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ABSTRACT – MINIMALLY INVASIVE CIRCUMFERENTIAL FUSION IN LUMBAR DEGENERATIVE DISC DISEASE

Degenerative lumbar spine disease is one of the leading causes of disability worldwide. Lumbar interbody fusion (LIF)

is a valid approach in the treatment of several segmental spine pathologies, including degenerative disc disease. LIF

may be performed through open and minimally invasive procedures. This review aims to assess the state of the art in

the field of minimally invasive spine surgery in the treatment of degenerative disc disease.
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Introduzione

La patologia degenerativa del rachide lombare rappresenta
una delle cause principali di disabilità a livello mondiale [1].
Si tratta di un capitolo della patologia vertebrale che rag-
gruppa una serie di quadri nosologici – tra cui la degenera-
zione discale, la spondilolistesi degenerativa, l’instabilità ver-
tebrale e la stenosi vertebrale – aventi un primum movens co-
mune, rappresentato dall’alterazione morfo-funzionale del
disco intervertebrale [1].
Dal punto di vista clinico, la patologia degenerativa del ra-
chide può essere causa di low back pain (LBP) cronico, asso-
ciato o meno a sintomatologia radicolare, che può ridurre in
maniera significativa la qualità di vita del paziente [2].
Il primo step nel trattamento di queste affezioni è rappresen-
tato dalla terapia conservativa; tuttavia, in caso di fallimento
di tale approccio terapeutico e in presenza di un dolore cro-
nico tale da limitare la daily routine del paziente, vi è indi-
cazione all’intervento chirurgico di artrodesi intersomatica
lombare (LIF) [2, 3].
L’artrodesi intersomatica lombare (LIF), al giorno d’oggi,
costituisce un trattamento sicuro ed efficace impiegato nel
trattamento di diverse patologie segmentali del rachide, qua-
li la patologia degenerativa discale sintomatica, l’instabilità
vertebrale, le spondilolistesi, la patologia infettiva, la patolo-
gia neoplastica e le deformità dell’adulto [3–8]. Dal punto di
vista tecnico, la LIF prevede posizionamento di impianti (ca-

ge, spaziatori o graft) all’interno dello spazio intersomatico,
previa discectomia e preparazione dei piatti vertebrali, e può
essere eseguita utilizzando i classici approcci chirurgici open,
ovvero mediante metodiche mini-invasive [4].
La prima metodica LIF, descritta da Briggs e Milligan nel
1944, prevedeva un approccio posteriore al rachide, con gra-
di variabili di danno osseo e dissezione dei muscoli paraspi-
nali [9]. Da allora, la ricerca di vie d’accesso mini-invasive
al rachide ha interessato diversi chirurghi vertebrali, mos-
si dalla necessità di ridurre non solo i tempi chirurgici, ma
soprattutto i tempi di ospedalizzazione e il tasso di compli-
canze perioperatorie, per consentire un rapido ritorno del
paziente alle attività quotidiane nel minor tempo possibile
[3, 5–7, 10, 11].
Attualmente l’artrodesi vertebrale circonferenziale può esse-
re eseguita mediante diverse metodiche mini-invasive, che
fruttano sfruttano diverse vie d’accesso – ovvero la via po-
steriore (PLIF, TLIF), la via laterale trans-psoas (XLIF) e la
via anteriore (ALIF, OLIF) – ma non esiste ancora una chia-
ra evidenza di quale sia l’approccio più efficace, in termini di
fusione e di risultato clinico a lungo termine [3].
Questa review mira a definire lo stato dell’arte della chirur-
gia mini-invasiva del rachide nel trattamento della patologia
degenerativa lombare, evidenziando i punti di forza e le cri-
ticità degli approcci chirurgici eseguiti per via posteriore e
anterolaterale.
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L’artrodesi vertebrale mini-invasiva posteriore:
le metodiche PLIF e TLIF

La via posteriore consente l’esecuzione di due approcci chi-
rurgici mini-invasivi: la Posterior Lumbar Interbody Fusion
(PLIF) e la Transforaminal Lumbar Interbody Fusion (TLIF).
Storicamente, la prima metodica PLIF è stata descritta nel
1944 da Briggs e Milligan [9] e successivamente modificata
da Cloward nel 1953 [12]. Un’ulteriore innovazione fu intro-
dotta nel 1982 da Harms e Rolinger che per primi descrisse-
ro l’accesso per via transforaminale (TLIF) per l’impianto di
una cage intersomatica [13].

