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Summary
Key Positions in Management of Surgery in Spine
Trauma and Degenerative Pathology
(Review of the Literature)

In this synthesis review of scientific literature, both the fundamental concepts and
contemporary sources are shown present utilized currently concepts about spinal trauma and
some degenerative pathologies, such as: epidemiology, mecanogenesis of injury, pathogenesis,
clinical presentation, diagnostic work-up, general treatment principles, specific treatment, used
classifications, indications for surgery, recommended surgical methods, expected benefits and
possible risks.

Rezumat

In articolul de sinteza a datelor literaturii stiintifice, atat a surselor fundamentale si celor
contemporane, sunt redate conceptele primite in prezent referitor patologiilor de origine
traumaticad si degenerativa : epidemiologia, mecanogeneza, patogeneza, simptomatologia de
baza si clasificarile utilizate, manevrele diagnostice recomandate, variantele curative posibile,
expunerea indicatiilor si locul diferitor metode de tratament chirurgical, beneficiile asteptate si
riscurile posibile.

introducere

Ponderea tratamentului chirurgical in patologiile coloanei vertebrale este in crestere
argumentata, deoarece nu poate fi solutionatd nici printr-un medicament, actiune fizio- sau
kinetoterapicd compresia medulo-radiculard, deplasarea sau tasarea vertebrei, instabilitatea
segmentelor vertebrale, fie de origine traumatica sau de cea a degenerdrii destructive disco-
ligamentare. Astdzi nu existd metode reale de stimulare a regenerdrii locale a tesuturilor
segmentelor vertebrale, si nu numai, capabile sa substituie cele degenerate sau traumatizate si sa
reasigure integritatea i functionalitatea lor normald. De aceea se purcede la un compromis de
restituire a integritdtii si stabilitatii structurilor coloanei vertebrale cu cedarea capacitatii
mobilitatii fiziologice in segmentele vertebrale, adicd la o anchilozare, fuziune a vertebrei
comprometate cu una normald, formand un bloc osos integru, stabil, portant si protejator de
maduva/nervi spinali. Istoricul tratamentului patologiilor rahidiene are radacini inca din
antichitate, dar instrumentatia stabilizatorie a coloanei a aparut aproape un secol in urma cu
naivele tentative cu fire, sarme, constructii bizare. Conceptele de stabilitate a coloanei, definite
cert abea mai putin de 3 decenii, definirea rolului structurilor osteo-ligamentare ale coloanei,
ingineria aplicativd a implantelor au permis de a crea constructii optimale de stabilizatoare ale
coloanei la momentul actual. Fiecare din ele au anumite indicatii si conditii in utilizare,
particularitati, care trebuie respectate. Nu trebuie date uitdrii si unele metode mai vechi, clasice,
care si-au confirmat cu timpul utilitatea si eficienta. Pentru a sistematiza informatia referitor la
alegerea conduitei curative optimale in conditiile traumatismelor si degenerescentelor vertebrale
si de a reaminti cunostintele despre epidemiologia, mecanogeneza, simptomatologia de baza si
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clasificarile utilizate, este prezentat acest articol de sintezd, bazat atat pe referinte bibliografice,
cat si pe experienta de lucru in clinicile ortoped-vertebrologice de peste 2 decenii.

Instrumentatia vertebrala — istoric.

Hadra B. in 1891[30] primul a intrebuintat fixarea internd cu sarma din argint in
tratamentul fracturii-luxatii cervicale si spondilitei tuberculoase in 1891. King D., in 1944,
Thompson si Ralston In 1949 [cit.33] au implementat suruburile pentru anchilozarea fatetelor
vertebrale in tratamentul degenerescentelor lombare. Desi BoucherH., in 1959 [12] a fost cel,
care a fost recunoscut iIn SUA drept primul, care a intrebuintat surubul pedicular, totusi el a
intrebuintat un surub pentru fatetd, dar mai lung si ocazional a obtinut un acces oblic prin
pedicol. Harrington P. si Tullos H., 1969, detin prioritatea In prima tentativa tintitd de a plasa
surubul pedicular prin istmul pedicolului. Prezentarea lor descrie tentative de reduceri 1n 2 cazuri
de spondilolistezd avansata. Pioneratul implementarii instrumentatiei pediculare debuteaza in
Franta si Elvetia incepand cu aa.1970. Succese clinice de implantare a suruburilor pediculare au
fost raportate din aa. 1980 de personalitasi, precum Cotrel Y., Dubousset J, Guillaumat M [17],
Dick W.19], Roy-Camille R.[54], Louis R.[41].Un imbold puternic pentru implementarea
instrumentatiei pediculare in SUA a servit prezentarea de catre Roy-Camille in 1979 la Academia
Americand a chirurgilor ortopezi din San-Francisco, dupd care numerosi chirurgi americani au
inceput sa Intrebuinteze aceastd metoda. Cei mai creativi s-au dovedit a fi Steffee A. cu coautorii ,
[56], care au inventat o placa cu pozitionari variabile ale suruburilor vertebrale (Variable-Screw-
Placement), care la randul sdu a permis pozitionarea suruburilor in dependenta de
particularitatile anatomice individuale ale pacientului. Aceastd placa a permis utilizare clinica
mult mai largd, decat placa lui Roy-Camille, care avea gauri pentru suruburi la distante fixate.
North American Spine Society si Scoliosis Research Society au recunoscut utilitatea clinica a
fixatoarelor cu suruburi pediculare si au instituit o serie de seminare introductive pentru
posedarea lor a chirurgilor vertebrali. Incepand cu implementarea clinicd a suruburilor pediculare
vertebrale inginerii, chirurgii, imagistii, neurofiziologii, anatomii, epidemiologii si statisticienii
au depus eforturi fundamentale pentru perfectionarea fixarii calitative, pentru a deveni o metoda
atotprimita in lume, precum ar fi metoda de fixare interna a oaselor lungi.

