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INTRODUCERE

Tumorile primare si metastatice ale coloanei vertebrale constituie o cauza
semnificativd a morbiditatii pacientului si reprezintd o provocare de management pentru
tratarea acestora. Ele pot aparea in toate regiunile acesteia, putand fi primare, cu origine

din coloana vertebrald sau maduva spindrii sau metastatice, cu origine in alta parte.

Abordarea chirurgicala deschisd, mediana, ,,conventionald” pe coloana vertebrald
este des practicatd, incizia oferind avantajul unui acces direct si mai usor la elementele
osoase. Cu toate aceste avantaje, aceasta abordare expune intr-un fel mai mult sau mai putin
important musculatura si elementele osteo-ligamentare. Aceste structuri lezate de abordul
chirurgical pot determina complicatii care cresc morbiditatea interventiilor, rata infectiei, si,
la pacientul in varsta impactul asupra sanatatii poate sa fie semnificativ (transfuzie, repaus

la pat si tulburari hemodinamice).

In prezent, urmand exemplul altor specialititi chirurgicale, chirurgia coloanei
vertebrale tinde a aplica metoda chirurgiei minim invazive a coloanei vertebrale (MISS) in
situatii din ce in ce mai frecvente, favorizatd de dezvoltarea tehnicilor si instrumentelor
endoscopice dedicate abordarii percutane, care contribuie substantial In favoarea acestei

metode.

Avantajele sunt descrise din abundentd in literatura de specialitate: inciziile pielii
mai discrete si mai putin dureroase si implicit reducerea durerii postoperatorii, scaderea
pierderilor de sange si a ratei infectiei, precum si mobilizarea postoperatorie accelerata.
Toate aceste avantaje scurteazd in cele din urma timpul de spitalizare si revenirea la viata si
activitatile profesionale de zi cu zi. Scurtarea duratei postoperatorii este un argument
suplimentar pentru alegerea tehnicii MISS, care poate fi aplicata mai ales in cazul pacientilor

in varstd si in cazul celor cu comorbiditati.

Desi metoda MISS prezinta avantaje clare, aplicarea sa depinde in mare masurd de
patologia spinala in cauza, fizionomia pacientului, experienta chirurgului si infrastructura

disponibila.



PARTEA | : TUMORI VERTEBRALE - DATE ACTUALIZATE DIN
LITERATURA MEDICALA CU PRIVIRE LA TRATAMENTUL CHIRURGICAL
MINIM INVAZIV

CAPITOLUL 1. ISTORIC : DE LA CHIRURGIA SPINALA CLASICA LA CEA
MINIM INVAZIVA

1.1.Chirurgia coloanei vertebrale in perioada antica si medievala

O imagine de ansamblu pentru evidentierea tendintelor de schimbare in chirurgia
coloanei vertebrale de-a lungul istoriei poate fi impartita in urmatoarele epoci: 1) perioada
medicinei egiptene si babiloniene (perioada primitiva), 2) perioada greacd si bizantina
timpurie (originile istorice ale chirurgiei coloanei vertebrale), 3) perioada prescolastica a

medicinei arabe si 4) perioada scolasticii medicinei medievale.
1.1.1. Perioada medicinii egiptene si babiloniene (perioada embrionari)

Pentru savantul modern interesat sd studieze materiale medicale si chirurgicale din
aceasta epoca, existd doar trei documente care au relevanta, respectiv papirusurile lui Ebers,
Hearst si Edwin Smith. Masurile terapeutice depindeau de principii simple, cele mai multe

dintre ele naturale, asa cum prezintd farmacopeele lor substantiale.

1.1.2. Perioada greaca si bizantina timpurie (originile istorice ale chirurgiei coloanei

vertebrale)

Scoala Hipocratica (460-370 1.Hr.). prezinta cazuri clinice bazate pe observatie,
continand numeroase descrieri anatomice chiar daca disectia umana nu a fost practicata de

rutind, acestea fiind lipsite de ilustrare grafica.

Galen din Pergam (129-200 d.Hr.) a trait in timpul domniei a doi dintre cei mai
mari Tmparati, Antonius Pius (136-161 si Marcus Aurelius (161-180). Colectia sa de scrieri
a coplesit lumea anticd cu dimensiunea, domeniul de aplicare si influenta sa, cea mai

cunoscuta scriere fiind Corpus Hippocraticum.
1.1.3. Perioada prescolasticd a medicinii arabe

Dupa marile perioade din medicina greaca si romana, centrele intelectuale ale
disciplinei s-au mutat in cultura araba si bizantina a carei influentd majora a fost incepand

cu aprox. 750 i.Hr pana la 1200 d.Hr. in loc si dezvolte idei noi pentru serviciile medicale



si tratamentul chirurgical, scolile arabe s-au multumit cu manuscrise codificatoare care au

supravietuit perioadelor grecesti si romane.
1.1.4. Perioada medicinei medievale (perioada scolasticii medicale)

Constantinus din Africa (1020-1087) a reintrodus disectia anatomicd, din aceasta
perioadd ramanand Regimen Sanitatis Salernitum, directii pentru sanatate, o lucrare care a
aparut pentru prima datd in secolul XII si mai tarziu reprodusa in aproximativ 140 editii

diferite.

Guy de Chauliac (1300-1368) a fost cel mai influent chirurg din secolele XIV si
XV. Principalul text didactic chirurgical al sau din 1363 a fost Collectorium cyrurgie, unde
a prezentat patru conditii care trebuie Indeplinite pentru cd un practicant sa fie un bun
chirurg: 1) chirurgul trebuie invatat; 2) trebuie sa fie expert; 3) trebuie sa fie ingenios; si 4)

trebuie sa fie capabil sa se adapteze.
1.2.Chirurgia spinala clasica

Practica neurochirurgiei si chirurgia coloanei vertebrale nu s-au dezvoltat cu adevarat
ca specialitate pana in secolul XX. La inceputul anilor 1900, in 1911, apare o interventie
chirurgicald invaziva efectuatd de Russell Hibbs, de fuziune, pentru a preveni curbarea

ulterioard a coloanei vertebrale la un pacient cu tuberculoza spinala.
1.3.Chirurgia spinald minim invaziva

In general, chirurgia MISS isi propune si stabilizeze coloana vertebrald sau si
amelioreze presiunea care afecteaza nervii coloanei vertebrale. Ea poate fi folosita pentru a
trata afectiuni precum scolioza, tumorile coloanei vertebrale sau hernia de disc[Oppenheimer
et al, 2009].

Recent s-a dezvoltat chirurgia coloanei vertebrale asistata de robot ca o alternativa
cu precizie superioard chirurgiei invazive. Cu capacitatea sa de a furniza navigatia
intraoperatorie in timp real, chirurgia roboticd are potential de a creste precizia in timp,
scazand expunerea la radiatii, ratele de complicatii, timpul de operare si timpul de

recuperare.



CAPITOLUL 2. CHIRURGIA SPINALA MINIM INVAZIVA iN TUMORILE
VERTEBRALE

2.1.Fracturile vertebrale

Fractura vertebrala (FV) poate fi adesea urmarea unui traumatism mai mare sau mai
mic datorat osteoporozei, in timp ce fracturile vertebrale patologice sunt secundar implicarii
osoase 1intr-o afectiune debilizanta, in principal tumori, coloana vertebrald fiind cea mai

afectata tintd a metastazelor. [Ruiz Santiago et al., 2014].

Leziunile de compresie sunt considerate o indicatie principald pentru vertebroplastia
percutana (VPP) si pentru kiphoplastia percutand cu balon (BKP). Indicatiile frecvente
pentru Vertebroplastia percutana (VPP) includ FV osteoporotice de mai mult de 3-4
saptamani netratate prin terapie medicald, boala Kummel, hemangiomul simptomatic,
vertebra dureroasd cu osteolizd extinsd sau invazia secundard unei tumori maligne
(metastaze, mielom multiplu etc.), fracturi traumatice si nevoie de stabilizare anterioara uneli
operatii chirurgicale efectuata la elementele posterioare ale coloanei vertebrale [Baerlocher

et al., 2014; Tsoumakidou et al., 2017].

Cea mai frecventd indicatie pentru kiphoplastia percutana (BKP) este o fractura
vertebrald traumatica recenta (mai putin de 7-10 zile) cu un unghi cifotic la nivelul specific
[Magerl et al., 1994]. BKP este indicata in toate celelalte cazuri in care poate fi aplicata si
VPP [Baerlocher et al., 2014; Tsoumakidou et al., 2017].

Contraindicatiile sunt comune pentru ambele tehnici; orice pacient care raporteaza
imbunatatiri ale simptomelor cu tratament conservator, FV asimptomatica, masa tumorala
cu implicare a canalului spinal, sarcind, coagulopatie necorectabild, boala cardiorespiratorie
severa, alergie la ciment si infectii sistemice si, in special, locale, nu pot fi eligibile pentru

marirea vertebrala standard.
2.2.Vertebroplastia percutana

Vertebroplastia este o procedurd non-chirurgicald, minim invaziva, ghidata printr-0
tehnica de imagerie. Ea necesita introducerea pe cale trans sau extra-pediculara a unui trocar
osos metalic, urmatd de injectarea sub control a unui ciment acrilic de polimetilmetacrilat
(PMMA) cu consistenta pastoasd. Vertebroplastia utilizeaza o injectie de ciment de mare
putere, forta injectiei de PMMA trebuind sd depaseasca presiunea locald a osului trabecular

al vertebrei tratate [Aparisi, 2016].



Cimentul procurd o stabilitate imediatd permitdnd o reluare precoce a apasarii
gravitationale. Chiar si o umplere partiald poate fi benefica, fiind demonstrat ca acoperirea

de o singura parte a corpului vertebral nu induce risc de tasare a partii non-consolidate.

Scopul vertebroplastiei este de a umple cat mai uniform posibil corpurile vertebrale
cu ciment PMMA pentru ca presiunile sa fie repartizate cat mai uniform posibil impiedicand

diferente de rezistentd in interiorul unei vertebre
2.3.Kiphoplastia

Tehnica de kiphoplastie cu balon (BKP) a fost introdusa in anii 1990 cu scopul
stabilizarii fracturii vertebrale si refacerea inaltimii vertebrale si a deformarii kifotice
asociatd cu scurgeri de ciment reduse. O canuld este plasatd in vertebra prin abord
transpedicular sau extrapedicular, dupa care un balonet este introdus in corpul vertebrei

pentru a fi umflat

In timpul BKP, injectia de ciment se tine la presiune scizuti [Aparisi, 2016],
interventia practicandu-se de asemenea sub anestezie locald sau generald. Un control asupra

amplificarii stralucirii este indispensabil.

2.4.Indicatii, contraindicatii si complicatii ale vertebroplastiei percutane si

kiphoplastiei

In afara fracturilor osteoporotice, rezultate bune au fost obtinute prin vertebroplastie
in tumorile osteolitice, metastazele tumorilor solide, limfoame si mieloame multiple.
Indicatiile clasice pentru o vertebroplastie sunt: 1) fracturile osteoporotice algice, in ciuda
unui tratament analgezic de mai multe sdptamani (4-8 saptdmani), 2) hemangioame
vertebrale simptomatice, 3) metastaze vertebrale litice, 4) tumori de crestere distructive

rapide.

Contraindicatiile sunt: dislocari fragmentare in canalul rahidian, peretele posterior
cu fractura deschisd, colaps vertebral extrem cu pierdere in indltime mai mult de 70%

(preferabil de aplicat kiphoplastia), factori interni, spre ex. tulburdri de coagulare sau infectii.

Complicatiile sunt in general fara consecinte pentru pacienti si sunt semnalate in 5-
7% din interventii [Georgy et al., 2013; Otten et al., 2013]. Complicatiile clinice importante
sunt descrise in literatura in 1-3% din cazuri, dar este bine de precizat ca o buna tehnica

operatorie permite prevenirea lor. Cele mai frecvente complicatii sunt: hematoame locale,



infectii locale sau sistemice, embolii pulmonare cu ciment, compresii sau leziuni ale

radacinilor nervoase si ale maduvei.
2.4.1. Cimenturi si alternative

Cimentul cel mai des utilizat este polimetilmetacrilatul (PMMA) amestecat cu un
agent opacifiant (sulfat de bariu, zirconiu, tantal sau hidroxiapatitd), ceea ce diversifica
produsele pe baza de PMMA, vascozitatea (scazutd, medie, mare), timpul de lucru (pana la
20 min) si cel exotermic (reactie prezentd sau nu) [ Ledlie et al., 2006; Lv et al., 2015; Baroud

et al., 2006].

Ultimile tehnici care vizeaza imbunatatirea caracteristicilor si aplicarea PMMA, cum
ar fi vascozitatea si timpul de lucru, includ marirea directionata la radiofrecventa precum si

implanturi, cum ar fi stenturi si custi la vedere [Georgy, 2013; Otten et al., 2013].

Pentru cimenturile de generatie urmatoare existd diverse obiective precum o
injectabilitate adecvatd, coeziunea si radiopacitatea necesare pentru cresterea sigurantei
tehnicii, o osteoconductivitate si osteoinductivitate adecvata pentru formarea de oase noi
precum si o moderatd biodegradabilitate [Hea et al., 2015]. Mai mult, adaugarea de
medicamente anticancerigene (de ex. metotrexat, doxorubicind sau cisplatina) la PMMA
poate conduce la o difuzie atat locald cat si sistemica a medicamentului, in timp ce
incorporarea de aditivi bioactivi (cum ar fi strontiu, magneziu, zinc, cupru, fluorura si factor
de crestere) s-a dovedit a promova metabolismul osos [Hea et al., 2015; Lombart-Blanco et
al., 2017]

2.4.2. Rezultate clinice, complicatii si contraindicatii

Atat VPP cat si BKP previn morbiditatea, economisesc si prelungesc viata pacientilor
[Lau et al., 2008; Cauley et al., 2000; Kado et al., 2003; Gerling et al., 2011; Edidin et al.,
2012; Chen et al., 2013]. Ratele de raspuns la VPP depind de parametri si diferitele patologii.
Reducerea ratei durerii este de 90% pentru fracturile acute si de 80—100% pentru fracturile
osteoporotice cronice, 60-85% pentru cazurile maligne si 80-100% pentru hemangioame
agresive [Tsoumakidou et al., 2017, Kelekis et al., 2005; Santiago et al., 2014;
Papanastassiou. et al., 2012; Wenz et al.,2010; Zhang et al., 2013].

Imbunatitirea mobilitatii este de 84-93% pentru acut si de 50-88% pentru fracturile
osteoporotice cronice [Tsoumakidou et al., 2017; Kelekis et al., 2014]. Efectul de reducere
a durerii este similar intre VPP si BKP [Tsoumakidou et al., 2017; Papanastassiou et al.,

2012]. Tn caz de substrat malign, ambele tehnici de augmentare ar trebui sa fie combinate cu
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terapii sistemice si locale pentru boald si controlul tumorii [Tsoumakidou et al., 2017;

McDonald et al., 2016; Hirsch et al., 2011; Masala et al., 2013].

Atat in cazul VPP cat si BKP, complicatiile includ scurgeri de ciment, infectie,
fractura pediculara sau de coasta, sangerare, reactie alergica si colapsul corpului vertebral

adiacent [Tsoumakidou et al., 2017].