PLIF: tecnica chirurgica
La metodica PLIF prevede l’accesso al disco intervertebra-
le per via posteriore, con il paziente posizionato in decubi-
to prono su letto di Jackson o Andrews, con l’ausilio della
scopia e del monitoraggio elettromiografico. L’accesso chi-
rurgico può essere percutaneo mini-invasivo oppure total-
mente open, eseguendo una incisione cutanea longitudinale
mediana o paramediana secondo Wiltze [3].
Dopo aver identificato il processo spinoso e le lamine dei li-
velli interessati, si effettua la laminotomia medialmente al-
la faccetta articolare. La dura deve essere successivamente
retratta per esporre lo spazio intersomatico, quindi i piat-
ti vertebrali e lo spazio discale devono essere correttamente
preparati all’inserimento dell’impianto [14].
L’impiego della metodica PLIF è indicato per il trattamento
della patologia degenerativa lombare in pazienti selezionati
con steno-instabilità, degenerazione discale avanzata o pseu-
doartrosi. Le possibili complicanze correlate a questa proce-
dura chirurgica comprendono le infezioni, le aracnoiditi e
gli esiti cicatriziali durali [3].
Questo accesso permette una buona esposizione degli ele-
menti posteriori, delle radici nervose e del sacco durale, sen-
za causare un’eccessiva perdita ematica. La tecnica PLIF ren-
de altresì possibile il ripristino di un adeguato spazio inter-
somatico, con conseguente decompressione delle radici sen-
za la necessità di demolire strutture anatomiche importanti
per la stabilità del rachide [15]. Inoltre, associando il tempo
posteriore di fissazione con viti peduncolari, si ottiene una
fusione a 360° con un’unica incisione chirurgica [15].
Tuttavia, il PLIF presenta degli svantaggi, rispetto alle al-
tre metodiche mini-invasive, in quanto può risultare difficile
correggere il sagittal imbalance e ripristinare la lordosi idea-
le con questa metodica. La preparazione dei piatti vertebrali,
inoltre, può risultare leggermente più difficile rispetto agli
approcci anteriori [16].

TLIF: tecnica chirurgica
La metodica TLIF, eseguita sempre per via posteriore, è sta-
ta sviluppata successivamente nel tentativo di limitare il ri-
schio di lesioni della dura, del legamento giallo e delle radici
nervose [16].

Con questo approccio si giunge direttamente e unilateral-
mente sul forame vertebrale, limitando lo scollamento dei
muscoli paravertebrali. Come tutte le procedure di artrodesi
vertebrale, anche il TLIF può essere realizzato per via open
o mini-invasiva (ovvero MAS-TLIF), avvalendosi anche del
microscopio, qualora necessario; in entrambi i casi, si ricorre
sempre al monitoraggio elettromiografico e all’ausilio della
scopia.
Il paziente è posizionato anche in questo caso in decubito
prono e l’accesso chirurgico, in caso di metodica open, può
essere mediano o paramediano. Il canale vertebrale viene
raggiunto eseguendo una laminectomia monolaterale e l’ar-
trectomia della faccetta articolare inferiore della vertebra so-
vrastante allo spazio intersomatico. La metodica TLIF è in-
dicata per il trattamento della patologia degenerativa lom-
bare in pazienti con steno-instabilità, degenerazione discale
avanzata o pseudoartrosi (Fig. 1).

PLIF versus TLIF: metodiche a confronto
De Kunder e collaboratori, in una recente metanalisi, han-
no dimostrato che l’outcome clinico delle metodiche PLIF e
TLIF risulta essere sovrapponibile in termini di Visual Ana-
logue Scale (VAS), mentre l’Oswestry Low Back Disability In-
dex (ODI) presenta punteggi leggermente migliori nella me-
todica TLIF, probabilmente per via del minor danno a cari-
co della muscolatura paravertebrale nella via di accesso [17].
Il TILF, inoltre, è gravato da un minor tasso di complicanze
perioperatorie e presenta tempi chirurgici e perdite ematiche
ridotte [17].
Una delle complicanze perioperatorie più severe, osservate
nelle artrodesi intersomatiche eseguite per via posteriore, è
rappresentata dal danno neurologico iatrogeno, che risulta
essere più frequente nel PLIF, in quanto questo approccio
prevede un accesso allo spazio intersomatico bilaterale, a dif-
ferenza da quanto accade nel TLIF [3, 17]. Va inoltre osser-
vato che nel PLIF la resezione delle strutture ossee risulta
essere inferiore rispetto al TLIF, per cui le strutture nervose
possono essere sottoposte a una maggiore trazione durante
l’impianti della cage [3, 17].
È stata inoltre descritta una ridotta incidenza di problemi le-
gati allo strumentario impiantato nel TLIF, rispetto al PLIF,
probabilmente perché nella prima metodica si osserva una
migliore distribuzione dei carichi assiali a livello della co-
lonna, sia per la conservazione delle faccette articolari, ma
anche grazie alla tipologia di cage impiantata [18, 19].
Nel ripristino dell’assetto spino-pelvico, d’altro canto, que-
ste due metodiche non hanno dimostrato differenze signi-
ficative nel trattamento della spondilolistesi degenerativa
[20].
Particolare attenzione va posta ai tempi chirurgici che, co-
me evidenziato in precedenza, risultano essere maggiori nel
PLIF rispetto al TLIF, in quanto in presenza di un tempo
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Fig. 1 - Paziente S.B., 46 anni,
severa discopatia L4–L5 trattata
con metodica mininvasiva
MAS-TLIF. Perdite ematiche:
20 cc; VAS preoperatoria: 8; VAS
24 h postoperatoria: 1