Sarcinile instrumentatiei vertebrale

Existda multe metode de distingere a stabilitdtii vertebrale prin utilizarea instrumentatiei,
despre aceasta ne marturiseste istoricul fixatoarelor vertebrale, debutant de la utilizarea sarmei de
argint si ajuns la realizari ingenerice din aliaje cu memorie termicd, nano-tehnologii, etc.
Vorbind exagerat, un carcas extern rigid, precum ar fi armura cavalerului medieval, ar solutiona
perfect problema incapacitatii de sprigin a oricarui segment al locomotorului, dar... Ecuatia utila
este echilibrarea balantei intre disconfortul subiectiv, indus de implant, si efectul optimal-
stabilizator al lui, soldat cu eforturi ergonomice minimale. Pentru crearea orisicaror implante
stabilizatorii este necesard cunoasterea principiilor mecano-biologice. Despre materialul
confectionarii: dupa Abumi si Panjabi, [1], proprietatile-cheie ale materialului inaintat cétre
implant trebuie sa fie: duritatea lui si rezistenta catre oboseald. Referitor la coloana vertebrald am
dori, ca implantul sa fie capabil:

- de a sprigini coloana in cazul, cdnd integritatea structurald a ei este compromisa sever

(traumatic, iatrogen, infectie, destructie tumorald);

- de a depasi stabilitatea segmentara fiziologica, deci, de a preveni progresarea i a mentine
configurarea distinsa dupa corijarea diformitatii (kifoza, scolioza, olisteza);

- a alina sau elimina aparitia durerii de la unele structuri anatomice (nervi, vase, muschi,
ligamente, etc.) prin distingerea fuziunii sau tensiondrii (rigidizarii Tn extensie sau in sifu)

a segmentelor vertebrale, deci, prin excluderea miscarilor;

- sa fie posibil de adaptat in diferite cazuri si situatii prin universalitatea constructiva.

Deci: stabilizare, corijare, fuziune, agreabilitate. Ingeneria mplantelor contemporane permite
realizarea unui spectru de siguranta clinica largd. Totusi, trebuie de marturisit onest, ca unele
probleme sunt solutionate empiric, deoarece gradul stabilitatii necesare pentru obtinerea fuziunii
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nu este clar definit, fiind uneori asimetric eforturilor aplicate! Merita atentie unele avertizari,
formulate de D.Haschtmann, 2008 [13]:
e Tipul instrumentatiei si abordul chirurgical trebuie sa corespunda gradului de instabilitate
e Fuziunea distinsa elibereaza implantul de la solicitari
e Degradarea implantului este rezultatd din permanenta solicitare
e Daca fuziunea este intarziatd si/sau daca a fost ales gresit implantul, instrumentatia va
degrada definitiv
e Pentru distingerea fuziunii osoase suficiente stabilizarea segmentului si distribuirea corecta
a solicitarilor este esentiala
e Stabilitatea absolutd datoratd implantului din cauza absentei sarcinilor asupra grefei osoase
poate duce la pseudartroza sau rezorbarea ei
e Instrumentatia rigidd multi-segmentald poate cauza suprasolicitdrile segmentelor
adiacentesi accelera posibilitatea degenerarii secundare a lor
Programarea interventiei chirurgicale
Planning-ul elaborat preoperator in baza cunoasterii anatomiei topografice, manevrelor
chirurgicale este un imperativ pentru distingerea scopului interventiei si evitarea complicatiilor
grave [13,40,46,59]. Chirurgul trebuie sa ia in considerare potentialele abateri aparente in cadrul
interventiei la necesitate de a modifica sau prelungi accesul catre cAmpul operator.
Abordurile chirurgicale

Existd un proverb in vertebrologie: “Sunt 3 greseli esentiale in chirurgia coloanei:

