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Biomecanica coloanei vertebrale este puternic influenţată de fenomenul de 

îmbătrânire şi osteoporoză. Aceasta se datorează modificării densităţii, morfologiei 

şi geometriei vertebrale, fapt care determină scăderea rezistenţei vertebrale cu 

apariţia fracturilor osteoporotice în urma unor eforturi sau traumatisme minore. Prin 

tasarea corpilor vertebrali apare cifoza, astfel încât are loc o modificare a centrului  

de greutate al corpului, ceea ce determină accentuarea fenomenelor degenerative. 

Toate acestea pot determina în final apariţia unei dureri persistente cu 

pierderea mobilităţii coloanei vertebrale şi creşterea riscului de apariţie a unor noi 

fracturi vertebrale osteoporotice. Accentuarea cifozei toracice şi modificarea 

lordozei lombare, este însoţită de tulburări ale funcţiei respiratorii cu reducerea 

capacităţii vitale, cu posibila evoluţie ulterioară spre afecţiuni pulmonare şi 

viscerale cronice.  

Din acest motiv prevenirea osteoporozei şi tratarea corespunzătoare a 

fracturilor vertebrale osteoporotice, este foarte importantă.  

Deşi tratamentul fracturilor vertebrale osteoporotice este oarecum 

standardizat, evoluţia sub tratament poate fi incertă. Acesta se datorează în 

principal caracteristiclor biomecanice locale, care sunt modificate de aparaiţia 

fracturii şi de modificările biologice generale (degenerative şi osteoporoză).  

Tema tezei de doctorat se înscrie în preocupările autorului în practica 

medicală de zi cu zi şi este un subiect de actualitate, intens dezbătut în ultmii ani, 

datorită creşterii speranţei de viaţă a persoanelor în vârstă, apariţiei diferitelor 

terapii medicamantoase de prevenire şi tratare a osteoporozei, diferitelor metode 

de imobilizare precum şi tehnici chirurgicale diferite de stabilizare a coloanei 

vertebrale.  

Obiectivele lucrării de faţă sunt analiza teoretică şi experimentală a modului 

de apariţie a fracturii vertebrale osteoporotice la încărcare, precum şi evaluarea 

comportării după efectuarea vertebroplastiei a segementului vertebral. Pe lângă 

aceasta s-a făcut şi o analiză statistică a fracturilor vertebrale osteoporotice.  

Concluziile lucrării de faţă sunt desprinse dintr-o analiză statistcă 

amănunţită, teste biomecanice şi sinteza stadiului actual al cercetărilor în domeniul 

fracturilor vertebrale osteoporotice.  

Teza de doctorat este structurată în unsprezece capitole, în care sunt 

prezentate aspecte care ţin de anatomia vertebrelor, investigarea radiologică a 

coloanei vertebrale, biomecanica coloanei vertebrale dorsale şi lombare normale şi 

a celei osteoporotice, posibilităţi terapeutice în tratarea fracturilor vertebrale 

osteoporotice, o analiză statistică a incidenţei fracturilor vertebrale osteoporotice, 

relizarea unui stand experimental, precum şi o serie de cercetări experimentale 

pentru determinarea caracteristicilor biomecanice a modului de apariţie a fracturilor 
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vertebrale şi comprtarea segmentului vertebral la compresiune înainte şi după 

efectuarea vertebroplastiei.  

În finalul tezei sunt prezenate concluziile obţinute din fiecare etapă de 

cercetare a tezei de doctorat precum şi posibilele direcţii de continuare a 

cercetărilor biomecanice şi statistice.  

 

Capitolul 1 prezintă noţiuni despre anatomia coloanei dorsale şi 

lombare. În prima parte este prezentată anatomia vertebrelor dorsale şi 

lombare, cu principalele caracteristici de diferenţiere, foarte utile în practica 

chirurgicală. Medicul ortoped trebuie să fie familiar nu numai cu arhitectura 

osoasă a coloanei veretebrale ci şi cu structurile vasculo-nervoase, organele 

viscerale şi structurile musculo-ligamentare adiacente. Geoemetria traveelor 

vertebrale este puternic influenţată de modul de încărcare a segementelor 

vertebrale.  

În continuare sunt descrise în amănunt principalele mijloace de unire 

intervertebrale. Astfel este descrisă arhitectura macroscopică şi 

microscopică a dicului intervertebral, punându-se accent pe componenta 

chimică a cestuia, aceasta din urmă fiind puternic influenţată de fenomenul 

de îmbătrânire.  

Pe lângă structura ososasă şi capsulo-ligamentară a coloanei vertebrale un 

rol important îl joacă muşchii trunchiului. Din punctul de vedere al aşezării acestor 

muşchi sunt de două feluri: muşchii superficiali şi muşchii profunzi – proprii ai 

coloanei vertebrale. Musculatura reprezintă sursa principală a forţei care 

determină mişcarea coloanei vertebrale.  

La final sunt prezentate pe scurt date despre vascularizaţia şi inervaţia 

coloanei vertebrale.  

 

Capitolul 2 prezintă noţiuni despre anatomia radiologică a coloanei 

toracice şi lombare, necesare pentru punerea unui diagnostic şi alegera unei 

obţiuni terapeutice cât mai bune, în funcţie de anatomia leziunii vertebrale şi 

gradului de stabilitate a acesteia.  

Examenul radiologic al coloanei vertebrale se face în ziua de azi în mod 

curent, investigaţia fiind disponibilă în toate unităţile de urgenţă, putând fi efectuată 

cu echipamente fixe şi portabile. Radiografiile plane ne oferă detalii despre 

prezenţa şi localizarea unei leziuni osoase, fiind considerată investigaţia standard  

de primă intenţie în toate protocoalele de investigare a pacienţilor la care se 

suspectează leziuni vertebrale. Incidenţele radiologice standard de evaluare a 
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colonei dorso – lombare sunt cea antero-posterioară, de profil şi oblice. Foarte 

importanat la radiografiile coloanei lombare este faptul că acestea ar trebui 

efectuate în ortostatism, dacă s-ar ţine cont de biomecanica coloanei lombare. Dar 

acest lucru nu este posibil mai ales în traumatismele coloanei lombare. Incidenţa 

antero-posterioară şi cea de profil sunt de obicei suficiente pentru investigarea 

coloanei lombare, în condiţii de urgenţă. Astfel radiografiile sunt o metodă de 

investigare facilă şi relativ ieftină de investigare a coloanei vertebrale, cu ajutorul ei 

se pot obţine numeroase informaţii despre coloana vertebrală. Dar aceasta nu ne 

dă informaţii despre structurile neurale, vasculare şi cele ligamentare. Astfel în 

foarte multe afecţiuni acute şi cronice ale coloanei vertebrale este necesară 

completarea investigaţiilor cu ajutorul CT, RMN.  

Radiografiile convenţionale urmate de examinarea CT reprezită un protocol 

de examinare foarte eficient dacă ţinem cont de raportul cost-eficinţă, în 

investigarea traumatismelor vertebrale. 

 Computer Tomograful permite vizualizarea cu precizie a osului spongios şi 

cortical, astfel în traumatologia coloanei vertebrale ne permite obţinerea de date 

legate de: localizarea fracturii (corp vertebral, arcul posterior), tipul de fractură, 

dimensiunile şi localizarea fragmentelor, luxaţiile articulaţiilor interapofizare. Ne 

permite deasemenea aprecierea raportului fragmentelor osoase în legătură cu 

canalul medular şi gradul de compresie medulară. Sunt utile reconstrucţiile 

sagitale şi coronale, pentru o mai bună analiză a traiectelor de fractură.  

Uneori este necesară completarea investigaţiilor cu ajutorul examenului 

RMN. Marele câştig al RMN este faptul că ne dă posibilitatea de a evalua 

structurile intracanalare şi cele paraspinale, aprecierea modificărilor de la nivelul 

articulaţţilor intervertebrale, leziunile ligamentare. Foarte util în fracturile vertebrale 

osteoporotice este faptul că examenul RMN, ne permite aprecierea vechimii 

fracturii vertebrale în funcţie de edemul de la nivelul corpului vertebral, în secţiunile 

T1, T2 şi mai ales în secţiunea STIR.  

 

Capitolul 3 prezintă noţiuni despre biomecanica coloanei dorsale şi 

lombare normale. O înţălegere cât mai bună a biomecanicii coloanei vertebrale 

este foarte importantă, pentru a putea înţelege cât mai bine aspectele clinice ale 

unei afecţiuni, modul de apariţie al acestora precum şi posibiltăţile de management 

ale acestora. Biomecanica se consideră ca fiind o aplicaţie a legilor clasice ale 

mecanicii în studiul sistemelor biologice. Biomecanica sistemului musculoscheletal 

este foarte importantă în analiza forţelor care acţionează asupra structurilor care 

formeză corpul uman şi răspunsul lor la acestea.  
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Din punct de vedere funcţional coloana vertebrală îndeplineşte trei funcţii 

importante: protecţia măduvei spinării, rol static şi rol biomecanic.  

Coloana vertebrală din punct de vedere boimecanic are trei funcţii foarte 

importante care o definesc: 

1. transmiterea greutăţii şi forţelor din partea superioară a corpului spre 

pelvis şi memebrele inferioare; 

2. pemite fluidizarea şi conectarea mişcărilor dintre cap, trunchi şi pelvis; 

3. rol important în protecţia măduvei spinării.  

Coloana vertebrală prezintă o stabilitate intrinsecă datorită discului 

intervertebral şi ligamentelor intervertebrale şi o stabilitate extrinsecă determinată 

de musculatură. 