chirurgico superiore alle tre ore vi è un rischio maggiore di
complicanze, in particolar modo di infezioni [21, 22].
In letteratura il tasso di infezioni del sito chirurgico in chi-
rurgia vertebrale è compreso tra lo 0 e il 9%, con alcuni pic-
chi del 37,5% [23]. Le attuali evidenze, tuttavia, dimostrano
che tra le due tecniche non esistono differenze statisticamen-
te significative per quanto riguarda l’incidenza di infezioni
del sito chirurgico [24].

L’artrodesi vertebrale mini-invasiva laterale trans-psoas:
la metodica XLIF

Negli ultimi quindici anni è emerso un interesse crescente
nei confronti degli approcci anterolaterali mini-invasivi al
rachide lombare [3]. Questi approcci eliminano la necessi-
tà di demolire parte della colonna posteriore, consentendo
allo stesso tempo un’ampia esposizione dello spazio disca-
le, il tutto con tempi chirurgici più brevi e ridotte perdite
ematiche [25].
Le tre delle procedure più diffuse, eseguite per via anterio-
re e laterale, comprendono la fusione intersomatica anterio-
re lombare (ALIF), la fusione intersomatica laterale estrema
lombare (XLIF) e la fusione intersomatica lombare laterale
obliqua (OLIF). L’obiettivo chirurgico principale di queste
tre le procedure è quello di impiantare il più grande devi-
ce intersomatico, al fine di accelerare il processo di artro-
desi, massimizzare la lordosi segmentale e fornire una de-
compressione vertebrale indiretta, mediante l’apertura del
forame di coniugazione, e una distrazione della stenosi del
canale centrale [3].
Descritta per la prima volta da Pimenta e colleghi nel 2001, la
via d’accesso laterale retroperitoneale transpsoas costituisce
una procedura sicura ed efficace, per ottenere la LIF, rispetto
agli approcci anteriore e posteriore [26].

La tecnica XLIF consente di eseguire un’artrodesi intersoma-
tica anteriore con una serie di vantaggi, tra cui riduzione dei
traumi tissutali durante l’approccio chirurgico, minor dolo-
re postoperatorio, riduzione della degenza ospedaliera e un
più rapido ritorno alle attività della vita quotidiana [27]. Nel
contempo, questa tecnica garantisce il ripristino della nor-
male altezza del disco, la correzione dell’allineamento sa-
gittale e coronale, la decompressione indiretta delle strut-
ture neurali, e la stabilizzazione del segmento interessato,
facilitando, in tal modo, il processo di artrodesi [27].
La scelta di questa via di accesso è consigliata per diverse
condizioni patologiche, tra cui: la patologia degenerativa di-
scale con instabilità; l’ernia del disco ricorrente; la spondi-
lolistesi degenerativa; la scoliosi degenerativa; la revisione
protesi discale; la sindrome giunzionale; la spondilodiscite
e l’osteomielite [28].
Generalmente, il tratto di colonna vertebrale compreso tra
T12 e L5 è accessibile lateralmente, mentre lo spazio com-
preso tra L5 e S1 risulta inaccessibile per la presenza della
cresta iliaca, delle strutture vascolari iliache, che decorrono
antero-lateralmente al corpo vertebrale, e del plesso nervoso
lombare [3].
Le principali controindicazioni alla metodica XLIF sono in-
vece rappresentate da: una precedente estesa chirurgia retro-
peritoneale; presenza di un’anatomia vascolare anomala, tale
da interferire con la via d’accesso; scoliosi idiopatica con gra-
ve deformità rotazionale sia sul piano coronale che sagitale;
spondilolistesi degenerativa di grado III o superiore; presen-
za di cisti renali o di un rene a ferro di cavallo, tali da pre-
cludere l’accesso laterale [29, 30]. Un pregresso ALIF o pre-
cedente approccio laterale sono, invece, controindicazioni
relative all’accesso laterale [29, 30].
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Fig. 2 - Paziente A.G., 57 anni, severa discopatia L3–L4 trattata con metodica mininvasiva retroperitoneale XLIF. Perdite ematiche: np; VAS
preoperatoria: 9; VAS 24 h postoperatoria: 0

