara cu instrumentatie Cotrel- Dubousset (CDI).

Yves Cotrel a suplimentat tehnica Harrington de corectie si stabilizare a diformitatilor
scoliotice §i posttraumatice cu un dispozitiv special care apropie contractorul si distractorul
pentru a obtine unele corectii suplimentare si micsorarea perioadei de imobilizare postoperatorie.
Acest dispozitiv de tractie transversala (Device for Transverse Traction— DTT) a avut unul din
rolurile principale in elaborarea ,instrumentatiei de tip nou— CDI (Cotrel-Dubousset
Instrumentation)”, devenind cu timpul unul din cele mai perfecte si raspindite din lume. Prima
interventie chirurgicald cu aceastd instrumentatie a fost efectuatd in 1983 in clinica parisiand
impreund cu Jean Dubousset la o fetitd cu scoliozd cauzatd de maladia Fridreich. Fixatoarele
sublaminare erau aplicate pe fiecare vertebrda in forma de careuri de sah cu solidificare de tijele
metalice cu sisteme speciale de blocare. Dupd efectuarea a 2 operatii In Franta (1983),
interventiile chirurgicale de corectie si stabilizare a diformitatilor scoliotice cu folosirea
implantelor si tehnologiei CDI, au fost primar efectuate in Louisville, SUA 1n anul 1984, iar la
finele aceluiasi an a fost formatd societatea stiintifica ,,Grupul International Cotrell-
Dubousset (GICD)” — membri ai careia actualmente sunt zeci de chirurgi. Perfectionarea
metodelor de corectie si stabilizare conform doctrinei CDI pe parcursul anilor a fost efectuata si
de alti chirurgi asa ca Roy-Camille (1992), care a propus suruburile transpediculare in setul de
implante si altii.

,Instrumentatia CD” are o serie de avantaje in tratamentul diformitatilor scoliotice si
posttraumatice in comparatie cu alte sisteme de stabilizare posterioard: ea este segmentara, face
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posibila o corectie tridimensionald spatiala, selectiva sau globala si simultana; poate fi adaptata
la diferite situatii de reconstructie/corectie spatiala a coloanei vertebrale pentru crearea unei
anatomii maximal adaptate la cea normald; permite montarea in cadran cu un grad inalt de
stabilitate; folosirea implantelor cu diferit grad de rigiditate; in dependentd de situatia
chirurgicala putind fi reinnoita la etapele urmatoare ale interventiilor chirurgicale.

La stabilirea strategiei corectiilor diformitatilor scoliotice, cifotice sau posttraumatice
utilizarea acestei constructii este precedatd de o planificare preoperatorie precisa, care poate fi
corijatd intraoperator in dependentd de situatia chirurgicald creata. Pentru aplicarea implantelor
este necesar de apreciat deformatia coloanei vertebrale in trei dimensiuni §i de a cunoaste
suficient metoda de corectie tridimensionala (1,2,3.,5).

Analiza segmentard a diformitatilor se efectueaza pe radiograma din fata, efectuatd in
ortostatism, unde se apreciaza vertebra apicald, care este orizontalizata si rotatd cel mai mult. in
diformitati scoliotice cu doua curburi primare se determind doud zone apicale. Dupa aprecierea
zonelor apicale se determind vertebrele terminale in limita carora se planificd a efectua
spondilodeza posterioara. Initial se examineazd portiunea craniald a coloanei vertebrale pe
radiografie fatd si profil, planning-ul preoperator fiind efectuat in asa mod ca segmentele
vertebrale, care ramin in afara zonei de rahisinteza, sa fie echilibrate in cele trei dimensiuni, in
unele cazuri este necesard marirea zonei blocului osos cu un segment in directie craniald. Pentru
evitarea disbalantei centurilor scapulare la bolnavi preoperator se efectueaza radiografii in
proectii din fata cu inclinatii active laterale. Conceptul CDI prevede urmatoarele principii pentru
obtinerea unei corectii tridimensionale selective: se folosesc minimum douad tije metalice, care
necesitd a fi aplicate paralel pe traectul diformitétii, fiind mulate pre- si intraoperator in
dependenta de curburile fiziologice ale coloanei vertebrale si diformitatea scoliotica restanta.

