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INTRODUZIONE

Negli ultimi venti anni la tecnologia ha giocato un ruolo fondamentale nello sviluppo della
chirurgia immagine-guidata, in particolare in chirurgia vertebrale. Nonostante questo, le
tecniche di navigazione spinale non sono ancora diffusamente utilizzate. Durante le procedure
strumentate di chirurgia vertebrale, la tecnologia pill comunemente impiegata consiste
nell’imaging intra-operatorio 2-D realizzato con I'impiego dell’"amplificatore di brillanza senza
il supporto di un sistema di navigazione. Meno frequenti risultano invece I'utilizzo dell’imaging
3-D fluoroscopico, I'impiego di scansioni TC preoperatorie ed infine il ricorso a procedure

assistite da un sistema di navigazione.

Cenni storici

La navigazione spinale nacque con l'intento di rendere piu sicure e meno invasive le procedure
di chirurgia vertebrale strumentata. Risale a 20 anni fa I'introduzione di sistemi di navigazione
chirurgica basati sull’acquisizione di immagini TC preoperatorie: rappresentd il primo
tentativo, nell’ambito delle procedure strumentate di chirurgia vertebrale, finalizzato
all’ottimizzazione del posizionamento delle viti peduncolari e alla riduzione dell’esposizione
del paziente e del personale di sala operatoria alle radiazioni ionizzanti. Questa metodica
risulto tuttavia eccessivamente complicata e non ottenne consenso su larga scala da parte
della classe medica. L'indagine anatomica basata su immagini intra-operatorie 2-D ottenute
mediante 'utilizzo dell’amplificatore di brillanza rimane ancora oggi la tecnica pitl comune,
nonostante ne siano riconosciuti i limiti nel fornire informazioni relative alla terza dimensione,

essenziali per un corretto e preciso posizionamento delle viti peduncolari.



La prima applicazione clinica conclusa con successo risale al 1995 e consisteva nel
posizionamento di viti peduncolari nelle vertebre lombari (1).

Negli anni successivi la metodica e stata applicata nel trattamento chirurgico di numerose
patologie degenerative, malformative, traumatiche e neoplastiche di tutto il rachide, non solo

di quello lombare.



NAVIGAZIONE SPINALE: DESCRIZIONE DELLA TECNICA

Navigazione basata su immagini TC preoperatorie

La metodica si basa su immagini TC preoperatorie. La scansione avviene secondo protocolli
stabiliti e consiste fondamentalmente in una TC diretta (non ricostruita) per tessuti molli, a
strato sottile (1.5mm al massimo), con FOV ristretto al massimo per inquadrare solo le
vertebre del tratto di colonna interessato, eliminando il piu possibile i tessuti circostanti.
Quando & necessario studiare un tratto di colonna molto lungo che comprenda il passaggio da
una curva in lordosi ad una cifosi, pud essere preferibile dividere 'esame in due acquisizioni
per ottenere sempre un’immagine centrata della colonna vertebrale. Questa prima fase, di
acquisizione delle immagini, € fondamentale e rappresenta il punto di partenza cruciale per le
fasi successive. La scansione TC avviene in posizione supina come una “normale” tomografia
della colonna vertebrale. Negli anni passati si praticavano scansioni in posizione prona, molto
scomode per il paziente a volte impossibili da eseguire, con il razionale di simulare la posizione
chirurgica e non perdere accuratezza nella fase di navigazione intraoperatoria. Oggi questo
non & piu necessario grazie allo sviluppo dei software dedicati alla navigazione spinale. La
seconda fase cruciale della metodica e la registrazione, all'interno del navigatore,
dell’anatomia del paziente. Questo avviene con il paziente in posizione (solitamente prona)
sul tavolo chirurgico, utilizzando, come spiegato precedentemente, immagini acquisite in una
posizione differente (supina). In questa fase si stabilisce una relazione spaziale tra immagini
TC preoperatorie e la corrispondente anatomia intraoperatoria. Attraverso questa relazione il
navigatore stabilisce una serie di coordinate 3D in tempo reale. Utilizzando un algoritmo
matematico un punto specifico dell'immagine TC preoperatoria viene “matchato” con il

corrispondente punto anatomico nel campo chirurgico. Questo ¢ il procedimento che viene



dunque chiamato registrazione e che deve essere eseguito con la massima attenzione per
ottenere una corrispondenza tra immagini TC ed anatomia del paziente con un errore che non
superi la frazione di millimetro. Non esiste un numero di punti prestabilito su cui eseguire il
matching, in generale piu punti si accoppiano maggiore sara I'accuratezza della navigazione. |
software moderni hanno permesso di ridurre al massimo il numero di punti senza incidere
sulla precisione, rendendo la fase di registrazione molto piu semplice e veloce.