Curburile în plan sagital sunt sunt orientate cu convexitatea fie anterior şi se 

numesc lordoze sau cu convexitatea posterior şi se numesc cifoze. Aceste curburi 

în plan sagital sunt necesare pentru păstrarea ortostatismului, creşterea rezistenţei 

coloanei şi absorbţiei şocurilor. La persoanele normale echilibrul sagital al coloanei 

în ortostatism este un compromis între curburile coloanei şi poziţia pelvisului.   

Curburile din plan frontal sunt cu convexitatea la dreapta sau la stânga. La 

nivel toracic este la dreapta iar celelalte două la nivel cervical şi lombar cu 

convexitatea la stânga sunt compensatorii. 

În fizică este cunoscut faptul că o coloană elastică cu curburi oferă o 

rezistenţă mai mare comparativ cu o coloană rectilinie. Curburile diminuă şocurile 

verticale, uşurând astfel munca muşchilor coloanei. În urma unor experimente 

biomecanice s-a dovedit că numărul curburilor în plan sagital creşte rezistenţa 

coloanei vertebrale cu pătratul curburilor plus unu. Astfel în cazul coloanei 

vertebrale umane rezistenţa acesteia creşte de aproximativ 10 ori comparativ cu o 

coloană dreaptă. Trecerea de la o zonă la alta, joncţiunile, sunt şi sediul unor 

leziuni degenerative şi traumatice datorită trecerii de la o zonă cu mobilitate 

crescută (cervicală şi lombară) la o zonă cu mobilitate scazută (toracică şi 

sacrată). Orice modificare a formei sau orientării unui segment vertebral, implică 

automat o modificare a formei întregii coloane cu influenţe ausupra tuturor 

segmentelor care participă la realizarea echilibrului sagital. 

Un pas deosebit de important în înţelegerea biomecanicii coloanei 

vertebrale a fost făcut prin introducerea noţiunii de segment de mişcare de către 

Junghans în 1950, care ulterior prin asocierea elementelor musculare şi vasculo-

nervoase a devenit segment motor. Un segment motor este format vertebrele 

adiacente cu toate structurile care participă la formarea articulaţiilor intervertebrale, 

discul intervertebral (teoretic fiecare segment motor conţine câte două jumătăţi de 

vertebră cu discul intervertebral corespunzător), sistemul ligamentar, structurile 
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musculare şi vasculo-nervoase adiacente care servesc segmentele respective, 

nervii spinali care trec prin orificiul intervertebral. În acest fel segmentul motor este 

independent din punct de vedere funcţional şi anatomic. 

Aproximativ 70-90% din greutatea axială este preluată de corpul vertebral, 

în condiţii normale. Structura şi rezistenţa corpilor vertebrali variază de la un nivel 

la altul. Astfel vertebrele din regiunile superioare ale coloanei trebuie să suporte o 

greutate mai mică, compartiv cu cele din regiunile inferioare ale rahisului.  

Rezistenţa corpului vertebral este dată şi de densitatea traveelor osoase, 

scăderea acestora deteminând o scădere importantă a rezistenţei corpilor 

vertebrali. Traveele la nivelul corpilor vertebrali sunt dispuse în funcţie de direcţia 

forţelor care acţionează asupra corpului vertebral, astfel sunt predominante trei 

orientări principale, dar cu predominenţa orientării verticale. Rezistenţa traveelor 

corpilor vertebrali scade dinspre anterior spre posterior. Prin intermediul platourilor 

vertebrale se realizează o distribuţie uniformă a forţelor de compresiune asupra 

sistemului trabecular al corpului vertebral.  În corpurile vertebrale cu o structură 

normală, mare parte din rezistenţa acestuia vine din structura trabeculară, urmată 

de rezistenţa platourilor vertebrale. 

Discul intervertebral este format din inelul fibros şi nucleul pulpos şi se 

consideră că are un rol determinant în capacitatea de mişcare a segmentului 

motor. Inelul fibros prin intermediul fibrelor sale este puternic ancorat de platourile 

vertebrale, unde se continuă cu fibrele de colagen ale traveelor osoase.  În condiţii 

normale asupra porţiunii anterioare respectiv posterioare a discului intervertebral 

acţionează aproximativ 40% respectiv 48%. Aceste procente sunt modificate când 

apar procesele degenerative.   

Articulaţiile zigoapofizare datorită formei şi orientării lor determină 

orientarea mişcărilor la nivelul coloanei vertebrale în direcţii prefenţiale, diferite de 

la o regiune la alta. Împreună cu discul intervertebral articulaţiile zigo-apofizare, 

participă la transmiterea forţelor de compresiune de la segmentele supraiacente la 

cele subiacente. În mod normal forţa care apasă pe acestea în poziţia stând este 

mică (aproximativ 8%), dar în flexie aproape întreaga forţă de compresiune este 

preluată de discul intervertebral. În condiţii patologice  aceasta poate creşte mult, 

putând ajunge până la 90% din forţa de compresiune. 

Sistemul ligamentar este format din întregul aparat ligamentar al coloanei 

vertebrale. Acestea formează împreună elementul pasiv de susţinere al 

segmentului motor. Ligamentele au rolul de a diminua amplitudinea mişcărilor 

coloanei vertebrale, asigură revenirea la poziţia iniţială a coloanei şi absorb o bună 

parte din solicitările coloanei vertebrale. 
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Acest sistem ligamentar împreună cu discul intervertebral realizează o 

anumită stare de echilibru denumită de Steindler, echilibrul intrinsec (EI) al 

segmentului vertebral. 

Muşchii coloanei vertebrale sunt într-un număr destul de mare şi formează 

elementul motor al coloanei verterbale, participând la realizarea mişcărilor coloanei 

vertebrale. 

Mişcările coloanei sunt complexe, deoarece în relizarea lor intervin mai 

multe segmente motorii. Mişcările la nivelul fiecărui segment motor sunt mici dar 

prin sumarea lor iau naştere mişcări de diferite grade la nivel toracic şi lombar, de  

o amplitudine suficientă pentru îndeplinirea funcţiilor scheletului. Multitudinea 

factorilor mecanici şi numeroasele articulaţii intervertebrale fac din coloana 

vertebrală un aparat complex de mişcare, care permite echilibrarea uşoară a 

corpului în cele mai dificile poziţii. 

 

Capitolul 4 prezintă noţiuni legate de modificarea biomecanicii 

coloanei vertebrale de către osteoporoză şi fracturile vertebrale 

osteoporotice.  

Osteoporoza este o afecţiune scheletică sistemică caracterizată prin 

scăderea densităţii mineral osoase şi alterarea microarhitecturii osului, 

determinănd astfel creşterea fragilităţii osoase. Osteoporoza este o afectiune ce 

apare in special la femeile aflate la menopauză, însă poate sa fie diagnosticată şi 

la bărbaţi, precum şi la adulţii tineri, dacă există factori de risc pentru inducerea ei. 

În România osteoporoza a început să devină o reală problemă socială. Acest lucru 

se datorează în principal proastei alimentaţii a vârstnicilor, sedentarismului, 

asistenţei medicale geriatrice deficitare. În ţara noastră nu există din păcate date 

concrete care să arate impactul osteoporozei asupra vieţii socio-economice. 

Radiologia standard nu poate pune, dar ne poate sugera diagnosticul de 

osteoporoză. Densitatea mineral osoasă (DMO) se determină cu ajutorul unei 

tehnici moderne cu raze X, denumită absorbţia duală cu raze X (DEXA). Aceasta 

este folosită în general pentru aprecierea densităţii mineral osoase a coloanei 

vertebrale şi a şoldului.  

Modificările degenerative şi cele osteoporotice, ale unităţilor vertebrale 

funcţionale au efecte semnificative asupra biomecanicii vertebrale, ceea ce 

determină apariţia unor solicitări anormale asupra acesteia. Fiind modificate 

microstructura vertebrei, mobilitatea coloanei vertebrale, capacitatea de a 

transmite şi a absorbi solicitările la care este supusă coloana. Sunt modificări 

importante care împreună afectează structura coloanei anterioare şi posterioare a 

unităţii functionale spinale. 
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Odată cu înaintarea în vârstă are loc o pierdere a conectivităţii şi o subţiere 

a trabeculelor, în special a celor orientate în plan orizontal. Aceasta determină 

apariţia microfracturilor prin reducerea rezistenţei vertebrale la forţele exterioare. 

Acest lucru se petrece la ambele sexe, dar se produce într-un ritm mai accelerat la 

persoanele de sex feminin după intrarea la menopauză.  

Gradul de deformare a vertebrei este direct dependent de gradul de 

integritate a microstructurii trabeculare, starea corticalelor vertebrale. Forţele la 

care sunt supuşi corpii vertebrali cresc dinspre proximal spre distal, aceasta fiind 

una din cauzele pentru care fracturile vertebrale sunt mai frecvente în regiunea 

inferioară  a coloanei toracice şi în regiunea lombară. Forţele care acţionează 

asupra vertebrei determină o deformare a cesteia, formând o curbă de deformare 

elastică, până la un anumit punct de randament. Când această forţă încetează să 

mai acţioneze, corpul vertebral revine la forma iniţială. Porţiunea în care corpul 

vertebral este elastic, scade pe măsură ce se înaintează în vârstă, lucru valabil 

pentru ambele sexe. Prezenţa unei fracturi de corp vertebral poate creşte riscul de 

apariţie a unei noi fracturi de corp vertebral în primul an cu pâna la 19,2%, iar 

prezenţa a una-două fracturi creşte riscul de apariţie a unei noi fracturi în al 

doielea an cu 24%. Cifoza coloanei vertebrale, secundară unei fracturi de corp 

vertebral creşte deasemenea riscul de apariţie unei noi fracturi vertebrale. 