Contraindicatiile sunt comune pentru ambele tehnici, pentru orice pacient care
prezintd imbunatdtirea simptomelor cu tratament conservator, FV asimptomatice, masa
tumoralda cu implicarea canalului spinal, sarcind, coagulopatie necorectabild, boli

cardiopulmonare severe, alergie la ciment, infectie sistemica.
2.4.3. Metode alternative de stabilizare percutani cu dispozitive mecanice

Ca o alternativa la BKP, in ultimii ani au fost introduse dispozitive mecanice de
augmentare vertebrald pentru a atinge cea mai buna restaurare a Indltimii vertebrale pe

termen lung. [Verlaan et al., 2005; Boonen et al., 2011].

In conformitate cu cunostintele noastre actuale, patru sisteme au fost descrise n
literatura: VerteLift® (Spine Align Medical Inc., San Jose, CA), o cuscd cu nitinol
[Anselmetti et al., 2014]; OsseoFix® (Alphatec Spine Inc., Carlsbad, CA) o0 cusca cu plasa
expandabila de sine [Ender et al., 2014; Ender et al., 2013]; Vertebral Body Stenting®
(Synthes, Soletta, Elvetia) un stent expandabil cu balon de titan [Hartmann et al.,2015] si

Spine Jack® (Vexim, Balma, Franta), un jack endovertebral din titan [Klazen et al.,2010].
2.5.Chirurgia endoscopica a coloanei vertebrale

Avantajul major al endoscopiei coloanei vertebrale in comparatie cu chirurgia
coloanei vertebrale deschise include: incizii de dimensiuni mai mici, sangerare redusa,

leziuni musculare paravertebrale reduse, recuperare mult mai rapida.

Endoscopia spinala presupune introducerea unui mic endoscop, prevazut cu o camera
foto la capat, ceea ce permite vizualizarea canalului spinal intern. Ulterior se aprinde o
lumina pentru a obtine imagini de inalta rezolutie ale zonelor spinarii deteriorate, imagini de

inalta rezolutie, cu un grad ridicat de precizie pe care le vad chirurgii in timpul interventiei.

Timpul de recuperare este mai rapid decét in cazul tipurilor traditionale de chirurgie,
pacientul putdnd urma In mare masura rutina normala la iesirea din spital, dar cu revenire

doua saptamani mai tarziu pentru a indeparta firele de sutura.
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2.5.1. Chirurgia spinald lombara endoscopica

2.5.1.1.Discectomie lombard endoscopica transforaminald (Transforaminal endoscopic

lumbar discectomy- TELD)

In TELD, se efectueazi o discectomie si decompresie prin foramenul intervertebral.
TELD este indicatd in urmatoarele cazuri: 1) radierea durerii cu sau fara deficit neurologic,
2) durerea la picioare este mai severa decét durerea de spate, 3) test pozitiv de ridicare a
picioarelor, 4) tratament conservator (nechirurgical) de 8 sdptamani, 5) rezultatele

examenului radiologic sunt corelate cu simptomele si semnele clinice.

TELD este contraindicata daca: 1) discul are o migrare extensiva si de asemenea o
calcifiere extinsa, 2) la nivelul L5 — S1 (in special la pacientii de sex masculin, pacientul cu
aripi lungi iliace), 3) mai mult de un nivel (contraindicatie relativa), 4) canalul spinal si
stenoza foraminala (contraindicatie relativa), 5) Spondilolisteza, 6) hernie discald recurenta
(reoperatie), 7) anomalii ale rddacinilor nervoase, cum ar fi radacina conjugata, 8) Sindromul

Coada de cal (Cauda ecvin).
2.5.1.2.Endoscopie cu abordare interlaminard

Abordarea transforaminald este uneori dificila la nivelul L5-S1 datorat
constrangerilor anatomice precum creasta iliaca ridicata si migratia herniei de disc in care
traiectoria nu este de-a lungul liniei de hernie. In astfel de cazuri, abordarea interlaminara
poate fi utila. Fereastra interlaminara la L5- S1 este cea mai mare (31 mm) si adancimea

laminei superioare face posibila abordarea interlaminara la nivelul herniei de disc.

Complicatiile imediate pot fi: 1) vatamarea structurilor neurale si vasculare, 2)
perforarea sacului peritoneal si a continutului abdominal, 3) fragmente ratate, 4) explorarea

la un nivel gresit sau parte gresita si 5) ruperea instrumentului.
2.5.2. Chirurgia spinala cervicala endoscopica
2.5.2.1.Discectomia cervicala endoscopica percutana (PECD)

Discectomia cervicald endoscopica percutana (PECD) prezinta avantajul ca se poate
efectua ca si procedura de zi sub anestezie locala, se poate efectua fuziunea intervertebrala,

cu complicatiile ei.

2.5.2.2.Foraminotomie cervicald posterioard endoscopicd percutand
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Foraminotomia cervicald posterioard este o altd procedurd endoscopica utilizata
pentru tratamentul herniei de disc cervicale laterale, foraminale, fragmentul foraminal
herniat putand fi indepartat cu avantajul de evitare a discectomiei cervicale anterioare si a
fuziunii. Aceastd tehnicd numitd si ,,foraminotomie prin gaurd de cheie” (“keyhole

foraminotomy ) poate fi utilizata pentru stenoza foraminala osteofitica.
2.5.3. Chirurgia spinala toracica endoscopica
2.5.3.1.Discectomia toracicd endoscopicd percutand

PETD a fost dezvoltata pentru a reduce traumatismele si pentru a creste rezultatul

postoperator pentru herniile de disc toracice prin abordul posterior sau posterolateral.

Tehnica este indicata pentru:1) hernie de disc toracica moale, dureri axiale la spate
si/sau dureri radiculare, inclusiv urmatoarele dureri: durere interscapulara, dureri
toracolombare, durere toracica care iradiaza anterior, dureri intercostale sau dureri de spate
scazute, 2) grad usor de mielopatie datoratd herniei de disc moale fara calcificare, 3) esecul

terapiei conservatoare.

TDH nu se aplicd in caz de: 1) disc dur sau calcificat, 2) osificare toracica a
ligamentului longitudinal posterior, 3) evidenta unei boli degenerative acute sau progresive

a maduvei spinarii, 4) ingustarea severa a discului, 5) compresie medulara severa.

Complicatiile posibile includ: 1) leziuni neurologice precum lezarea maduvei
spinarii si a rddacinilor nervoase, 2) leziuni vasculare, cum ar fi deteriorarea venei cave
inferioara sau aortei toracice care poate pune viata in pericol, 3) leziuni viscerale, cum ar fi

leziuni pulmonare sau ale viscerelor mediastinale.
CAPITOLUL 3. TUMORI VERTEBRALE
3.1.Date epidemiologice

Tumorile coloanei vertebrale reprezinta un procent mic din cauzele durerilor de spate
sau al altor simptome la nivelul coloanei vertebrale si cuprind aproximativ 15% din totalul
tumorilor de sistem nervos central, fiind de obicei benigne, provocand simptome n primul

rand prin comprimarea maduvei spindrii si a nervilor.

Conform Schellinger si colab. [Schellinger et al., 2008], dintre tumorile maduvei
spinarii identificate (CBTRUS, n = 3.226), 69% au fost non-maligne. Cele mai frecvente
tipuri histologice au fost meningioamele (29%), astrocitoamele (24%) si ependimoamele
(23%).
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Ratele de supravietuire la 1, 5 si 10 ani dupa diagnosticarea unei tumori maligne

primare de maduva a spinarii au fost de 85%, 71% si, respectiv, 64% (SEER, n = 1.220).

Tumorile primare reprezinta mai putin de 10% din toate neoplasmele osoase. Se
estimeaza ca incidenta hemangioamelor si enostozelor, care au fost acceptate cel mai mult

ca tumori primare comune ale coloanei vertebrale, este ntre 11% si 14%.

Tumorile primare maligne ale coloanei vertebrale sunt cele mai rare tumori ale
coloanei vertebrale. In toate sarcoamele de tesut 0sos si tesuturi moi, doar 10% dintre acestea

sunt legate de coloana vertebrala [Deol et al., 2005].

Tumorile secundare (metastatice) sunt cele mai frecvente tumori ale coloanei
vertebrale, reprezentand aprox. 97% si sunt metastaze ale cancerelor de organe viscerale,

mai ales la pacientii varstnici [Lewandrowski et al., 2011].
3.2.Clasificare si forme clinice

Tn clasificarea Enneking, tumorile benigne sunt indicate cu numerele arabe (1, 2, 3)
in functie de natura tumorii si gradul ei histopatologic. Tumorile benigne sunt clasificate ca
inactive (latente), active si agresive. Tumorile maligne sunt indicate cu cifre romane (I, II,
[11) Tn functie de gradul histopatologic, localizare, relatia dintre tumora si barierele naturale,
prezenta metastazelor. [Enneking et al., 1980]. Cu toate acestea, clasificarea Enneking in
tratamentul tumorilor coloanei vertebrale a fost consideratd in timp insuficientd pentru

planificarea chirurgicala.

Tn 1997, din acest motiv, Boriani si colaboratorii [Boriani etal., 1997] au publicat
un studiu despre terminologia si stadializarea chirurgicala noud pentru tumorile primare ale
coloanei vertebrale. Autorii au emis un nou sistem de clasificare cunoscut sub numele de

clasificarea Weinstein-Boriani-Biagini, care este inca activ si in uz astazi.

In aceasta clasificare, coloana vertebrald este divizata in 12 segmente radiale egale

(ceas-fatd) in plan axial si in 5 straturi de la planul superficial la cel profund.

Tn 2001, Tomita et al.,[Tomita et al., 2001] au publicat o clasificare privind strategia
chirurgicala in metastazele spinale. Conform acestei clasificari, evaluarea pacientului a fost
facuta pe baza a 3 factori de prognostic: Gradul histopatologic al tumorii primare,
metastazarea viscerala la organele vitale (plamani, ficat, rinichi si creier) si metastazele
osoase, inclusiv metastazele coloanei vertebrale. Metastaze ale coloanei vertebrale au fost

de asemenea clasificate in 7 tipuri.
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3.2.1. Tumorile vertebrale benigne primare
3.2.1.1.0steomul osteoid- Caracteristici tumorale, tratament si rezultate.

Osteomul osteoid, este o tumora benigna formata din os spongios care apare frecvent
la adolescenti si la adultii tineri (80% cu varsta sub 30 de ani), cu dureri care se agraveaza
noaptea si raspunde la agenti antiinflamatori nesteroidieni, in special acetil-salicilat. Este
localizata de obicei la nivelul corpilor, fiind 0 tumora circumscrisa. Tratamentul osteomului
osteoid se bazeazd pe indepartarea sau ablatia intregului nidus, simptomele disparand

dramatic dupa tratament.
3.2.1.2.0steoblastomul - Caracteristici tumorale, tratament si rezultate.

Osteoblastomul este descris ca o tumorda osoasd benignd rard, cu o asemanare
histologica izbitoare cu osteoamele osteoide, local putand fi foarte agresiva si cu tendinta de
afectare a scheletului axial, mai des decat osteomul osteoid. Osteoblastoamele spinale
reprezintd aproximativ 40% din cazuri. Osteoblastomul afecteaza persoanele aflate intre 20-
30 ani, existind o predilectic masculini (2,5/1). Intreaga componentd osteoliticd si
componenta tisulard moale (daca este prezenta) trebuie indepartata chirurgical pentru o

vindecare definitiva [Weber et al., 2015].
3.2.1.3.0steocondroamele - Caracteristici tumorale, tratament si rezultate.

Osteocondromele sunt cele mai frecvente tumori benigne osteocartilaginoase (35 -
45%) si aproximativ 10 - 15% dintre tumorile osoase, dar apar doar rareori de-a lungul
coloanei vertebrale si chiar mai rar induc simptome ale compresiei maduvei spinarii.
Managementul include imagistica radiografica si interventia chirurgicald, in special atunci
cand apar dovezi de compresie a maduvei spinarii. Gestionarea chirurgicald a
osteocondromelor are in mod obisnuit rezultate clinice excelente si stabile, cu recurente rare
[Veeravagu et al., 2017]. Daca nu este indepartat complet capacul -cartilajului

osteocondromului, tumora poate sa reapara [Mavrogenis et al., 2008].
3.2.1.4. Tumora cu celule gigante- Caracteristici tumorale, tratament si rezultate.

Tumorile cu celule gigant pot fi atat benigne cat si maligne. Acestea reprezintd 5 -
10% dintre tumorile primitive ale osului. Tn general, varsta de diagnostic este intre decadele
2 si 4, iar 50-60% din tumori se ntalnesc la sexul feminin unde vor fi localizate predominant
vertebral si sacrat. Tratamentul este in principal chirurgical si vizeaza o rezectie larga

deoarece indepartarea doar a zonei vizate este asociata cu o rata de recurentd de 50%.
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3.2.1.5.Chistul anevrismal osos (ABC)- Caracteristici tumorale, tratament si rezultate.

Chistul anevrismal 0sos, de etiologie necunoscuta este 0 leziune tumorala benigna,
osteolitica expansiva, incluzand structural mici cavitati pline cu sange, separate de septuri
fibroase formate din celule de tip osteoclastic [Ruiter et al., 1977]. Chistul anevrismal 0sos
reprezintd 5% dintre tumorile benigne, afectand in special copiii si adolescentii [Leithner et
al., 1999; Vergel de Dios et al., 1992]. Dupa osteomul osteoid si osteoblastom, chistul
anevrismal 0sos ABC este a treia tumora benigna osoasa ca frecventa. [Hay et al., 1978;
Papagelopoulos et al., 1998]. Optiunile tratamentelor chistului anevrismal osos (ABC) la
nivel de coloana vertebrala sunt rezectia chirurgicala, radioterapia, crioterapia si embolizarea
[Papagelopoulos et al., 1998; Tsai et al., 1990; Boriani et al., 2001]. Chistul anevrismal 0sos

are in general o ratad de recurenta de aproximativ 25% [Ofluoglu et al., 2010].
3.2.1.6.Granulomul eozinofil-Caracteristici tumorale, tratament si rezultate.

Granulomul eozinofil este 0 tumora benigna cu evolutie cronica, cu potential de
malignizare. Apare, de obicei, la copiii si adultii tineri pana la 20 ani, afectand preponderent
sexul masculin (raport M/F: 2/1). Tratamentul clasic consta in observarea si intarirea in unele
cazuri pentru a preveni dezvoltarea cifozei, vindecarea fiind intotdeauna spontana.

[Ciftdemir et al., 2016].
3.2.1.7.Hemangiomul - Caracteristici tumorale, tratament si rezultate.