Tutti i sistemi di navigazione comprendono un computer chiamato work station che si
interfaccia con un localizzatore ottico a doppia telecamera. Il localizzatore ottico, attraverso
la luce infrarossa, comunica la posizione di uno strumento, chiamato probe, al computer work
station. Il localizzatore ottico trasmette luce infrarossa a catarifrangenti disposti sul campo
operatorio e montati sugli strumenti chirurgici che la riflettono indietro. Queste informazioni
vengono trasferite al computer che pud calcolare I'esatta posizione della punta dello
strumento cosi come dei punti anatomici ossei sui quali questa viene poggiata. | landmarks
ossei sulla superficie esposta di colonna vertebrale rappresentano i punti di riferimento per la
navigazione. Ogni singola vertebra € un corpo fisso per questa ragione non c’e variazione
spaziale dei punti anatomici registrati ad un singolo livello vertebrale in relazione alla
posizione del corpo.

Inizialmente gli algoritmi per la neuronavigazione cranica sono stati applicati alla metodica
spinale con risultati non sempre soddisfacenti. Negli ultimi anni sono stati sviluppati algoritmi
dedicati che hanno semplificato ed ampliato le applicazioni della navigazione spinale. La fase
di registrazione in questo tipo di navigazione e di due tipologie: paired-based (PB) e surface-
based (SB). La prima si basa sulla scelta, da parte del chirurgo, di specifici punti sulle immagini
TC preoperatorie che andranno poi accoppiati esattamente con gli stessi punti sulla colonna

vertebrale del paziente in fase intraoperatoria. La seconda tipologia di registrazione si basa



sulla digitalizzazione della superficie di una vertebra attraverso |'acquisizione di un certo
numero di punti in fase intraoperatoria che vengono accoppiati con un modello di superficie
della vertebra creato dal computer sulla base delle immagini TC del paziente. A differenza
della prima non richiede la preselezione di punti sulle immagini preoperatorie. Tra le due
metodiche sicuramente la PB risulta piu veloce, circa 10-15 secondi contro i 2 minuti per
vertebra della SB, ma la possibilita di errore € maggiore poiché pud essere molto difficile
registrare i punti scelti dal chirurgo sulle immagini TC preoperatorie.

Quando la fase di registrazione e completa, il probe pud essere posizionato in qualsiasi punto
del campo operatorio e tre immagini TC separate appaiono sul monitor del computer

workstation.

Navigazione basata su immagini fluoroscopiche

Questa metodica si basa sull’acquisizione intraoperatoria di due immagini flusocopiche di una
vertebra, una antero-posteriore ed una laterale, che vengono direttamente trasferite al
computer work station. Il monitor del navigatore mostrera immagini di fluroscopia all’interno
delle quali saranno visibili il probe e tutti gli strumenti “navigati”. | software moderni
permettono di accoppiare le due immagini di fluoroscopia iniziali alle immagini TC
preoperatorie del paziente, potendo, a quel punto navigare su immagini TC e non

fluoroscopiche. Questa metodica ha il nome di CT-fluoro matching.

Navigazione basata su immagini TC intraoperatorie
Questa metodica utilizza immagini TC ottenute mediante I'utilizzo di un apparecchiatura O-

arm acquisite dopo il posizionamento del paziente sul tavolo operatorio. Le immagini vengono



direttamente trasferite alla work station permettendo una navigazione diretta senza bisogno

di una fase di registrazione.

Vantaggi generali

La chirurgia spinale navigata ha numerosi vantaggi rispetto alla chirurgia tradizionale.

Primo, permette una notevole riduzione della radio esposizione degli operatori e dei pazienti.
Confrontata con altri tipi di chirurgia del sistema muscolo-scheletrico la chirurgia vertebrale
puo essere definita ad alta esposizione alle radiazioni ionizzanti. In uno studio comparativo
Gebhard et al. hanno dimostrato come la dose di radiazioni a cui sono esposti gli operatori di
sala operatoria fosse significativamente piu bassa nella chirurgia spinale navigata rispetto alla
tradizionale fluoro-assistita, qualunque fosse il tipo di registrazione usata ad esempio TC
matching, 2D o 3D fluoro-matching (8). L'evidenza di una riduzione dell’esposizione ai raggi X
del paziente non e cosi netta in particolare nella navigazione basata su TC preoperatoria che
contribuisce ad aumentare notevolmente la dose assorbita dal paziente.

