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Treatment of Thoracolumbar Junction Fractures by Short Segment
Instrumentation: Does it allow the Long-Term Maintenance of the
Reduction?
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Abstract: The treatment strategy for thoracolumbar vertebral fractures has
always been controversially discussed due to it’s anatomical and functional
repercussions. Our purpose was to determine whether the osteosynthesis of the
thoracolumbar spine fractures by a short segment instrumentation alone allows
the maintenance of the long-term reduction. We did a retrospective study of
patients with thoraco-lumbar spine fractures operated by short segment
instrumentation alone. We measured vertebral kyphosis, regional kyphosis and
Quick Response Code segmental Kkyphosis. These measurements were performed preoperatively,
= postoperatively and at follow-up. From these measurements, we calculated the
loss of the correction. Thirty-one patients were selected for the study. The
average loss of correction in segmental kyphosis was 14.7%. The average loss
of correction in vertebral kyphosis was 23.2%, and the average loss of
:':5' correction in regional kyphosis was 0.6%. In conclusion, osteosynthesis by a
short segment instrumentation alone seems to be insufficient to maintain the
long-term reduction.
Keywords: Thoraco-lumbar fracture, Osteosynthesis, Short segment
instrumentation.
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INTRODUCTION

Malgré le progrés des techniques chirurgicales
d’ostéosynthése des fractures du rachis thoraco-
lombaire, le choix de la méthode de I’instrumentation
reste un sujet de controverse. Plusieurs chirurgiens ont
tendance actuellement a utiliser les montages courts,
dans le but de préserver le maximum de mobilité au
rachis et de diminuer la morbidité postopératoire.
Cependant, certains auteurs reprochent a ces montages
courts le risque de perte de la réduction [1, 2]. D’autres
auteurs infirment cette hypothése. D’autres suggerent
que ¢a dépend du nombre d’étages inclus dans le
montage, et du niveau de la fracture [3]. Cela est
toujours resté un sujet de controverse. Le but de notre
travail était de déterminer si 1’ostéosynthése des
fractures du rachis thoraco-lombaire par un montage
court seul, permet le maintien de la réduction a long
terme.

MATERIELS ET METHODES

Nous avons mené une étude rétrospective
descriptive, sur une période de six ans entre janvier
2012 et décembre 2018, portant sur des patients ayant

une ostéosynthése par un montage court seul, par voie
postérieure, pour une fracture du rachis thoraco-
lombaire.

Nous avons considéré comme montage court
toutes les ostéosynthéses postérieures impliquant trois
vertebres au maximum dans le montage (un étage au-
dessus et un étage au-dessous du niveau Iésionnel) sans
aucun geste antérieur associé.

Nous n’avons pas inclus dans notre travail les
patients ayant au moins 1’un des critéres suivants : les
fractures pathologiques, les traumatismes étagés du
rachis, les tassements ostéoporotiques, 1’ostéosynthése
par un montage impliquant plus que trois vertebres, le
déficit neurologique post traumatique, les patients ayant
un montage court associé a un geste antérieur. Nous
avons exclu de notre série les patients dont le bilan
radiologique est incomplet.

Nous avons recueilli pour tous les patients
inclus dans la série, les données épidémiologiques,
cliniques, radiologiques et thérapeutiques.
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A partir des dossiers médicaux, nous avons
recueilli les données suivantes : le nombre de vertébres
incluses dans le montage, le nombre de vis et de tiges
utilisés dans le montage, la durée en minutes de 1’acte
chirurgical, la quantité de la perte sanguine en
millilitres, le délai de la chirurgie en jours, la durée
d’hospitalisation en jours, les complications et le recul
en mois.

A partir des clichés de radiographie standard,
nous avons mesuré les parametres suivants ; La cyphose
vertébrale ou CV, la cyphose segmentaire ou CS, et la
cyphose régionale ou CR.

La cyphose vertébrale ou CV traduisait la
déformation traumatique sagittale de la vertébre
fracturée. C’est I’angle entre les tangentes aux plateaux
vertébraux supérieur et inférieur de la vertebre
fracturée.

La cyphose segmentaire ou CS correspondait &
I’angle entre la tangente au plateau supérieur de la
vertébre sus-jacente et la tangente au plateau inférieur
de la vertébre fracturée.

