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a Chirurgia Vertebrale (CV)
oramai ha acquisito una pro-
pria dignita all’interno del-
la branca chirurgica dell'Or-
topedia al punto che diverse sono le
proposte di riconoscerla, come corso
post-laurea, in una specializzazione.
Partita dal trattamento dell’er-
nia del disco, la CV oggi si propone
nella cura delle deformita vertebrali,
delle fratture, delle micro e macroin-
stabilita, dei tumori. Le conoscenze e
I'innovazione tecnologica sono in for-
te evoluzione al fine di rispondere al
meglio alle esigenze del paziente sem-
pre piu sensibile verso la chirurgia mi-
ninvasiva. Sono state migliorate le tec-
niche tradizionali e ne sono state mes-
se a punto delle nuove per la cura del-
le malattie in passato difficili da gesti-
re. Si puo fare I'esempio delle plasti-
che vertebrali percutanee, che ci per-
mettono oggi di curare I'osteoporosi
grave con crolli vertebrali in pazienti
fino a pochi anni fa costretti a convi-
vere con il dolore, oppure delle nuove
tecniche “motion preservation”, che sta-
bilizzano il rachide lombare senza per-
dita della motilita per i segmenti di
movimento vertebrali affetti da pato-
logie degenerative, o ancora delle tec-
niche mininvasive o percutanee, che
consentono di eseguire stabilizzazioni
rigide con danno minimo sui tessuti
circostanti della colonna. Bisogna pero
considerare che la formazione di un
chirurgd¥ertebrale ¢ lunga, a fronte
di riscl;i professionali sempre maggio-
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ri, soprattutto dal punto di vista medi-
co-legale. Questo comporta che la CV
€ poco rappresentata sul territorio, so-
prattutto nelle regioni meridionali, a
vantaggio di centri convenzionati con
il SSN siti nel Nord Italia. Nel nostro
Ospedale di Gallipoli (Le), grazie alla
presenza di esperienze consolidate in
questo settore ed alla sensibilita degli
amministratori locali, abbiamo iniziato
ad offrire all'utenza locale risposte con-
crete anche nella cura delle patologie
vertebrali attraverso 'offerta di una ele-
vata professionalita nel settore e di una
vasta gamma di trattamenti chirurgici
innovativi sul territorio ed in linea con
I'offerta di centri di consolidata espe-
rienza.

Negli ultimi 15 mesi abbiamo cu-
rato 79 pazienti per un totale di 93
livelli vertebrali. Rispetto al numero
totale di interventi chirurgici effettuati
dalla Divisione nello stesso periodo
(1449), la CV ha rappresentato il 5,5%
della casistica chirurgica totale. In par-
ticolare, abbiamo trattato:

- 24 pazienti con asportazione di
ernia del disco, di questi, 16 con la
tecnica percutanea della coblazione
discale;

- 28 pazienti con frattura vertebra-
le traumatica o osteoporotica;

- 30 pazienti con stabilizzazione di
cui in 6, rigida con barre e viti pedun-
colari ed in 24, dinamica con uso di
dispositivi come il DIAM, I'Aperius,
il Falena; le patologie maggiormente
rappresentate sono state ovviamente
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quella legata all’ernia del disco ed alla
sua patologia degenerativa, ma anche
le instabilita segmentali, le scoliosi li-
mitate, le stenosi, le fratture instabili.

Nello stesso periodo preso in esa-
me ¢ andata progressivamente aumen-
tando l'attivita ambulatoriale riguar-
dante i pazienti affetti da lombalgia,
circa 300 visite per patologie della co-
lonna vertebrale. In particolare, abbia-
mo registrato il maggiore gradimento
da parte di quei pazienti che erano gia
in attesa di effettuare il medesimo trat-
tamento chirurgico presso altri centri
fuori regione, in particolare Bologna
e Milano.