Odată cu fenomenul de îmbătrânire au loc modificări de structură şi formă la 

nivelul coloanei, toate acestea influenţează modul de acţiune al forţelor şi 

distribuţia acestora la nivelul vertebrei. Fracturile-tasare ale vertebrelor 

osteoporotice la vârstnici, apar în urma unor traumatisme minore şi de multe ori 

fără răsunet clinic, fiind descoperite întâmplător. Dar pe măsură ce corpul vertebral 

îşi pierde din înălţime şi pe măsură ce fractura se vindecă şi devine permanentă, 

are loc o creştere a cifozei vertebrale cu adoptarea de către pacient a unei atitudini 

cifotice ( “Dowager’s Hump”). Această modificare a coloanei determină o modicare 

a centrului de greutate şi centrului instantaneu de flexie spre anterior. Prin 

modificarea acestora are loc o suprasolicitare a porţiunii anterioare a corpului 

vertebral, crescând astfel riscul de apariţie a unor noi fracturi-tasare a corpului 

vertebral. Toate acestea determină la rândul lor o suprasolicitare a grupelor 

musculare posterioare şi a aparatului capsuloligamentar, cu creşterea consecutivă  

a consumului de oxigen şi a oboselii musculare în încercarea pacientului de a-şi 

menţine postura cât mai aproape de normal. . Acest fenomen putând explica 

apariţia fenomenului de ‘’cascada  fracturilor vertebrale’’, care predispune la 

apariţia unor noi fracturi vertebrale. Accentuarea cifozei toracice este însoţită de 

tulburări ale funcţiei respiratorii cu reducerea capacităţii vitale (o singură tasare de 

corp vertebral poate determina o scădere a capacităţii vitale cu 9%), cu posibila 
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evoluţie ulterioară spre afecţiuni pulmonare cornice, de exemplu 

bronhopneumopatia obstructivă cronică (BPOC). 

La finalul capitolului sunt prezentaţi o serie de factori care determină şi 

favorizează apariţia fracturilor vertebrale osteoporotice.  

 

Capitolul 5 prezintă clasificarea fracturilor osteoporotice ale coloanei 

vertebrale. Fără un diagnostic precis, cu o clasificare corectă, nu se poate face un 

prognostic efficient, care să ne permită posibilitatea alegerii unei metode 

terapeutice cât mai eficiente pentru prevenirea complicaţiilor. Cea mai des folosită 

investigaţie pentru clasificarea fracturilor vertebrale osteoporotice, este radiografia. 

Sistemul de clasificare a fracturilor reprezintă un fel de ghid în tratamentul 

acestora. 

Des folosită în articolele de specialitate este este o clasificare făcută de 

universitatea din Kyoto (2005), în care s-a încercat  detectarea unor semne 

radiologice timpurii ale fracturilor vertebrale, care să ne permită crearea unui 

prognostic cât mai precis al evoluţiei acesteia. Astfel cu ajutorul radiografiilor de 

profil fracturile prin compresiune ale corpilor vertebrali s-au clasificat în cinci tipuri, 

în principal în funcţie de prezenţa unei linii de fractură pe peretele anterior al 

vertebrei (Figura 23):  

1. tipul “bombat” al marginii anterioare a vertebrei (swelled front type) în 

acest tip peste 50% din marginea anterioară a corpului vertebral este 

bombată; 

2. forma de “arc” (bow shaped type) în acest tip platoul superior al 

vertebrei este prăbuşit sau fisurat, la fel şi marginea anterioară  

marginea anterioară; 

3. tipul “proiectat” (projecting type) în care peste 50% din peretele anterior 

mai proeminent cu aspectul unei umflături, fără linie de fractură; 

4. tipul biconcave (concave type) în care ambele platouri vertebrale sunt 

prăbuşite iar peretele anterior este intact; fără linie de fractură; 

5. tipul dinţat (dented type) în acest tip centrul peretelui vertebral anterior 

prezintă o linie de fractură care are aspectul unui dinte. 

Acest tip de clasificare poate fi foarte utilă în clasificarea fracturilor acute care apar 

în urma unor traumatisme minore, aceasta clasificare nu se poate folosi în cazul 

fracturilor vechi.  În funcţie de aceste caracteristici poate fi posibilă aprecierea 

evoluţiei fracturii în viitor din momentul în care pacientul s-a prezentat în camera 

de gardă sau la consulturile de control. Imaginile carcateristice pentru un bun 

prognostic sunt tipurile concav şi dinţat. Tipul concav este o leziune stabilă atăta 

timp cît este o leziune localizată. Tipul dinţat nu este o leziune carcteristică pentru 
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fracturile osteoporotice ale coloanei vertebrale, dar conform principiului celor trei 

coloane ale lui Denis, este o fractură stabilă fiind localizată doar la nivelul coloanei 

anterioare.  

RMN este practic singura metodă relativ facilă de investigare, pe care o 

avem la dispoziţie destul de facil, pentru a putea determina vârsta fracturii, precum 

şi pentru a putea face diagnosticul diferenţial cu o tumoră vertebrală sau o 

metastază la nivelul acesteia. În fracturile recente datorită edemului vertebral, în 

modul T1 la nivelul corpului vertebral se evidenţiază un semnal de intensitate 

scăzută. În modul T2 se evidenţiază o intensitate crescută a semnalului. Pe 

măsură ce fractura se vindecă, corpul vertebral se apropie de aspectul normal al 

osului spongios pe RMN.  

 

Capitolul 6 prezintă posibilităţile de tratament în fracturile vertebrale 

osteoporotice ale coloanei toracice şi lombare. Principiile de tratament ale 

fracturilor vertabrale depind de tipul fracturii şi de locaţia acesteia. Managementul 

acestora implică o echipă multidisciplinară (ortoped, neurochirurg, endocrinolog, 

medicul de familie, fizioterapeut, kinetoterapeut) cu personal calificat, care să 

colaboreze de la diagnosticare, iniţierea tratamentului şi până la finalizarea 

acestuia. Este cunoscut faptul că doar o parte dintre fracturi ajung în atenţia 

medicului, şi doar o mică parte dintre ele necesită spitalizare. 

Profilaxia osteoporozei are ca scop obţinerea unei densităţi mineral osoae 

corespunzătoare şi prevenirea apariţiei acesteia la vârstnici. Exerciţiile fizice, un 

stil de viaţă activ cu o nutriţie corespunzătoare bogată în calciu şi vitamina D, 

evitarea consumului în exces de alcool şi a fumatului, controlul ponderal contribuie 

împreună la acumularea unei mase osoase sănătoase. Pe lângă aceste metode 

de profilaxie a osteoporozei există şi metodele farmacologice de prevenţie a 

acesteia. Acestea împreună pot determina o scădere a incidenţei fracturilor 

vertebrale osteoporotice cu până la 60% în primul an de tratament.  

Tratamentul conservator constă în repaus la pat pentru 7 –10 zile, asociat cu 

tratament antiinflamator, miorelaxant şi antialgic, este primul pas în tratarea 

acestor fracturi. Imobilizarea cu orteză toraco-lombo-sacrată este o soluţie 

tearapeutică, dar aplicabilă doar la persoanele care pot fi mobilizate rapid, au o 

fractură stabilă care are potenţial scăzut de progresie a colapsului vertebral. 

Imobilizarea cu orteză orteză toraco – lombo- sacrată are o indicaţie realtivă la 

persoanel foarte vârstnice. Primu lucru care trebuie urmărit în tratamentul 

conservativ al fracturilor veratebrale osteoporotice, este monitorizarea pacientului 

pentru a preveni prăbuşirea corpului vertebral. Durata medie a unui tratament 
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conservator este de aproximativ 6-8 săptămâni. Dezavantajele care ne fac totuşi 

să tratatăm  aceste fracturi în mod mult mai agresiv sunt: 

 necesită imobilizare; 

 imobilizarea prelungită poate determina apariţia unor complicaţii ca: 

tromboza venoasă, embolia pulmonară, pneumopatii de decubit etc.; 

 Atrofia musculaturii paravertebrale, care poate determina în final 

persistenţa durerii dorso-lombare. 

Dacă simptomatologia dureroasă persistă sau se evidenţiază progresia 

colapsului vertebral se recomandă renunţarea la tratamentul conservator şi luarea 

în cosiderare a unei proceduri chirurgicale care să stabilizeze fractura corpului 

vertebral. Astfel deşi rezultatele tratamentului conservator şi medical sunt 

încurajatoare, rămâne din păcate un procent destul de mare dintre pacienţi, care 

nu răspund la acestea. 

Principalele indicaţii pentru tratament chirurgical în fracturile vertebrale 

osteoporotice (FVO) sunt: 

 durere de natură mecanică; 

 manifestări neurologice; 

 deformare severă a coloanei vertebrale; 

 progresia colapsului vertebral. 

Tratamentul chirurgical are ca principal scop:  

 stabilizarea coloanei vertebrale; 

 decompresia canalului neural şi a rădăcinilor nervoase; 

 restabilirea anatomiei coloanei. 