Hemangiomul este cea mai frecventd tumorad benigna implicand coloana vertebrala,
fiind localizatd mai des in portiunea toracica inferioard sau lombara superioara. De obiceli,
hemangioamele implica corpul vertebral afectand orice parte a vertebrei s1 sunt de obicei
asimptomatice, ele putand provoca fracturi patologice. Conform rezultatelor autopsiei,
hemangioamele sunt observate la 10% din populatia generala [Aboulaflia & Levine, 2002],

frecventa fiind caracteristica intervalului de varstd 25-30 ani si caracterizeaza sexul feminin.
3.2.2. Tumorile vertebrale primare maligne
3.2.2.1.Limfomul osos primar-Caracteristici tumorale, tratament si rezultate

Limfomul osos primar este 0 manifestare mai rara decat forma comuna de limfom
diseminata osos. Limfomul primar al maduvei spindrii este cel mai adesea predominant
histocitar sau mixt, histocitar si limfocitar, 85% fiind limfoame non-Hodgkin [Abul-kasim
et al., 2008]. Localizarea unica descrie prezenta limitata la un corp vertebral fara diseminare

la distanta la 6 luni de la stabilirea diagnosticului. Localizarea multifocald, mai putin
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frecventa, este limitatd la doud sau mai multe corpuri vertebrale, fara diseminare la 6 luni de
la stabilirea diagnosticului. Poate afecta orice grupa de varsta, rar la copiii < 10 ani, cu varf
al incidentei intre 50 - 60 ani si la sexul masculin (raport M/F: 1,5/1) [Dea et al., 2017;
Lewandrowski et al., 2011, Ropper et al., 2011; Ropper et al., 2012].

3.2.2.2.Sarcomul Ewing - Caracteristici tumorale, tratament si rezultate

Sarcomul Ewing, tumord malignd osoasd, ocupa locul doi ca frecventd dupa
osteosarcom, acesta afectdnd nu numai copiii, ci si adultii tineri. Leziunile coloanei
vertebrale reprezinta 3-10% din toate situsurile primare ale sarcomului Ewing [Dea et al.,
2017; Lewandrowski et al.,2011; Ropper et al., 2011; Ropper et al., 2012]. Varsta afectata
este pana la 20-30 ani, sexul masculin fiind mai frecvent afectat (raport M/F: 1,5 /1).

Chirurgia reconstructiva pentru sarcomul lui Ewing este efectuata la pacientii in care
terapia neoadjuvantd a avut ca rezultat regresia tumorii si in care gradul si locul unei tumori
permit acest tip de procedurd. Radioterapia si chimioterapia reprezintd formele actuale de
tratament ale sarcomului Ewing al coloanei vertebrale, atingand un control local de aproape
100%, cu o rata de supravietuire de 86% pe termen lung la pacientii cu sarcoame nonsacrale

Ewing.
3.2.2.3.0steosarcomul- Caracteristici tumorale, tratament si rezultate

Osteosarcomul reprezinta 20% dintre toate tumorile osoase primare si secundare.
Osteosarcomul, primar sau secundar, are date epidemiologice diferite, cel primar apare la
persoane tinere cu varsta cuprinsa intre 10 - 20 ani, cel secundar este mai frecvent la barbati
si la persoanele in varsta [Dea et al., 2017; Lewandrowski et al., 2011; Ropper et al., 2011,
Ropper et al., 2012]. Osteosarcoamele coloanei vertebrale sunt rare, reprezentand doar 0,6-
3,2% din toate osteosarcoamele si doar 5% din toate tumorile maligne primare ale coloanei
vertebrale. Rezectia chirurgicala este o reguld, dar cu toate acestea, rezectia leziunilor
coloanei vertebrale este adesea incompletd datoritd dimensiunii si localizarii tumorii la
momentul prezentarii. Chimioterapia adjuvantd si radioterapia sunt adesea folosite cu
diferite grade de utilitate. Osteosarcoamele spinale au un prognostic sumbru, cu decese care
apar de obicei 1n primul an de la diagnosticare, numai cétiva pacienti fiind raportati cu o

supravietuire mai mult de 2 ani.
3.2.2.4.Condrosarcomul- Caracteristici tumorale, tratament i rezultate

Condrosarcoamele reprezintda un grup heterogen de tumori caracterizate prin

capacitatea lor de formare a cartilajelor [World Health Organization, 2002]. Incidenta
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condrosarcoamelor spinale variaza de la 2% la 12%. Condrosarcoamele sunt prezente

frecvent la pacienti cu varsta cuprinsa intre 40 - 50 ani si afecteaza predilect barbatii (raport

M/F: 1,5 - 2/1).

Localizarea la nivelul coloanei vertebrale, este Tn jur de 7%, in special Tn segmentul
toracic, urmata de regiunea cervicald si lombara, prevalent la sexul masculin (raport M/F: 2
- 4/1) [Quiriny & Gebhart, 2008]. Spre deosebire de majoritatea tumorilor spinale maligne,
leziunile pot apare in corpul vertebral (5%), in elementele posterioare (40%) sau ambele
(45%), deoarece existd trei centre de crestere in fiecare vertebra din care provine tumora
[Hirsh et al., 1984]. Cel mai des intalnit simptom al condrosarcomului este durerea, putand
include o masa palpabild si deficite neurologice la jumatate dintre pacienti [Quiriny &

Gebhart, 2008].

Ca rezultat al caracteristicilor avasculare ale tesutului cartilaginos, condrosarcomul
nu raspunde la protocoalele cunoscute de radioterapie si chimioterapie astfel incat
determinantul principal al prognosticului este tratamentul chirurgical cu margini chirurgicale
largi sau radicale [Aboulaflia & Levine 2002; York et al., 1999]

3.2.2.5.Histiocitomul fibros malign - Caracteristici tumorale, tratament si rezultate

Histiocitomul fibros malign (MFH) (Fig.3.11), clasificat recent ca sarcom pleomorf
nediferentiat, este cel mai frecvent sarcom al tesuturilor moi. Comportamentul biologic al
acestei tumori este agresiv iar prognosticul este nefavorabil. De obicei apare la adultii cu
varsta cuprinsa intre 32 - 80 ani, cu o usoara predilectie la barbati (raportM/F:1,2/1) [Dea et
al., 2017; Lewandrowski et al., 2011; Ropper et al., 2011]. Histiocitomul fibros malign
primar al coloanei vertebrale este extrem de rar, cu doar 32 de cazuri de la descrierea sa

initiald in 1975.
3.2.2.6.Fibrosarcomul - Caracteristici tumorale, tratament si rezultate

Fibrosarcomul este o tumora malignd osoasa rard, ce reprezintd 5% din totalul
sarcoamelor osoase primare. Date recente epidemiologice estimeaza cd un caz de
fibrosarcom este diagnosticat anual la fiecare 2 000 000 de oameni [Dea et al., 2017; Krygier
& Lewis, 2009; Lewandrowski et al., 2011; Ropper et al., 2011; Ropper et al., 2012].

3.2.2.7.Cordomul - Caracteristici tumorale, tratament si rezultate

Cordomul este o tumord rard ce apare mai ales in deceniul 5-6 al vietii, cu

predominantd masculind si reprezinta in jur de 4% dintre tumorile osoase primare. Derivata
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din resturi embrionare, este agresiva pe plan local si metastazeaza mai rar. Radioterapia se
administreaza uneori preoperator, urmatd de rezectie sau brahiterapie postoperator si/sau
terapie cu fascicul de protoni ca terapie suplimentara (proton terapie), chimioterapia avand
un efect minim. In ciuda localizirii si a dificultatii in obtinerea eradicarii complete a unui
cordom, majoritatea pacientilor au un bun prognostic de supravietuire pe termen lung.
Recurenta se observa la 90%, metastazele limfogene se observa la 15%, iar metastazele
indepartate la plamani si la os se observa la 5% [Walcott et al. 2012; Dea 2017;
Lewandrowski et al., 2011; Ropper et al., 2011; Ropper et al., 2012].

3.2.2.8.Plasmocitomul - Caracteristici tumorale, tratament si rezultate

Plasmocitomul afecteaza coloana vertebrald in aproximativ 50% dintre cazuri, fiind
interesate, in urmatoarea ordine, vertebrele toracice, lombare, sacrale si cervicale, varful de
incidenta fiind intre 40 - 60 ani si cu frecventa mai mare la barbati [Dea 2017; Lewandrowski
et al., 2011; Ropper et al., 2011; Ropper et al., 2012]. Diagnosticul se face prin biopsie a
leziunii, iar tratamentul include radiatii si legaturi, cu exceptia persoanelor cu fracturi
patologice sau iminente la care rezectia chirurgicala si stabilizarea trebuie efectuate cu
radioterapie postoperatorie 0 data la 6-8 saptamani dupa vindecarea postoperatorie. Pacientii

au mai mult de 60% rata de supravietuire pentru 5 ani.

3.2.2.9.Tumorile neuroectodermale (pPNET); Caracteristici tumorale, tratament gsi

rezultate

PNETs sunt un grup de tumori embrionare maligne rare compuse din celule
neuroepiteliale nediferentiate sau slab diferentiate, care se pot diferentia in celule neuronale,
astrocite, celule ependimale, miocite si linii celulare de melanom. Aceste tumori apar mai
ales la copii si adulti tineri Raportul barbat-femeie este de 1,78:1. Se constata ca aceasta
tumora poate sa apard la orice nivel al coloanei vertebrale, totusi, ea apare in principal in
regiunea toracolombara. Terapia acestor tumori include in principal chirurgia, radioterapia
si chimioterapia. Cu toate acestea, prognosticul acestor tumori este slab. 64% dintre tumori

sufera de recurentd sau metastazeaza [Patnaik et al.,2012; Kumar et al., 2007].
3.3. Tumorile vertebrale secundare

Tumorile vertebrale secundare sunt frecvent metastaze ale unor cancere primare ale
organismului uman, si anume: cancer de san, pulmonar, de prostata, de tract urinar, de colon,
melanoame, limfoame sau ale unor cancere oculte. Metastazele vertebrale, cele mai

frecvente TV, reprezinta peste 70% din totalul leziunilor vertebrale tumorale, de multe ori
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fiind primul semn al unui cancer ocult. Localizarea cea mai frecventd a metastazelor este la
nivelul coloanei toracale si lombare. Metastazarea se poate produce pe cale arteriala,

venoasa, limfatica si prin extensie regionala [Lewandrowski et al., 2011].

Tumorile metastatice cu originea necunoscuta, sunt, de asemenea, comune in coloana
vertebrald, cunostintele despre leziunea primara ca si stadializarea avand o importanta critica
n protocolul de tratament pentru tumorile metastatice ale coloanei vertebrale. Tratamentul
tumorilor metastatice ar trebui sa vizeze reducerea durerii cu conservarea mecanicd si
neurologica a functiilor coloanei vertebrale. In timp ce metastazele extradurale si tumorile
osoase primitive sunt relativ frecvente, totalizand mai mult de 90% din tumorile vertebrale,
tumorile intradurale sunt rare, 90% extramedulare si 10% intramedulare. Incidenta anuala a

tumorilor intradurale este de 0,74 pentru 100000 de locuitori [Schellinger et al., 2008].
CAPITOLUL 4. MANAGEMENTUL TUMORILOR VERTEBRALE PRIMARE
4.1.Diagnostic: clinic, imagistic, teste de laborator, histopatologic, diferential
Diagnosticul clinic

Caracteristicile clinice importante si implicatiile pentru tratament care se disting in

cazul leziunilor de coloana vertebrala sunt trecute n Tabelul 1V.1.

Tabelul 1VV.1. Caracteristicile distinctive pentru tumorile primare si
metastatice ale coloanei vertebrale (dupa Clarke et al., 2014)
Tumori primare Tumori metastazice
Procentaj 5 95
Prezentare :
Demografica Tineri Batrani
Localizare Corpul vertebral/elemente | Corpul vertebral
posterioare
Timpul pana la Durata lunga Durata scurta
prezentare
Tratament
Interventie chirurgicala | In bloc Bucata cu bucata
Iradiere Fascicul de protoni Conventional
Chimioterapie Improbabil Comun
Scopul tratamentului
| Vindecare | Paleativ
Morbiditatea chirurgicala
| Slaba | Ridicata

Tabelul 1V.1. Caracteristicile distinctive pentru tumorile primare si metastatice

ale coloanei vertebrale ( dupa Clarke et al., 2014).
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Diagnosticul imagistic

Studiile de imagisticd raiman cea mai importantd modalitate de diagnostic in fata unei

leziuni primare a coloanei vertebrale.

Tomografia computerizata (CT) demonstreaza continutul si gradul tumoral, iar IRM
descrie aspectul local al leziunii, incluzand tesuturile sandtoase, infiltrarea sau extinderea
tumorii si consistentd internd, nivelul de hidratare si potentialul de compromis neurologic.
Testarea tumorala este esentiald pentru strategia de management si continua liniile descrise
de Enneking [Enneking et al., 1980]. In acest scop, scanarea osoasi este un instrument

important Tn stabilirea naturii solitare a leziune.

In functie de diagnosticul diferential sugerat prin studiile imagistice, ar putea fi
rezonabil sa se efectueze 0 scanare osoasa PET (tomografie cu emisie de pozitroni) pentru

determinarea activitatii metabolice in site-urile scheletice la distanta.

Biopsia este adesea cel mai important pas catre diagnostic si tratament, fiind
intotdeauna indicatd 1n cazul suspiciunii unei tumori maligne primitive si trebuie sa se

realizeze Tnainte de inceperea.

FNAB ghidata CT este cea mai comuna procedurd diand o diagnoza tisulara in 70%
pana la 80% din proceduri. [Phadke et al., 2001]. Procedura FNAB ghidata CT, de asemenea,
o ratd de complicatie scdzuta si o probabilitate mai scazuta de raspandire extralezionala de

celule tumorale [Saad et al., 2004].

Numeroase studii au demonstrat ca biopsia realizatd dupa toate ,,regulile artei” nu
antreneaza difuzari metastatice si nu pot decat sa amelioreze managementul terapeutic al

pacientului [Anract,1998].
4.2.Procedee chirurgicale clasice si minim invazive
4.2.1. Procedee chirurgicale clasice

In functie de rezultatele biopsiei si de clasificarea tumorilor, la pacientii cu tumori
spinale primare se recomanda 3 tipuri de interventii chirurgicale:1) rezectia” en bloc” a

tumorii, 2) chiuretajul intra-lezional si 3) operatii paliative. Acestea includ:

a. Operatii de decompresiune in care se efectueaza, in principal, o interventie
chirurgicald paliativa, se indepdrteazd portiunea tumorii care comprimd maduva si/sau

radacinile nervoase. Este urmata de tratament adjuvant, radio si/sau chimioterapie.
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b. Procedurile de stabilizare pot fi efectuate la distantd de zona tumorala si/sau pot
include si un timp operator de decompresiune. Sunt recomandate pacientilor cu leziuni
tumorale insotite de instabilitate severa vertebrald. Astfel de proceduri pot fi realizate prin

tehnicile minim invazive.

Cele doua obiective chirurgicale principale implicd rezectia tumorala si reconstructia
capacitatii portante a coloanei vertebrale. Chirurgical, optiunile pot varia de la chiuretaj
intralezional (ablatie partiala a tumorii), operatii de decompresiune, pana la rezectia larga
en bloc. In general, rezectia en bloc a tumorilor spinale mari si reconstructia ulterioara este
printre cele mai provocatoare proceduri chirurgicale spinale.Rezectiile en bloc implica
indepartarea tumorii intr-o singura piesa si prezintd un avantaj de supravietuire [Boriani et

al., 2000].