1. aprecierea incorecta a nivelului vertebrelor,

2. incorecta apreciere a nivelului vertebrelor, si, in sfarsit

3. nivelul vertebrelor, apreciat incorect. “

Nu este de mirare, deoarece doud vertebre adiacente practic nu diferd intre ele dacd nu au
destructii evidente deslusite. Deaceea este necesard o confirmare intraoperatorie imagistica a
sectorului vertebral explorat prin radiografii, sau, de perferintd - a fluoroscopului. Accesul
chirurgical anteromedial catre rahisul cervical este destul de facil si nesdngeros, daca este
respectat abordul interfascial cu lateralizarea grijulie a arterei carotide si venei jugulare. Trebuie
tinut cont de proiectia nervului recurent laringian, care poate fi mai vulnerabil din abordul pe
dreapta, precum si de reteaua colateralelor arterei tiroide. Accesul posterior catre coloana
cervicald poate provoca hemoragie considerabild. Artera vertebrald este expusa unui pericol inalt
in cadrul manipulatiilor in jonctiunea atlo-axoidiana. Toracotomia gresitd raspunde prin
repercusiuni nedorite grave. Astfel pot aparea neuralgii severe in cazul traumatizarii infero-
costale a pachetului vasculo-neural. Pleura parietala trebuie sd fie ermetizatd la maxima
posibilitate si corect drenatd, ceea ce va evita complicatiile pulmonare. Accesul optimal pentru
explorare chirurgicala catre una din cele mai expuse catre traumatisme zone - dorso-lombare prin
toraco-phreno-lombotomie este destul de traumatizant pentru cele doua mari cavitati deschise si
zona perinefrala. Abordul retroperitoneal pe stanga catre segmentele lombare inferioare oferd o
excelentd expunere, dar necesita o atentie grijulie fatd de peritoneu, ureter si vena iliacd comuna.
Accesul posterior cdtre coloana dorso-lombard desi nu prezintd mari pericole in explorarea
intraoperatorie, dar cere o atitudine grijulie fatd de muschii sacro-spinali, cu evitarea detasarii si
disectiei excessive a lor.

Repere pentru implantarea surubului

Suruburile introduse postero-anterior necesita o tehnicad minutioasa si grijulie, Indeosebi
in regiunea cervicala si toracald superioard. Aceasta se datoreaza capitalului osos redus al acestor
regiuni ale vertebrelor si interactiunei intime a formatiunilor vasculo-neurale medulo-radiculare.
Plasarea suruburilor fara controluri etapice radioscopice poate fi calificat drept un avanturism
neargumentat si periculos. Relativ mai usor sunt plasate suruburile pediculare in segmentele
vertebrale T9 — S1. Trebuie respectate recomandarile de pozitionare conform diametrului palniei
pedicolului, directiei lui si lungimii corpului vertebral, precum si controlul celor 5 pereti ososi (4
laterali si fundul), obtinuti in cadrul tonelizarii pedicolului.

225



Traumatismul vertebral cervical

Epidemiologie. Leziunile rahisului cervical constituie circa o treime din toate leziunile
coloanei vertebrale co o pondere de 2-5% din toti traumatizatii. Mai frecvent sunt traumate
vertebrele C2, C5, Co6 si C7, fapt datorat particularitdtilor kinemato-mecanice ale coloanei
cervicale. Pacientii cu traumatism cranio-cerebral cu punctaj prin scor Glasgow Coma Scale sub
9 sunt cei, care ca reguld au si o leziune asociatd a coloanei cervicale. Leziunile mielice de
diferitd gravitate constituie circa 20-40 la sutd diin traumatismele cervicale. Necesita
diferentiere atentd leziunea vertebro-medulard cervicala “prin bici” (engl.- “whiplash”, franc.—
“coup de lapin”) de tulburdrile tranzitorii in cadrul celor ale traumatismului cervical asociat
(WAD). Necatand la o simptomatologie precoce asemandtoare, ultimul nu necesita tratament
chirurgical, dar are o tendinta spre cronizare [54].

Mecanogeneza lezionalid. Coloana cervicala este conventional divizatd conform
particularitatilor anatomo-functionale in 2 regiuni: superioard Oc-C1-C2 si inferioarda C3-C7.
Fractura-despicare a arcului atlasului Jefferson ca reguld apare la o hiperpresie axiald. Fractura
odontoidei rezulta dintr-o asociere de aranjare a fortelor orizontale de forfecare si cele axiale de
compresie. Extensia n alungire (distractiune) poate duce la un spondilolistezis traumatic C2
dupa fractura pediculului sau. Peste 2/3 din toate leziunile coloanei cervicale sunt localizate
subaxial — C3-C7. Ele sunt clasificate in tip A- compresie, tip B- distractiune si tip C— rotatie
[42]. Ca regula, leziunile rahisului cervical inferior sunt rezultate din traumatisme indirecte prin
excesivele: compresie, torsiune, tractie distractionalda sau asociere a lor [52]. Are importanta
majord energetica traumatismului — inaltd sau joasa. Primele ca reguld au o actiune mai brutala si
un impact mai sever asupra functiei medulare.

Manifestari clinice. Evaluarea functiilor vitale si neurale este un element-cheie in
diagnosticarea, managementul si pronosticul traumatismelor vertebro-medulare. Debutul, tipul
manifestarii - acut sau subacut, precum si durata deficitului neurologic induc pronosticul
traumei. Semnele clinice pot avea un aspect polimorf si tranzitor in dependentd de mecanismul
traumatismului, afectiunea topica medulard, starea constientei, schimbarile de varsta s.a. O
posibila instabilitate vertebrald ocultd, mascatd, impun testdrile functionale blande si imobilizare
obligatorie. Evaluarea neurologica in intervale de timp si documentata au importanta.