Alegerea unui tratament chirurgical depinde foarte mult de: tipul de fractură 

vertebrală şi de localizare, numărul de vertebre implicate şi de gradul de afectare 

neurologică a acesteia. Un lucru foarte important pe care nu trebuie să-l uităm 

când tratăm o fractură vertebrală osteoporotică, este că nu doar acea vertebră  

este afectată de osteoporoză ci întrega coloană vertebrală este afectată de 

osteoporoză.  

Spectrul procedurilor chirurgicale care ne stau la dispoziţie pentru 

tratamentul FVO este destul de limitat, datorită caracteristicilor acesteia, şi poate 

include următoarele proceduri: 

 simpla întărire a vertebrei cu polimetil-metacrilat (vertebroplastia); 

 întărirea şi restaurarea înălţimii corpului vertebral cu polimetilmetacrilat 

(cifoplastia); 

 stabilizarea corpului vertebral şi decompresia canalului medular; 

 combinarea procedurilor de fixare internă şi întărire cu polimetil-metacrilat. 
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Vertebroplastia percutanată este o procedură chirugicală folosită de câteva 

decade în tratamentul fracturilor vertebrale osteoporotice şi necroză avasculară de 

corp vertebral . Ea constă în utilizarea polimetilmetacrilatului, a grefei osoase sau 

substituentului osos pentru diminuarea durerii, restabilirea cifozei locale şi a 

înălţimii corpului vertebral afectat. 

Cifoplastia este o tehnică chirurgicală care constă în abordarea corpului 

vertebral transpedicular sau extrapedicular, cu un trocar sub control fluoroscopic; 

urmată de umflarea cu ajutorul unui manometru a unui balon impactor, care reface 

parţial înălţimea corpului vertebral; după care se introduce în locul liber lăsat de 

balon ciment acrilic radioopac. Principalul scop al cifoplastiei este de a reface cât 

mai mult înălţimea corpului vertebral prăbuşit şi de a reduce riscul de extravazare 

a polimetil-metacrilatului. Acestea sunt principalele aspecte care o diferenţiază de 

vertebroplastie. 

 

Capitolul 7 reprezintă un sudiu statistic al fracturilor vertebrale 

osteoporotice internate în cadrul Clinicii de Ortopedie – Traumatologie Sibiu, în 

perioada 1 ianuarie 2008 şi 31 decembrie 2012.  

Pentru realizarea unui studiului statistic s-au utilizat criterii de includere în 

studiu pentru persoanele de sex feminin şi masculine. Criteriile de intrare în studiu 

a unei persoane de sex feminine sunt:  

 Vârsta peste 50 ani; 

 Femeie la menopauză; 

 Traumatism de mică intensitate (cădere de la acelaşi nivel, ridicare 

greutate etc.); 

 Aspectul radiografic al fracturii caracteristic pentru o fractură vertebrală 

osteoporotică (semne radilogice de osteoporoză la nivelul corpului 

vertebral, anterior wedge fracture, fractură biconcavă, fractură de tip 

“crush” sau fractură prin compresiune tip A 1 după clasificarea AO). 

Criteriile de includere a unei persoane de sex masculin sunt:  

 Vârsta peste 65 ani; 

 Bărbat cu factor de risc major pentru osteoporoză asociaţi (conform 

O.M.S.); 

 Traumatism de mică intensitate (cădere de la acelaşi nivel, ridicare 

greutate etc.); 

 Aspectul radiografic al fracturii caracteristic pentru o fractură vertebrală 

osteoporotică (semne radilogice de osteoporoză la nivelul corpului 
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vertebral, anterior wedge fracture, fractură biconcavă, fractură de tip 

“crush” sau fractură prin compresiune tip A după clasificarea AO). 

Pentru a-mi putea face o privire de ansamblu a incidenţei fracturilor 

vertebrale osteoporotice, am luat în studiu toate fracturile vertebrale ale pacienţilor 

care au îndeplinit criteriile de fractură osteoporotică. Acestea le-am raportat la 

numărul total de fracturi ale coloanei vertebrale dorsale şi lombare care au fost 

internate şi tratate în perioada 1.01.2008 şi 31.12.2012 în cadrul Clinicii de 

Ortopedie – Traumatologie Sibiu.  

Astfel în această perioadă, în cadrul clinicii au fost internate un număr 385 

cazuri cu fractură de coloană dorsală şi lombară, din acestea 193 (50,12%), au 

îndeplinit criteriile clinice şi radiologice de fractură vertebrală  osteoporotică. Din 

totalul fracturilor vertebrale osteoporotice 121 (62,70%) cazuri sunt de sex feminin, 

iar restul de 72 (37,30%) de sex masculin. Din analiza datelor obţinute, se observă 

un vârf al incidenţei fracturilor vertebrale între 40 şi 70 de ani. Între 30 şi 60 de ani 

incidenţa fracturilor vertebrale este mai mare la persoanele de sex masculin, 

ulterior după acestă vârstă procentele se inversează fiind mai frecvente la 

persoanele de sex feminin. Datele obţinute coincid în cea mai mare parte cu cele 

din literatură, astfel am luat ca studiu comparativ publicat în 2003 şi care este citat 

foarte des în literartura de specialitate European Prospective Osteoporosis Study 

(EPOS)(39). În ambele studii se arată o creştere a incidenţei fracturile vertebrale 

osteoporotice indiferent de sex odată cu înaintarea în vârstă, cu un vârf al 

incidenţei între 70 şi 80 ani.  

Tot în cadrul acestei prime părţi a studiului statistic, am realizat o împărţire 

a numărului de fracturi vertebrale în funcţie de nivelul de localizare. Ţinând cont de 

împărţirea pe centre traumatice a coloanei vertebrale, am realizat o grupare pe 

câte două nivele la nivel thoracic şi lombar, din motive obiective care ne-au facilitat 

o numărătoare mai facilă a fracturilor, ţinând cont că studiul este retrospectiv. În 

urma analizei datelor obţinute se evidenţiază faptul că fracturile predomină la 

nivelul vertebrei L1, atât raportat la numărul total de fracturi vertebrale cât şi 

raportat la numărul de fracturi osteoporotice. Următoarele fracturi ca număr sunt 

cele adiacente vertebrei L1, adică vertebrele L2 şi T12.  Datele obţinute coincid în 

cea mai mare parte cu cele din literatura internaţională de specialitate, unde 

deasemenea se remarcă predominanţa fracturilor vertebrale la nivelul vertebrei L1 

urmată de vertebrele adiacente. (29) Din analiza datelor statistice precum şi în 

urma analizei radiografiilor, mai reiese faptul că majoritatea fracturilor prin 

compresiune cu energie mică au loc la nivelul joncţiunii dorso – lombare. 

Joncţiunea dorso-lombară face trecerea de segmentul toracic rigid la cel lombar 
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care este mobil. Iar trecerea bruscă de la un segment rigid la unul mobil face 

această zonă deosebit de sensibilă la traumatisme.  

Este intersant dacă ne uităm la costul total al pacienţilor cu fractură vertebrală 

osteoporotică. Suma totală pentru pacienţii cu astfel de fractură, după cum am 

menţionat este de 243244 RON, din care 66878 RON sunt reprezentate de 

vertebroplastii, iar restul de 176366 RON de către pacienţii trataţi conservator.  

Am considerat că ar fi foarte interesant de analizat şi patologia care este 

asociată pacienţilor internaţi în clinică cu fracturi osteoporotice. Deoarce aceasta 

poat avea un impact foarte important evoluţia sub tratament a acestor pacienţi, 

fiind influenţată astfel morbiditatea şi mortalitatea acestor pacienţi. Din analiza 

cifrelor reiese că comorbidităţile cel mai frecvent asociate fracturilor osteoporotice 

sunt afecţiunile cardiovasculare, acestea fiind depistate la un număr de 118 

pacienţi (61,13%). Dintre acestea cele mai frecvente sunt hipertensiunea arterială 

şi cardiopatia ischemică.  Analiza tuturor acestor date ne arată faptul că practic nici 

un pacient cu fractură vertebrală osteoporotică nu este lipsit de o afecţiune 

asociată. Toate acestea împreună duc la creşterea morbidităţii, care pot determina 

împreună deteriorarea nivelului de trai al pacientului, cu creşterea consecutivă a 

mortalităţii, comparativ cu cea a populaţiei care nu a suferit o fractură 

osteoporotică de corp vertebral. 

Pentru fiecare pacient luat în studiu s-a întocmit o fişă de examinare, constând din  

scorul VAS (Visual Analogue Score) şi scorul Owestry. Această fişă de examinare 

a fost completată atât de pacienţii care au fost trataţi conservator precum şi de cei 

care au suferit o intervenţie chirurgicală (vertebroplastie sau rahisinteză).  

 Din totalul pacienţilor de 193 luaţi în studiu, 162 (83,93 %) de pacienţi au 

urmat un tratament conservator. Dintre aceştia 109 (56,47 %) au fost imobilizaţi cu 

orteză toraco-lombo-sacrată, iar restul de 53 (27,46 %) fără imobilizare. Aceştia au 

fost trataţi prin imobilizare la pat 10 –14 zile, după care au fost mobilizaţi progresiv 

în limita pragului dureros, asociat cu evitarea mişcărilor de flexie şi exerciţii de 

extensie pentru tonifierea musculaturii paravertebrale. Restul de 31 (16,06 %) 

pacienţi au fost trataţi chirurgical prin vertebroplastie sau rahisinteză.  