La cyphose régionale ou CR correspondait a
l’angle entre la tangente au plateau supérieur de la
vertébre sus-jacente et la tangente au plateau inférieur
de la vertébre sous-jacente a la vertébre fracturée.

Ces mesures ont été réalisées en préopératoire,
en postopératoire et au recul. Au terme de ces mesures
nous avons déduit les valeurs correspondantes au gain
et a la perte de correction selon les formules suivantes :

Gain de la correction = Déformation initiale —
Déformation apres 1’ostéosynthése.

Perte de la correction = Déformation apres
’ostéosynthése - Déformation au dernier recul.

Les données ont été analysées au moyen du
logiciel SPSS version 19.0. Le seuil de significativité
(P) a été fixé a 0,05.

RESULTATS

Trente et un patients ont été retenus pour
I’étude, d’age moyen 48 ans (de 19 a 76 ans). Notre
série comportait 15 hommes (soit 48%) et 16 femmes
(soit 52%), soit un sexe ratio a 0,93.

Chez 35% de nos patient, la vertébre fracturée
était L1. La vertébre T12 représentait 26% des cas. Le
reste des lésions était distribué comme suit: L2, L3,
T11, T8 et L5 représentaient respectivement 16%, 13%
et 3%. 29 patients avaient des burst-fractures et deux
patients avaient des fractures tassements avec
distraction ligamentaire postérieure.

Le délai moyen de la chirurgie était de 12 jours
(de 2 & 30 jours). Tous les patients ont été opérés par le
méme chirurgien. 23 patients ont eu un montage court a
six vis, soit 74% (Figure 1). Huit patients ont eu un
montage court & quatre vis, soit 26% (Figure 2). Tous
nos patients ont eu un montage contenant deux tiges de
fixation. Les huit patients ayant un montage a quatre
vis, ont eu une tige de liaison horizontale fixée aux
deux tiges verticales.

Figure-1: Montage court a six vis
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Figure 2: Montage court a quatre vis

La perte sanguine moyenne était de 406.6
millilitres (entre 35 et 1550 millilitres). Le nombre
moyen de jours d’hospitalisation était de 17 jours (entre
quatre et 39 jours). Le recul moyen était de 22.5 mois

matériel d’ostéosynthése pour dé-bricolage a été noté.
La perte moyenne de correction en cyphose segmentaire
était de 14.67%. La perte moyenne de la correction en
cyphose vertébrale était de 23.2 %. La perte moyenne

(de 12 & 35 mois). Le statut neurologique a I’admission
et au recul était le méme. Un seul cas d’ablation du

de la CR était de 0.62 % (Table 1).

Table 1: Tableau résumant les valeurs du gain et de la perte de la correction

Moyenne | Minimum Maximum Ecart-type

GainCVen° 7.7 -3.5 33 7.83

Perte CV en ° 3.98 -10.5 29 7.85

Perte CV en % 23.2% -175 100 68.1
GainCSen°® 8.01 -25 30 10.25
Perte CSen° 2.73 -15 45 10.93

Perte CS en % 14.67 % -100 100 55.6
GainCRen® 5.53 -14 25 8.92

Perte CRen° 1.58 -17 36 10.00
Perte CR en % 0.62% -150 120 57.15

CV : cyphose vertébrale ; CS :cyphose segmentaire ; CR : cyphose régionale.

Les patients ayant une instrumentation de trois
vertébres (montage a six vis) avaient moins de perte de
la correction que les patients ayant une instrumentation

de deux vertebres (montage a quatre vis), sans

différence statistique significative (Table 2).

Table 2: Perte de la correction en fonction du nombre de vertébres vissées

Montage court fixé a deux vertébres vissées | Montage court fixé a trois vertébres vissées | P
Nombre | 8 23
Perte CS | 21.1% 2.8% 0.38
Perte CV | 32.5% 6.3% 0.14
Perte CR | 2.30% 0.27% 0.40
CV : cyphose vertébrale ; CS :cyphose segmentaire ; CR : cyphose régionale.
DISCUSSION Le montage court est wune technique

d’ostéosynthése des fractures

du rachis thoraco-

Nous avons constaté que 1’ostéosynthése des
fractures du rachis dorso-lombaire par un montage court
seul, a été soldé par une perte moyenne de correction en
cyphose segmentaire de 14.67 %, d’une perte moyenne
de la correction en cyphose vertébrale de 23.2 %, et
d’une perte moyenne de la CR de 0.62%.