Manevre diagnostice. Politraumatizatul trebuie considerat drept si un traumatizat
vertebral pana la proba contrarie. Cele 3 incidente obligatorii (en face, de profil si per os) vor fi
efectuate conform principiilor Canadian C-Spine Rule, 2001 [57]. Sunt admisibile incidentele
oblice, care s-au dovedit a fi mai informative decat incidenta « inotatorului » (swimmer view).
Mnemonicul radiologic ABC (alignement, bone, cartilage space) este util pentru interpretarea
imaginii. Se va considera gresald, daca traumatizatului cervical nu i se va obtine vizualizarea de
profil a segmentelor Oc-C1 si C7-T1. Totusi, ideal se pare a fi investigatia prin scaner CT. IRM
este optionald in suspiciul leziunii disc-ligamento-medulare. La fel este optionald investigatia
electrofiziologica prin potentiale evocate sau miografie.

Principii generale de tratament. Pacientii cu entorsele rahisului cervical sau WAD
trebuie sa fie tratati fiind fermi despre absenta unor patologii grave. Arsenalul conservator consta
din purtarea cervicostatului, tractiune dozata, vesta halo si corset Minerva. Rolul pulsterapiei cu
steroizi in trauma vertebromedulard ramane un subiect pentru discutii aprinse intre adepti si
adversari deja de aproape doud decenii, una din cauze este imposibilitatea dovezii certe prin
trialuri randomizate. Totusi, este considerat admisibilda administrarea metilprednizolonului
conform recomandarii NASCIS [cit.59] la pacientii tineri cu monotraumatism si in cazul absentei
comorbiditatilor semnificative. La fel nu existd un consens referitor termenului optimal de
chirurgie decompresiva a maduvei — sau in primele 6-12 ore, sau peste 2-3 saptamani [22]. Cu
toate acestea, interventia urgenta de decompresie si/sau reducere ramane indicata in tetraplegia
incompletd sau progresantd la o compresie medulard persistentd. Chiar si o decompresie
intarziata poate duce la recuperarea disfunctiilor neurologice [51].

Tratament specific. Fracturile condilului occipital sunt rare, necesita diagnosticare prin
scanare CT. Tratamentul presupune o imobilizare externd gen Minerva, halo-vesta. Luxatia atlo-
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occipitald este rara, si cu regret fatala in absenta unei asistente competente imediate. Tratamentul
de electie a fracturei Jefferson este tractiunea ligamentotaxicd prin Halo-vest ori
occipitospondilodeza posterioara osteoplastica si/sau rahisinteza cu placi. Fracturile odontoidei
tip II dupa Anderson-Alonzo [7] si spondilolistezisul traumatic (fractura “spanzuratului”), tot de
tip II dupa Effendi [20], necesitd stabilizare chirurgicald, restul pot fi tratate prin imobilizare
ortezatd sau ligamentotaxie In aparate halo. Fracturile nedislocate a coloanei cervicale subaxiale
(C3-C7). tip A pot fi tratate conservator [2]. Orice luxatie a paletei articulare necesita reducerea
el si stabilizarea chirurgicala sau ortopedicd — optiunea este aleasd de medic si tine de
capacitatile lui profesioniste. Opinia personald este preferentiald spre stabilizarea chirurgicala,
tinand cont de frecventele recidive dislocationale 1n cele mai minimale abateri de la imobilizarea
genantd [65]. Leziunile instabile de tip B si indeosebi de tip C trebuie sa fie tratati chirurgical
dupa urmatoarele indicatii: compresia medulard ireductibila, leziunea complexului posterior de
stabilitate, kifoza segmentuli rahidian peste 11°, compresia somei vertebrale anterioare peste 1/3,
spondilolistezisul peste 20% [5,66]. Este consideratd suficientd distingerea fuziunii prin
spondilodeza cu cage-uri si/sau grefe osoase din abord anterior, obligator suplimentat cu placi
insurubate [3,4,67]. Optional poate fi suplimentata fuziunea anterioard cu fixare posterioard cu
placi transpediculare.

Traumatismul vertebral dorso-lombar

Epidemiologie. Circa 3/5 din leziunile coloanei vertebrale T1-L5 sunt situate in zona de
succesiune din coloana rigida dorsald in cea mobild lombard Ti11-L2, si cate 1/5 la nivelul
rahisului toracic si 1/5 lombar. Afectiunile mielice constituie circa 25-40% din aceste fracturi.
Cheltuielile societatii pentru tratamentul si Intretinerea acestor bolnavi este enorm.

Mecanogeneza lezionala. Fortele destructive pentru integritatea structurald a coloanei
dorso-lombare sunt:

e compresia axiala, soldata cu fracturd-explozie a somei vertebrei, dar cu elementele osteo-
ligamentare posterioare intacte, este cel mai raspandit tip de fracturi — A dupa clasificarea
AOQ [42], dar si cu cele mai reduse sechele neurologice;

e flexia si distractiunea axiald, soldatd cu ruptura comlexului posterior osos si/sau
ligamentos si, ca reguld a corpului vertebrei, tip Bl si B2 dupa AO, leziunile sunt
mielice;

e extensia, soldatd cu destructia comlexului posterior osos (fatete, arcuri, apofize) si cu
ruptura anterioara a discului, tip B3, tot leziuni mielice;

e torsia, de regula asociatd primelor trei mecanisme, soldata cu aceleasi destructi, dar si in
rotatie, stare extrem de instabild si nociva pentru maduva spinarii, tip C dupa AO, ca
reguld cu leziuni mielice foarte grave;

e nemijlocitele forfecari anterioara sau posterioara, soldate cu fracturi-luxatii mielice grave.
Clasificarile utile Intrebuintate 1n clinica: Denis F. [18], McCormack [43], AO (Magerl F.) [42],
Frankel [23].