 

Capitolul 8 prezintă date statistice despre pacienţii trataţi prin 

vertebroplastie. Indicaţiile vertebroplastiei sunt pentru diminuarea durerii şi pentru 

stabilizarea focarului de fractură vertebral. Astfel au indicaţie acei pacienţi care 

prezintă durere persistentă în timpul activităţilor zilnice fără a ceda la tratamentul 

conservator. Nu este clar stabilit un criteriu de indicaţie a vertebroplastiei în funcţie 

de vechimea fracturii, dar în acele fracturi care sunt foarte dureroase şi nu 
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cedează la tratamentul parenteral şi care necesită spitalizare, ar trebui să se 

intervină imedeat.  

Contrainidicaţiile absolute ale vertebroplastiei sunt: fracturile vertebrale 

osteoporotice stabile şi cu evoluţie bună sub tratament conservator, pacienţii tineri, 

fragment osos în canalul medular şi prezenţa manifestărilor neurologice severe, 

Infecţiile vertebrale, tulburările de coagulare, infecţiile de ordin generale (ex. 

septicemiile), dacă pacientul se ştie alergic la una dintre componentele PMMA – 

ului, acei pacienţi cu un status general puternic afectat şi cu speranţă de viaţă 

scazută (ex. afecţiuni cardiovasculare severe, fenomene sever de insuficienţă 

respiratorie) reprezintă desemenea o contraindicaţie absolută.  

Contraindicaţiile relative ale vertebroplastiei sunt: fragment osos în canalul 

medular, pacienţii care prezintă radiculopatie după producerea fracturii, Fracturile 

vertebrale osteoporotice la care înălţimea corpului vertebral este afectată cu peste 

70% sau corpul vertebral prezintă o înălţime sub 8 mm, riscului toxic pe care îl 

reprezintă monomerii polimetilmetacrilatului în timpul procesului exotermic de 

întărire a cestuia şi a riscului de apariţie a emboliei pulmonare, Infecţiile de gen 

tract urinar, infecţiile dentare, fracturi vertebrale vechi care sunt asimptomatice. 

În studiu au fost incluse acele fracturi care prezintă următorele caracteristici clinice 

şi paraclinice: 

1) durere locală majoră la nivelul coloanei vertebrale şi este asociată 

radiologic cu o fractură de corp vertebral, care nu cedează la 

tratamentul intravenous antialgic, antiinflamator şi a repausului la pat 

pe parcursul internării pacientului; 

2) pacienţii la care s-a început cu tratament conservator, dar la care 

persistă durerea deşi nu mai are intensitatea iniţială; 

3)  tasare progresivă a corpului vertebral în timul tratamentului 

conservator, care determină astfel creşterea unghiului cifotic 

vertebral; 

4) semnele radiologice de osteopenie sau osteoporoză (corpul 

vertebral prezintă o radiotransparenţă crescută, în timp ce corticala 

prezintă o densitate apropiată de cea normală dar mai subţire ; 

5) semnele specifice ale fracturii vertebrale osteoporotice, vizibile cu 

ajutorul examenului RMN; 

6) întărziere de consolidare a corpului vertebral (Kummel-Verneuil, 

determinată prin examen CT sau RMN);  

7) pacienţii să fie examinaţi şi CT preoperator; 

8) fractura vertebrală loacalizată între nivelele T5 şi L5; 
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9) pacientul era capabil să se deplaseze sau să stea cel puţin în şezut 

înainte de apariţia fracturii vertebrale; 

10) pacientul să poată fi urmărit cel puţin un an postoperator şi să 

completeze fişele de evaluare preoperatori şi postoperatorie. 

Pentru acei pacienţi care nu au fost incluşi în studiu s-au folosit următoarele criterii 

de excludere: 

1) prezenţa de manifestări neurologice determinate de compresia 

radiculară sau medulară a unui fragment osos migrat în canalul 

medular sau care determină compresiune intraforaminală; 

2) fractură stabilă cu evoluţie favorabilă în urma tratamentului 

conservator; 

3) prezenţa unei spondilite anchilozante; 

4) prezenţa unei infecţii; 

5) tulburări de cogulare, afecţiuni cardiovasculare sau alte afecţiuni care 

afectează sever statusul general al pacientului, crescând astfel foarte 

mult riscul anestezic şi operator al acestuia; 

6) pacient care nu era capabil să se deplaseze înainte de apariţia 

fracturii vertebrale osteoporotice; 

7) dacă s-a considerat că pacientul poate beneficia mai mult în urma 

unei proceduri chirurgicale deschise (de exemplu fracturi vertebrale 

care au survenit în urma unui traumatism cu energie mare şi care a 

determinat apariţia unei fracturi vertebrale cominutive cu tasare 

severă, afectarea peretelui vertebral posterior şi a elementelor neurale 

posterioare ale vertebrei). 

Studiul s-a efectuat pe un număr de 20 vertebroplastii efectuate în perioada 

2009 – 2012 în cadrul Clinicii de Ortopedie Traumatologie Sibiu, cuprinse între 

nivelele T11 şi L3. Toate fracturile au survenit în urma unui traumatism minor (cel 

mai adesea în urma unei căderi de la acelaşi nivel sau ridicării unei greutăţi).  

Numărul de vertebroplastii este relativ scăzut, dar acesta a fost influenţat de factori 

subiectivi dar şi obiectivi.  Toţi pacienţii au completat o fişă de examinare şi şi-au 

dat acordul pentru intervenţia chirurgicală. Fiecare pacient a avut un protocol 

specific de pregătire preoperatorie. Pentru efectuarea vertebroplastiei este nevoie 

de PMMA, cel pe care l-am ales şi utilizat este PMMA Simplex™ şi VertaPlex. În 

continuare este descrisă tehnica operatorie de efectuare a vertebroplastiei prin 

abord transpedicular.  

Pacienţii au fost urmăriţi până la un an postoperator la fiecare pacient în parte. Cei 

20 pacienţi au fost repartizaţi astfel: 13 de sex feminin şi 7 de sex masculin. Vârsta 

medie a pacienţilor la care s-a efectuat vertebroplastie a fost de 73,63 ani, cu 
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vârste cuprinse între 60 şi 83 ani. La femei vârsta medie este de  72,42 ani, iar la 

bărbaţi de 75,75 ani. Rezulatele pe care le-am obţinut noi coincid cu cele din 

literatura de specialitate, unde la fel predomină pacienţii de sex feminin ca număr 

de vertebroplastii efectuate, iar vârsta medie este mai mare la bărbaţi. Astfel 

durata medie de spitalizare în cazul pacienţilor cu vertebroplastie a fost de 10,5 

zile (între 6 şi 17 zile), iar în cazul pacienţilor cu tratament conservator durata 

medie a fost de 6,96 zile. La gruparea vertebroplastiilor în funcţie de localizare se 

observă că numărul cel mai mare de vertebroplastii s-au efectuat la nivelul 

vertebrei L1 (8 cazuri), urmat de nivelul T12 (5 cazuri), restul cazurilor sunt 

repartizate în proporţii aproape egale la nivelele L2 , L3 şi T11.  

Valoarea medie a scorului VAS preoperator a fost de 7,66 cu valori cuprinse 

între 7 şi 8,5. Postoperator în ziua întâi, se observă o scădere marcată a scorului 

VAS, valoarea medie a acestuia fiind de 2,18 cu un interval cuprins între 1 şi 3. La 

controlul de un an, s-a făcut o nouă evaluare a scorului VAS, valoarea medie 

obţinută fiind de 2,92 cu valori cuprinse între 2,1 şi 3,5. Astfel se observă variaţii 

destul de importante ale scorului VAS preoperator comparativ cu cele obţinute în 

prima zi postoperator şi la 12 luni postoperator.  

Concomitent cu evaluarea scorului VAS s-a făcut şi o evaluare a calităţii vieţii, cu 

ajutorul chestionarului ODI, prin evaluarea unor activităţi care ţin de viaţa zi cu zi. 

În urma analizei datelor obţinute se observă o ameliorare netă a scorului ODI 

postoperator la un an, comparativ cu valorile preoperatorii (aceasta este valabil 

pentru toţi pacienţii chestionaţi).  

Datele obţinute coincid cu cele din literatură, unde la fel se remarcă o 

diferenţă majoră între scorul VAS preoperator şi cel obţinut în prima zi 

postoperator, aceasta face ca vertebroplastia să aibă un impact foarte puternic 

privind satisfacţia pacientului din punctul de vedere al reducerii durerii imedeat 

după vertebroplastie şi începerii programului de recuperare, pentru tonifierea 

musculaturii paravertebrale cât mai repede postoperator. În urma analizei grafice, 

se observă practic scorul VAS şi cel al aprecierii calităţii vieţii la un an sunt practic 

egale, cu o foarte mică diferenţă în dezavantajul tratamentului conservator. De aici 

practic reiese că marele avantaj al vertebroplastiei este acela că reduce durerea şi 

creşte calitatea vieţii mult mai repde comparativ cu tratamentul conservator. Dar 

acest avantaj practic se reduce după un an. 

Pentru aprecierea gradului de uzură al articulaţiilor zigopaofizare adiacente 

veretebrei cu vertebroplastie, s-a măsurat unghiul Cobb înainte şi postoperator, iar 

cu ajutorul examenului RMN, s-a apreciat gradul de solicitare şi uzură al acestora 

prin aprecierea cantităţii de lichid de la nivelul acestora precum şi gradul de uzură 

al cartilajului articular. În urma măsurării unghiului Cobb format dintr-un complex 
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de 3 vertebre (vertebra supraiacentă şi subiacentă verteboplastiei), pe radiografiile 

de profil.  Astfel în 19 din cazuri nu s-au evidenţiat modificări ale acestora 

postoperator comparativ cu valorile preoperatorii, la un an postoperator. Exceptie 

face un singur caz în care postoperator s-a evidenţiat scăderea înălţimii corpului 

vertebral la nivelul căruia s-a injectat PMMA, consecutiv cu creşterea unghiului 

cifotic de la 15 la 25 grade. În acelaşi caz la examenul RMN s-a observat o 

creştere a cantităţii de lichid sinovial la nivelul articulaţiilor zigoapofizare adiacente 

şi un uşor edem la interfaţa dintre PMMA şi osul spongios al corpului vertebral. 