Luind 1n consideratie variantele clinice posibile, implantele metalice sunt confectionate
de diferite tipuri si dimensiuni. La vertebrele de bazd sau strategice se aplicd majoritatea
fixatoarelor sau suruburilor. Sistemele de corectie transversald asigurd constructiilor metalice o
forma patrulaterala, ce mareste considerabil stabilitatea constructiei. Dupa indicatii, in partile
terminale ale constructiei poate fi aplicata o a treia tija metalica care este rezistenta la fortele de
torsiune. Tijele metalice pot actiona dublu atit ca niste constructii de distractie, cit si de
compresie (2,5).

Aplicarea implantelor metalice sublaminare, transpediculare etc. poate fi utilizata la orice
nivel al coloanei vertebrale si in orice directie cu efectuarea fortelor de corectie si stabilizare la
diferit nivel din orice parte a coloanei vertebrale in dependenta de situatia chirurgicald concreta.

Tijele metalice incurbate se fixeazd la coloana vertebrald in citeva puncte de sprijin.
Diformitatea coloanei vertebrale se corijeaza prin rotatia tijei metalice. Prin aceasta manevra se
obtine o corectie tridimensionala a coloanei vertebrale.

Ca erori de ordin strategic si tehnic 1n aplicarea CDI se mentioneaza:

e necunoasterea principiilor si mecanismelor de corectie tridimensionald, cum ar fi analiza
si corectia diformitatilor numai in plan frontal;
aplicarea unilaterald a implantelor metalice si lipsa stabilizarii vertebrelor apicale;
alegerea incorecta a vertebrelor terminale de stabilizare ale curburii;
aplicarea primei tije metalice pe partea concava a diformitatii cifoscoliotice;
neaplicarea sistemului de stabilizare transversala a constructiei;
aplicarea fixatoarelor metalice la vertebre intermediare orientate in aceeasi directie;
aplicarea incorecta a fixatoarelor pediculare in afara punctelor conturate;

e crori de implantare a suruburilor pediculare la diferite nivele sau introducerea insuficienta
a suruburilor transpediculare in os;

e aplicarea incorectd/nedeplind a fixatoarelor laminare;

e ecrori de incurbare, rotatie, aplicare si unire a tijelor metalice cu ajutorul conectoarelor etc.

Pentru profilaxia dereglarilor neurologice se efectueaza:

O monitorizarea intraoperatorie a functiei maduvei spindrii;
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O wake-up testul Stagnara descris in 1973, care se efectueazd dupa finisarea manipulatiilor
principale de corectie. Preoperator pacientului i se explica scopul efectudrii testului programat.
In faza a doua a testului — intraoperator, se intrerupe introducerea anestezicilor si miorelaxantilor
si se trezeste pacientul, care este rugat s miste din miini si picioare. Daca forta motorie nu este
dereglata interventia chirurgicald continua.

0 electrostimularea maduvei spindrii cu ajutorul electrozilor implantati subcutan sau
epidural. Se efectueaza stimularea maduvei spinarii in regim de 4,1-4,7 impulsuri/sec. Metoda nu
prevede schimbarea asistentei anestezice.

O potentiale somato-sensorii evocate. Se efectueazd stimularea unuia din nervii periferici
care contin fibre senzitive (de obicei se stimuleaza n. tibialis). Electrozii se situeaza subcutan sau
pe piele, deasupra regiunilor somato-sensorii a creerului. Stimularea se efectueaza cu impulsuri
dreptunghiulare timp de 0,2-0,3 msec. Inregistrarea potentialelor evocate debuteazi o dati cu
inceputul interventiilor chirurgicale, in caz de leziune mecanica a maduvei spindrii potentialele
dispar peste 2 min., iar in caz de dezvoltare a dereglarilor neuro-vasculare peste 20 min.

0 clonus — testul se petrece dupd restabilirea respiratiei spontane. Se declangeaza printr-o
apdsare brusca pe partea plantard a bazelor falangelor. Daca se declanseaza clonusul — testul
vorbeste despre pastrarea structurilor nervoase centrale si periferice. Testul este destul de
problematic si inexact.