Manifestari clinice. Fiecare al treilea politraumatizat are atingere vertebro-medulara, din
el tot o treime au concomitentele afectiuni: cranio-cerebrale, a cutiei toracice sau a oaselor
tubulare lungi. Functia segmentelor medulare sacrale sau absenta lor servesc drept indice al
severitdtii lezionale si pronosticului. Leziunile cu mecanism de flexie mai frecvent sunt asociate
cu leziuni abdominale. Anamnesticul investigat ar trebui sa reflecte tipul energetic de traumatism
- inalt sau scizut si durata deficitului neurologic. In aceastd regiune-terminus al medulei (L1)
manifestarile deficitului neural pot aparea sub diverse aspecte: plegie, caudopatie, disfunctii
vegetative distale (conul medular).

Manevre diagnostice. Spondilografia standart nu permite vizualizarea certd a starii
canalului rahidian, unde eschilele osoase pot fi “ascunse” dupa pedunculi. Daca este vazuta
“prabugirea” peretelui postreior al vertebrei in imaginea de profil sau marirea distantei
interpediculare 1n cea antero-posterioara, este indicat scanerul CT, iar in caz de deficit neurologic
progresant sau dubii referito integritatii ligamentoase posterioare — si RMN.
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Tratament conservator. Managementul traumatismelor vertebrale dorso-lombare si
sacrate ramane o arena de discutii controversate referitor utilitatii tratamentului chirurgical si
termenului lui de la traumatism. Aceasta se datoreazd concluziilor reiesite din studii
retrospective, in grupuri neomogene, tratati prin diverse metode, cu o evaluare la distanta redusa.
Adeptii tratamentului conservator mizeaza pe evitarea complicatiilor posibile. Conform
conceptiilor lui Bohler [10], este utila imobilizarea externa timp de timp 3-5 luni in functie de
tipul fracturii, dar sd fie asociat cu petrecerea precoce a tratamentului kinetoterapic de
recuperare. Multe studii nu au putut dovedi o diferenta substantiala in rezultatul functional intre
bolnavii tratati conservator sau chirurgical [37,38,39,45,61].

Tratament chirurgical. Argumentele principale in favoarea tratamentului chirurgical,
indeosebi in leziunile instabile, sunt [5]:

e stabilizarea si verticalizarea precoce a pacientului,
functionalitatea pacientului, fie i limitata,
rezultanta din primele doud enumerate diminuarea durerilor,
ingrijire mai facila,
prevenirea complicatiilor hipostatice si hipodinamice,
prevenirea sechelelor neurologice tardive,
prevenirea degenerescentelor segmentelor vertebrale adiacente, etc.
In experiente pe animale a fost dovedit, ci dupd o decompresie precoce chiar si a unei
compresii severe a medulei este posibila reversibilitatea functionald medulard. Majoritatea
investigatorilor recomanda decompresia medulard in deficitul neural sever, progresant si in
conditiile stenozarii severe a canalului rahidian. In prezent, nu exista standarde de aur in ceea ce
priveste rolul si timpul de decompresie in TVM acut. Reducerea si stabilizare bisegmentala din
abord posterior este la moment cea mai intrebuintatd modalitate de solutionare a acestor leziuni
[47,50]. Daca exista o cominutie considerabild a somei vertebrei sau este sever comprometat
canalul rahidian, este necesara si explorarea chirurgicald anterioara a coloanei [6,35,59,60,68].
Aceiagi solutionare tactica, mai numitd si spondilodezd circumferentiald, sau de 360°, necesita
leziunile cu mecanism de afectiune rotational tip C [64]. Paleta solutiondrilor modelelor de
fixatoare este largd. Din metodologii tehnologic mai avansate putem nota instrumentatia
miniinvaziva, cu ghidaj de navigatie computerizata, a.n. “Sektant” s.a.
Desavantajele tratamentului chirurgical:

e infectia,
leziuni neurale iatrogene,
posibilitatea degradarii implantului,
complicatiile legate de asistenta anesteziologica.
Complicatii. Rata complicatiilor raportate in literatura de specialitate variaza pe larg, in
limita de la 3.6% pana la 10%. Complicatiile neurologice postoperatorii variaza de la 0,1% la
0,7%.

Degenerescente vertebrale cervicale (osteocondroza, discartroza, spondiloza
cervicala)

Epidemiologie. Substratul patogenic al modificarilor degenerative ale rahisului cervical
sunt herniile de disc, insuficienta capacitatii portante a segmentului (instabilitate), hipertrofia
ligamentelor comun vertebral posterior sau galben si spondilo-artrofitele osoase. Ele pot provoca
radiculopatii si mielopatie [8]. Modificarile spondilozice si ligamentare sunt frecvente la
populatia in varsta, dar nu existd o corelare directd intre manifestarile radiologice si cele clinice.
Ultimile pot fi Intdlnite in circa o treime din populatie. Cel putin o jumatate din populatie au
suferit de cervicago macar o datd pana la 40 ani. Circa 70% din durerile cervicale acute dispar
chiar si fara tratament pe parcursul unei luni. Prevaleazd dupa etiologia manifestarilor
neurologice compresia cu spondilofite. Cele mai raspandite radiculopatii sunt Cé si C7.
Mielopatiile ligamentogene pot fi intalnite mai des la populatia asiatica sau In artrita reumatoida.