Secondo, la navigazione spinale riduce i tempi operatori, soprattutto negli interventi estesi a
molti livelli vertebrali o nella patologia complessa (scoliosi o altre deformita spinali).

Terzo, poter ricostruire sul navigatore un modello tridimensionale basato sulle immagini
preoperatorie del paziente permette al chirurgo di “navigare” ogni vertebra sul piano
coronale, assiale e sagittale allo stesso tempo. | software pit moderni permettono di
effettuare anche delle simulazioni biomeccaniche della colonna vertebrale del paziente,
determinanti per il planning chirurgico (9). Poter eseguire un planning chirurgico
preoperatorio cos dettagliato significa migliore riuscita dell’intervento e migliore outcome del
paziente, in particolare nei costrutti lunghi. Altro vantaggio importantissimo di poter usare un

modello di simulazione 3D e quello di poter determinare con estrema precisione alcuni



landmarks anatomici cruciali quali, ad esempio, I'orientamento e le dimensioni dei peduncoli
potendo cosi ottimizzare al massimo la direzione e la dimensione della vite peduncolare
ottenendo maggiore stabilita del costrutto e la miglior resa in termini di bilanciamento
sagittale.

Tuttavia, I'utilizzo di questo tipo di planning preoperatorio resta una metodica ancora poco
utilizzata poiché dispendiosa in termini di tempo.

Quarto, la visualizzazione tridimensionale intraoperatoria dell’anatomia vertebrale del
paziente fornisce una serie di vantaggi per il chirurgo quali: poter scegliere il miglior punto
d’ingresso e la migliore traiettoria della vite peduncolare, riducendo notevolmente il rischio
di lesioni neurovascolari e di perforazione della corticale del peduncolo e consentendo di
adattare perfettamente I'avvitamento peduncolare all’anatomia del paziente talvolta con
traiettorie molto convergenti o poco convenzionali delle viti che il chirurgo, senza il supporto
di una visione tridimensionale in tempo reale, avrebbe molte difficolta a seguire; poter
scegliere le dimensioni (diametro e lunghezza) ottimali della vite, aumentando, anche in
qguesto modo, la tenuta di quest’ultima; poter effettuare correzioni di traiettoria step by step
guidate dalle immagini 3D in tempo reale; in ultimo la “navigazione” dell’anatomia del
paziente permette, nelle fasi demolitive dell’intervento di decidere I'estensione di una
laminectomia, somatecomia o discectomia.

L’eventuale mal posizionamento della vite nel peduncolo potrebbe comportare complicanze
qguali dolore, ematomi, infezioni, emorragie, pseudoaneurismi, perforazione del polmone,
dell’'uretere, dell’intestino e dell’esofago, deficit neurologici motori o sensitivi (26-30), lesioni
della radice nervosa (30-33) e del midollo spinale (34) e deficit neurologici (35).

Dal punto di vista economico, il mal posizionamento di una vite peduncolare pud comportare

costi aggiuntivi correlati all’inevitabile incremento della durata sia della procedura chirurgica



che dell’ospedalizzazione, ai re-interventi necessari alla rimozione, sostituzione e
riposizionamento delle viti e al percorso di follow-up che affrontano i pazienti che hanno

subito il danno

Pitfalls

L'utilizzo della navigazione in chirurgia spinale presenta tuttavia alcuni svantaggi. Il piu
importante & una curva di apprendimento piuttosto lunga per il chirurgo, come riportato da
Bai et al. e da Sasso et al. (10, 11). L’aspetto fondamentale di questa learning curve consiste
nell’utilizzare e direzionare degli strumenti chirurgici guardando uno schermo. All'inizio
dell’apprendimento anche la fase di registrazione puo essere complessa e richiedere molto
tempo. In particolare, in chirurgia mini-invasiva, dove per la registrazione si utilizza anche
I’'amplificatore di brillanza (non potendo eseguire un matching di superficie come nella
chirurgia open), cioe nel cosiddetto CT-fluoro matching, i tempi, nelle fasi iniziali
dell’esperienza, sono ancora piu lunghi.