Lalombalgia comporta una limita-
zione delle attivita quotidiane in tutte
le eta della vita, ma rappresenta la pri-
ma causa di disabilita ed & responsabi-
le di costi sociali elevati soprattutto
nella popolazione al di sotto dei 45
anni. Questa patologia ¢ sostenuta da
diversi fattori causali alcuni dei quali
gia ben definiti, altri ancora in om-
bra. I lavori pesanti attraverso la mo-
bilizzazione ripetuta di carichi o posi-
zioni protratte mantenute sui posti di
lavoro in particolare dell'industria tes-
sile e calzaturiera, 'obesita, la vita se-
dentaria, tutti possono comportare I'in-
sorgenza di una lombalgia che, come
evento finale, comporta una riduzio-
ne dei principali movimenti del rachi-
de. Oltre alle cause meccaniche, ve ne
sono anche di biologiche a sostenere
una lombalgia e/o una sciatica: le di-
scopatie, le compressioni radicolari,
I'instabilita segmentaria, I'artrosi del-
le faccette, i cedimenti vertebrali osteo-
porotici, i tumori.

La chirurgia mininvasiva sta riscuo-
tendo sempre maggiore consenso sia
fra i chirurghi e soprattutto fra i pa-
zienti che sempre con maggiore fre-
quenza ne fanno esplicita domanda al
chirurgo, dietro la spinta divulgativa
dei sistemi di informazione. La minin-
vasivivita del tratto lombare ¢ attual-
mente realizzabile per diverse patolo-
gie, permettendo un reale progresso
rispetto all'approccio tradizionale. Essa
consente, infatti, di ridurre il trauma
chirurgico, il dolore post-operatorio e
la durata del ricovero; infine, permet-
te un rapido ritorno del paziente sul
posto di lavoro attraverso un recupero
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rapido della funzionalita della sua co-
lonna vertebrale.

Un cenno sulle tecniche applicate
comunemente nella nostra Divisione.

La coblazione

La "coblazione" fa parte delle cosid-
dette tecniche mininvasive, che per-
mettono al chirurgo di lavorare diret-
tamente nel disco intervertebrale, evi-
tando una strada chirurgica aperta at-
traverso il canale spinale dove allog-
giano le strutture neurologiche. La
coblazione del disco consiste nella
ablazione ewella dissoluzione, me-
diante I'uso di energia emessa con ra-
diofrequenza, del nucleo polposo. Con
questa tecnologia brevettata “Coblation”
é possibile rimuovere, in maniera con-
trollata e mirata, una porzione del
nucleo polposo di quel disco protruso
causa della sintomatologia algo-disfun-
zionale. Tramite l'utilizzo di un ago,
introdotto per via percutanea sotto
controllo amplioscopico con apparec-
chio radiologico, si introduce un cate-
tere nel disco intervertebrale e preci-
samente nel nucleo polposo. Lenergia
emessa dall’elettrodo induce un’azio-
ne ablativa attraverso la formazione,
all'interno del nucleo polposo, di un
plasma ionico derivato dall'attivazio-
ne delle particelle di sodio che, cosi,
hanno sufficiente energia per rompe-
re i legami molecolari, dissolvendo il
tessuto molle ricco di acqua ad un tem-
peratura relativamente bassa. 1l ca-
lore prodotto ¢ relativamente basso,
circa 527C, con una sua diffusione ai
tessuti circostanti limitata a 2 mm (co-
blation = cool ablation). L'azione coa-
blativa comporta una rapida perdita di
acqua dal nucleo stimata dal 10 al 20%,
e quindi viene eliminata delicatamen-
te una porzione di tessuto del nucleo,
quello che comprime la radice nervo-
sa. Per effetto di questa decompressio-
ne discale, la radice nervosa riguada-
gna spazio, non viene piu toccata dal-
la sporgenza discale e, quindi, non &
pitirritata: il dolore cessa. Levoluzio-
ne della tecnica da noi applicata (Di-
scFix) permette, una volta terminata la
coblazione del disco, I'introduzione di
ung pinza, attraverso la stessa cannula
dr'tavoro, che agevola I'asportazione
del materiale disgregato (Fig. 1). Lef-
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fetto finale sara quello di una maggio-
re decompressione del disco, simile a
quello che si otterrebbe attraverso un
classico intervento chirurgico di di-
scectomia. Lintervento viene eseguito
in anestesia locale, con il paziente
posizionato prono sul letto operatorio.
Lintera procedura ha una durata infe-
riore ai trenta minuti. La nucleoplasti-
ca mediante coblazione, trova indica-
zione nel trattamento dei pazienti af-
fetti da una lombalgia persistente, con
o senza componente radicolare peri-
ferica, scatenata da un’ernia discale
contenuta (bulging). Lapparente sem-
plicita della tecnica permette di tratta-
te quei pazienti sintomatici ed in uno
stadio iniziale della malattia, prima
che la patologia degenerativa discale
giunga ad una espressione tale da ri-
chiedere trattamenti chirurgici a cielo