Pe parcursul celor efectuării vertebroplastiei la cele 20 cazuri au fost 

înregistrate şi complicaţii, dar niciuna dintre acestea nu s-a soldat cu manifestări 

neurologice. Astfel la 5 cazuri a pătruns ciment la nivelul discului intervertebral, la 

două cazuri a pătruns ciment în canalul medular şi la un caz a ajus ciment în 

circulaţia paravertebrală (în cantitate foarte mică).  

La sfârştul capitolului sunt o succesiune de prezentare de caz, s-au ales 

câteva cazuri mai reprezentative.  

 

Capitolul 9 prezintă o analiză a biomecanicii coloanei vertebrale. Ce nu 

este cunoscut încă cu exactitate, este ceea ce se                                                                                                                   

întâmplă după introducerea PMMA – ului în vertebră, deoarece PMMA – ul nu este 

niciodată încorporat rămânând ca un corp străin în vertebră şi modifică  astfel 

carracteristicile biomecanice ale segmentului vertebral. Majoritatea studiilor 

evaluează tensiunile intervertebrale la compresiune continuă, puţine dintre ele 

evaluaeză ce se întâmplă la compresiuni ciclice ale coloanei vertebrale pentru o 

perioadă de timp determinată, după efectuarea tratamentului. Este foarte 

interesant studiul deplasărilor şi deformaţiilor de la nivelul discului intervertebral, 

platoului şi diferitelor porţiuni ale corpului vertebral.   

Este foarte interesant ce se întâmplă din punct de vedere al deformaţiilor la 

nivelul discului intervertebral, platoului şi corpului vertebral: 

1. în timpul solicitărilor normale ale segmentului vertebral; 

2. în timpul producerii fracturii de corp vertebral; 

3. după introducera PMMA – ului într-o vertebră fără fractură şi o vertebră 

fracturată .   

În scopul determinării datelor specificate anterior, s-a proiecta proiectat un 

stand experimental montat pe maşina de încercare la compresiune Instron 5587. 

Pentru a determina deformaţiile şi deplasările de la nivelul discurilor 

intervertebrale, platourilor şi corpurilor vertebrale se foloseşte o metodă optică de 

determinare a acestora folosind un echipament optic Aramis 2M care cu ajutorul a 

două camere video de înaltă rezoluţie (senzori Coupled Charged Device) măsoară 
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deplasările unei reţele de grafit aplicate pe suprafaţele articulare şi intervertebrale. 

Standul experimental utilizat pentru încercarea la compresiune a corpului vertebral 

a fost special proiectat astfel încât să urmărească forma anatomică a corpului 

vertebral  și să permită totodată fixarea acestuia. Standul este conceput în așa fel 

încăt să se poată monta pe masa cu canale ”T” a mașinii de încercare. Pentru a se 

putea realiza o iluminare uniformă a segmentelor vertebrale pe care le-am avut de 

examinat, astfel încât să nu existe umbre pe suprafaţa acestora, s-au utilizat două 

surse de  lumină difuză specială de aproximativ 300 W.  

Pentru studiu au fost recoltate de la cadavru, mai multe segmente 

vertebrale cuprinse între T12 – L3, care înainte de efectuarea studiilor 

biomecanice au fost păstrate în ser fiziologic la o temperatură de –20 grade 

celsius. Înainte ca acestea să fie supuse testelor, toate segmentele vertebrale au 

urmat un protocol comun de preparare, care a fost urmat cu stricteţe pentru a fi 

posibilă reproducerea testelor şi pentru fidelitatea rezultatelor obţinute. 

Înainte de începerea testelor, pentru a se putea exclude orice tip de leziune 

osoasă (fractură) sau osteofiţi mari, care să formeze punţi osoase între corpii 

vertebrali(aceştia ar fi determinat apariţia unor rezultate eronate), s-a efectuat 

examinare CT.  

Înainte de efectuarea testelor, segmentul vertebral a fost scos din 

recipientul în care a fost pus la păstrare şi dezgheţat şi uscat treptat la temperatura 

camerei.  După uscarea la temperatura camerei a vertebrelor, s-a aplicat un strat 

subţire uniform de vopsea albă mată   şi o reţea de puncte negre cu uscare rapidă. 

Astfel s-au efectuat două tipuri de teste biomecanice: în primul s-a studiat 

biomecanica producerii fracturii de corp vertebral, iar în al doielea test s-au evaluat 

modificările care apar după efectuarea vertebroplastiei.  

 În primul test s-au efectuat teste biomecanice prin încărcare 

progresivă de la 0 până la 2000 N, cu urmărirea modificărilor din faţă şi lateral a 

segmentului vertebral. Iniţial s-a determinat centrul de rotaţie al segmentului 

vertebral. S-au urmărit în principal deformaţiile specifice care apar în timpul 

compresiunii, la nivelul discurilor intervertebrale şi diferitelor porţiuni ale corpurilor 

vertebrale, până în momentul produceri fracturii de corp vertebral şi după 

producerea acesteia.  Segmentele ţintă în studiul efectuat de noi, sunt vertebra L1 

precum şi discurile supraiacent şi subiacent acesteia. Pentru o cât mai bună 

acurateţe a datelor obţinute, perechile de puncte forţă - deplasare au fost 

achiziţionate cu ajutorul sistemului foto special, cu o frecvenţă de până la 200 

perechi de puncte/secundă. După care s-au efectuat două probe succesive, în 

prima proba s-a exercitat o încărcare predominantă a elementelor neurale la 

aproximativ 2 cm posterior faţă de centrul de rotaţie (corespunzător unei mişcări 
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de extensie), iar în proba doi s-a practicat o încărcare predominat axială, 

corespunzătoar centrului de rotaţie a segmentului vertebral (205). Încărcarea 

segmentului vertebral s-a făcut progresiv de la 0 N până la valoarea de 2000 N 

atât în prima probă cât şi în a doua. În timpul solicitărilor s-au observat diferenţe 

destul de mari între modul de încărcare şi deformare a segmentului vertebral, în 

proba întâi corespunzătoare mişcării de extensie şi în proba doi cea de încărcare 

axială. Modul de producere al fracturilor vertebrale osteoporotice este unul foarte 

complex şi presupune implicarea tuturor structurilor segmentului vertebral, de la 

corp vertebral, arc neural până  la aparatul capsulo – ligamentar şi muscular, fiind 

influenţată de modificările degenerative ale acestora. Astfel din acest prin această 

metodă de studiu şi prin acest prim test se pot trage următoarele concluzii: 

 Pe măsură ce se încarcă segmentul vertebral, discurile intervertebrale sunt 

încărcate simultan dar discurile supraiacente suportă valori mai mari 

comparativ cu discurile subiacente (acesta a fost evidenţiată cu ajutorul 

deformaţiilor); 

 În ambele forme de încărcare în extensie şi axială, se observă o solicitare 

mai mare a porţiunii posterioare a discului  intervertebral şi a elementelor 

neurale; 

 La încărcarea în extensie apare la început o solicitare a segmentelor 

neurale şi a porţiunii posterioare a discului intervertebral până la o anumită 

valoare, după care este încărcat progresiv porţiunea anterioară a discului 

intervertebral şi corpul vertebral; 

 Porţiunea anterioară a platoului vertebral şi corpului vertebral se încarcă 

progresiv până la o valoare „peak”, după care sistemul trabecular cedează 

în porţiunea anterioară determinând apariţia fracturii de „anterior wedge 

fracture”; 

 După producerea fracturii se observă o scădere a deformaţiei la nivelul 

discului intervertebral, solicitarea fiind preluată şi distribuită de către 

sistemul trabecular al corpului vertebral fracturat; 

 În cazul solicitării în extensie există solicitări mai mari la nivelul discurilor 

intervertebrale şi solicitări mai mici la nivelul corpurilor vertebrale; 

 În cazul solicitării axiale pe lângă valorile maxime de la nivelul discurilor 

intervertebrale se observă un maxim al deformaţiei la nivelul corpului 

vertebral; 

 În momentul producerii fracturii corpului vertebral ţintă, valorile de 

deformare de la nivelul discului intervertebral supraicent vertebrei fracturate 

sunt aproximativ egale cu cele de la nivelul corpului vertebral fracturat. 

Aceasta putând explica într-o oarecare măsură modificările care apar în 
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discurile supraiacente vertebrei fracturate după aparaiţia fracturii corpului 

vertebral; 

 producerea fracturii vertebrale osteoporotice este puternic influenţată  de 

prezenţa modificărilor degenerative de la nivelul discurilor intervertebrale. 