Oltre al chirurgo, la curva d’apprendimento riguarda anche radiologi e tecnici di radiologia. La
navigazione spinale richiede acquisizioni TC secondo determinati protocolli, scansioni assiali
massimo di 1-2 mm continue e non sovrapposte con Kernel per i tessuti molli. La scansione
non deve comprendere il tavolo della TC, includere solo la vertebra niente coste o creste
iliache. Il protocollo & pit 0 meno costante nella sua applicazione eccetto casi in cui la
scansione deve essere necessariamente adattata al paziente. In particolare, nei pazienti con
gravi deformita o grossi disallineamenti vertebrali da trauma non & sempre facile limitare il

FOV (field of interest) alla sola vertebra.



Altro aspetto fondamentale & che la navigazione spinale deve necessariamente essere
considerata come una implementazione alla conoscenza anatomica del chirurgo e mai

sostituirla.



INTRODUZIONE ALLO STUDIO

Numerose tecniche di navigazione spinale sono state sviluppate negli ultimi anni con lo scopo
di ridurre errori e complicanze legati alla chirurgia vertebrale strumentata.

Il nostro sforzo e stato quello di sviluppare I'utilizzo di quella che ¢ forse la piu semplice di
queste metodiche cioe la navigazione basata su immagini TC preoperatorie, partendo dal
principio che tale tecnica & sicuramente la pil accessibile a tutti (non essendo gravata da costi
elevatissimi) e sfruttando le potenzialita offerte dai software pit moderni.

La nostra esperienza si avvale di ormai quasi 100 casi con applicazioni in patologia traumatica,
malformativa e degenerativa di tutti i segmenti del rachide.

Questa casistica unita al confronto con altri Centri italiani all’avanguardia nell’utilizzo della

navigazione spinale ci sta permettendo di apprezzarne i vantaggi e tracciarne i limiti

MATERIALI E METODI

In un periodo compreso tra luglio 2014 e luglio 2018 sono stati eseguiti presso la
Neurochirurgia del Policlinico Umberto | — Sapienza Universita di Roma 118 interventi di
stabilizzazione vertebrale con viti in navigazione spinale basata su immagini preoperatorie.

| casi analizzati comprendono solo quelli in cui e stato utilizzato il navigatore in tutte le fasi di
inserimento della vite per un totale di 90, escludendo quelli nei quali & stato possibile solo un
utilizzo parziale di tale metodica.

La popolazione analizzata e stata classificata in base al tratto di colonna stabilizzato e quindi
suddivisa in 4 gruppi: tratto cervicale, tratto toracico alto, tratto toraco-lombare e tratto
sacrale. Le patologie incluse sono state di carattere degenerativo, malformativo, traumatico

e tumorale. Sono stati inclusi tutti gli interventi di stabilizzazione con approccio posteriore



escludendo i casi eseguiti con approccio esclusivamente anteriore (anche se con tecnica
navigata).

Tutti i pazienti sono stati sottoposti a controllo TC post-operatorio.

L’accuratezza del posizionamento della vite & stata valutata con il Laine’s grading system. Tale
metodica di valutazione creata per le viti peduncolari, € stata adattata anche alla valutazione
delle viti nelle masse laterali e alle viti sacro-iliache, utilizzando gli stessi criteri di
contenimento della struttura, perforazione della corticale, vite esterna alla struttura. Per ogni
paziente sono state osservate le complicanze relative all’eventuale mal posizionamento delle
viti, le revisioni chirurgiche dell'impianto precoci ed a distanza con un follow-up da 3 mesi a 3

anni.

Descrizione della metodica di navigazione

In tutti i casi & stata utilizzata una navigazione spinale basata su immagini TC preoperatorie.
L’acquisizione delle immagini e stata eseguita in posizione supina con TC Toshiba Aquilion® a
16 strati. E stata effettuata una scansione diretta per tessuti molli a strato sottile con spessore
massimo di 2 mm e con il field of view (FOV) il piU ristretto possibile per centrale nell'immagine
solo la vertebra in tutti i suoi elementi (apofisi spinosa, apofisi trasverse e corpo vertebrale)
eliminando i tessuti circostanti. Le immagini TC sono state poi caricate sulla work station del
navigatore con supporto DVD o pendrive USB.

In tutti i casi € stato eseguita una stabilizzazione vertebrale a cielo aperto con tecnica
tradizionale.

L'utilizzo della fluoroscopia e stato limitato solo alle fasi d’impostazione dell’intervento

ovvero: individuazione della vertebra sulla quale montare il sistema di riferimento spinale



(composto da una reference clamp e da un reference array) del navigatore, estensione della
scheletrizzazione, controllo radiologico finale ad intervento eseguito.