XLIF: tecnica chirurgica
In anestesia generale, il paziente è posizionato in decubito la-
terale destro o sinistro, mediante l’ausilio di supporti. I fian-
chi e le ginocchia sono flessi, per rilassare il più possibile il
muscolo psoas, mentre la cresta iliaca è posizionata all’al-
tezza della rottura del tavolo per consentire la flessione sul
busto.
Il letto operatorio o il paziente dovrebbero essere flessi al fine
di aumentare la distanza tra la cresta iliaca e la gabbia tora-
cica; questa manovra risulta particolarmente utile nei livelli
lombari superiori a L4–L5. Con ausilio della scopia, devono
essere eseguite le proiezioni antero-posteriore e laterale vera
del tratto interessato, mentre il monitoraggio elettromiogra-
fico intraoperatorio sarà impiegato per verificare lo status
neurologico durante la procedura.
Previa individuazione dello spazio intersomatico, in proie-
zione laterale vera, si esegue un’incisione cutanea postero-
laterale centrata sulla proiezione del disco interessato. Attra-
verso tale incisione, gli strati sottocutanei vengono seziona-
ti utilizzando forbici smusse. Gli strati muscolari (musco-
lo obliquo esterno e interno e trasverso dell’addome) ven-
gono quindi splittati lungo la lunghezza delle fibre, fino a
quando non si incontra la fascia trasversalis, che viene fora-
ta delicatamente, per consentire l’accesso allo spazio retro-
peritoneale. Con l’ausilio di un dito, si mobilizza il perito-
neo anteriormente al muscolo psoas, in modo tale da poter
inserire, sotto controllo scopico (in proiezione laterale) ed
elettromiografico (EMG) i dilatatori sequenziali.
Il monitoraggio direzionale dell’EMG, ottenuto attraverso il
dilatatore, viene utilizzato per monitorare le risposte mu-
scolari a 360◦. L’obiettivo è di avere risposte di soglia più
basse posteriormente al dilatatore garantendo, in tal modo,
che il divaricatore sia anteriore al nervo femorale e al plesso

lombare. In questo modo, si guadagna l’accesso allo spazio
intersomatico posizionando un retrattore. Vengono quindi
eseguite la discectomia e la preparazione dei piatti vertebrali
superiore e inferiore, al fine di rimuovere il tessuto cartila-
gineo e favorire la successiva artrodesi. Terminata questa fa-
se, si procede all’impianto, previo utilizzo di componenti di
prova, di una cage pre-riempita con osso autologo o sintetico
nello spazio discale e si esegue un controllo scopico ed EMG
finale.
L’esposizione viene abbondantemente irrigata e il retrattore
rimosso lentamente, in modo da osservare il rimbalzo del
muscolo psoas e verificare l’emostasi. Si procede, dunque, a
una sutura per piani, in assenza di drenaggio (Fig. 2).