Patogeneza. Degenerescentele discale cu aparitia herniilor « moi» cu radiculopatii
secundare sunt caracteristice persoanelor tinere, in a 4-5 decade de viatd. Herniile « dure », adica
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osificate, precum s§i osteofitozele unco-vertebrald, cea a fatetei articulare, sunt caracteristice
varstei mai naintate [32]. Prezenta extruziei discale intracanaliene provoacad atat o reactie de
inflamatie imuna catre proteoglicanii ei, cat si o compresie mecanicd asupra nervului spinal sau
maduvei. Spondilofitele cauzeaza compresia acestor structuri, dar cu un component inflamator
mult mai redus. Gravitatea simptomelor depinde de gradul de compresie si durata ei. Are
importantd preexistenta stenozd congenitald de canal cu un diametru sagital sub 13 mm, pe
fundalul caruia orice proieminare neansemnata are rasunet compresiv major. Au impact, dar nu
sunt elucidate pe deplin valoarea factorilor vasculari locali si al moleculelor medii Tn mentinerea
simptomatologiei medulo-radiculare in degenerescentele rahisului cervical. La fel nu este
dezvaluit mecanismul hipertrofiei ligamentare, care la randul sdu agraveaza stenoza, indeosebi la
desdoirea gatului [34].

Manifestari clinice. Este necesara initiala diferentiere a patologiei rahisului cervical
intre afectiune specifica si cea nespecifica. Mai frecvent sunt prezente acuze la dureri in regiunea
epoletara si brat. Prevaleazd cervicalgiile nespecifice, fard o certa corelatie structurala, uneori
dependenta de miscarile gatului. Radiculalgiile pot decurge cu sau fara deficit de sensibilitate,
motricitate si abateri de la reflexele osteo-tendinoase normale. La o decurgere indelungata pot
aparea reflectorele simptome de disfunctie vegetativa, vertigo-atactic, cefalee. Posedd valoare
diagnostica manevrele de provocare a radiculalgiilor O’Donoghue, Jackson, Scoville, Spurling
s.a. Radiculopatia poate fi asociatd cu mielopatia prin comprimarea asociata a unei hemisectiuni
medulare, deaceea necesitd o interpretare diagnosticd atentd. Pacientii cu mielopatie cervicala
incipentd acuza amorteala mainilor, care devin neandemnatice, cu dureri surde, hipotrofia
muschilor interososi, mers atactic, etc.

Manevre diagnostice. Spondilogramele regiunii cervicale in incidente anteroposterioara,
laterald, oblica si prin gura deschisd oferd informatii importante despre: prezenta anomaliilor,
aliniere, supletea curburii, pensarea discala, sclerotizarea subcondrald, spondilofitoza, stenoza
foraminala, hiperostoza difuza idiopatica. Spre deosebire de herniile lombare, cele osificate se
vizualizeaza la cliseele de profil. Valoarea spondilogramelor dinamice (functionale) este uneori
supraapreciatd in expunerea diagnosticului de instabilitate segmentara. Acest diagnostic ramane
prerogativa a interpretdrii clinice. Cu varsta apar progresiv modificari radiologice, dar cu
decurgere clinicd “muta”, deaceea nu vom trata imaginea, ci pacientul cu simptomatica clinica!
In caz de incertitudine, pentru diferentierea radiculopatiilor de neuropatii periferice sau
mielopatii, sunt utile scanarile prin CT, RMN si studiile electrofiziologice.

Tratament conservator. Majoritatea cervicalgiilor nespecifice se rezolva spontan in
cateva zile sau saptdmani. Cronizarea si agravarea procesului are loc in aproximativ 6% din
cazuri. Mai benign decurge, ca reguld, radiculo-mielopatia din hernia discald moale, care poate
sd se rezorbe prin fagocitoza sau dehidrateze. Aceeati patologie indusa de stranguldrile osteo-
ligamentare au o sansda mult mai redusd si cu un potential de agravare mai inalt. Decurgerea
mielopatiei are loc in pusee tot mai prelungite decat precedentele, cu sechele restante
progresante. Cervicalgia nespecificd spondilozica fard sechele neurologice cedeaza de obicei
tratamentului  kinetoterapic, terapiei manuale blande, gimnasticei izometrice [29,49].
Fizioterapia, acupunctura, roentgen-terapia si blocajele cu steroizi eficacitate evidenta nu au,
plus la aceasta pot provoca complicatii nedorite locale, vasculare, cardiace. Medicatia
recomandatd constd din analgetice, posibil AINS, miorelaxante, tranchilizante. Marimea
spondilofitelor si gradul de pensare a discurilor in aceste cazuri nu servesc indicatii catre
tratament chirurgical!