Tumorile maligne primare ale coloanei vertebrale sunt cel mai adesea tratate prin
rezectie chirurgicald si chimioterapie adjuvantda si/sau radiatii. Tratamentul chirurgical
include adesea decompresie neurologica, fuziune si instrumentatie in plus fatd de rezectia
tumoralda. Toate tumorile maligne necesita o rezectie largd en bloc. Se poate lua in
considerare si posibilitatea rezectiei en bloc aplicata pacientilor fara dovezi ale metastazelor,
dar in care a fost incalcata capsula tumorii (de exemplu cazuri de rezectie anterioara sau
biopsie deschisd) sau in prezenta recurentei locale. Desi nu se doreste, poate fi posibild o
insamantare locald si in rezectia en bloc. Datoritd insamantarii locale, este recomandata de

obicei si o terapie adjuvanta.

Al doilea obiectiv chirurgical dupd rezectia tumorald il constituie reconstructia
stabilitatii coloanei vertebrale. Scopul reconstructiei este de a permite un transfer adecvat al
sarcinii, protejand 1n acelasi timp maduva spindrii din apropiere, radacinile nervoase ramase

si alte organe vitale.
4.2.2. Procedee chirurgicale de vizualizare imbunétitita si minim invazive

Endoscopia spinald si chirurgia toracoscopica video asistata (VATS) a fost
implementatd initial pentru hernia de disc, patologii ale corpurilor vertebrale, drenarea
abceselor si biopsia tumorilor, pentru ca ulterior sa fie implementatd pentru corectarea
scoliozei, fuziunea anterioara intre corpurile vertebrale, osteotomie, corpectomie si
tratamentul tumorilor si fracturilor vertebrale. Numeroase studii privind eficacitatea

discectomiei percutanate [Kambin & Gellman, 1983; Kambin & Sampson,1986] au
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raportat o rata excelentd de 88% pentru eliminarea discului n tratamentul discului lombar

herniat posterior sau posterolateral sub anestezie locala.
Laparoscopic Lumbar Spine Surgery

Cea mai mare experienta in literaturd este raportata la tratarea bolii discale lombare,
cu o ameliorare in 85-87 % din cazuri, prin indepartarea unui mic volum de tesut discal, ceea
ce a condus la o reducere de cel putin 50% a durerii, fara opiacee si cu revenire la locul de

munci [Helm I et al., 2009].

Chemonucleoliza a demonstrat o rata de succes variind intre 77% si 87,2%, putand
fi utilizatd in sigurantd si eficient pentru tratamentul herniilor discale cu conditia ca

pacientii sa fie atent selectati si utilizand o tehnica adecvata de injectare [Nordby & Javid,

2000]
4.3.Terapia medicala paliativi, chimioterapia, radioterapia, kinetoterapia
Radioterapia

Obiectivele tratamentului pentru tumorile spinale primare variaza de la vindecare
pand la ameliorare (paliere), in functie de histologia si stadiul tumorii. Cand este posibil,
excizia Tn bloc poate oferi o vindecare definitiva, dar in functie de gradul tumoral, poate fi

necesard o chimioterapie sau radioterapie in plus fata de interventia chirurgicala.

Efectele secundare ale radioterapiei includ dermatita de iradiere, caracterizata prin
eritem, edem si descuamare in stadiile incipiente ale expunerii la radioterapie, urmata de
schimbari tarzii ce pot include pierderea parului, telangiectazie, atrofia si fibroza pielii,
pierderea pigmentarii si ulceratie. Uneori pot aparea greatd si vomad, toate acestea putand fi
diminuate prin medicatie sau ajustarea radioterapiei pentru prevenirea deteriorarii

tesuturilor adiacente.

Radiochirurgia stereotactica (SRS) a crescut capacitatea de tratament a tumorilor
spinale. Acest tratament oferd o dozi mare de radiatie precisi. In SRS, se folosesc
calculatoarele pentru a focaliza fasciculele de radiatii cu precizie si unghiuri multiple. SRS
are anumite limitari privind dimensiunea si tipul de tumori care pot fi tratate, dar, dupa caz,
s-a dovedit a fi destul de eficientd. Cercetarea in crestere sustine utilizarea sa pentru
tratamentul tumorilor spinale, fara ignorarea riscurilor, cum ar fi riscul crescut de fracturi

vertebrale.
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Mai multe studii au demonstrat eficacitatea SRS n tratamentul cordoamelor craniene
[Kanoetal., 2011; Martin et al., 2007]. Pe baza acestor rezultate si a dovezilor convingatoare
ca SRS este capabila sa furnizeze un control durabil al tumorii in metastaze semnificativ
radio-reactive, SRS a fost utilizata ca terapie in tumori inoperabile si recurente, si, asa cum

a fost planificat tratamentul adjuvant postoperator.

Brahiterapia reprezintd o forma alternativa de radioterapie care poate eluda unele
dintre limitarile radiatiei externe a fasciculului. Recent, s-a dezvoltat utilizarea brahiterapiei
intraoperatorii si percutanate plasate. Au fost dezvoltate tehnici de brahiterapie interstitiala
cu ratd mare a dozei (HDR) pentru a utiliza tehnici ghidate de imagine cu furnizarea dozei
de radiatii direct la nivel tumoral, in corpurile vertebrale si tesuturile paraspinale cu risc mai

redus pentru structurile critice adiacente.

Chimioterapia poate utiliza un singur medicament sau o combinatie, de obiceli,
administrand medicamente pe cale orala sau prin injectare intr-un vas de sange sau muschi.
Reactiile adverse dezvoltate pot include oboseala, greata, varsaturi, risc crescut de infectie
si caderea parului. In tumorile primare ale corpului vertebral [Boos & Fuchs, 2008],
chimioterapia neo-adjuvantd poate imbunatati semnificativ prognosticul. Chimioterapia
ajuta la reducerea leziunii si, odata ce tumora se micsoreaza, ajuta la identificarea marginii
tumorale adecvate si la conservarea structurilor adiacente , care altfel ar putea parea a fi

implicate Tn imaginile pre-chimioterapice.

Kinetoterapia sau kineziterapia reprezinta tratamentul terapeutic al bolilor prin
miscari musculare pasive (masaj) sau active prin exercitii. Obiectivele programelor de
reabilitare sunt de a reduce severitatea simptomelor, de a creste nivelul de independenta
functionala si calitatea vietii si de a preveni eventualele complicatii. Programele de
reabilitare ar trebui sd includa asigurarea mobilitatii (mersul pe jos, utilizarea scaunului
rulant, metodele de transport) si activitatile zilnice (imbracaminte, igiena si activitati de auto-
ingrijire), formarea controlului sfincterului, prevenirea si tratamentul ulcerelor decubitului,
tratamentul durerii si spasticitatii, instruirea posturald, determinarea si instruirea

echipamentelor necesare mobilizarii si programelor de acasa [Wilne et al., 2010].
4.4 Evolutie, prognostic si consiliere

Tipul histologic al tumorii este un determinant major al mortalitatii printre ceilalti
factori, iar localizarea tumorii este un determinant major al rezultatelor functionale.

Diagnosticul din timp este deosebit de important pentru evolutia si prognosticul pacientilor.
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Urmatoarele constatari IRM sunt asociate cu o buna recuperare neurologica: fara hemoragie
intramedulard, edeme limitate de cord, comprimare limitatd a cordului si rezolutie a

anomaliilor semnalului cordului spinal la examinarile IRM in serie.

Scorul Tokuhashi, revizuit in 2005, este un sistem validat de evaluare a predictiei
rezultatelor la pacientii cu boala metastatica a coloanei vertebrale [Tokuhashi et al., 2005].
Scorul Tokuhashi poate oferi indrumari pentru luarea deciziilor chirurgicale [Quraishi et al.,

2013], dar nu ar trebui sa fie singurul factor de determinare [Eap et al., 2015].

Pacientii cu tumori spinale vor beneficia de un plan de ingrijire interdisciplinar si
bine organizat. Acest lucru include neurochirurgia/ortopedia coloanei vertebrale, neurologia,
oncologia, oncologia radiatiilor, medici de reabilitare, medici de asistentd primara, terapie
fizica, terapie ocupationala si consiliere vocationala. Pentru a face fata nevoilor medicale ale
pacientului este necesara o asistentd medicala la domiciliu sau este nevoie de sederea intr-0
unitate de ngrijire medicala calificatd, adesea contrar dorintei pacientului si a familiei de a

fi acasa.
CAPITOLUL 5. MANAGEMENTUL TUMORILOR VERTEBRALE SECUNDARE
5.1.Diagnostic clinic, imagistic, teste de laborator, histopatologic, diferential

Managementul tumorilor spinale (primare si metastatice) a evoluat pentru a include
o combinatie de operatii chirurgicale si radiatii, tindnd cont de NOMS. Cadrul NOMS este
o paradigma de tratament care tine cont de patru elemente cheie din statutul clinic al

pacientului pentru a ajunge la cel optim de tratament.

Investigatiile radiologice joaca un rol central in diagnosticul si planificarea
tratamentului metastazelor spinale care pot fi recunoscute pe baza constatarilor imagistice
chiar fara un diagnostic cunoscut de malignitate. Tn cazul metastazelor pot fi necesare tehnici
pentru confirmarea diagnosticului sau stadiului tumorii, imagistica suplimentara sau biopsie
ghidata imagistic.
5.2.Procedee chirurgicale clasice si minim invazive

Dezvoltarea tehnicilor chirurgicale, monitorizarea neurofiziologicd si expertiza
anestezicad au permis chirurgilor sa efectueze proceduri mai sigure si mai extinse, cu
imbunitatirea rezultatelor si reducerea morbidititii [Tomita et al., 2001]. In cazul pacientilor

cu metastaze spinale, chirurgia este necesara pentru a asigura stabilitatea coloanei vertebrale,

decompresia elementelor nervoase comprimate de metastaze, pentru a furniza un diagnostic
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de tesut, ducand la ameliorarea durerii datoritd indepartarii depozitului metastatic, find
implicata activ in prevenirea/corectarea instabilitatii vertebrale si a deformarilor. Chirurgia
ramane tratamentul standard pentru pacientii cu compresie rapidd progresiva a maduvei
spindrii sau prezenta unei leziuni osteolitice semnificative, ceea ce implica un risc ridicat de

fractura, scopul tratamentului fiind mai mult paliativ decat curativ.

Kiphoplastia sau vertebroplastia sunt modalitati minim invazive utilizate in primul
rand pentru ameliorarea durerii, studii multiple demonstrdnd potentialul de reducere
semnificativa a durerii la pacientii cu leziuni osteolitice [Dabravolski et al., 2014]. Noile

tehnici "minim invazive" reduc morbiditatea in abordarile coloanei vertebrale.
5.3.Terapia medicala paliativa, chimioterapia, radioterapia, kinetoterapia

Radioterapia oncologica ofera succes paliatiei metastazelor osoase dureroase, fiind
eficientd in timp si asociatd cu o morbiditate redusa. Toti pacientii cu metastaze si leziuni
oOsoase simptomatice in oasele lungi ar trebui sa fie evaluati de oncologii radiologici Tnainte

de operatia pentru tumorile vertebrale.

EBRT ofera o reducere semnificativa a durerii metastazelor osoase la 50% -80%
dintre pacienti, realizand o reducere aproape totala a durerii la locul tratat pentru 30% dintre

pacienti. [Nguyen et al.,2010].

Utilizarea bisfosfonatului, utilizarea radionuclizilor, precum si interventii ca
vertebroplastia si kiphoplastia pentru prevenirea sau tratamentul simptomelor in metastazele
vertebrale nu evitd necesitatea introducerii EBRT (External beam radiation therapy)

[Nguyen et al., 2010].

Chimioterapia este foarte rar avuta in vedere in tratamentul multimodal al tumorilor
spinale metastatice datoritd biologiei lor intrinseci si, de asemenea, datoritd faptului ca

aceastd necesitd o cura extinsa de administrare inainte de ameliorarea durerii.
5.4.Evolutie, prognostic si consiliere

Consilierea psihologica. Implicarea serviciilor de psihiatrie poate fi necesara in
cazul pacientilor cu diagnostic de boald metastaticd a coloanei vertebrale. Implicarea
timpurie si evaluarea acestui aspect este esentiald in gestionarea multidisciplinard si

tratamentul metastazelor la nivel de coloana vertebrala.
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Fizioterapia joaca un rol central in cadrul abordarii multidisciplinare a metastazelor
spinale. Rolul lor este maximizarea calitatii vietii prin mentinerea mobilitatii pacientului si

facilitarea capacitatii acestuia de a desfasura activitati de viata zilnice.

Suportul nutritional este un alt aspect al managementului bolii metastatice la nivel
de coloana vertebrald. Obiectivele de sustinere a nutritiei includ prevenirea sau inversarea
deficientelor nutritionale, maximizarea calitatii vietii, sprijinirea functiei imunologice si

conservarea masei corporale, datoritd riscului de anorexie si de casexie.

PARTEA A 11-A : CONTRIBUTIA PERSONALA

CAPITOLUL 6. IPOTEZA DE LUCRU SI OBIECTIVELE GENERALE ALE
STUDIULUI

Pentru a raspunde exigentelor medicale, stiintifice si economice, ne-am propus o
analiza statisticd amanuntitd a datelor clinice(durere, contracturd musculard), radiologice
(urmarirea cifozei, a naltimii corpului vertebral, scurgerea cimentului folosit, etc.) si
economice (numar zile de spitalizare) a unui numar de pacienti cu tumori vertebrale supusi
unei kiphoplastii sau vertebroplastii, in cadrul Spitalului Sanador si Spitalului Clinic de

Ortopedie-Traumatologie "Foisor".

In contextul stiintific international al preocuparilor de asigurare a unei securititi si
eficiente crescute a chirurgiei, respectiv a neurochirurgiei, asa cum au fost ele prezentate,

cercetdrile noastre au vizat urmatoarele obiective majore:

1. Relevarea sigurantei si eficacitatii biomaterialelor utilizate in procedurile de
vertebroplastie si kiphoplastie pentru tumori vertebrale;

2. Evaluarea riscurilor si complicatiilor vertebroplastiei si kiphoplastiei la pacientii cu
tumori vertebrale;

3. Diferente clinice si de rezultat intre vertebroplastie si kiphoplastie pentru tumori
vertebrale;

4. Analizarea beneficiilor vertebroplastiei si kiphoplastiei pentru tumori vertebrale;

5. Validarea locului si rolului procedurilor minim invazive (vertebroplastie si

kiphoplastie) ca si tratament curativ si paliativ in tumorile vertebrale
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CAPITOLUL 7. MATERIALE SI METODE
7.1.Protocol si loturi de studiu

Studiul, de tip retrospectiv, (decembrie 2012 - decembrie 2015) a inclus 32 de
pacienti, internati in Departamentul de Neurochirurgie al Spitalului Clinic Sanador si
Departamentul de Neurochirurgie al Spitalului Clinic de Ortopedie - Traumatologie
"Foisor".