Tutti gli interventi sono stati eseguiti in posizione prona.

La scheletrizzazione degli elementi posteriori della vertebra e stata ottenuta con estrema
accuratezza cercando di esporre nel miglior modo possibile i landmarks anatomici su cui
effettuare la registrazione. La registrazione dei punti e stata eseguita, in tutti i casi, con tecnica
surface-based.

Nei casi di chirurgia del rachide toracico e lombosacrale & stato utilizzato sempre uno
strumentario da stabilizzazione vertebrale dedicato e precalibrato per il navigatore. Nei casi
di chirurgia cervicale questo non é stato possibile per la mancanza, ad oggi, di strumentari da
stabilizzazione vertebrale cervicale dedicati alla navigazione. Sono stati utilizzati strumentari
“tradizionali” con gli adattatori universali forniti dall’azienda produttrice del navigatore.

Le fasi dell’avvitamento sono state eseguite tutte in navigazione, dalla scelta del punto
d’ingresso della vite, alla sua traiettoria e dimensioni (diametro e lunghezza).

La patologia trattata varia da degenerativa a traumatica, malformativa e tumorale. | casi sono
stati raggruppati in base al tratto di colonna stabilizzato. La necessita di questa distinzione, a
nostro avviso, nasce dalle peculiarita anatomiche di ciascun tratto della colonna vertebrale

(cervicale, dorsale e lombosacrale) e di conseguenza della tecnica chirurgica.



RISULTATI
Su di un totale di 572 viti la percentuale di viti con grado di Laine 1 e stata del 60% nei quattro
gruppi. Il restante 40% & composto da gradi 2 e 3. (tab.1)
La percentuale piu elevata di viti posizionate con grado di Laine 1 si e raggiunta nei gruppi
“tratto cervicale” e “tratto sacrale” con valori rispettivamente del 93% e del 100%. Nei restanti

Ill

due gruppi tale percentuale ha raggiunto valori del 58% nel “tratto toracico alto” e del 56%
nel “tratto toraco-lombare”. (tab.2)

Nessun paziente ha subito, entro il periodo di follow-up, interventi per revisione dell'impianto
a causa del mal posizionamento di una vite.

In nessun caso si sono verificate complicanze intraoperatorie legate alla procedura di

posizionamento delle viti.

CASI VITI(masse letarli+peduncoli+sacro-iliache
TRATTO CERVICALE 5 30
TRATTO TORACICO ALTO 33 222
TRATTO TORACO-LOMBARE 48 312
TRATTO SACRALE 4 8
TOTALE 90 572

Tab. 1: casistica totale con totale delle viti impiantate

TOTALE VITI GRADO DI LAINE 1 PERCENTUALE
TRATTO CERVICALE 30 28 93%
TRATTO TORACICO ALTO 222 130 58%
TRATTO TORACO-LOMBARE 312 177 56%
TRATTO SACRALE 8 8 100%

Tab. 2: grado di Laine analizzato nei quattro gruppi




DISCUSSIONE

Durante le procedure strumentate di chirurgia vertebrale, la tecnologia piu comunemente
impiegata consiste nell'imaging intra-operatorio 2-D realizzato con I'impiego
dell’amplificatore di brillanza senza il supporto di un sistema di navigazione. Meno frequenti
risultano invece [l'utilizzo dell'imaging 3-D fluoroscopico, l'impiego di scansioni TC
preoperatorie ed infine il ricorso a procedure assistite da un sistema di navigazione.

| sistemi di navigazione intra-operatoria forniscono informazioni utili che possono costituire
un reale supporto per il chirurgo durante la procedura. Il principio di funzionamento consiste
nella creazione di una mappa di punti sul paziente corrispondenti all’lanatomia di interesse.
Durante la procedura le posizioni degli strumenti vengono visualizzate in tempo reale sulla
ricostruzione virtuale dell’anatomia del paziente.

Nel caso in cui venga impiegato il solo arco a C senza il supporto del sistema di navigazione, il
posizionamento della vite all'interno del peduncolo risulta funzione delle informazioni visive
fornite dalla guida fluoroscopica, soprattutto nel caso in cui si sia optato per una soluzione
minivasiva, il che comporta un’esposizione ad elevate dosi di radiazioni ionizzanti sia per il
paziente che per il personale di sala operatoria (45;46;57).