Tratament chirurgical. Persistenta durerilor severe cu pierderea fortei musculare peste
gr.3 din 5 posibile, deficitul senzitiv, corelarea imagisticad adecvatd simptomaticii i toleranta
catre tratamentul conservator repetat in serii servesc drept indicatii cdtre tratament chirurgical,
care ca reguld nu este indicat pe larg. “Standartul de aur” cu o eficacitate de circa 90% ramane
interventia propusa de Robinson si Smith [53, 55] de discectomie din abord antero-lateral si
fuziunea intersomaticd [11,16,28]. Ultima poate fi distinsd prin utilizarea grefei osoase,
implantelor din materiale cu inertitate biologica (ceramici, coral, carbon), custi (cage) din metal
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[36,58]. Are importanta faptul decompresiei si nu alegerea materialului plastic. Partea pozitiva a
implantelor alogene este absenta defectului si eventualelor dureri a zonei donatoare de os
(creasta iliaca, ca reguld). Fuziunea unui nivel discal poate fi efectuata si fara placa insurubata.
In caz de explorare a cateva niveluri sau corpectomiei este preferentiala intrebuintarea placii
anterioare insurubate si chiar si a celei posterioare transarticulare [63]. In perioada postoperatorie
pot avea loc tranzitorele neuropatii ale recurentului laringean, disfagia. Daca interventia a fost
efectuatd conform indicatiilor, ca regula acesti pacienti recupereaza in aproape un an.

Degenerescente vertebrale lombare (osteocondroza, discartroza, spondiloza
lombara)

Epidemiologie. Spondiloza lombara o putem califica drept o definitie comund pentru
cateva patologii, care au manifestari clinice asemanatoare de dureri lombare si/sau sciatice
datorate implicarii nervilor spinali §i ramurilor sale posterioare. Mai mult decat atat, prezenta
patologiei primare duce secundar la modificari morfologice, care treptat implica toate tesuturile
segmentului vertebral — osos, cartilaginos, discal, ligamentar. Daca le privim selectate una de
alta, vom primi degenerescente ale segmentelor vertebrale secundare displaziilor discale si
osoase, cu rezultanta instabilitate vertebrala, osteoartrozei zigapofizare (articulare). Modificarile
degenerative debuteaza treptat si Tn masura diferitd de regula dupa al doilea deceniu de viata,
desi pot fi Intilnite si sub 14 ani. Nu toate modificarile degenerative moderate, depistate
imagistic au un rasunet clinic, dar in cadrul modificarilor severe ale fatetelor discale, descrise de
M.Modic cu coaut. in 1988 [44], sau al celor articulare, decurgerea asimptomatica a patologiei
este rard. Sindromul de durere lombara inferioara, care include si cel din hernia discala, este cel
mai raspandit al omenirii, iar prejudiciile aduse de dansul ocupa al treilea loc dupa cauzele de
incapacitate catre munca [26].

Patogeneza. Degenerescenta discogenda debuteazd cu degenerarea nucleului pulpos,
datorat dereglarii din mai multe cauze a balantei Intre depolimerizarea si repolimerizarea
regeneratorie a proteoglicanelor si colagenului discal. Este vorba de cresterea concentratiei
citokinelor proinflamatorii, care initiazd degenerarea. Anomalia de tropism a apofizelor
articulare, adicd orienrarea atipicd in spatiu a lor, perverseaza kinematica normald a segmentului
vertebral cu “uzarea” precoce in prim rand a discului suprasolicitat de eforturi de lungd durata
anormale, bruste. Hipermobilitatea segmentului vertebral nu intotdeauna este echivalenta cu
instabilitatea, care poate sd se manifeste prin insuficienta capacitatii portante a sale si in limita
amplitudelor relativ mici. Ca si in instabilitatea degenerativd cervicald criterii diagnostice
servesc nu atat parametrii unghiulari si liniari, cat semnele clinice, testele de imobilizare.

Manifestari clinice. Specifice nu sunt. Atrag atentia aparentele limitari de flexie si torsie
lombara, care devin genante sau dureroase, dorinta de a sprigini sau desolicita spatele, durerile
de « start », dupad o pauza, relativa ameliorare de la inviorarea miscarilor. Aici nu ne referim la
manifestarile extruziei de disc cu compresie radiculard sau caudala exprimatd, la care orice
solicitare este dureroasa. Reflector durerile pot iradia in creasta iliacd, regiunea inghinala, coapsa
laterald dacd sunt provocate de degenerescent 1nalta. T12-L1. Daca sunt provocate de segmentul
lombosacrat degenerat, radiculalgiile se raspandesc sciatic, posterior, spre calcaneu. Durerile
reflectore se deosebesc de cele radiculare prin posibila mozaicitate, Intrerupere a continuitatii lor,
incoincidenta cu dermatomuri. Semnele de instabilitate se manifestd la aplecari prelungite,
mersul este mai agreabil decat numai ortostatismul.

Manevre diagnostice. Spondilogramele standart permit aprecierea macroscopica a
anomaliilor, abaterii alinierii, deplasarilor unghiulare si liniare, osteosclerozei — satelitului
obligator tardiv al degenerescenselor osteo-condrale. Cele functionale pot arata hipermobilitatea
sau blocajul articular — semne vagi si indirecti ai instabilitatii clinice. Mai senzitive cétre
modificarile degenerarii segmentelor sunt scanarile CT si indeosebi prin RMN. Totusi nu numai
imagistica, dar interpretarea in comun cu simptomatica prezentatd prin acuze si depistatd clinic
constituie esenta diagnosticului. Senzitive sunt testele de injectare a contrastului radioopac sau
serului fiziologic. Injectia intradiscald a serului fiziologic provoaca aparitia durerilor cunoscute
dupa administrarea a circa 0.5 ml, posibilitatea de injectare mai mult de 1.5 ml indica degenerare
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severa sau chiar rupturd a discului. Injectarea intraarticulara este mai dificild si necesita control
fluoroscopic si oarecum mai putin specific datoritd inervarii vicare a articulatiei de la ramuri
neurale invecinate. Factorul decisiv pentru alegerea conduitei curative este cel de selectie a
pacientului, cu excluderea de riscuri majore, cand prejudiciul complicatiei prevaleazd asupra
unui benificiu vag. Are importantd starea psihologicd a pacientului, care posedd intelegerea
esentei patologiei si este agreabil cdtre unele compromise.