Esantionul studiului a fost format la inceput din 42 de pacienti diagnosticati cu

tumora vertrebrala, dintre care 10 pacienti au fost exclusi pe baza urmatoarelor criterii:

e nu au fost tratati chirurgical din cauza tulburarilor de coagulare;
e auavut o stare generald grava,

e auavut o speranta de viatd < 3 luni;

e au avut tumori vertebrale compresive in canalul medular;

e motive economice (in mediul privat);

e au avut comorbiditati severe asociate.

Distributia in functie de sex a fost egala: 16 pacienti (50%) barbati si 16 paciente
(50%) femei. In privinta varstei 4 pacienti (12.5%) s-au incadrat in categoria 30 — 45 ani, 8
pacienti (25%) in categoria 45 - 65 ani, 12 pacienti (37.5%) in categoria 65 — 80 ani, 8

pacienti (25%) in categoria > 80 ani.

Clasificarea in functie de mediul de provenienta releva ca 26 pacienti (81.2%) provin
din mediul urban si 6 pacienti (18.7%) din mediul rural. Distributia in functie de etnie releva
ca 29 de pacienti (90%) au fost romani, 2 pacienti (7%) maghiari si 1 pacient (3%) a fost
rrom. In functie de nivelul studiilor, 10 pacienti (31.2%) au avut studii postuniversitare, 13
pacienti (40%) studii universitare, 7 pacienti (21.8%) studii medii si 2 pacienti (6%) studii

primare.

In cadrul cercetarii au mai fost incluse durata de la debut durerii la interventie, tipul
tumorii si localizarea acesteia la diverse nivele vertebrale. Astfel, 18 pacienti (56.2%) au fost
tratati chirurgical la < 1 luna de la debutul durerii, 8 pacienti (25%) la 1-3 luni, 4 pacienti
(12.5%) la 3 — 6 luni si 2 pacienti (6%) la > 6 luni. Clasificarea in functie de tipul tumorii ne
arata ca 9 pacienti (28.1%) au avut tumori primare si 23 pacienti (71.9%) tumori secundare.
In functie de localizarea tumorii, 11 pacienti (34.3%) au avut tumora situata toracal si 21
pacienti (65.7%) lombar.
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Cercetarea a relevat aspectele clinice preoperatorii specifice patologiei tumorale
spinale, simptomele fiind reprezentate de rahialgii, contractura musculara paravertebrala,

durere radiculara, pareza sau paralizia unui membru, paraplegie si tulburari sfincteriene.
7.2.Colectarea si selectia datelor

Colectarea si evaluarea statistica a datelor a fost facuta pe baza rapoartelor medicale
clinice si paraclinice pe baza carora a fost stabilit diagnosticul pacientilor si au fost evaluate
rezultatele interventiilor chirurgicale. Astfel, diagnosticul imagistic a fost pus pe baza
radiografiei vertebrale simple si de profil, Tomografiei Computerizate (CT), Imageriei prin
Rezonanta Magnetica (IRM) si Tomografiei cu Emisie de Pozitroni (PET). In cadrul
cercetarii s-au realizat proceduri chirurgicale care au necesitat investigatii electrofiziologice
cu EMG pentru 4 pacienti (12.5%) si fara EMG pentru 28 pacienti (88.5%).

Date clinice de urmarire postoperatorie, pe o perioada de 12 luni, au fost disponibile
pentru toti cei 32 de pacienti. Acestea au fost inregistrate detaliat la 1, 3, 6 si 12 luni dupa
VPP si evaluate cu scale de evaluare: scala analogica vizuala, index - ul scorului de

dizabilitate Oswestry si scala de performanta Karnofsky.

7.3.Diagnosticul imagistic: Radiografia vertebrala simpla si de profil, tomografia

computerizata, rezonanta magnetica nucleara, tomografia cu emisie de pozitroni
7.3.1. Radiografia cu raze X (Radiografia clasica)

Avantage si riscuri. Imagistica cu raze X este foarte utilizata pentru examinarea
osului si altor tesuturi dure, precum calculi biliari, renali, tumori canceroase si obiecte
inghitite accidental. Razele X fiind o forma de radiatie ionizanta, pot mari riscul de

dezvoltare a cancerelor.
7.3.2. Tomografia computerizata

CT-ul coloanei vertebrale - este utilizat pentru a identifica corect cauzele durerii la
nivelul spatelui, gatului, bratelor sau picioarelor. CT-ul permite diagnosticarea corecta a
herniilor de disc sau ingustarea canalului spinal. De asemenea, cu ajutorul unei tomografii
computerizate, pot fi detectate fracturi ale coloanei vertebrale sau fisuri. Exista mai multe
tipuri de CT incluse in aceasta zona: CT coloana cervicald, CT coloana dorsald, CT coloana

lombara, CT segment coloana.

In neurochirurgia tumorilor vertebrale, analiza prin tomografie computerizata

permite determinarea dimensiunii si localizarii tumorii si o evaluare a calitatii oaselor din
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coloana vertebrala, ceea ce ajutd la stadializarea tumorii si in identificarea eventualelor

metastaze.
7.3.3. Imagistica prin rezonantd magnetica (IRM)

Examinarile imagistice, in special IRM, sunt cruciale pentru planificarea corecta a
chirurgiei coloanei vertebrale, in special ca urmare a leziunilor metastatice. IRM
vizualizeazd in mod clar morfologia metastazelor, dar nu permite diferentierea clara a
etiologiei distrugerii osoase. Aceastd investigatie nu este suficientd pentru o diferentiere
clard intre infiltrarea efectiva a tumorii in tesuturile moi, in special in dura mater, si aderenta

si modelarea acesteia.
7.3.4. Tomografia cu emisie de pozitroni (PET Scan)

Tomografia cu emisie de pozitroni (PET) poate ajuta la monitorizarea unui pacient
la nivel vertebral dupa operatie si in timpul tratamentului adjuvant pentru boala recurenta
sau progresiva. Indicatiile clinice obisnuite in cazul tumorilor coloanei vertebrale primare
sau secundare ale SNC sunt: (i) diagnosticul tumorii, (ii) identificarea compartimentelor
tumorale active din punct de vedere metabolic (diferentierea tesutului tumoral viabil de
necroza) si (iii) predictia raspunsului la tratament prin mésurarea perfuziei tumorale sau a
ischemiei.
7.4.Analiza statistica a datelor

7.4.1. Estimarea Kaplan-Meier

Estimarea Kaplan-Meier este cel mai simplu mod de a calcula supravietuirea in timp,
in ciuda tuturor acestor dificultdti asociate cu subiectii sau situatiile si noi am aplicat-o dupa

descrierea facuta in articolul : Manish Kumar Goel M., Pardeep Khanna P., Jugal Kishorel.,

(2010), Understanding survival analysis: Kaplan-Meier estimate, IntJ Ayurveda Res., 1(4),
274-278.

7.4.2. Indexul scorului de dizabilitate Oswestry

Versiunea ODI 2.1 este recomandata in scopuri clinice si de cercetare. Aceasta consta
din zece capitole pentru a evalua durerea de spate si dificultatea pe care o are cauzate in 9

domenii diferite ale vietii de zi cu zi [Roland & Fairbank, 2000].
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7.4.3. Indicele Karnofsky de evaluare a starii generale (Karnofsky performance scale)

Calcularea indicelui Karnofsky s-a facut conform descrierii lui Schag si colab, din

1984, dupa metoda originala revizuita in 1984.

Scara Karnofsky are valori de la 100 la 0, unde 100 reprezinta sanatatea deplina si 0

reprezintd moartea. Practicantii evalueaza uneori la intervale standardizate, din 10 in 10.
7.4.4. Scara de evaluare a analgeziei OMS (Scara analogica vizuala)

Pentru cuantificarea durerii am aplicat scara analogica vizuala (VAS) recunoscuta de
experti OMS si publicata in 1980.

7.5.Aspecte etice

In cercetariile noastre am urmarit : selectia subiectilor participanti la studiu sa fie
echitabila; consimtdmantul informat sa fie obtinut si documentat; intimitatea pacientului si
confidentialitatea sa fie asigurate; riscurile sa fie reduse la minimum posibil printr-un
protocol rational al cercetarii; riscurile sa fie rezonabile raportat la beneficiile pe care studiul
a presupus ca le va aduce; monitorizarea sigurantei pacientilor sa fie adecvata; securitatea

subiectilor vulnerabili sa fie adecvata.
7.5.1. Principiul autonomiei

In toate cazurile, principiul autonomiei este un principiu al libertitii individuale,
constand in respectarea preferintei unice a pacientului, inclusiv respect pentru persoana ca
individ autonom. Acest lucru va avea ca rezultat un management direct intre indivizi (fara
interventia legii), generand principiul contractualizarii: aici, pacientul este plasat la acelasi

nivel cu doctorul.
7.5.2. Principiul consimtaméantului

Acest principiu decurge direct din principiul autonomiei, dar constituie el singur baza
tuturor activitatilor medicale atat neurochirurgicale de tratare cat si de ingrijire post

operatorie sau de cercetare cu scop terapeutic sau stiintific.
7.5.3. Relatia medic - pacient

Aspectele etice cele mai importante ale relatiei medic-pacient se pot regasi in fraza
lui Hamburger (Hamburger, 1992) :

« Orice decizie serioasa trebuie luata de doi oameni, fiecare punandu-se in locul

Celuilalt. Medicul nu trebuie sa-si impuna in mod autoritar propriile opinii iar dorintele
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profunde ale bolnavului conteaza la fel de mult ca imperativele tehnice pentru strategia de

tratament ».

In concluzie, cercetarile noastre au tinut cont de toate principiile etice impuse de
legislatia in vigoare, etica in neurochirurgie, ceea ce ne-a determinat sd gandim la actiunile

noastre si la consecintele acestora, imediate si viitoare.
CAPITOLUL 8: REZULTATE PERSONALE

8.1.STUDIUL 1: RISCURILE SI COMPLICATIILE VERTEBROPLASTIEI SI
KIPHOPLASTIEI PERCUTANE LA PACIENTI CU TUMORI VERTEBRALE
PRIMARE SI SECUNDARE

8.1.1. Introducere - Ipoteza de lucru si obiectivele specifice
Prezentul studiu a avut doud obiective principale, respectiv:

1. O analizd comparativa atentd a riscurilor si complicatiilor vertebroplastiei si

kifoplastiei la pacientii cu tumori vertebrale primare si secundare;

2. O evidentiere a diferentelor clinice intre tehnicile de augmentare si / sau alte optiuni

de tratament.
8.1.2. Pacienti si metode
In clinica noastrd metoda utilizatd este kiphoplastia cu stent.

Pentru aceasta lucrare s-a realizat un studiu retrospectiv, in perioada Decembrie 2012

— Decembrie 2015 si a inclus un lot de 32 de pacienti:
e 21 dintre ei fiind supusi unei vertebroplastiei percutane,
e 11 au fost operati prin kifoplastie.

Pacientii au fost internati in Spitalul Sanador Departamentul de Neurochirurgie si

Spitalul Clinic de Ortopedie - Traumatologie si TBC osteoarticular "Foisor" din Bucuresti.

S-a utilizat ciment VertaPlex® (Stryker®), preparat extemporaneu intraoperator cu

ajutorul mixerului AutoPlex™ (Stryker®).

Pacientii au fost mobilizati la 2-3 ore post VPP si externati in aceeasi zi sau la o zi
postprocedura fara a avea nevoie de imobilizare prin corset, cu recomandare de kinetoterapie

la domiciliu si de continuare a tratamentului bolii de baza (cancer).
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Evaluarea postoperatorie s-a realizat prin radiografii ale coloanei vertebrale si CT

vertebral nativ cu fereastra de os si reconstructie 3D.
8.1.3. Rezultate

Toate cazurile au prezentat reusita din punct de vedere tehnic, fiind foarte bine
tolerate de catre pacienti, fiind externati cu stare generald buna si ameliorarea semnificativa

a simptomatologiei.

Evaluarea postoperatorie s-a realizat prin radiografii ale coloanei vertebrale si CT

vertebral nativ cu fereastra de os si reconstructie 3D.

Toti cei 21 de pacienti au fost externati cu stare generala ameliorata, fara dureri si

fara complicatii majore postoperatorii.

La controalele postoperatorii, din totalul de 32 de pacienti, 11 au prezentat
complicatii. Date clinice de urmarire, pe o perioada de 12 luni, au fost disponibile pentru toti
cei 32 de pacienti, detaliate la 1, 3, 6 si 12 luni dupa VPP si evaluate cu scale de evaluare:
scala analogica vizuala, index-ul scorului de dizabilitate Oswestry si scala de performanta

Karnofsky.

Dintre cele 21 de cazuri de vertebroplastie, 3 dintre pacienti (14%) au prezentat
complicatii postoperatorii astfel: intr-un caz s-a produs scurgerea cimentului in calea de

punctionare; 1 pacient a afirmat persistenta durerii;1 pacient a prezentat reactii alergice.

Dintre cele 11 cazuri de kiphoplastie, 3 pacienti (27%) au prezentat complicatii
postoperatorii: in 2 cazuri s-a produs scurgerea cimentului; 1 dintre pacienti a prezentat

reactie alergica la materialele folosite.

In decursul celor 12 luni de urmadrire nu s-a observant nici o modificare a Tnaltimii

corpului vertebral injectat cu ciment la nici unul dintre pacientii supusi VPP.

Estimarea reaparitiei durerii intermitente a fost realizatd prin folosirea metodei
statistice Kaplan - Meier: 85% si 81% dintre pacienti au acuzat dureri cvasipersistente la 6
luni si la 1 an postoperator. Volumul mediu de umplere a fost de 4,68 ml ciment (interval

intre 4 - 7 ml).

Intervalele de timp de urmarire post VPP au aratat ca recuperarea a fost mult mai
rapidd la femei decat la barbati, mai ales pentru cazurile cu metastazele vertebrale din

cancerele de san si colon.
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8.14.

Discutii si concluzii

Ambele metode folosite, Vertebroplastia sau kiphoplastia, reprezintd optiuni
terapeutice care trebuie luate in considerare la pacientii cu tumori vertebrale, dar la
care nu existd semne de compresie a maduvei spindrii sau de instabilitate a coloanei
vertebrale.

Ambele metode interventionale au fost eficiente in reducerea durerii, cu relativ
putine complicatii. Nu s-a putut stabili din datele obtinute dacd o metoda ofera
rezultate superioare celeilalte.

Atat vertebroplastia cat si kifoplastia au diminuat, de asemenea, in mod semnificativ
nevoia administrarii de medicamente antialgice si au diminuat si afectarea
functionald a pacientului datorata lombalgiei si cervicalgiei.

Principalul avantaj al kifoplastiei comparativ cu vertebroplastia este reprezentat de
plasarea mult mai controlatd a cimentului. Datele disponibile in literatura de
specialitate sunt limitate, fara a existd concluzii ferme privind beneficiile
comparative.

Atat vertebroplastia, cat si kifoplastia au fost asociate cu un profil de sigurantd
ridicat, si cu riscuri scazute. Complicatiile majore au fost absente la toti pacientii, cel
mai frecvent eveniment advers a fost scurgerea cimentului, care a aparut in ambele
proceduri si Tn majoritatea cazurilor a fost asimptomatica.