CDI (Cotrel Dubousset Instrumentation) este o instrumentatie pentru stabilizare posterioara,
care are ca scop corectia tridimensionala (3D) a coloanei vertebrale cu efect de stabilizare
imediata. Imobilizarea externd dupa aplicarea sistemului de corectie si stabilizare, de obicei nu
este necesard, indiferent de patologia coloanei vertebrale.

Complectul instrumentatiei de bazd al CDI este compus din trei elemente de baza: tije
metalice, implante metalice pentru fixarea structurilor osoase (cirlige) si dispozitiv pentru tractie
transversda DDT. Suprafata tijelor este rugoasd pentru o fixare mai ferma a cirligelor si
suruburilor pediculare. Tija metalici mulatd conform conturului coloanei vertebrale in plan
sagital si incurbarii patologice in plan frontal este elementul major— ,cheie” al corectiei
tridimensionale. In varianta clasicd sunt prevdzute patru tipuri de tije metalice cu diferitd
elasticitate, de diametru 5 si 7mm. Al treilea element este dispozitivul de fixare a cirligului pe
tija metalica (2,3,5 ).

Material si metode

Am folosit modificatia noastra a sistemului CDI cu tije metalice de 8 si 6 mm, confectionate
din titan cu suprafata neteda, cirlige de forma rotundd cu santulet pentru fixarea tijei metalice.
Corpul cirligului este filetat la virf, prin care trece elementul de fixare a tijei, care se solidifica cu
ajutorul unui surub, aplicat pe corpul cirligului filetat. S-a modificat dispozitivul de tractie
transversala prin aplicarea unei tije filetate cu doud crosete laterale cu santuri la baza pentru tijele
metalice, care se constringeau cu ajutorul a doud surubase aditionale. Am modificat suruburile
pentru fixare sacrala cu diametru de 8 si 7 mm si lungime de 30 si 60 mm cu santulet lateral in
partea craniala pentru fixarea tijei metalice.

Varianta de stabilizare cu fixare sacrald am folosit-o in tratamentul scoliozelor grave asociate
cu displazia regiunii lombo-sacrale si in tratamentul scoliozelor asociate cu spondilolisteza
displazica lombara.

Instrumentatia modificata Cotrel Dubousset de corectie si stabilizare dorsald a scoliozelor a
fost utilizatd la 70 bolnavi. Virsta pacientilor operati cu CDI a fost de 17,8+1,1 ani. Dupa gen
bolnavi au fost: barbati 12 (17,6%), femei-58 (82,4%). Locuitori urbani au fost- 42 (60,3%) si
rurali- 28 (39,7%).

Rezultate si discutii

Depistarea primard a diformitétii a avut loc in medie la 11,7+0,8 ani. Prezenta diformitatii
scoliotice la rude s-a mentionat la 8 (11,8%) din 70 pacienti. Progresarea abundentd a
diformitatii scoliotice a avut loc la virsta de 13,7+0,7 ani.
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Gradul diformitatii scoliotice la bolnavii operati: gr.I - 1 (1,5%), gr.Il - 7 (10,3%), gr.III - 23
(32,4%), gr IV - 39 (55,9%).

Orientarea diformitatii scoliotice primare a fost spre dreapta— la 34 bolnavi si spre stinga- la
26, forma S-1a 10 persoane.

Dupa localizare diformitati scoliotice toracice au avut 23 de pacienti, dorso-lombare- 25,
lombare -12 si combinate S — 10.

Unghiul diformitatii curburii primare in ortostatism a constituit In medie 61,3+2,7°. Prezenta
ghibusului costal s-a depistat la 54 bolnavi din 70, localizat pe dreapta- la 35, pe stinga- la 19.
Mairimea ghibusului costal la bolnavi a alcatuit in medie 2,3+0,2cm.

Indicii stabilitatii: dupd Kazmin- 0,8+ 0,02, dupa Harington a constituit in medie 8,4+0,2.
Torsia vertebrei apicale 1n curbura primara a fost in medie de 65,9+1,9°.

Unghiul diformitatii scoliotice a curburii compensatorii in pozitie ortostatica a fost egal cu
42,9+2.3°. Torsia vertebrei apicale in curbura compensatorie a constituit 46,9+2,3°.