aperto.

La chirurgia dell’ernia discale

Lasportazione del disco erniato at-
traverso la minima aggressione chirur-
gica delle strutture muscolari e lega-
mentose avviene con l'utilizzo di stru-
mentari dedicati e con approcci rispet-
tosi dell'anatomia locale. Lausilio del
microscopio operatorio poco aggiun-
ge all'approccio tradizionale descrit-
to, anzi puo dare al chirurgo I'impres-
sione di aver effettuato una decompres-
sione completa con il rischio della re-
cidiva della sintomatologia. Le eviden-
ze cliniche, infatti, sono a favore di
una maggiore efficacia del trattamen-
to tradizionale rispetto a quello con-
dotto di microdiscectomia con micro-
scopio. Nella nostra casistica, infatti,
abbiamo rioperato pazienti trattati pre-
cedentemente da altre figure speciali-
stiche che facevano uso del microsco-
pio intraoperatorio.

Lindicazione alla chirurgia aperta
¢ nei casi di ernia del disco, cioé in
quei casi un cui il materiale protruso &
abbondante e migra lontano rispetto
alla sua sede di origine. Inoltre, il li-
vello spesso € quello fra 'ultima verte-
bra lombare e la prima sacrale, dove
I'anatomia locale impedisce I'approc-
cio percutaneo precedentemente de-
scritto. Nei pazienti pit giovani, al-
lorquando abbiamo asportato ampie
porzioni del disco erniato, abbiamo
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impiantato allo stesso livello un dispo-
sitivo interspinoso (DIAM) per “assi-
stenza” del segmento vertebrale tratta-
to, con 'obiettivo di prevenire recidi-
ve locali ed il sovraccarico delle strut-
ture vertebrali a monte.

La Cifoplastica

Fra le tecniche di chirurgia minin-
vasiva, la cifoplastica con palloncino
(Medtronic) ¢ quella che ha incontra-
to il maggiore favore e popolarita. Tale
procedura prevede I'introduzione di
una resina acrilica radiopaca in una
camera di cementazione preparata nel
corpo vertebrale attraverso I'espansio-
ne controllata di un palloncino, riem-
pito con un mezzo liquido (Fig. 2). 11
palloncino viene introdotto attraverso
i due peduncoli di cui & dotata ogni
vertebra ma, in casi selezionati, si puo
effettuare con approccio monopedun-
colare. Lindicazione & posta in pre-
senza di cedimenti vertebrali trauma-
tici o da osteoporosi, metastasi verte-
brali o mieloma multiplo. Questa pro-
cedura, rispetto alla vertebroplastica,
risponde agli obiettivi ortopedici di

correggere la deformita ossea, oltre che -

a trattare il solo dolore come si prefig-
ge, invece, la seconda tecnica. La me-
todica ¢ da noi effettuata in anestesia
locale, richiedendo circa 30 minuti per
ogni livello da trattare, con I'indubbio
vantaggio di permettere al paziente di
mettersi in piedi gia al ritorno nella
sua camera di degenza, di ridurre i ri-
schi legati ad una anestesia generale
Su una persona non piit giovane e ri-
durre drasticamente i tempi di utiliz-
zo della sala operatoria (circa 1h e 30
minuti quando la procedura veniva
effettuata in anestesia generale). Leli-
minazione del dolore si verifica nel
98% dei casi trattati e permette di evi-
tare I'uso di corsetti in genere e tera-
pie analgesiche.