Atat vertebroplastia, cat si kifoplastia au fost asociate cu un profil de siguranta
ridicat, si cu riscuri scazute. Complicatiile majore au fost absente la toti pacientii, cel
mai frecvent eveniment advers a fost scurgerea cimentului, care a aparut in ambele
proceduri si In majoritatea cazurilor a fost asimptomatica

Procedura a permis o imbunatatire semnificativa a intensitatii durerii si a mobilitatii,
o reducere semnificativa a colapsului vertebral, a deformarii cifotice, si o reducere a
riscurilor noilor fracturi vertebrale, precum si o spitalizare redusa semnificativ, cu o

reducere semnificativa a costurilor per pacient.

Rezultatele prezentate in acest studiu au facut obiectul unei publicatii stiintifice publicate in

2019:

Bentia D.R., lacob G.,Ciurea V., (2019), Riscurile si complicatiile vertebroplastiei

percutane si kiphoplastiei in tumorile vertebrale, Ro.Med. J. 66,3, pp.268-275
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8.2.STUDIUL 2 : BIOMATERIALE iN VERTEBROPLASTIA PERCUTANA
8.2.1. Introducere - Ipoteza de lucru si obiectivele specifice

Vertebroplastia percutana (VPP) este o tehnica chirurgicala spinala minim invaziva,
ghidata radiologic, ce consta in injectarea de biomaterial tip ciment osos acrilic in corpurile
vertebrale lezate, cu efecte de consolidare a vertebrei si mentinerea inaltimii acesteia

(preventia aparitiei colapsului vertebral).

Scopul acestui studiu este de a releva siguranta si eficacitatea biomaterialelor
utilizate in VPP aplicata in tratamentul tasarilor vertebrale cauzate de metastaze vertebrale

si tumori vertebrale primare.
8.2.2. Pacienti si metode

Studiul, de tip retrospectiv, a cuprins perioada Decembrie 2012 - Decembrie 2015 si
a inclus 21 de pacienti (8 femei/F si 13 barbati/B), cu varste intre 37 - 68 ani , internati in
Spitalele Sanador, Departamentul de Neurochirurgie si Clinic de Ortopedie - Traumatologie

si TBC osteoarticular "Foisor", Bucuresti, cu indicatie de VPP.
Din cei 21 de pacienti:
- 18 au fost diagnosticati cu metastaze vertebrale ;

- 3 cu tumori vertebrale primare (toate 3 au fost mielom multiplu cu determinari

vertebrale).

La toti 21 de pacienti tasarile au fost fara compresiune in canalul vertebral (deci

fara semne neurologice).

Cimentul utilizat a fost VertaPlex® (Stryker®), preparat extemporaneu intraoperator

cu ajutorul mixerului AutoPlex™ (Stryker®).
8.2.3. Rezultate

- Toate VPP au reusit din punct de vedere tehnic, fiind foarte bine tolerate de pacienti,

cu ameliorarea durerii clinice si recuperarea mobilitatii dupa interventie.

- Nu au fost complicatii majore postoperatorii tip infectii, sangerari, embolie

pulmonard, reactii locale sau sistemice la VertaPlex®.

- Durata spitalizarii a fost, Tn medie, de 1 zi.
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- Controalele postoperatorii au fost efectute prin radiografie de coloana vertebrala, CT
vertebral nativ cu fereastrd de os ti reconstructie 3D. Aceste examene au aratat
scurgeri de ciment la 4 (19,04%) cazuri dintre cele 21 supuse VPP, 2 (9,52%) n calea
de punctie si 2 (9,52%) in spatiul discal .

- Toti cei 21 de pacienti au fost externati cu stare generald ameliorata, fara dureri si

fara complicatii majore postoperatorii.

- Date clinice de urmadrire, pe o perioadd de 12 luni, au fost disponibile pentru toti cei
21 de pacienti, detaliate la 1, 3, 6 si 12 luni dupa VPP si evaluate cu scale de evaluare:
scala analogicd vizuald, index - ul scorului de dizabilitate Oswestry si scala de

performanta Karnofsky.
8.2.4. Discutii si concluzii

Ca urmare a acestui studiu céteva concluzii se contureaza cu certitudine:

1. Recuperarea post VPP a fost mult mai rapida la femei decat la barbati, mai ales,
pentru cazurile cu metastazele vertebrale de la cancerele de san si colon ;

2. VPP, metoda terapeutica minim invaziva care nu destabilizeaza echilibrul clinic al
pacientilor cu multiple afectiuni, creste in mod real calitatea vietii pacientilor cu
tasari vertebrale tumorale;

3. Complicatiile VPP exista, dar ele trebuie luate in considerare in balanta cu beneficiul
pe care il aduc fiecarui pacient.

4. Utilizarea cimenturilor osoase in VPP este sigura pentru sanatatea pacientilor, dar
cimenturile CPC au un potential toxic mai scazut decat PMMA si pot fi imbunatatite
cu elemente care stimuleaza refacerea osoasa;

5. CPC, biodegradabile, promit a fi superioare calitativ PMMA, datorita osteointegrarii
si stimularii formarii osoase la locul implantulu;

6. Biodegradabilitatea si biocompatibilitatea, reactiile exoterme minime si contractia
nesemnificativa, profileaza ca cimenturile osoase biodegradabile si asortate mecanic,

fara rejet de grefa, vor fi viitorul biomaterialelor VPP,

Rezultatele obtinute in prezentul studiu fac obiectul unui articol stiintific publicat,
ceea ce a asigurat difuzarea lor si mai ales a concluziilor in comunitatea medicala din
Romania: Bentia D.R. lacob G. Ciurea A.V., (2017), Biomateriale in vertebroplastia

percutana, Romanian Journal of Medical Practice, Vol. 12, 4, pp. 212-219
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8.3.STUDIUL 3: EVALUAREA STATISTICA A PACIENTILOR SUPUSI
VERTEBROPLASTIEI SI KIPHOPLASTIEI PERCUTANE - ANALIZA
SIGURANTEI SI EFICACITATII BIOMATERIALELOR UTILIZATE iN
PROCEDURILE OPERATORILI.

8.3.1. Clasificarea pacientilor in functie de tehnica operatorie folosita

Pacientii studiati au putut fi clasificati in functie de tehnica operatorie, conform

Fig.8.9 si in functie de sex, Fig.8.10.

Mkiphoplastie
Wvertebroplastie
Wtara interventie ( exclusi din studiu )

B reminin
B Mascuiin

Fig. 8.10. Clasificarea in functie de sexul

Fig.8.9. Clasificarea pacientilor in functie pacientilor la care s-au folosit
de tehnica operatorie folosita biomateriale sub forma de ciment
Vertaplex si PMMA

Evaluarea statistica a pacientilor supusi vertebroplastiei si Kiphoplastiei au fost
comparati relativ la durata spitalizarii. Durata medie a spitalizarii a fost mai mare in cazul
utilizarii cimentului PMMA de 19,18 (mean rank) fata de 15,10 (mean rank) cat a fost in
cazul cimentului Vertaplex, p 0,17 (Tab. VIIL8 si VIIL9).

Concluzie: durata medie a spitalizarii in cazul cimentului Vertaplex a fost mai mica,

ceea ce reprezintd un criteriu de siguranta, p 0,17.
8.3.2. Analiza tipului de tumora vertebrala operata

Din analiza numarului de cazuri, reiese ca 24% din tumorile care au necesitat
interventie chirurgicala sunt tumori primare, in timp ce ponderea tumorilor vertebrale

secundare, determinari secundare ale cancerelor de san, pulmonar, gastric, este de 76% (Fig.

8.11.)
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TIPUL TUMORII

Tumori
primare
24%

Tumori
secundare
76%

Fig. 8.11. Distributia in functie de tipul de tumora operata
8.3.3. Frecventa localizarii tipului tumorii

Din analiza localizarii tumorilor vertebrale se observa ca in 66% din cazuri acestea
au fost localizate la nivelul zonei lombare, si doar 34% din acestea s-au regasit la nivel
toracal. Nu au existat cazuri in care tumora vertebrald sa fie localizata la nivel cervical sau

nivel sacrat. (Fig. 8.12.)

LOCALIZAREA TUMORII

toracala
34%

lombara
66%

Fig. 8.12. Distributia in functie de localizarea tumorii
8.3.4. Analiza statistici a duratei interventiei chirurgicale

Analiza statisticda a celor doua categorii de tehnici utilizate, indica din punct de
vedere al duratei interventiei chirurgicale faptul ca la pacientii la care s-a utilizat ciment
Vertaplex, acestia au prezentat interventii de sub o ord intr-o proportie mai mare fata de cei
la care s-a folosit ciment PMMA, adica 81% fata de 45,5% intre 60 si 120 minute intr-0
proportie mai mica de 14,3% fata de 45,5% , si interventii de peste 120 minute tot intr-0
proportie mai mica in cazul utilizarii cimentului Vertaplex de 4,8% versus 9,1% fata de cei

la care s-a utilizat cimentul PMMA, p 0,11.

Durata medie a interventiei chirurgicale a fost mai mare in cazul utilizarii cimentului
PMMA de 20,14 (mean rank) fatd de 14,60 (mean rank) cat a fost in cazul cimentului
Vertaplex, semnificativ statistic, p 0,05. (Tab. VII1.13, VI11.14)
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Tn concluzie, durata medie a interventiei chirurgicale in cazul cimentului

Vertaplex a fost semnificativ statistic mai micd , ceea ce reprezintd un criteriu de

siguranta, p 0,05.
8.3.5. Analiza statistica a asocierii osteoporozei

Asa cum reiese din analiza statisticdi de mai jos (Tab. VIII.15-17), prevalenta
osteoporozei nu a diferit semnificativ in cazul pacientilor in functie de biomaterialul folosit,
fiind asociata intr-o proportie de 47,6% in cazul cimentului Vertaplex si 36,4% in cazul
cimentului PMMA, diferenta ce nu este semnificativa statistic, p 0,54. In concluzie, ponderea
osteoporozei nu a diferit semnificativ statistic in functie de tipul biomaterialului folosit, p

0,54.
8.3.6. Analiza statistica a repetarii procedurii la alte nivele

Cele doud tehnici operatorii , respectiv kiphoplastia versus vertebroplastie au
prezentat o pondere procentuald similara frecventei de repetare a procedurii operatorii in
timp la nivele de 90,9% vs. 90,5%, ceea ce indica un rezultat similar, p 0,96 (Fig. 8.13 si

8.14).

Repetarea procedurii la alte nivele in timp Repetarea procedurii la alte nivele in timp
M da Mda
Cnu Cnu
9,09%
/ ‘ ‘ 90,48%
90,91% '

Tehnica operatorie: vertebroplastie

Tehnica operatorie: kiphoplastie

Fig.8.14. Analiza statistica a

Fig.8.13. Analiza statisticd a repetirii procedurii la alte nivele de timp
repetarii procedurii la alte nivele de timp pentru kiphoplastie
pentru vertebroplastie

8.3.7. Analiza relevantei eficacititii prin compararea timpului pina la mobilizarea

postoperatorie

Timpul pana la mobilizarea postoperatorie a fost in cazul utilizarii cimentului

Vertaplex in 19% din cazuri de sub 4 ore versus niciun caz in cazul cimentului PMMA, de
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61,9% versus 45,5% 1n cazul mobilizarii postoperatorii intre 4 si 8 ore, de 14, 3% versus
45,% in cazul mobilizarii Intre 8 si 24 ore postoperator si de 4,8% pentru cimentul Vertaplex
versus 9,1% in cazul cimentului PMMA pentru mobilizarea la peste 24 de ore postoperator,

p 0,14, conform statisticilor prezentate.

Timpul mediu pand la mobilizarea postoperatorie a fost semnificativ statistic mai
scurt 1n cazul utilizarii cimentului Vertaplex unde mean rank a fost de 14,12 fata de

cimentul PMMA avand mean rank de 21,05 iar p 0,027.

Tn concluzie, in cazul utilizarii cimentului Vertaplex timpul pana la mobilizarea
postoperatorie a fost semnificativ statistic mai scurt fata de cimentul PMMA, p 0,027, ceea

ce reprezintd un criteriu de eficientd in cazul cimentului Vertaplex.

Ponderea procentuald a duratei medii de viata postoperatorii a fost in cazul tehnicii
operatorii prin Kiphoplastie de 18,2% pentru cea sub 3 luni, 9,1% pentru durata de
supravietuire intre 3-6 luni, 45,5% pentru supravietuirea intre 6 -12 luni si 27,3% in cazul
duratei medii de supravietuire de peste 12 luni, pe cand in cazul vertebroplastiei ponderea
procentuald a duratei medii de supravietuire a fost de 19% pentru cea sub 3 luni, 23,8 %
pebntru durata de supravietuire intre 3-6 luni, 28,6% pentru o supravietuire intre 6 si 12 luni

s1 28, 6% in cazul duratei medii de supravietuire de peste 12 luni, p 0,69.

Supravietuirea postoperatorie exprimatd cd durata medie de viatd la peste 12 luni
postoperator a Inregistrat o pondere procentuald de 27,3% in cazul tehnicii operatorii prin

kiphoplastie similar cu cea din cazul vertebroplastiei de 28,6% , p 0,69.

Durata medie de viata postoperatorie Durata medie de viata postoperatorie
Wsub 3 luni Wsub 3 luni
13- & luni [J3- 6 luni
Me- 12 1uni M6- 12 luni
Mpeste 12 luni Mpeste 12 luni

Tehnica operatorie: vertebroplastie

Tehnica operatorie: kiphoplastie

Fig.8.15. Evaluarea statistica a duratei de Fig.8.16. Evaluarea statistica a duratei de
viatd postoperatorie la pacienti operati viatd postoperatorie la pacienti operati
prin kiphoplastie (sub 3 luni, 3-6 luni, 6- prin vertebroplastie (sub 3 luni, 3-6 luni,
12 luni si peste 12 luni) 6-12 luni si peste 12 luni)
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Din analizad comparativa a datelor prezentate in continuare, se constata ca tehnica
operatorie prin kiphoplastie utilizdnd ciment PMMA a condus la redresasarea inaltimii
corpului vertebral la pacientii operati de sub 2 mm intr-un procent de 45,5%, intre 2 si 3
mm la 27,3% si intre 3 si 4 mm laq 27,3% in timp ce la cei operati prin vertebroplastie
utilizand cimentul Vertaplex nu s-a reusit redresarea inaltimii corpilor vertebrali operati, p
0,01.

In concluzie, tehnici operatorie de kiphoplastie a fost mult mai eficientd din punct
de vedere al redresarii Tnaltimii corpului vertebral asupra carora s-a intervenit fata de tehnica

prin vertebroplastie, p 0,01.

Redresarea postoperatorie a inaltimii corpului vertebral a reprezentat un veritabil
succes semnificativ statistic in cazul kiphoplastiei cu un procent de 72,7% de reusite in timp
ce in cazul vertebroplastiei (Fig.8.17 si 8.18) nu s-a reusit acest deziderat la niciun pacient,

0% procent de reusita, p 0,01.