I vantaggi della chirurgia vertebrale mini-invasiva
rispetto alla chirurgia open

Michael Putzier e collaboratori hanno confrontato il danno
alla muscolatura paravertebrale causato da interventi esegui-
ti con metodica MAS-TLIF rispetto ai PLIF convenziona-
li open, evidenziando una maggiore atrofia e degenerazio-
ne grassa del muscolo multifido in questi ultimi [31]. Ta-
le conclusione è stata raggiunta effettuando un esame TC a
12 mesi dall’intervento chirurgico, con analisi quantitativa
dell’intensità di segnale dei muscoli multifido e latissimus
dorsi [31].
Nickalus e colleghi si sono invece concentrati sugli outco-
me clinici confrontando la tecnica MAS-TLIF con la tecnica
TLIF open [32]. Si tratta di una review sistematica che ha
dimostrato una minor perdita ematica, un ridotto tasso di
complicanze e una minore degenza ospedaliera per la tecni-
ca mini-invasiva, a discapito di una maggiore esposizione a
radiazioni [32].
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Sidhu e collaboratori hanno dimostrato una riduzione del-
le perdite ematiche e dell’ospedalizzazione nella metodica
MAS-TLIF rispetto al TLIF open, ma le complicanze sono
risultate sovrapponibili nei due gruppi [33].
Wu et al., in una recente metanalisi incentrata sulla valuta-
zione del tasso di artrodesi del TLIF open rispetto al MAS-
TLIF, hanno osservato un risultato comparabile nelle due
metodiche (90,9% per il TLIF; 94,8% per MAS TLIF) [34].
Ganesan e collaboratori, d’altro canto, in uno studio retro-
spettivo condotto su 51 pazienti, hanno dimostrato una su-
periorità del MAS-TLIF rispetto al TLIF open, in termini
di perdita ematica e giorni di ospedalizzazione, ma ad un
anno dall’intervento, gli outcome radiografici e clinici sono
risultati sovrapponibili nei due gruppi [35].
Swamy e colleghi hanno invece effettuato un’analisi costo-
efficacia confrontando l’approccio mini-invasivo transpsoas
con l’approccio posteriore open. Tali autori hanno evidenzia-
to che i costi iniziali dell’intervento chirurgico e delle ospe-
dalizzazioni sono del 38% inferiori in caso di chirurgia open;
tuttavia, nel momento in cui si include nel calcolo il costo
stimato delle complicanze, le tecniche mini-invasive trans-
psoas risultano più economiche del 25%, a un follow-up di
12 mesi [36].
È importante notare che l’obesità rappresenta una sfida per i
chirurghi vertebrali, nel momento in cui devono essere ese-
guite procedure chirurgiche mini-invasive, in quanto questa
aumenta la complessità dell’intervento e la quantità di ra-
diazioni necessarie. Abbasi et al., in uno studio retrospetti-
vo, hanno indagato gli effetti dell’obesità sugli outcome pe-
rioperatori di MAS-TLIF, TLIF e OLIF [37]. Questi autori
hanno concluso che all’aumentare del BMI, aumentano si-
gnificativamente i tempi di intervento di TLIF e MAST-LIF,
mentre non sono influenzate in maniera significativa le tem-
pistiche della metodica OLIF che, quindi, rappresenta una
valida alternativa da prendere in considerazione nei pazienti
obesi [37].
È comunque opportuno sottolineare che il MAS-TLIF, ri-
spetto alla tecnica TLIF open, presenta una curva di appren-
dimento più lunga: Lee e colleghi riportano che sono neces-
sarie 44 procedure chirurgiche per raggiungere una padro-
nanza adeguata della tecnica [38]. Una volta acquisita, tutta-
via, questa metodica permette un buon risparmio dei tessu-
ti, a fronte di un tempo chirurgico medio lievemente ridotto
[39].
Wanderman et al., tuttavia, analizzando la curva di ap-
prendimento del MAS-TLIF, con le relative esposizioni a
radiazioni e tempi chirurgici, raccomanda estrema caute-
la nell’abbandonare una tecnica sicura, consolidata e ri-
producibile come il TLIF open in favore del MAS-TLIF
[40].
Wu e collaboratori, in uno studio prospettico, hanno con-
frontato l’efficacia del MAS-TLIF con il TLIF open nel trat-
tamento della spondilolistesi di grado I o II secondo Meyer-
ding, individuando una riduzione delle perdite ematiche e

dei tempi di intervento. Tuttavia, il follow-up a breve termi-
ne (3 mesi) e a lungo termine (5 anni) non hanno mostrato
differenze significative in termini di VAS e ODI [39].
Attualmente in Olanda è in corso un trial clinico randomiz-
zato controllato su pazienti con spondilolistesi sintomatica
trattati con metodica mini-invasiva o metodica open, al fine
di reperire informazioni su VAS, ODI, complicanze, esame
neurologico, qualità della vita, tempi di ritorno all’attività la-
vorativa, tasso di re-intervento, parametri chirurgici (perdita
ematica, durata intervento, durata ospedalizzazione), tasso
di fusione e grado di correzione della spondilolistesi [41].

Conclusioni e sviluppi futuri

La chirurgia vertebrale mini-invasiva risulta essere un cam-
po in forte espansione, sia per la prevalenza della patolo-
gia degenerativa vertebrale sintomatica, ma anche per la co-
stante ricerca, da parte dei chirurghi vertebrali, di procedure
chirurgiche che possano ottimizzare l’outcome clinico.
Gli sviluppi futuri devono mirare al perfezionamento della
formazione dei chirurghi vertebrali, attraverso training spe-
cifici per ciascuna metodica mini-invasiva, e all’esecuzione
di studi clinici di livello I multicentrici al fine di definire, con
una maggiore evidenza scientifica, i limiti e le potenzialità
delle diverse metodiche mini-invasive.
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