Indicele Risser a alcatuit: R1- 5, R2- 9, R3- 33, R4-12 si R5-11.Tipul diformitétii scoliotice
dupa clasificarea King cu diformitate scoliotica tip King I au fost 9 pacienti, King II- 17, King
III- 19, King IV- 21, King V - 4 persoane. Scolioze idiopatice s-au stabilit la 54 din 70 bolnavi,
displazice - la 14 bolnavi, congenitale- la 2.

Durata interventiilor chirurgicale a fost n medie de 207,1+7,9 min. Hemoragia intaoperatorie
a constituit in medie de 638, 2+3,7 ml. Postoperator bolnavii au fost verticalizati la a 13, 8 £1,1
zi. La 49 pacienti s-a aplicat imobilizare externd cu corsete ghipsate pe termen de 62,4425 zile.
Pregatirea preoperatorie a bolnavilor pentru interventia chirurgicald cu efectuarea examinarilor
necesare a fost 10,8+1,2 zile. Durata spitalizarii postoperatorie a constituit 17,6+1,1 zile,
spitalizarea totala a constituit in medie 28,5+2,1 zile.

Corectia intraoperatorie obtinutd a curburii primare a fost de 34,5+1,7°, iar a curburii
compensatorii- 23,7+1,5°. Corectia intraoparatorie obtinuta a fost evaluata la distantd in medie
de 4,7+0,4 ani. Pastrarea corectiei la distantad a curburii primare a fost de 40,2+2,2°, iar a celei
compensatorii de 27,8+1,7°. Pierderea corectiei la distanta a curburii primare a fost de 5,02+0,6°,
iar a curburii compensatorii de 4,4+0,5°.

Aplicarea instrumentatiei CDI si modificatiilor acestea este bazatd pe conceptul de deformare
complexa tridimensionalda a coloanei vertebrale. Deoarece fiecare vertebra de asemenea este
situatd intr-un spatiu tridimensional, proectiile radiologice care sunt folosite in imagistica
diformitatilor scoliotice la moment nu elucideazd pe deplin caracterul natural al diformitatii.
Unghiurile diformitatilor apreciate radiologic sunt masurate pe filme radiologice intr-o singura
proectie din care cauza nu pot fi apreciate corect.

Pentru constatarea modelului veridic al diformitatii scoliotice este necesar de creat modelul ei
virtual sau construirea ei pe model din vertebre naturale. Cu implementarea in ultimii 5-10 ani a
examenului computer tomografic tridimensional s-a facut posibild cunoasterea diformitatii reale
a scoliozei coloanei vertebrale indiferent de etiologia ei si a sugerat informatia necesard privind
efectuarea planului preoperator si conceptului chirurgical de aplicare a implantelor metalice din
sistemul CDI in diverse tipuri de diformitati scoliotice si patologii vertebrale.

Unul din obiectivele tratamentului chirurgical cu CDI modificatd este derotarea vertebrala,
care se efectuaza in bloc si nu intre anumite vertebre. Aplicarea instrumentarului asigura
derotarea segmentelor vertebrale incluse in bloc si efectueaza rotatia fragmentelor vertebrale
supra- si subadiacente ce se petrece spontan. Instrumentatia actioneazd asupra coloanei
vertebrale in integru i nu numai asupra segmentelor vertebrale instrumentate. La planificarea
interventiei chirurgicale, bazatd pe conceptul de diformitate tridimensionalda se integreaza
modelul general al diformitétilor cu asociere de componente: cifoza, lordoza si scolioza. Ulterior
se efectueaza analiza segmentard a diformitatilor cu aprecierea zonei de trecere si curburilor
scoliotice. Pe radiogramele In proectia anterioard se apreciaza zonele apicale. Dupd aprecierea
zonelor apicale ale curburii scoliotice se apreciaza vertebrele terminale, programate pentru
rahisintezd si spondilodezd posterioara. Pentru evitarea aparitiei disechilibrului centurii
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scapulare, preoperator se analizeaza radiografiile functionale si laterale cu inclinatie maximala a
corpului.