Ponderea procentuala a redresarii inaltimii corpului vertebral dupa procedura Ponderea procentuali a redresari inalfimii corpului vertebral dupa
Wsub 2 mm procedura
H2-3mm My s-a redresat
H3-4mm

Tehnica operatorie: vertebroplastie

Tehnica operatorie: kiphoplastie

Fig.8.18. Analiza procentuald a
redresarii inaltimii corpului

redresarii inaltimii corpului vertebral prin vertebral prin aplicarea Procedurii
de vertebroplastie

Fig. 8.17. Analiza procentuala a

aplicarea tehnicii de kiphoplastie
8.3.8. Analiza comparativa a gradului de reducere a cifozei postprocedural

Tehnica operatorie prin kiphoplastie utilizand cimentul PMMA a condus la reducerea
cifozei postoperator sub 5% Tintr-un procent de 72,7% si de peste 5% intr-un procenal
reducerii cifozei postprocesural fatd de tenica prin vertebroplastie, p 0,01. t de 27,3 % in
timp ce la cei operati prin vertebroplastie utilizdnd cimentul Vertaplex nu s-a reusit
redresarea inaltimii corpilor vertebrali operati, p 0, 01, conform analizelor prezentate in

continuare.

In concluzie, tehnica operatorie kiphoplastie a fost mult mai eficienta din punct de
vedere al reducerii cifozei postprocedural fata de tehnica prin vertebroplastie, p 0,01.
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Corectia cifozei postoperator a reprezentat un veritabil succes semnificativ statistic
in cazul kiphoplastiei cu un procent de 72,7% de reusite In timp ce in cazul vertebroplastiei

nu s-a reusit acest deziderat la niciun pacient, 0% procent reusitd, p 0,01%.

Gradul de reducere a cifozei postprocedural Gradul de reducere a cifozei postprocedural
[Csub 5% W fard corectie
Mpeste 5 %

Tehnica operatorie: kiphoplastie

Tehnica operatorie: vertebroplastie

Fig.8.19. Analiza procentuala a gradului ) . . )
Fig.8.20 Analiza procentuala a gradului

de reducere a cifozei postprocedural, ) )
de reducere a cifozei postprocedural,

dupa aplicarea tehnicii de kiphoplastie. L o )
dupa aplicarea tehnicii de vertebroplastie.

8.3.9. Durata intre debutul bolii si interventie

Din analiza duratei intre debutul bolii si interventie, reiese ca aceasta a fost sub o
luna pentru 56% din pacienti, intre 1 si 3 luni pentru 25% din pacienti, de 3-6 luni pentru

13% din pacienti, iar durata a fost de peste 6 luni la 6% din cazuri.
8.3.10. Simptomatologie

In figura de mai jos se evidentiaza faptul ci simptomul cel mai frecvent a fost
rahialgia care a aparut in 81% din cazuri, In timp ce contractura musculard paravertebrala a

fost prezenta in 19% din cazuri.
8.3.11. Investigatiile imagistice efectuate

Observam ca in majoritatea cazurilor in care s-a realizat o interventie chirurgicala,
aceasta a fost precedata de realizarea investigatiilor imgaistice astfel: IRM cu substanta de
contrast in 56% din cazuri, CT cu substanta de contrast in 31% din cazuri, si intr-un procent

egal, de 6%, de scintigrafie osoasa si de radiografie vertebrala simpla.
8.3.12. Investigatii electrofiziologice

In ceea ce priveste investigatiile electrofiziologice, electromiografia a fost realizata
in 12.5% din cazuri, in timp ce 87.5% din cazuri nu au prezentat investigatii

electrofiziologice.
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8.3.13. Volumul de ciment folosit

Volumul de ciment folosit in interventia chirurgicala a fost de 1-3 ml, respectiv 2-4 ml in

34.4% din cazuri, iar in 31.3% din cazuri volumul de ciment folosit a fost de 3-5 ml.
8.3.14. Modalitatea de injectare a cimentului

In ceea ce priveste modalitatea de injectare a cimentului, acesta a fost injectat atat unilateral,
cat si bilateral. In 66% din cazuri acesta a fost injectat unilateral, iar in 34% din cazuri acesta

a fost injectat bilateral.

8.4STUDIUL 4: EVALUAREA STATISTICA A RISCURILOR SI
COMPLICATIILOR VERTEBROPLASTIEI PERCUTANE SI
KIPHOPLASTIEI LA PACIENTII CU TUMORI VERTEBRALE

8.4.1. Posibilele complicatii postooperatorii ale interventiilor chirurgicale prin

vertebroplastie sau kiphoplastie

Posibilele complicatii postooperatorii ale interventiilor chirurgicale prin
vertebroplastie sau kiphoplastie pot fi de mai multe categorii, asa cum sunt ele sintetizate in
Tabelul VI111.38.

Complicatii postoperatorii | Numar pacienti Pondere
procentuala

migrarea de ciment in afara 5 15.6%
vertebrei asimptomatica

migrarea de ciment in afara 3 9.4%
vertebrei simptomatica

reactie alergica 2 6.3%
hematoame locale 1 3.1%
fard complicatii 21 65.6%

Tabelul VI11.38. Complicatiile postoperatorii ale vertebroplastiei si kiphoplastiei si
ponderea lor procentuala

In cazul utilizarii cimentului Vertaplex (vertebroplastie), ponderea procentuala a
complicatiilor postoperatorii a fost urmatoarea: 19% migrarea de ciment inafara vertebrei
asimptomatica, 4,8% migrarea de ciment inafara vertebrei simptomatica, 9,5 reactie
alergica, 4, 8 hematoame locale si 61,9 fara complicatii. In cazul utilizarii cimentului
PMMA (kiphoplastie), ponderea procentuala a complicatiilor postoperatorii a fost
urmatoarea: 9,1% migrarea de ciment inafara vertebrei asimptomatica, 18,2 migrarea de

ciment inafara vertebrei simptomatica si 72,7% fara complicatii.

43



In total, la pacientii la care s-a utilizat cimentul Vertaplex (vertebroplastie),
complicatiile postoperatorii au aparut intr-un procent mai mare de 38,1% decat in cazul
utilizarii cimentului PMMA (kiphoplastie), unde complicatiile postoperatorii au aparut in
27,3% din cazuri, dar fara semnificatie statistica, p 0,54 (Fig. 8.28, 8.29).

Complicatii postoperatorii Complicatii postoperatorii
M complicatii
Wfara complicatii

M complicatii
Mfara complicati

Material folosit: ciment PMMA

Material folosit: ciment Vertaplex

Fig.8.28. Analiza procentuala a Fig.8.29. Analiza procentuala a

complicatiilor postoperatorii dupa complicatiilor postoperatorii dupa

aplicarea tehnicii de kiphoplastie folosind
ciment PMMA.

aplicarea tehnicii de vertebroplastie

folosind ciment Vertaplex
8.4.2. Locul migrarii cimentului in afara vertebrei

Ponderea procentuala a migrarii cimentului in afara vertebrei in cazul tehnicii
operatorii prin kiphoplastie a fost de 18,2 % la nivelul recesului lateral, in 9,1% din cazuri
in afara canalului laterovertebral, iar in 72,7 % din cazuri cimentul PMMA nu a migrat
extravertebral, pe cand in cazul vertebroplastiei cu ciment Vertaplex ponderea procentuala
a localizarii migrarii extravertebrale a cimentului a fost de 4,8% din cazuri la nivelul
foramenului, in 19% din cazuri in afara canalului laterovertebral si in 76,2% din cazuri nu

s-a produs migrarea cimentului folosit, p 0,18

Intre cele doua tehnici operatorii, kiphoplastie versus vertebroplastie, ponderea
procentuala a cazurilor in care nu s-a produs migrarea cimentului a fost similara, 72,7%
versus 76,2% si p 0,83.
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Locul migrarii cimentului Tn afara vertebrei Locul migrarii cimentului'in afara vertebrel
Mforamen

M extravertebral in afara canalului - laterovertebral
Bfara migrare

Creces lateral
Mextravertebral in afara canalului - laterovertebral
M fara migrare

Tehnica operatorie: kiphoplastie Tehnica operatorie: vertebroplastie
Fig. 8.30. Analiza procentuala Fig.8.31. Analiza procentuala
complicatiilor aparute dupa locul de complicatiilor aparute dupa locul de
migrarea a cimentului in afara vertebrei migrarea a cimentului in afara vertebrei
unde s-a intervenit prin kiphoplastie unde s-a intervenit prin vertebroplastie

8.5.STUDIUL 5: EVALUAREA STATISTICA A DIFERENTELOR CLINICE SI DE
REZULTAT INTRE VERTEBROPLASTIE PERCUTANA SI KIPHOPLASTIE
LA PACIENTII CU TUMORI VERTEBRALE

8.5.1. Evaluarea procentuala a reaparitiei durerii

Reaparitia durerii in primele 6 luni postoperator s-a intalnit in cazul tehnicii
operatorii prin Kiphoplastie intr-un procentmai mic de 9,1% din pacientii operati fata de
vertebroplastie unde durerea a reaparut in 14,3% din cazuri, intre 6 si 12 luni postoperator
durerea a reaparut intr-un procent mai mare la pacientii operati prin kiphoplastie de 27,3%
fata de 14,3% in cazul pacientilor cu vertebroplastie in timp ce reaparitia durerii la peste un
an postoperator a reprezentat un procent mai mare la pacientii operati prin vertebroplastie,

33% fata de 27,3% in cazul pacientilor operati prin kiphoplastie.

Procentul pacientilor ce nu au prezentat dureri postoperator a fost similar intre cele
doua tipuri de interventie, 36, 4% la cei operati prin kiphoplastie fata de 38,1% cat a fost in

cazul pacientilor operati prin vertebroplastie, p 0,82.
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Reaparitia dureril postoperator Reaparitia durerii postoperator

Msub 6 luni Msub 6 luni
6 - 12 luni 18- 12 luni
Mpeste 12 luni Mpeste 12 luni

[Hfara dureri [fara dureri

Tehnica operatorie: kiphoplastie

Tehnica operatorie: vertebroplastie

Fig.8.32. Analiza procentuala a ) )
Fig.8.33. Analiza procentuala a
reaparitiei durerii la pacientii operati prin L . L o
reaparitiei durerii la pacientii operati prin

kiphoplastie , sub 6 luni, 6-12 luni, peste . . .
vertebroplastie, sub 6 luni, 6-12 luni,

12 luni si fara dureri .. .

peste 12 luni si fara dureri

8.5.2. Evaluarea statistici a reinsertiei profesionale a pacientilor

Tehnica operatorie prin Kiphoplastie a determinat un procent mai mic al lipsei de
reinsertie profesionala a pacientilor operati de 27,3% fata de tehnica operatorie prin
vertebroplastie unde 52,4% dintre pacienti nu s-au reintegrat profesional ulterior operatiei,
p 0,18.

Reinsertia profesionala postoperatorie in cazul tehnicii prin kiphoplastie s-a realizat
cel mai mult la peste 3 luni in proportie de 45,5%, pe cand in cazul tehnicii operatorii prin
vertebroplastie reinsertia profesionala s-a realizat cel mai mult cu o pondere procentuala de

19% atat intre 1 si 3 luni cat si dupa 3 luni postoperator, p 0,41.

Reinsertie profesionala Reinsertie profesionala
M3 - 4 saptamani 3 - 4 saptamani
M1 - 3 uni W -3 juni
Clpeste 3 luni [peste 3 luni
M deloc M deloc

Tehnica operatorie: vertebroplastie

Tehnica operatorie: kiphoplastie

. . Fig.8.35. Analiza procentuala a
Fig.8.34. Analiza procentuala a

) o _ o reinsertiei profesionale a pacientilor dupa
reinsertiei profesionale a pacientilor dupa

) ) vertebroplastie
kiphoplastie
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8.5.3. Evaluarea statistica a aparitiei unor noi tasari vertebrale postoperatorii

Ponderea procentuala a aparitiei unor tasari vertebrale postoperatorii in cazul tehnicii
operatorii prin Kiphoplastie a fost reprezentata in procent de 9,1% de vertebra de deasupra
locului interventiei operatorii, 9,1% de vertebra de dedesubt, 36,4% de o vertebra situata la

distanta de locul interventiei si in 45,5% din cazuri nu s-au inregistrat tasari vertebrale.

Postinterventie, pe cand in cazul vertebroplastiei ponderea procentuala a tasarilor
vertebrale a fost reprezentata in 4,8% din cazuri de tasarea vertebrei de deasupra, 4,8% de
vertebra de dedesubt, 47,6% de o vertebra situata la distanta de locul interventiei si in 42,9%

din cazuri nu s-au inregistrat tasari vertebrale postinterventie, p 0,88.

Ambele proceduri interventionale au prezentat o pondere a cazurilor fara tasari
vertebrale, 45,5% in cazul kiphoplastiei si 42,9% pentru vertebroplastie, ceea ce reprezinta

un profil de siguranta similar, p 0,88

Aparitia unor noi

Aparitia unor noi tasari vertebrale

tasari vertebrale

postoperatorii postoperatorii
[ vertebrade Mvertebra de deasupra
deasupra Cvertebra de dedesupt

vertebra de

O dedesupt

W 'a distanta de locul
procedurii

Hfara

la distanta de locul
procedurii

Hfara

Tehnica operatorie: kiphoplastie

Tehnica operatorie: vertebroplastie

Fig.8.36. Analiza procentuala a aparitiei

unor tasari vertebrale postoperatorii la Fig.8.37. Analiza procentuala a aparitiei

aplicarea kiphoplastiei unor tasari vertebrale postoperatorii la

aplicarea vertebroplastiei

8.6.STUDIUL 6: EVALUAREA CALITATII VIETII LA PACIENTII SUPUSI
VERTEBROPLASTIEI SI KIPHOPLASTIEI PERCUTANE

Obiectivul nostru a fost sa determinam prin cativa parametri calitatea vietii

pacientilor operati de tumori vertebrale, comparativ, prin vertebroplastie si kiphoplastie.

8.6.1. Analiza beneficiilor aduse pacientilor dupa interventia prin vertebroplastie sau

kiphoplastie pentru tumori vertebrale.

In vederea evaludrii calitatii vietii la pacientii supusi unei interventii chirurgicale de

vertebroplastie sau kiphoplastie, am efectuat o analiza statistica pentru mai multi parametri,
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Rezultatele sunt prezentate in Tabelul VI11.63.

respectiv ameliorarea rahialgiilor, a contracturilor musculare si mai ales a mobilitatii.

Tehnica operatorie Rahialgii Contractura | Mobilitatea
musculara pacientului
Vertebroplastie 66% 19, 0% 18,2%
Kiphoplastie 36,4% 45,5% 18,2%

Tabelul VII1.63. Principalul simptom ameliorat postoperator

Din analiza statisticd a datelor provenind de la pacientii luati in studiu dupa

interventia prin vertebroplastie sau kiphoplastie pentru tumori vertebrale si prezentate in

Fig.8.38 pentru vertebroplasie si Fig.8.39 pentru kiphoplastie se observa ca:

Principalul simptom ameliorat postoperator
Wratialgi
-CDI'tEIC‘lLIIEI musculara
L_Imobiliatea pacientulud

Principalul simptom ameliorat postoperator
M rahialgii
M contactura musculara
[Cmobiltatea pacientului

18,18%
~

Tehnica operatorie: vertebroplastie Tehnica operatorie: kiphoplastie

Fig.8.38. Analiza statistica a principalelor Fig.8.39. Analiza statistica a principalelor

simptome ameliorate postoperator prin simptome ameliorate postoperator prin

vertebroplastie kiphoplastie

Principalul simptom ameliorat in cazul tehnicii operatorii prin kiphoplastie a fost
reprezentat de contracturd musculara intr-o proportie de 45,5%, dar fara semnificatie
statistica, p0,52, pe cand in cazul tehnicii operatorii prin vertebroplastie principalul simptom
ameliorat a fost reprezentat de rahialgii 66,7%, semnificativ statistic fata de celelalte

simptome.