E inoltre documentata in letteratura una compromissione e conseguente riduzione della
sterilita del campo operatorio associata all’utilizzo dell’arco a C, con conseguente incremento
del rischio di contaminazione ed infezione della ferita chirurgica (43), eventi che nel 4% dei
casi si traducono in infezioni post-operatorie (44).

La fluoroscopia intra-operatoria basata sull’acquisizione di proiezioni 2-D dell’anatomia del
paziente fornisce scarse informazioni circa la direzione in profondita delle viti peduncolari ed

il suo impiego risulta dunque limitato dall’assenza di un’indicazione precisa nel caso di



eventuale scorretto posizionamento dell'impianto. In letteratura si riporta una percentuale di
accuratezza compresa tra il 72% ed il 92% mediante I'impiego del solo arco a C senza il
supporto di un sistema di navigazione (17-21). Cido comporta costi aggiuntivi e rappresenta un

onere significativo a carico del SSN e nella prospettiva della societa.

Impatto sociale

L'eventuale mal posizionamento di una vite all'interno del peduncolo pud risultare in
complicanze quali dolore, ematomi, infezioni, emorragie, pseudoaneurisma, perforazione del
polmone, dell’uretere, dell’intestino e dell’esofago, paralisi (26-30), lesioni della radice del
nervo (30-33) e del midollo spinale (34) e deficit neurologici (35). La prossimita anatomica dei
peduncoli vertebrali alle radici dei nervi spinali e alle strutture vascolari (I'aorta, la vena cava
e le diramazioni dei vasi), espone infatti tali strutture ad un elevato rischio di lesione (47;48).
La direzione del peduncolo e la posizione della vite al suo interno possono infatti non essere
adeguatamente sotto controllo a causa dell'impossibilita di avere una completa ed ampia
visuale di accesso (49).

In letteratura e riportata un’incidenza di lesioni alle radici nervose pari al 14.9% dei casi e di
infarto del midollo spinale nello 0.75% dei casi (34), eventi che potenzialmente possono
risultare in para/quadriplegia (26-30;34;35).

Nel caso in cui il mal posizionamento di una vite nel peduncolo non venga individuato, puo
risultare necessario un secondo intervento per la revisione dell'impianto (50). Una review
della letteratura (dal 1999 al 2011) mostra un’incidenza pari all’1% di interventi di revisione
finalizzati alla correzione di viti posizionate scorrettamente (25). E importante sottolineare
come la maggiore morbidita associata all'inaccurato posizionamento delle viti peduncolari sia

in realta correlata alla procedura di revisione, dal momento che il rischio di incorrere in deficit



neurologici risulta incrementato del 41% rispetto ai primi interventi ed e significativamente
maggiore nei pazienti in eta pediatrica rispetto ai pazienti adulti (35).
Le complicanze associate ad errori nel posizionamento delle viti peduncolari possono essere

acute o ritardate, temporanee o permanenti e possono risultare anche letali per il paziente.

Impatto economico

Le principali voci di spesa aggiuntiva associate ad errori o imprecisioni nel posizionamento di
una vite peduncolare sono rappresentate dai costi sostenuti per:
* |a necessita di acquisizione di immagini addizionali, per consentire la stima della terza
dimensione;

e 'incremento della durata sia della procedura chirurgica che dell’'ospedalizzazione del
paziente;

* i re-interventi necessari alla rimozione, sostituzione e riposizionamento delle viti da
revisionare;

¢ il percorso di follow-up che devono affrontare i pazienti che hanno subito il danno.

Nella prospettiva della societa, le perdite di produttivita per assenza dal posto di lavoro
durante il periodo di riabilitazione post-operatoria rappresentano il 26% della spesa totale e

costituiscono la principale voce di costo (51).



CONCLUSIONE

La navigazione in chirurgia vertebrale nasce per rendere le procedure piu sicure e meno
invasive. Questa metodica presenta ad oggi numerosi vantaggi rispetto a quella tradizionale
quali, la riduzione dell’esposizione alle radiazioni ionizzanti e dei tempi chirurgici, migliora il
planning chirurgico preoperatorio, perfeziona ed ottimizza le fasi dell’intervento chirurgico
rendendo a volte piu “semplice” la chirurgia.

L'impatto sociale ed economico dell'impiego della metodica e oggi riconosciuto dalla
letteratura internazionale.

Il limite della tecnica e rappresentato da una curva di apprendimento abbastanza lunga.
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