I Distanziatori interspinali

Ve ne sono di diversi tipi. Fonda-
mentalmente appartengono a tre grup-
pi: elastici come il DIAM (Medtronic)
e I'IntraSpine (SmartHospital); rigidi
come I'Aperius (Medtronic); semirigi-
di (struttura rigida rivestita in Peak)
come il Falena (Mikai). Vanno posti fra

le apofisi spinose: le sporgenze ossee
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delle vertebre che si avvertono sotto-
cute palpando la schiena. I primi, so-
stanzialmente, trovano indicazione nei
pazienti relativamente giovani sottopo-
sti ad intervento chirurgico di aspor-
tazione dell’ernia del disco: in tal caso
il DIAM permette di “assistere” il di-
sco sofferente evitando un sovraccari-
co meccanico, altrimenti inevitabile,
sia del disco degenerato quanto delle
strutture osseo-legamentose vicine.
Anche il paziente affetto da lombalgia
cronica conseguente ad un eccessivo
inarcamento della colonna lombare
trova enorme sollievo dall'impianto di
1 0 2 DIAM che, in tal caso, scaricano
le articolazioni interapofisarie poste-
riori sottoposte ad un lavoro eccessivo
(overouse) durante i fisiologici movi-
menti di flesso-estensione della colon-

_navertebrale stessa (Fig. 3). LIntraSpi-

ne, di recente introduzione, permette
un maggiore rispetto delle strutture
legamentose perivertebrali.

LAperius trova indicazione, inve-
ce, nel paziente con stenosi (restringi-
mento) del canale lombare di grado
lieve: il dispositivo aumenta il diame-
tro del canale vertebrale ed in partico-
lare dei forami vertebrali da dove fuo-
riescono le radici nervose (Fig 4). Pud
essere introdotto nella sede prestabili-
ta facendo una incisione cutanea di 1
cm e tutta la procedura puo essere at-
tuata in anestesia locale e sotto con-
trollo radioscopico.

Infine, il Falena permette di offri-
re alle vertebre da assistere una mag-
giore stabilita e rigidita rispetto ai si-
stemi elastici (DIAM), ma una minore
rigidita rispetto ai dispositivi comple-
tamente rigidi (Aperius). Trova indi-
cazione sia nel paziente con patologia
degenerativa discale quanto in quello
con stenosi del canale vertebrale.

Tutti questi dispositivi interspino-
si permettono di correggere le micro-
instabilita vertebrali, frequentemente
misconosciute e quindi, non diagno-
sticate, spesso responsabili di dolore
cronico ed invalidita.

Le Stabilizzazioni rigide

Rappresentano I'approccio chirur-
gico n#’tggiormente impegnativo sulla
colontl vertebrale da riservare princi-
palgente nei casi di fratture instabili

e nelle steno-instabilita, allorquando
un’ampia decompressione delle stesse
strutture neurologiche comporterebbe
una instabilita grave altamente invali-
dante ove non fosse trattata.

La strumentazione vertebrale non
ha solo il compito di riportare la ver-
tebra ad una condizione fisologica ma
anche di ridistribuire il peso sorretto
dal rachide stesso, bilanciando i vet-
tori di forza. I mezzi usati, viti pedun-
colari poliassiali, barre, uncini sotto-
laminari, opportunamente assemblati
permetteranno di impedire alle verte-
bre trattate di avere movimenti non fi-
siologici e comunque non rispettosi
dell'anatomia locale. Negli ultimi anni
stiamo registrando in questo settore una
evoluzione dei principi che sono alla
base della stabilizzazione rigida. In
particolar modo si fa strada il concet-
to che la colonna vertebrale alla stabi-
lizzazione rigida tollera meglio una
stabilizzazione elastica controllata.