8.6.2. Analiza ameliorarii statusului psihologic al pacientului dupa interventia prin

vertebroplastie sau kiphoplastie pentru tumori vertebrale.

Un parametru important in aprecierea starii generale postoperatorii a pacientilor il
reprezintd statusul psihologic. Analizd comparativa pentru cele doua tehnici operatorii

aplicate evaluata procentual este prezentata in Fig.8.40 si Fig.8.41.
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Ameliorare status psihologic al pacientului Ameliorare status psihologic al pacientului

Bstatus psihologic ameliorat Wstatus ps!holog!c ameliorgt
Mstatus psihologic neameliorat M status psihologic neameliorat

Tehnica operatorie: vertebroplastie Tehnica operatorie: kiphoplastie
Fig.8.40. Analiza statisticd a statusului Fig.8.41. Analiza statisticd a statusului
psihologic al pacientului dupa psihologic al pacientului dupa
vertebroplastie kiphoplastie

Din analiza prezentatd se constatd cu usurintd ca ambele tehnici au condus la
imbunatatirea semnificativa a statusului psihologic al pacientilor supusi la cele doua tehnici
chirurgicale. 81% din pacientii care au beneficiat de vertebroplastie si 81,8 % dintre cei

operati prin kiphoplastie au prezentat un status psihologic ameliorat.

Beneficiul in ceea ce priveste ameliorarea statusului psihologic al pacientilor a fost

similar Tn cazul ambelor tehnici chirurgicale, respectiv p 0,95.

CONCLUZII ST CONTRIBUTII PERSONALE

Statistic, incidenta metastazelor spinale este in crestere la pacientii bolnavi de cancer
cu supravietuire de lunga durata, datoritd detectiei precoce a cancerului cat si bunelor
ingrijiri medicale. Vertebrele sunt cel mai comun loc de metastazare si mai mult de 1/3 din
pacientii cu cancer au metastaze vertebrale la autopsie. Impreuna cu progresia tumorii si
aparitia fracturilor patologice, metastazele spinale pot provoca retropulsia osului in canalul

medular cu compresie medulara.

Cea mai frecventa localizare a tumorilor a fost regiunea lombari (66%). In ceea ce
priveste simptomatologia, cel mai frecvent simptom observat in studiu a fost sindromul

vertebral.

Repausul la pat si medicatia antialgica si antiinflamatorie este abordarea initiala

standard a acestui tip de patologie, dar aceste tratamente sunt limitate ca beneficiu terapeutic
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in cazul tasarilor vertebrale tumorale. Rezectia chirurgicala este considerata singura posibila
curativ (in vazul interesarii unei singure vertebre metastatic sau al tumorilor primitive

vertebrale).

Tn studiul de fata, la majoritatea pacientilor (peste 56%) durata intre debutul bolii si

internare a fost sub o luna.

Ambele tehnici chirurgicale minim invazive, Vertebroplastia sau Kiphoplastia,
reprezintd optiuni terapeutice care trebuie luate in considerare la pacientii cu tumori
vertebrale, dar la care nu exista semne de compresie a maduvei spindrii i sau a nervilor sau
de instabilitate a coloanei vertebrale. De asemenea, patologia necesitd o abordare

personalizata in functie de fenomenul de osteoporoza.

Astfel, se constatd necesitatea abordarea unei Vertebroplastii sau Kifoplastii
personalizate pentru fiecare caz in parte. Tn aceastii directie propunem o terminologie
noua si moderna: Personal Vertebroplasty Implant (VPPI) si Personal Kiphoplasy

Implant (PKPI), care sa releve unicitatea si particularitatea fiecarui caz.

Principalul avantaj al kifoplastiei comparativ cu vertebreoplastia este reprezentat de
plasarea mult mai controlata a cimentului. Datele disponibile in literatura de specialitate sunt

limitate, fara a exista concluzii ferme privind beneficiile comparative.

Redresarea corpului vertebral tasat, cat si corectarea cifozei vertebrale a reprezentat

un succes in cazul kifoplastiei, fatd de vertebroplastie, unde acestea nu s-au realizat.

In ceea ce priveste cimenturile folosite, cea mai mica durata de spitalizare a fost
constatatd in cazul cimentului Vertaplex. De asemenea, ceaa mai mica durata a interventiel
operatorii a fost constatat in cazul utilizarii cimentului Vertaplex fata de PMMA. PMMA
incd prevaleaza 1n alegerea cd biomaterial in VPP, dar nu este degradabil intrinsec, aspect ce

este un obstacol major pentru aplicatii mai largi.

in scopul eliminirii dezavantajelor VPP clasice, urmirind criterii ca
biodisponibilitatea, radioopacitatea, solidificarea rapida, toxicitatea minima, biorezorbtia,
corelate cu stadiul si afectiunile asociate ale pacientului in momentul efectuarii interventiei,

au fost generate noi cimenturi osose cu potential biodegradabil tip calciu fosfat ciment
(CPC).

Utilizarea cimenturilor osoase in VPP este sigurd pentru sanatatea pacientilor, dar

cimenturile CPC au un potential toxic mai scazut decit PMMA si pot fi imbunatatite cu
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elemente care stimuleaza refacerea osoasd. CPC, biodegradabile, promit a fi superioare
calitativ PMMA, datorita osteointegrarii si stimularii formarii osoase la locul implantului.
Biodegradabilitatea si biocompatibilitatea, reactiile exoterme minime si contractia
nesemnificativa, profileazd ca cimenturile osoase biodegradabile si asortate mecanic, fara

rejet de grefa, vor fi viitorul biomaterialelor VPP.

Atat vertebroplastia, cat si kifoplastia au fost asociate cu un profil de sigurantd

ridicat, si cu riscuri scazute. Complicatiile majore au fost absente la toti pacientii.

Cea mai frecventa complicatie postprocedurala a fost migrarea cimentului in afara
corpului vertebral. Migrarea nu a fost diferitd statistic in cazul vertebroplastiei fatd de

kiphoplastie si in majoritatea cazurilor a fost asimptomatica.

Tn cazul ambelor proceduri, cele mai frecvente noi tasari vertebrale postoperatorii s-
au produs la distantd. De asemenea, s-a obtinut un numar similar de pacienti fara noi tasari

n cazul amebelor proceduri.

Experienta chirurgicala spinald in domeniu arata ca ratele de complicatii post VPP la
pacienti cu tasari vertebrale tumorale sunt considerabil mai mari decét ratele din randul
pacientilor cu osteoporoza, cauza fiind distrugerea cortexului posterior al corpului vertebral
si, medial-inferior, al cortexului pedicului vertebral. Prin urmare este de dorit cautarea de
noi aborduri chirurgicale in vederea minimalizarii scurgerii cimentului in afard corpului

vertebral si cresterii eficientei clinico-terapeutice a VVPP.

In final, complicatiile VPP exista, dar ele trebuie luate in considerare in balanta cu

beneficiul pe care il aduc fiecarui pacient.

Urmarirea in timp a pacientilor releva date importante postoperatorii. Timpul mediu
pana la mobilizarea postoperatorie a fost mai scurt in cazul utilizarii cimentului Vertaplex
fatav de PMMA. De asemenea, recuperarea post VPP a fost mult mai rapida la femei decat

la barbati, mai ales, pentru cazurile cu metastazele vertebrale de la cancerele de san si colon.

Principalul simptom ameliorat in cazul kiphoplastiei a fost contractura musculara, iar

in cazul vertebroplastiei a fost sindromul vertebral.

Ambele metode interventionale au fost eficiente in reducerea durerii, cu relativ
putine complicatii. Nu s-a putut stabili din datele obtinute dacd o metoda ofera rezultate
superioare celeilalte. Procedura a permis o scadere semnificativa a intensitatii durerii si o

imbundtdtire a mobilitatii, o reducere semnificativa a colapsului vertebral, a deformarii

o1



cifotice, si o reducere a riscurilor noilor fracturi vertebrale, precum si o spitalizare redusa

semnificativ, cu o reducere semnificativa a costurilor per pacient.

Atat vertebroplastia cét si kifoplastia au diminuat, de asemenea, in mod semnificativ
nevoia administrarii de medicamente antialgice si au diminuat si afectarea functionala a

pacientului datoratd lombalgiei si cervicalgiei.

Kifoplastia a permis, o reducere semnificativa a colapsului vertebral, a deformarii

cifotice, si o reducere a riscurilor noilor fracturi vertebrale, precum si o spitalizare redusa.

Reaparitia durerilor postoperatorii la sub 6 luni a fost semnificativ statistic mai
scazuta 1n cazul kiphoplastiei fata de vertebroplastie, procentul pacientilor fara dureri postop

a fost insa similar in cazul ambelor proceduri .

VPP, metoda terapeutica minim invaziva care nu destabilizeaza echilibrul clinic al
pacientilor cu multiple afectiuni, creste in mod real calitatea vietii pacientilor cu tasari

vertebrale tumorale;

Supravietuirea exprimata ca durata medie de viata la 12 luni popstoperator a fost

similara in cazul Vertebroplastiei si in cazul Kiphoplastiei.

Reinsertia profesionald a fost mai rapidad in cazul procedurii de kiphoplastie fatd de

vertebroplastie

Statusul psihologic al pacientilor a fost ameliorat in cazul amelor proceduri

vertebroplastie percutana si kiphoplastie fara diferente statistice intre ele.

Din studiul intreprins privind siguranta si eficacitatea biomaterialelor utilizate in
VPP aplicata in tratamentul tasarilor vertebrale cauzate de metastaze vertebrale si tumori
vertebrale primare, rezultatele au demonstrat, alaturi de succesul tehnic, o rata semnificativ
diminuatd a durerii clinice, o Tmbunatatire a dizabilitatii evaluata prin scorul Oswestry si o

crestere reala a calitatii vietii si mobilitatii la pacientii selectati pentru studiu.

In final, consideram ci in cazul acestei patologii este necesar un diagnostic cat mai
rapid clinic si imagistic. Odata diagnosticatd patologia, interventia neurochirurgicala nu

trebuie temporizata.

Aceste leziuni necesitd o rezolvare corecta si completa in cadrul unor servicii de
specialitate ce detin o sectie neurochriugicala dotatd cu aparaturd si tehnologie minim

invaziva si care pot oferi o urmarire clinica si imagistica in timp.
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Pe langad necesitatea unui abord personalizat fiecarui caz, cat si a unui centru
specializat, s-a constatat de asemenea si importanta unui abord multidisciplinar intre
neurochirurgie, ortopedie, neuroimagerie, ATI, medicind interna, cardiologie si desigur
oncologie. Tinand cont de existenta discutiilor despre introducerea unui ,,tumor board” in
fiecare departament neurochirurgical din centrele universitare, consideram ca in acelasi sens
sunt necesare si discutii despre introducerea unui ,,vertebral tumors board”, cu folosirea
limbii engleze pentru uniformitatea de conceptie cat si pentru usurarea publicarii datelor

mentionate.

CONTRIBUTII PERSONALE

1. Realizarea unui studiu focalizat pe baza cazuisticii obtinute din doua servicii
neurochirurgicale si ortopedice din Bucuresti: Spitalul Clinic Sanador si Spitalul

Clinic de Ortopedie, Traumatologie si TBC Osteoarticular "Foisor".

2. Uniformizarea datelor clinice, imagistice si operatorii din cele 2 servicii de

ortopedie si neurochirurgie.

3. Realizarea unei analize statistice a beneficiilor si dezavantajelor in tehnicile de

vertebroplastie si kifoplastie la pacientii cu tumori vertebrale operati.

4. Relevarea eficientei procedeelor operatorii chirurgicale minimn invazive

(vertebroplastie si kifoplastie).

5. Imbunatatirea alegerii tehnicilor neurochirurgicale in cazul tumorilor vertebrale,
pe baza rezultatelor comparative obtinute, asupra riscurilor si complicatiilor

Vertebroplastiei percutane si Kifoplastiei.

6. Introduecerea unei terminologii moderene ce reflecta o adaptare a tratamentului
neurochiurgical la fiecare caz in parte Personal Vertebroplasty Implant (PVPI) si

Personal Kiphoplasy Implant (PKPI)

7. Propunerea introducerii unui ,,vertebral tumors board” in fiecare departament
neurochirurgical din centrele universitare, similar conceptului de ,,tumor board”

din centrele mari internationale.
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LISTA CU LUCRARI STIINTIFICE PUBLICATE

1. Bentia D.R. lacob G. Ciurea A.V., (2017), Biomateriale in vertebroplastia percutana,
Romanian Journal of Medical Practice, Vol. 12, 4, pp. 212-219

2. Bentia D.R., lacob G.,Ciurea V., (2019), Riscurile si complicatiile vertebroplastiei

percutane si kiphoplastiei in tumorile vertebrale, Ro.Med. J. 66,3, pp.268-275

LISTA CU ABREVIERI

ABC - Chist anevrismal 0sos

ASTRO - Societatea Americana pentru Radiologie Oncologica
AV — Augumentare Vertebrala

BKP — Kiphoplastie cu balon

CAN — Navigatie Asistata de Computer

CT - Tomografie Computerizata

CVJ — Jonctiunea cranio-vertebrala

DSS — Supravietuirea Specifica Bolii

EBRT — Terapia de iradiere cu fascicul extern

EOD — Amploarea bolii

EWS — Sarcomul Ewing

FV- Fractura Vertebrala

FIV — Foramen Intervertebral

GCT — Tumorile de celule gigant

IA — Inteligenta Artificiala

IRM — Imagerie prin Rezonanta Magnetica

MESCC — compresia maduvei spindrii extradurale metastazate
MISS — Minimally Invasive Spine Surgery

MFH - Histiocitomul fibros malign

NOMS — Cadrul Decizional Neurologic, Oncologic, Mecanic si Sistemic
ODI - Indicele Oswestry Disability Index

OGS — Pacienti diagnosticati cu osteosarcom

OMS - Organizatia Mondiala a Sanatatii

OS — Supravietuirea globala

pPPNET — tumorile neuroectodermale primare

PECD - Discectomia cervicala endoscopica percutana

PET — Tomografie cu emisie de pozitroni

PVPI — Personal Vertebroplasty Implant

PKPI — Personal Kiphoplasty Implant

SEER — Registrul de Supraveghere, Epidemiologie si Rezultatele
SINS — Scorul neoplazic pentru instabilitatea spinala

SOSG — Grupul de studiu privind oncologia coloanei vertebrale
SRS — Radiochirurgie stereotactica

TDH — Hernii de disc Toracice

TELD -Transforaminal endoscopic lumbar discectomy

VPP — Vertebroplastie percutana

VAS - Scala Analogica Vizuala

VATS — Chirurgie Toracoscopica Videoasistata
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