Tratament conservator. Principalele obiective ale de tratament sunt alinarea durerii,
ameliorarea calitatii vietii (habituale §i sociale) si pastrarea capacitdtii catre munca. Esenta
gestiondrii conservatore a degenerescentelor lombare consta din:

e medicatie (analgetice gen paracetamol sau AINS la tineri, miodecontracturante,
tranchilizante, condroprotectori in stadiile incipiente),

e restitutie functionald kinetoterapica individuald si in grup,

e terapia cognitiv-comportamentald, intelegerea esentei patologiei cu evitarea factorilor

provocatori [14].

Ultimile doua conditii sunt oglindite Tn medicina bazatd pe dovezi (EBM) drept eficiente in
spondiloza lombara degenerativa. Studiile randomizate nu arata o prioritate certa a tratamentului
chirurgical fatd de cel bazat pe principiile descrise, dar spre regret Incd nu are un rezultat la
distanta prelungit [24,25].

Tratament chirurgical. Esenta lui este ankilozarea segmentului In pozitia functionala
neutrd. Rigidizarea inlatura instabilitatea cu respectiva iritare a nervilor ligamentari si capsulo-
sinoviali. Indicatii servesc:

e progresarea rapida, in cateva luni,
concordarea semnelor imagistice cu clinica,
toleranta catre curele adecvate intreprinse a manifestarilor degenerativ-destructive locale,
afectiunea a doua segmente invecinate,
confirmare prin testele de provocare a durerii,
excluderea tabagismului pe parcursul a 3 luni pre- si 6 — postoperator (risc de
neconsolidare, lizis),
stare psihologica adecvata a pacientului,
e insistenta pacientului la o intelegere a esentei problemei, riscurilor,
e absenta contraindicatiilor majore.

Intelegerea biologiei fuziunii vertebrale intr-o zona degenerati, cu trofica dereglata este
necesara pentru alegerea metodei si instrumentatiei de fuziune corespunzatoare. Materialul ideal
pentru grefa-punte intre 2 vertebre trebuie sa posede capacitdti de osteogeneza, osteoinductie si
osteoconductie. Standartul de aur rdmane autogrefa tricorticala iliacd sau sectorul inelar al
diafizei femurului cu autospongie osoasa in el. O adevaratd alternativa constructiva, care
micsoreazd timpul interventiei, traumatizarea §i patologia secundara a locului-donator este
intrebuintarea custelor (cage) monolite sau expandabile metalice. Ceramica poseda doar
proprietati osteoconductive. Se pare a fi de perspectiva reala utilizarea matricelui osos
demineralizat, dar costul lui este la moment excesiv. Interventia optimald este spondilodeza
intersomatica posterolaterald (PLIF), asociata cu stabilizarea segmentului cu fixator pedicular,
adicd dintr-un abord este realizatd stabilizarea circumferentialda [15,21,27,31,62]. Astfel de
tehnici, precum ar fi plasarea spacer-ului interspinos (gen Coflex) sau cele minim invazive de
fuziune [9], protezarea de disc nu s-au dovedit pand la moment sa demonstreze rezultate
superioare dupa eficacitate spondilodezei.

incheiere

Cunoasterea esentei problemei conform datelor stiintifice canonice si de ultima ora
permit in orisicare domeniu al medicinei de a alege conduita optimald aplicativa fiecarui caz
concret. Ortopedia vertebrala este o stiintd relativ tandra, si datorat faptului vecinatdtii si
interactiunii functionale stranse a coloanei vertebrale cu extrem de vulnerabila maduva a spinarii,
scrupulozitatea alegerii paradigmei curative si metodei chirurgicale are dupa parerea autorului
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importantd. Deaceea a si fost necesara si sper utild reamintirea pozitiilor-cheie la moment in
managementul traumatismelor si degenerescentelor rahidiene.
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VIZIUNI CONCEPTUALE iN PATOGENEZA STENOZEI
DE CANAL RAHIDIAN LOMBAR
(Studiu bibliografic)
Andrei Olaru
Catedra Ortopedie si Traumatologie USMF “Nicolae Testemitanu”

Summary
Conceptual views in the pathogenesis of lumbar spinal stenosis
Lumbar spinal stenosis refers to a diversity of conditions that decrease the total area of
the spinal canal, lateral recesses, or neural foramina. Lumbar stenosis is a common disorder that
may be present in isolation, with or without associated disk bulge or herniation, or can be
associated with degenerative spondylolisthesis or scoliosis. Symptomatic lumbar spinal stenosis
is characterized by neurogenic claudication and/or lumbar or sacral radiculopathy.
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