Se apreciaza doud unghiuri: unul format de linia trasata pe vertebra neutra superioara si Th; in
pozitie inclinata. Al doilea unghi format de vertebra terminala superioara si cea apicald in pozitie
de inclinatie maximald contralaterald. Daca diferenta intre unghiuri este mai mica de 17°, se
poate concluziona ca centura scapulard a bolnavului va rdmine in pozitie orizontala dupa
endocorectie.

Complicatii postoperatorii tardive s-au Inregistrat la 3 pacienti. O bolnavd cu ruptura
elementelor osoase vertebrale posterioare in regiunea cirligelor metalice, implantate cranial,
peste 10 luni dupa operatie dupa traumatism prin cadere, ce a necesitat reinterventia chirurgicala
pentru schimbarea cirligelor sublaminare la blocul de fixare si aplicarea corsetului ghipsat pe 2,5
luni. Constructia a fost pastratd timp de 2 ani postoperator, dupa Inldturarea ei s-a constatat
pierderea corectiei initiale de 80%. La 2 bolnave s-au dezvoltat procese inflamatorii. La prima
bolnava procesul inflamator a aparut in termen de 7 luni postoperator, dupa endocorectia CDI,
dupa traumatism habitual a regiunii dorso-lombare cu formarea unui hematom, care s-a infectat,
ce a necesitat deschiderea si drenarea hematomului si efectuarea a 2 interventii chirurgicale de
debridare chirurgicald cu drenarea abacteriald timp de 7 zile si 10 zile respeciv, asociatd de
antibioticoterapie. Procesul septic a fost sanat, ceea ce a permis pastrarea constructiei metalice
timp de 2,5 ani, dupa care s-a inlaturat constructia metalica. Dupa inlaturarea fixatorului plaga a
regenerat primar. Cealaltd pacientd cu deformatia scoliotica gr.IV, forma rigidd, in I etapa s-a
efectuat corectia treptatd intr-un dispozitiv de corectie externd cu ajutorul broselor, instalate
transcutan si fixate de apofizele spinoase si tijelor metalice cu fixare sacrald, instalat pe un pat
ortopedic. Constructia CDI s-a aplicat la a II etapd, dupa corectia externd longitudinald si
transversald. Plaga a regenerat secundar cu formare de fistule active, ce a impus inlaturarea
constructiei metalice la 8 luni postoperator, cu pierderea deplina a corectiei obtinute initial.

Rata complicatiilor septice dupa datele mai multor autori creste paralel cu complexitatea si
durata interventiei chirurgicale la coloana vertebrala. Cauze ale complicatiilor septice pot fi
iatrogene, starile imunodeficitare ale pacientilor, prezenta patologiilor concomitente. Factorii
intraoperatori discutati: volumul hemoragiei, durata interventiei chirurgicale mai mult de 6 ore,
comprimarea marginilor plagii cu departatoarele chirurgicale, leziunea manusilor chirurgicale cu
capetele ascutite ale implantelor metalice.

Remediile de baza in profilaxia complicatiilor septice sunt profilaxia cu antibiotice de spectru
larg (Cefazolin, Cifran, Ceftriaxon, Fortum) care s-au introdus intravenos preoperator la bolnavi
inainte de incizia tesuturilor moi §i 1nainte de sutura plagii. Profilaxia complicatiilor septice
necesitd schimbare periodica a manusilor operatorii fiecare 60 min, tualeta periodica a plagii cu
antiseptice, traumatizarea minimald a musculaturii paravertebrale si a altor tesuturi moi. In
cazurile operate de noi am folosit sol. clorhexidind 10% si betadind 1%. Pentru profilaxia
formarii de hematoame din regiunea implantului, cu posibila lor infectare, plaga se drena cu 3-5
drenuri din latex, care se aplicau in regiunea implantului metalic submuscular. Dereglari
neurologice in aplicarea sistemului CDI nu s-au inregistrat.

Conform datelor unor autori rata complicatiilor neurologice severe la aplicarea CDI constitue
de la 0,37% pina la 1,58% (1,3,5,6).