 

În cea de a doua probă se studiază efectele vertebroplastiei asupra 

biomecanicii segmentului vertebral. Pentru studiu s-a recoltat un segment de 

coloană vertebrală umană L1– L3 (vârsta 70 ani, sex feminin), care a fost preparat 

în aceleaşi condiţii ca la testul anterior. Modificările de la nivelul segmentului 

vertebral au fost urmărite din lateral. Astfel iniţial s-a procedat la încărcarea axială, 

treptată a segmentului vertebral fără a se introduce ciment în corpul vertebral ţintă 

L1. Iar ulterior după ce s-a introdus ciment în corpul vertebral, s-a încărcat tot axial 

segmentul vertebral până la 1600 N, respectându-se aceleaşi condiţii tehnice ca la 

testul iniţial. Pe parcursul încărcării s-au urmărit modificările care apar la nivelul 

discurilor intervertebrale, la nivelul platourilor vertebrale, corpului vertebral şi 

elementelor posterioare ale vertebrelor. Vertebra ţintă a fost aleasă L2, acesta 

pentru a putea vizualiză ce se întâmplă cu un nivel deasupra şi dedesuptul 

vertebrei ţintă. Modificările pe care le determină vertebroplastia asupra vertebrelor 

şi mijloacelor de unire intervertebrale adiacente, sunt complexe. Rezultatele 

obţinute ne confirmă unele rezulate obţinute cu ajutorul altor teste biomecanice şi 

prin metoda elementului finit. Concluziile care se pot desprinde din acest test pot fi 

sumarizate astfel: 

 PMMA-ul determină scăderea deformărilor la nivelul corpului 

vertebral, la nivelul căruia este introdus; 

 prin efectuarea vertebroplastiei are loc o creştere a deformărilor care 

apar în discurile intervertebrale adiacente şi articulaţiile zigoapofizare 

dintre vertebra cu vertebroplastie şi vertebrele supra – şi subiacentă 

acesteia; 

 la fel ca şi în coloana cu modificări degenerative dar fără 

vertebroplastie sau fractură, la începutul compresiunii este solicitată 

iniţial porţiunea posterioară a discului intervertebral împreună cu 

elementele neurale ale vertebrei, dar deformările sunt mai mari 

comparativ cu deformările care apar înainte de efcetuarea 

vertebroplastiei; 

 deformările la nivelul vertebrelor adiacente vertebroplastiei nu sunt 

cu mult mai accentuate, faţă de cele care apar la nivelul acestora 

înainte de efectuarea vertebroplastiei; 
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 deformările la compresiune  y  pentru discul supraiacent sunt mai 

mari înainte de efectuarea vertebroplastiei, pe când discul 

intervertebral subiacent se comportă în mod invers, la nivelul 

acestuia deformările sunt mai mari după efectuarea vertebroplastiei; 

 vertebroplastia nu este principalul factor care determină creşterea 

incidenţei fracturilor vertebrale osteoporotice, în vertebrele adiacente; 

 creşterea incidenţei fracturilor vertebrale osteoporotice este defapt 

determinată de cumularea mai multor factori locali şi generali care 

acţionează concomitent pe parcursul solicitării coloanei vertebrale.   

 

Capitolul 10   prezintă Importanţa relaţiei anatomice a pediculului vertebral cu 

rădăcinile nervoase şi duramater la nivel toracic, în efectuarea vertebroplastiei. 

Pentru realizarea studiului am efectuat disecţia a patru cadavre adulte, două 

apartinand sexului masculin si două sexului feminin, cu vârste cuprinse între 45 şi 

57 ani. Menţionăm ca aceste cazuri au decedat din cauze naturale şi nu au 

prezentat malformaţii sau leziuni traumatice la nivelul coloanei vertebrale dorsale. 

S-a practicat laminectomie totală de la nivel vertebrei T4 până la nivelul vertebrei 

T12, cu îndepărtarea proceselor spinoase şi a ligamentelor galbene (articulaţiile 

costovertebrale au fost păstrate intacte). Pentru a se realiza o mai bună 

identificare şi vizualizare a rădăcinilor nervoase am practicat şi o incizie 

longitudinală mediană a dureimater pe toata zona de laminectomie. Măsurătorile 

morfometrice electronice au fost determinate cu ajutorul unui şubler electronic, 

care prezenta o eroare de maxim 0,01 mm. Aspectul final al disecţiei este 

prezentat în figura 99 de mai jos, unde se evidenţiază elementele posterioare ale 

coloanei vertebrale toracice. Am considerat că pentru a ne face o imagine 

concretă despre dimensiunile pediculului vertebral şi relaţia acestuia cu rădăcinile 

vertebrale supraiacente şi subiacente precum şi cu duramater, ar fi utile 

următoarele măsurători: 

1. diametrele sagital şi transversal al pediculului vertebral;  

2. distanţa dintre marginea inferioară a pediculului vertebral superior si 

rădăcina nervoasă; 

3. distanţa dintre marginea superioară a pediculului vertebral inferior şi 

rădăcina nervoasă; 

4. diametrele transvers si sagital ale pediculului vertebral. 

În urma analizei datelor morfologice de mai sus se pot enunţa următoarele 

concluzii: în ceea ce priveşte distanţa dintre marginea inferioară a pediculului 

superior şi rădăcina nervului spinal nu s-a determinat o evoluţie clară crecătoare 

sau descrecătoare a valorilor în funcţie de nivelul vertebrei; la măsurarea distantei 
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dintre marginea superioară a pediculului subiacent şi radăcina nervoasă se 

observă o scădere progresiva a acesteia in sens cranio-caudal; dametrul transvers 

si sagital al pediculilor toracici are o creştere progresivă în dimensiuni de la nivelul 

lui T4 la T12. 

Complicaţile care pot apare în timpul abordului chirurgical al pediculilor 

vertebrali toracici, pot fi prevenite dacă se respectă cu stricteţe tehnica chirurgicală 

şi operatorul este familiarizat cu anatomia coloanei vertebrale. 

 

Capitolul 13 prezintă concluziile acestei teze de doctorat. În urma studiului clinic, 

testelor biomecanice şi a măsurătorilor morfometrice, efectuate în cadrul acestei 

teze de doctorat, din punctul meu de vedere se pot desprinde o serie de concluzii 

care ne pot ajuta în înţelegerea şi tratamentul fracturilor vertebrale osteoporotice.  

Concluziile care se pot trage din această lucrare pot fi sumarizate astfel: 

 Fracturile vertebrale osteoporotice reprezintă un procent important 

din patologia traumatică a coloanei vertebrale dorso – lombare. În 

cazul nostru aceasta reprezintă jumate totalul fracturilor fracturilor de 

coloană interante în Clinica  de Ortopedie - Traumatologie Sibiu; 

  Fracturile vertebrale osteoporotice sunt mai frecvente la persoanele 

de sex feminin (62,70 %), comparativ cu cele de sex masculin; 

 La împărţirea pe grupe de vârste se remarcă un vârf al incidenţei, 

indiferent de sex, al fracturilor vertebrale osteoporotice la persoanele 

cu vârsta cuprinsă între 70 şi 80 ani. După vârsta de 75 ani, diferenţa 

dintre persoanele feminine şi masculine creşte net în favoarea celor 

dintâi. O explicaţie ar putea fi datorită speranţei de viaţă mai mari, 

conform raportului OMS pe anul 2009 la persoanele de sex feminin 

(77 ani) comparativ cu cele de sex masculin, la care este mai 

scăzută (70 ani).  

 De remarcat ca o caracteristică a datelor obţinute în statistica 

noastră, este numărul de cazuri de sex masculin la intervalul de 

vârstă  cuprins între 60 şi 74 de ani. Unde numărul pacienţilor de sex 

masculin este aproape egal cu cel al persoanelor de sex feminin, 

acest lucru putându-se datora statutusului social şi biologic al 

pacienţilor de sex masculin (consumul de ţigări, cosmul de alcool, 

regim de viaţă dietetic şi igienic precar, afecţiuni hepatice – ciroză 

etc.). 

 La gruparea fracturilor în funcţie de localizare, se evidenţiază faptul 

că fracturile predomină la nivelul vertebrei L1, atât raportat la 

numărul total de fracturi vertebrale cât şi raportat la numărul de 
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fracturi vertebrale osteoporotice. Următoarele fracturi ca număr sunt 

cele adiacente vertebrei L1, adică vertebrele L2 şi T12; 

 Costurile de spitalizare pe pacient sunt mult mai mari în cazul 

vertebroplastiilor comparativ cu tratamentul conservator al fracturilor 

vertebrale osteoporotice (în cazul nostru de aproape de 3 ori mai 

mare. 1082 RON pentru tratament conservator comparativ cu 3343,9 

RON pentru vertebroplastii); 

 Din analiza comorbidităţilor asociate fracturilor vertebrale 

osteoporotice, reiese că cel mai frecvent întâlnite sunt afecţiunile 

cardiovasculare, acestea fiind depistate la un număr de 61,13% 

dintre pacienţi; 

 În urma analizei datelor se remarcă predominanţa tratamentului 

conservator (83,95 %) comparativ cu cel chirurgical (16,05 %), în 

tratamentul fracturilor vertebrale osteoporotice; 

 În urma evaluării durerii cu ajutorul scorului VAS în cazul 

vertebroplastiei se remarcă că acesta determină o scădere 

importantă a durerii începând din prima zi postoperator. La un an 

postoperator se remarcă o uşoară creştere a scorului VAS 

comparativ cu primele zile postoperator.  

  La un an postoperator la evaluarea tratamentului şi vertebroplastiei 

cu ajutorului Scalei VAS şi a chestionarului ODI, rezultatele sunt 

sensibil egale. Astfel practic avantajul avut de vertebroplastie în 

primele zile posoprator, la un an se şterg ceea ce face din 

tratamentul conservator o bună opţiune de luat în seamă în 

tratamentul fracturilor vertebrale osteoporotice. Astefl din punctul 

meu de vedere vertebroplastia  se indică doar în acele cazuri în care 

calitatea vieţii este puternic influenţată de durere şi când tratamentul 

conservator a eşuat în ameliorarea acestora. 