Oggi, infatti, si parla di chirurgia
“non fusion”, dove I'obiettivo chirurgi-
co € il mantenimento del movimento,
cercando il ripristino di una “norma-
le” fisiologia. In tal senso agisce il si-
stema DTO (Zimmer spine), sistema ibri-
do che consente di trattare i livelli sin-
tomatici in modo differenziato: la neu-
tralizzazione dinamica, dove si vuole
preservare un certo grado di movimen-
to vertebrale e quindi salvaguardare il
disco, I'artrodesi, li dove si vuole eli-
minare ogni forma di movimento con-
sentendo alle vertebre destabilizzate
dall’aggressione chirurgica di poter
fondere fra loro e resistere ai carichi
fisiologici della colonna (Fig. 5). 1l si-
stema, a presa peduncolare, si compo-
ne di viti peduncolari in titanio, as-
semblate a barre rigide ed ad uno spa-
ziatore modulare in policarbonato ure-
tano con all'interno una corda in po-
lietilene tereftalato. Trova indicazione
sempre nelle stenosi di ampie porzio-
ni del rachide lombare, dove andre-
mo a decomprimere almeno due livel-
li vertebrali.

La stabilizzazione rigida trova an-
che indicazione nel trattamento delle
fratture vertebrali instabili non tratta-
bili con la cifoplastica (Fig. 6) e nelle
scoliosi dell’adulto, soprattutto se ac-
compagnate ad un progressivo aggra-
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vamento della curva e del dolore. La
stabilizzazione rigida con viti pedun-
colari permette, nelle seconde, di di-
strarre la concavita della curva e de-
comprimere cosi le radici nervose di
quel lato, compresse dalle strutture
ossee che attraversano (Fig. 7). I pa-
zienti trattati per tale disturbo hanno
recuperato completamente sia dal pun-
to di vista del dolore quanto la funzio-
nalita del rachide. Il sistema utilizzato
(SpineVision) permette la correzione
della curva e migliora il post-operato-
rio di questi pazienti che gia in 3° gior-
nata possono alzarsi dal letto. La strut-
tura in titanio e la presa affidabile del-

le viti peduncolari di forma adatta,
consente al sistema di essere stabile fin
da subito, con enormi vantaggi per il
paziente.

Conclusioni

Nell'ultimo decennio, la chirurgia vertebrale ha
ricevuto un notevole impulso, in particolare alcune
procedure, come la cifoplastica e la coblazione del
disco, permettono di trattare patologie che un tempo
non erano suscettibili di trattamento chirurgico ¢ di
awvicinare a quesia chirurgia pazienti particolarmente
diffidenti per i rischi connessi alla stessa.

Inoltre, le nuove conoscenze anatomo-patologi-
che hanno permesso di scoprive e, quindi, trattare
patologie come le steno-instabilita, un tempo causa
di dolore cronico e di invalidita.

Le tecniche mini-invasive permettono, inolire,

di ottimizzare il trattamento chirurgico con il rispet-
to delle strutture anatomiche da trattare. I costi ap-
parentemente superiori sono ampiamente compen-
sati dalla riduzione delle comorbilita, delle giornate
di degenza e dei costi di assistenza, della riduzione
delle giornate di lavoro perse. Basti pensare che la
cifoplastica permette di vidurre di circa tre volte i
costi sociali che la frattura vertebrale comporta nel
periodo di tempo successivo di 1 anno rispetto al
paziente non trattato chirurgicamente.

La soddisfazione del lavore fin qui fatto ci pone
ovviamente degli obiettivi da raggiungere, in partico-
lare il trattamento delle patologie discali a livello del
rachide cervicale, la sostituzione del nucleo polposo
con protesi dello stesso, il trattamento della scoliosi
dell'adulto. La sensibilita fino adesso dimostrata dal-
lamministrazione ci permettera, probabilmente, di
raggiungere questi risultati facendo del Salento non
solo una terra di mare ¢ di sole, ma anche di progres-
so ed imnovazione nella sanita pubblica.