Interventiile chirurgicale efectuate la coloana vertebrald in scolioze fac parte din cele
complicate si necesitd o anestezie adecvati. In sarcinele asiguririi anestezice este alegerea
metodei adecvate de anestezie, cu excluderea zonelor de receptie socogene a neuroreceptorilor
din zonele interventiei chirurgicale, oxigenarea organismului, compensarea hemoragiei si
asigurarea (compensarea) functiilor vitale n timpul efectudrii interventiei chirurgicale la coloana
vertebrald cu deformarea cutiei toracice. Diformitatile scoliotice ale coloanei vertebrale si
toracice provoaca dereglarea functiei cardiorespiratorii, progresarea diformitatii duce la formarea
cordului cifoscoliotic sau cordului pulmonar, care impreund cu insuficienta respiratorie dezvolta
hipertensiune in circuitul mic, cu suprasolicitarea cordului drept. Dereglarile primare functionale
sau organice ale organelor interne se pot agrava in timpul interventiei chirurgicale. Pozitia
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bolnavului in timpul operatiei este in decubit ventral, ce limiteaza $i mai mult excursia
diafragmei, complicind oxigenarea organismului. La pacientii cu scolioze avansate si
insuficienta cardiorespiratorie existd un mecanism de compensare actualmente putin studiat, prin
care pentru compensarea hipoxiei se include faza anaeroba a oxidarii in ciclul Krebs, in care
oxigenul se utilizeaza maximal de tesuturi.

Abordul chirurgical efectuat la diferite nivele ale coloanei vertebrale cu sectionarea masivelor
de muschi ai extensorilor spatelui, scheletarea apofizelor spinoase, articulare si lamelelor
vertebrale la indicatii— decorticarea lor, toate aceste formatiuni anatomice sunt bine vascularizate
si inervate. Toate aceste particularititi enumerate ale bolnavului scoliotic de gr. II-IV, care
necesitd efectuarea interventiei chirurgicale, impun o calificare Tnaltd a medicului anesteziolog, o
cunoastere bund a dereglarilor funtionale si organice ale organelor interne in aceastd patologie.
Anestezia endotraheald cu respiratie dirijatd permite efectuarea interventiei chirurgicale in
diferite pozitii a pacientilor pe masa operatorie, iar folosirea miorelaxantelor si anesteziei
endotraheale permit efectuarea anesteziei la un stadiu mai superficial, adincindu-1 in momentele
deosebit de traumatice ale operatiei. Ventilatia artificiala pulmonara permite asigurarea adecvata
a singelui arterial cu oxigen, aproape de limitele valorilor normale. Cu 30 minute Tnainte de
operatie este necesara premedicatia: promedol, atropin, antihistaminice. In sala de operatie se
efectuaza venepunctia, cateterizarea venelor periferice. Extubarea traheei se efectueaza numai
dupa restabilirea completd a respiratiei sinestatitoare. Corijarea hemoragiei se efectueaza in
salonul de terapie intensiva primele 24 ore dupa operatie.

Coloana vertebrala si tesuturile ei sunt intens vascularizate, din care cauza interventiile
chirurgicale, efectuate in aceasta regiune se soldeaza cu hemoragie de diferitd intensitate, care
pot fi cauza dereglarilor hemodinamice grave in perioada postoperatoric. Conform datelor
literaturii volumul hemoragiei in interventia chirurgicald de corectie si stabilizare a scoliozei
variaza de la 400 ml pind la 1500 ml, iar 1n interventiile de fixare osteoplasticd — 1200-2000ml,
ce constituie la copii 20-25% din volumul singelui circulant (®umenxo B.51., 2005).

S-a efectuat analiza hemoragiilor intraoperatorii la 70 pacienti in virstd de la 9 ani pina 66 ani,
88operatii de endocorectie, schimbare sau ablatie a endocorectorului CDI la coloana vertebrala
in diformitatii scoliotice si cifoscoliotice de gr.II-III-IV. Hemoragia intraoperatorie a constituit in
medie 683+14 ml, inclusiv in scolioza toracici- 756+23 ml, in scolioza toracolombara- 568+12
ml, in scolioza lombara- 460+14 ml si in scoliozele combinate- 809+16 ml. Hemoragia
intraoperatorie In dependentd de durata interventiei chirurgicale a constituit: la durata de pina la
2 ore 30 minute- 427+12 ml, pina la 3 ore 30 minute- 624+13 ml, pina la 4 ore 30 minute -
872+15 ml, pind la 5 ore 30 minute- 930+19 ml. La aprecierea hemoragiei intraoperatorii s-a
folosit metoda cintaririi servetelelor imbibate cu singe, starea generald a pacientului, paliditatea
tegumentelor, mucoaselor, indicii tensiunii arteriale, respiratiei, pulsului, etc. Din datele
obiective se aprecia intraoperator: Hb, Ht, Er. De asemenea, in timpul operatiei se determina
hemoragia intraoperatorie dupa imbibarea servetelelor cu singe si volumul singelui aspirat.