 În timpul efectuării vertebroplastiei este foarte importantă refacerea 

înălţimii corpului vertebral şi introducerea unei cantităţi suficiente de 

PMMA. Nerespectarea acestor criterii poate atrage după sine o 

suprasolicitare a articulaţiilor zigopaofizare ale vertebrelor adiacente, 

cu creşterea gradului de uzură al acestora. Fapt care se însoţeşte 

consecutiv de pariţia durerii cu creşterea scorului VAS şi a ODI. 

 La introducerea trocarului şi a şuruburilor transpediculareeste sunt 

importante reperele anatomice locale ale pediculului vertebral şi a 

corpului vertebral precum şi raporturile acestora cu măduva şi 

radăcinile vervoase. În ceea ce priveşte distanţa dintre marginea 
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inferioară a pediculului superior şi rădăcina nervului spinal nu s-a 

determinat o evoluţie clară crecătoare sau descrecătoare a valorilor 

în funcţie de nivelul vertebrei.  

 La măsurarea distantei dintre marginea superioară a pediculului 

subiacent şi radăcina nervoasă se observă o scădere progresiva a 

acesteia in sens cranio-caudal.  

 Diametrul transvers si sagital al pediculilor toracici are o creştere 

progresivă în dimensiuni de la nivelul lui T4 la T12.  

 Pe măsură ce se încarcă segmentul vertebral este suprasolicitat în 

timpul căderii sau eforturilor, discurile intervertebrale sunt încărcate 

simultan dar discurile supraiacente suportă valori mai mari 

comparativ cu discurile subiacente (acest fapt a fost evidenţiat prin 

determinarea deformărilor care au loc la nivelul discurilor 

intervertebrale); 

 În ambele forme de încărcare în extensie şi axială a coloanei 

vertebrale la nivelul căreia există modificări degenerative, se observă 

o solicitare mai mare a porţiunii posterioare a discului  intervertebral 

şi a elementelor neurale; 

 La încărcarea în extensie apare la început o solicitare a segmentelor 

neurale şi a porţiunii posterioare a discului intervertebral până la o 

anumită valoare, după care este încărcat progresiv porţiunea 

anterioară a discului intervertebral şi corpul vertebral; 

 Porţiunea anterioară a platoului vertebral şi corpului vertebral se 

încarcă progresiv până la o valoare „peak”, după care sistemul 

trabecular cedează în porţiunea anterioară determinând apariţia 

fracturii de „anterior wedge fracture”; 

 După producerea fracturii vertebrale osteoporotice se observă o 

scădere a deformaţiei la nivelul discurilor intervertebrale, solicitarea 

fiind preluată şi distribuită de către sistemul trabecular al corpului 

vertebral fracturat; 

 În cazul solicitării în extensie există solicitări mai mari la nivelul 

discurilor intervertebrale şi solicitări mai mici la nivelul corpurilor 

vertebrale comparativ cu solicitarea axială; 

 În cazul solicitării axiale pe lângă valorile maxime de la nivelul 

discurilor intervertebrale se observă un maxim al deformaţiei la 

nivelul corpului vertebral, la nivelul căruia se produce fractura; 

 În momentul producerii fracturii corpului vertebral ţintă, valorile de 

deformare de la nivelul discului intervertebral supraicent vertebrei 
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fracturate sunt aproximativ egale cu cele de la nivelul corpului 

vertebral fracturat. Aceasta putând explica într-o oarecare măsură 

modificările care apar în discurile supraiacente vertebrei fracturate 

după aparaiţia fracturii corpului vertebral. Modificările degenerative 

care apar la nivelul discului intervertebral supraiacent fracturii au fost 

evidenţiate cu ajutorul examenului RMN; 

 Producerea fracturii vertebrale osteoporotice este puternic influenţată 

de prezenţa modificărilor degenerative de la nivelul discurilor 

intervertebrale; 

 Polimetilmetacrilatul introdus la nivelul corpului vertebral determină 

scăderea deformărilor la nivelul corpului vertebral, în timpul solicitării 

segmentului vertebral; 

 După efectuarea vertebroplastiei în timpul solicitării segmentului 

vertebral, are loc o creştere a deformărilor care apar în discurile 

intervertebrale adiacente şi articulaţiile zigoapofizare dintre vertebra 

cu vertebroplastie şi vertebrele supra – şi subiacentă acesteia; 

 La fel ca şi în coloana cu modificări degenerative, dar fără 

vertebroplastie sau fractură, şi în cazul coloanelor cu vertebroplastie 

la începutul compresiunii este solicitată iniţial porţiunea posterioară a 

discului intervertebral împreună cu elementele neurale ale vertebrei, 

dar deformările sunt mai mari comparativ cu deformările care apar 

înainte de efectuarea vertebroplastiei; 

 Deformările la nivelul vertebrelor adiacente vertebroplastiei nu sunt 

cu mult mai accentuate, faţă de cele care apar la nivelul acestora 

înainte de efectuarea vertebroplastiei; 

  Deformările la compresiune  sunt diferite  pentru discul supraiacent 

şi subiacent vertebroplastiei. Astfel sunt mai mari înainte de 

efectuarea vertebroplastiei pentru discul intervertebral supraiacent, 

pe când discul intervertebral subiacent se comportă în mod invers, la 

nivelul acestuia deformările sunt mai mari după efectuarea 

vertebroplastiei; 

  Vertebroplastia nu este principalul factor care determină creşterea 

incidenţei fracturilor vertebrale osteoporotice, în vertebrele adiacente. 

Creşterea incidenţei fracturilor vertebrale osteoporotice este defapt 

determinată de cumularea mai multor factori locali şi generali care 

acţionează concomitent înainte şi pe parcursul solicitării coloanei 

vertebrale; 
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  Metoda de studiu utilizată  permite obţinerea unui număr mare de 

informaţii şi în timp real de la nivelul mai multor structuri componente 

(corpul vertebral împreună cu platoul vertebral superior, discurile 

intervertebrale, articulaţiile zigoapofizare) ale segmentului vertebral. 

Acesta permiţând colectarea simultană a datelor în mai multe puncte 

ale segmentului vertebral, aceast lucru permiţându-ne obţinerea unor 

informaţii complexe care ne pot ajuta foarte mult la înţelegera 

fenomenelor complexe care apar la solicitarea în diferite poziţii a 

coloanei vertebrale; 

 Avantajul acestei metode este acela că întreg studiul se desfăşoară 

experimental, prin metode optice spre deosebire de studiile care 

utilizează metoda elementului finit, la care pe lângă dificultatea 

construirii modelului geometric al corpului vertebral (neajuns care 

mai nou se poate elimina prin importul modelului de la CT), mai 

există o mare problemă aceea  a introducerii cu o precizie cât mai 

ridicată a datelor de material. Este bine cunoscut faptul că atât corpul 

vertebral cât şi discurile intervertebrale sunt puternic anizotrope cu 

proprietăţi mecanice diferite în diferite secţiuni; 

  Cu toate acestea, această tehnică de studiu prezintă şi dezavantaje 

legate de faptul vertebrele au o structură complexă neavând linii 

drepte, lucru care pune dificultăţi tehnice legate de iluminarea piesei 

pentru eliminarea umbrelor, acestea putând determina apariţia unor 

rezultate false. Acest lucru este foarte important pentru a se putea 

analiza reţeaua de puncte de vopsea neagră mată. Pentru a putea fi 

pregăti piesa de studiu, ceasta a trebuit să fie uscată pentru a se 

putea aplica vopseaua albă mată şi rețeaua fină de vopsea neagră 

mată. Din acest motiv datele obţinute pot fi modificate de 

deshidratarea discului intervertebral şi a sistemului ligamentar. Mai 

mult pentru o adevărată validare a acestei metode de studiu este 

nevoie de cohorte mai mari; 

  Această metodă de studiu este foarte utilă şi în studiul influenţei pe 

care o au asupra biomecanicii vertebrale, metodele de tratament în 

cazul fracturilor vertebrale osteoporotice (vertebroplastia, cifoplastie, 

rahisinteză). 

 Metoda de studiu este utilizată în premieră pentru studiul deformărilor la 

compresiune, de la nivelul coloanei vertebrale. Se ştie faptul că literatura de 

specialitate abundă în informaţii şi teste biomecanice efectuate pe segmentul 

vertebral înainte şi după efectuarea vertebroplastiei, dar în nici una din aceste 
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metode de studiu nu s-a arătat în mod real deformările de la nivelul segmentului 

studiat. Rezultatele obţinute în urma studiilor noastre au fost comparate cu cele din 

literatură, obţinându-se astfel o sinteză bibliografică obiectivă a rezultatelor şi 

metodelor de studiu.  

Teza prin studiul statistic efectuat contribuie la formarea unei imagini mai 

concrete în cea ce priveşte incidenţa fracturilor vertebrale osteoporotice (deoarece 

incidenţa reală nu este cunoscută), în traumatologia generală a coloanei 

vertebrale. Desemenea studiile clinice efectuate ne permit formarea unei imagini 

legate de evoluţia fracturilor vertebrale osteoporotice în funcţie de tratamentul 

conservator, cu sau fără imobilizare cu orteză toraco – lombo – sacrată, şi 

tratamentul chirurgical prin vertebroplastie. 
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