Ernia del disco
Emilaminectomia pura:
10 pazienti e 10 livelli

4= Livello L4/L5 dx
1= Livello L2/L3
5= Livello L5/S1

Ernia del disco
Coblazione del disco:
14 pazienti e 15 livelli
SpineWand

1= Livello L3/L4
11= Livello L4/L5
1= Livello L5/S1

1= Livello L2/L.3 e L4/L.5

Ernia del disco
Coblazione del disco e discectomia
per cutanea con DiscFix: 2 pazienti e

1= Livello L4/L5

1= Livello L4/L5 e L5/S1

Instabilita: 7= Livello L4/L5 1= Livello L3/L4 e L4/L5
13 pazienti e 16 livelli 1= Livello L4/L5 + asportaz ED 2= Livello L4/L5 e L5/S1
DIAM 2= Livello L5/S1 + asportaz ED

Instabilita: 1= Livello D12/L1

7 pazienti e 7 livelli 1 = Livello L3/1.4

Falena 2= Livello L4/L5 + asportaz ED

3= Livello L4/L5

Instabilita + stenosi:
4 pazienti e 5 livelli

1= Livello L3/L4 e L4/L5
2= Livello L4/L5

1= Livello L4/L5 + asportaz ED

Aperius

Fratture vertebrali: 7= Livello D12 (1 mono) 1 =Liveli L1 + L2
Cifoplastiche 8= Livello L1 (1 mono) 1 = Livelli L1 + L3 (mono)
23 pazienti e 25 livelli (5 monope- | 2= Livello L3 (mono)

duncolari) 2= Livello L2

2= Livello 1.4

Instabilita + stenosi, fratture vertebra-
li:
Stabilizzazioni rigide:

1-Frattura instabile L3

1-Recidiva ernia discale 1.4-S1 in plu-
rioperato

1-Scoliosi L3-14

1-Stenosi L3-L5

1-Stenosi [.2-1.5

Spine Vision (Ulrich)
DTO (Zimmer Spine)

Altri interventi
1 paziente e 3 livelli

Rimozone sistema stabilizzazione Agila

4

Tabella 1: trattamenti chirurgici sul rachide dorso-lombare classificati per patologia.
_ 3
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Fig. 1 Piccola protrusione del disco L4-L5 trattata con coblazione e discecto-
mia (DiscFix): RMN a sx, con la scopia si controlla la correlta posizione del
catetere (a dx).

Fig. 2 Frattura osteoporotica della vertebra D12 trattata con cifoplastica con
palloncino con accesso bi-peduncolare. A dx si osserva Uespansione dei due
palloncini ed il sollevamento della struttura ossea ceduta.

=]

Fig. 3 Si puo osservare @ posizione del DIAM rispetto alle apofisi spinose delle

18

due vertebre contigue.
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Fig. 4 Paziente con stenosi moderata del canale vertebrale trattata con Aperius posto
fra L3-14 ¢ L4-L5.

Fig. 5 Paziente con grave stenosi ed instabilita vertebrale. Alla RMN (immagine
centrale) si osserva la grave stenosi del canale su due livelli e lo scivolamente delle
vertebre. A destra: .sta?hzmzione con sistema DTO.

-
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Fig. 1 Piccola protrusione del disco L4-L5 trattata con coblazione e discecto-
mia (DiscFix): RMN a sx, con la scopia si controlla la corretta posizione del
catetere (a dx).

Fig. 2 Frattura osteoporotica della vertebra D12 trattata con cifoplastica con
palloncino con accesso bi-peduncolare. A dx si osserva Uespansione dei due
palloncini ed il sollevamento della struttura ossea ceduta.

Fig. 3 Si puo osservaredgt posizione del DIAM rispelto alle apofisi spinose delle
due vertebre contigue.
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Fig. 4 Paziente con stenosi moderata del canale vertebrale trattata con Aperius posto
fra L3-1L4 ¢ L4-15.

Fig. 5 Paziente con grave stenosi ed instabilita vertebrale. Alla RMN (immagine
centrale) si osserva la grave stenosi del canale su due livelli e lo scivolamente delle
vertebre. A destra: stabilizzazione con sistema DTO.
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Fig. 6 Paziente con grave frattura instabile di L3: stabilizzazione con sistema rigido
SpineVision + cifoplastica con palloncino per la ricostruzione della colonna ante-
riore.

I Fig. 7 Paziente con scoliosi lombare con apice 1.3-L4: la stabilizzazione rigida con
SpineVision ha permesso riaprire lo spazio discale dal lato della concavita con la
decompressione della radici nervosa.
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