lombaire congue pour pallier aux inconvénients du
montage long. Nous distinguons deux types de montage
court: Le montage court fixé sur deux vertebres et le
montage court fixé sur trois vertebres.
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Concernant ses indications, le montage court
peut étre utilis¢é dans 1’étage thoracique, thoraco-
lombaire et lombaire [1, 4, 5]. Le montage court a
permis de réduire 1’angle de déformation traumatique et
a restaurer la hauteur vertébrale antérieure en post
opératoire immédiat [6-9]. Cependant, il a été soldé
dans la majorité des publications, par une perte de la
correction qui varie entre 9% et 54% des patients opérés
[1]. La perte de la correction de la déformation
traumatique en cyphose se fait, selon Aly et al., [1] par
3 mécanismes: par la cyphose due a I’incurvation des
tiges, par la cyphose secondaire par cassure d’une vis
distale (inséré a 1’étage lombaire) et par la cyphose

secondaire au tassement osseux (par perte de la hauteur
vertébrale) sans atteinte du matériel. Dans notre série, la
perte de la correction a été secondaire a la perte de la
correction dans 30 cas, et au dé-bricolage du matériel
dans un seul cas.

Les pourcentages de perte de la réduction dans
les montages courts rapportés dans la littérature varient
entre 1.7% et 38% de perte de la correction en CV et
entre 1.6% et 24.4% de perte de la correction en CR [3,
10-12]. La perte de la correction en CS était de 31.6%
dans la série de Tezeren [13] (Table 3).

Table 3: Les valeurs de perte moyenne de la réduction aprés un montage court

Perte de la correction en CV | Perte de la correction en CS | Perte de la correction en CR
Dai [2] 17% - -
Farrokhi [4] 23% --
Kim [7] 17.7% - 19.27%
Butt [8] 16.1% -
Kumar [10] 1.72% - 3.05%
Dobran [6] 8.30% -- --
Tezeren [13] -- 31.57% --
Conglin Ye [12] | -- -- 24.4%
Guven [9] 12.47% -- --
Altay [11] 38% - -
Notre série 23.2% 14.6% 0.6%
CV : cyphose vertébrale ; CS :cyphose segmentaire ; CR : cyphose régionale.

En matiére de maintien de la réduction des
fractures du rachis dorso-lombaire, le montage court a
trois étages est meilleur que celui a deux étages a court
et a long terme [4, 6, 9, 14]. Dans notre série, les
patients ayant une instrumentation de trois vertébres
avaient moins de perte de la correction que les patients
ayant une instrumentation de deux vertebres sans
différence statistique significative.

Limites

Au cours de notre étude, nous avons constaté
certaines limites: certaines données étaient manquantes
dans les dossiers médicaux tels que
I’ostéodensitométrie, le protocole d’immobilisation et
de rééducation postopératoire. La taille de 1’échantillon
était petite. De plus, notre échantillon était hétérogéne
sur le plan age, sexe, et siege des fractures.

CONCLUSION

L’ostéosynthése par un montage court seul a
permis de réduire la déformation traumatique du rachis,
mais elle semble étre insuffisante pour maintenir la
réduction a long terme. En cas de nécessit¢ d’un
montage court seul, nous préconisons les montages
courts fixés sur trois vertébres.

Etat des connaissances actuelles sur le sujet :
e Le montage court est une technique
d’ostéosynthése  des fractures du rachis thoraco-

lombaire congue pour pallier aux inconvénients du
montage long.

e Le montage court permet de préserver le maximum
de mobilité au rachis.

e Le montage court permet de diminuer la morbidité
postopératoire.

Contribution de notre étude a la connaissance :

e [’ostéosynthése par un montage court seul a
permis de réduire la déformation traumatique du
rachis.

e L’ostéosynthése par un montage court seul est
insuffisante pour maintenir la réduction & long
terme.

e L’ostéosynthése par un montage court fixé sur trois
vertebres a été soldé par une perte de la réduction
moindre que le montage court fixé sur deux
vertébres.
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