Cu scopul diminudrii hemoragiei intraoperatorii am efectuat scheletarea elementelor
posterioare ale coloanei vertebrale la inceput din partea concava cu aplicarea primei tije, apoi se
scheleta partea opusd a coloanei vertebrale, se aplicarea celei de a IlI-a tija de corectie cu
elementele de fixare sublaminard sau subarticulari. In cazuri indicate se efectua spondilodeza
posterioara, dupd ce se aplicau crosetele de corectie transversald si stabilizarea constructiei in
cadran cu solidificarea deplind a constructiei. Sutura plagii in planuri. Acest element al
interventiei chirurgicale ne-a permis scdderea volumului hemoragiei intraoperatorii cu 250-300
ml. Efectuarea interventiei chirurgicale cu anestezie adecvatd si hipotonie dirijata cu cifrele TA
de 100/60-90/60 mm Hg micsoreaza vadit hemoragia si permiteau efectuarea interventiei
chirurgicale pe tesuturi practic uscate.

Un element important in interventia chirurgicald la coloana vertebrald este compensarea
hemoragiei intraoperatorii deoarece restabilirea pierderilor de singe efectuatd cu intirziere pe
fondul anesteziei generale cu ganglioblocatori si hipotonie dirijatd poate fi cauza degerlarilor
hemodinamice severe. Pentru substitutia hemoragiei intraoperatorii s-a transfuzat: plasma, masa
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eritrocitard si substituenti ai singelui. Pentru profilaxia dereglarilor posthemoragice bolnavilor
operati s-a efectuat terapie transfuzionala timp de 5-7 zile postoperator. La bolnavii operati n-au
fost cazuri de soc hemoragic primar sau secundar. Profilaxia hemoragiei intraoperatorii si
perfectarea tehnicii operatorii cu experienta acumulata in timp permite de a micsora considerabil
volumul infuziei singelui si derivatilor sai.

Bolnavii interveniti chirurgical s-au aflat in sectia de terapie intensiva in termeni de la 1 la 4
zile. S-a efectuat antibioticoterapia cu cefalosporine de generatia III cu o duratd de 7-10 zile in
dependenta de caz. S-au indicat transfuzii de singe, plasma, substituenti ai singelui timp de 48-72
de ore. Timp de 24 ore s-a efectuat monitorizarea functiilor organelor vitale. Pentru combaterea
sindromului algic s-au indicat analgetice opiacee timp de 24-72 ore. Din prima zi postoperatorie
bolnavilor li s-a permis schimarea pozitiei in pat. Dupd 72 de ore dupa operatie s-a indicat masaj
la membrele inferioare, s-a indicat gimnastica curativa in pat si s-au indicat exercitii de reeducare
respiratorie. Bolnavii cu diformitati scoliotice de gradul II-III s-au verticalizat in termeni de la 5
la 10 zile cu media la 7,2+0,8 zile dupad endocorectie. Bolnavii cu diformitati scoliotice de gradul
IV erau verticalizati de la 10 pina la 31 zile postoperator (in dependenta de sediul diformitatii) in
medie la 14,6+0,3 zi postoperatorie.

Concluzii

1. Sistemul Cotrel — Dubousset asigura o corectie tridimensiunald a coloanei vertebrale si
pastrarea curburilor fiziologice, insd modelarea tijei metalice intraoperator conform diformitatii
componentului scoliotic.

2. Analiza rezultatelor tratamentului chirurgical la 70 de pacienti cu diformitati scoliotice
vertebrale operati cu instrumentatia de corectie dorsald de tip Cotrel — Dubousset modificat a
evidentiat urmatoarele: pierderea corectiei la distantd 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 3,5% .
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