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PEEK : Polyether Ether Ketone

PLIF : Arthrodése lombaire intersomatique par abord postérieur

PS : Pente sacrée

SVA : Sagittal Vertical Axis

TLIF : Arthrodése lombaire intersomatique par abord transforaminal
VP : Version pelvienne

XLIF : Arthrodese lombaire intersomatique par abord transpsoatique
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I- INTRODUCTION

Les discopathies dégénératives lombaires sont une pathologie fréquente et peuvent étre
responsables de lombalgies chroniques et parfois de radiculalgies.!

La prévalence des discopathies dégénératives au niveau L5-S1 est de 66,7% chez les hommes
et de 70,9% chez les femmes, en deuxiéme position apres le niveau L4-L5 (69,1% chez les
hommes, 75,8% chez les femmes) et devant le niveau L3-L4 (59,3% chez les hommes, 61,9%
chez les femmes) mais toutes les discopathies ne sont pas symptomatiques.?

Dans certains cas et apres échec d’un traitement médical bien conduit, les patients peuvent étre
éligibles a un traitement chirurgical. Les options chirurgicales actuelles sont nombreuses, avec
une place importante des arthrodéses intersomatiques selon différentes modalités (ALIF, XLIF,

OLIF, TLIF, PLIF), et des arthroplasties.>~

Les discopathies dégénératives lombaires mono-niveaux, et plus particuliérement a la charniére
lombo-sacrée entrainent une perte de hauteur et de lordose d’origine discale, responsable d’une
perte de la répartition harmonieuse elliptique de la lordose lombaire avec compensation des
niveaux sus-jacents en hyperlordose.® Cette compensation accélére la dégénérescence de ceux-
ci devant une augmentation des contraintes mécaniques, entrainant une perte de hauteur

foraminale pouvant étre responsable de radiculalgies.’

Les objectifs d’une arthrodése intersomatique sont multiples. Le parametre clé le plus étudié
est bien-sir la lordose qu’il convient de rétablir tant au niveau segmentaire (L5-S1 dans notre
¢tude) qu’au niveau global (L1-S1). La restauration de I’équilibre sagittal et la décompression
restent deux autres objectifs majeurs de ce type d’intervention. 810

Les arthrodéses intersomatiques par voie antérieure rétropéritonéale (ALIF) et latérale (LLIF)
sont les plus efficaces sur le gain de lordose selon des études récentes, tout en permettant de

respecter la musculature postérieure.!!>1?

Notre étude porte sur le niveau L5-S1, pour lequel la voie rétropéritonéale présente plusieurs
avantages : la résection du ligament longitudinal antérieur et la mise en place d’un implant de
morphologie en coin qui semble adaptée afin de redonner une lordose segmentaire cohérente,
une bonne stabilité primaire ainsi qu’une grande surface de greffe avec des résultats de fusion

satisfaisants.!3-13
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Le choix du niveau L5-S1 pour une chirurgie par voie antérieure en standalone nous semble
donc particulierement pertinent, s’agissant du niveau présentant le plus de lordose
segmentaire!*!8 (40% de la lordose globale) et de lordose discale, permettant théoriquement
d’amorcer une lordose lombaire globale harmonieuse. Il s’agit également du niveau le plus
accessible par cet abord antérieur grace a une configuration vasculaire favorable dans la
majorité des cas, la bifurcation aorto-iliaque étant généralement plus haut située. '3

Les différents laboratoires proposent maintenant de nombreux types d’implants avec des

lordoses, hauteurs et profondeurs tres variées.

Notre étude s’intéresse aux modifications locales et régionales aprés ALIF L5-S1 en standalone
pour discopathie dégénérative symptomatique mono-niveau.

L’objectif de cette étude est d’examiner différents parameétres radiologiques en post-opératoire
d’un ALIF L5-S1 (lordose L4-S1, lordose segmentaire, lordose régionale L1-S1, LDI, hauteur
foraminale). Nous rechercherons secondairement une corrélation avec les parametres de
I’implant utilis¢ ainsi que son positionnement. Le but in fine est de guider la planification de

cette intervention.
Notre hypothése principale est que ’ALIF L5-S1 permet de redonner une lordose distale L4-

S1 proche de la cible théorique, et que la hauteur antérieure de I’implant est le principal

parametre influengant les résultats.
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II- MATERIELS ET METHODES

A-Design de I’étude

Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective radiologique réalisée au CHU de Poitiers,

France, dans le service Orthopédie - Colonne Vertébrale.

B-Sélection des patients

Tout patient opéré d’une arthrodése mono-niveau L5-S1 par voie rétropéritonéale sur une
discopathie dégénérative entre le ler janvier 2017 et le ler janvier 2023 au CHU de Poitiers.
Les critéres d’inclusion sont : un age >18 ans, une indication chirurgicale pour discopathie
dégénérative, réalisée par ALIF mono-niveau L5-S1.

Les critéres de non-inclusion sont : une anomalie de transition de charni¢re L5-S1, présence
d’un spondylolisthésis, une instrumentation rachidienne préexistante, la réalisation d’ALIF
multi-niveaux, une arthrodése en double temps, ou une indication a un traitement chirurgical
sur plusieurs niveaux.

Les critéres d’exclusion sont : une absence d’imagerie EOS préopératoire, postopératoire, ou
dans le suivi.

Le recrutement des patients a été¢ réalis¢ de manicre rétrospective en utilisant les codages
CCAM: LFCAO005, LFFA010, LFPAOOl du 1°¢ janvier 2017 au 1° janvier 2023 sur
Webl00T®.

Code Intitulé CCAM

LFCAO005 | Ostéosynthése et/ou arthrodeése antérieure de la colonne vertébrale sans

exploration du contenu canalaire, par laparotomie ou par lombotomie

LFFAO010 | Exérése d'une hernie discale de la colonne vertébrale avec ostéosynthese et/ou

arthrodese, par laparotomie ou par lombotomie

LFPAOO1 | Ostéotomie antérieure ou discectomie totale pour déformation rigide de la
colonne vertébrale, avec arthrodése et correction instrumentale, sur 1 a 3
vertebres, par laparotomie ou par lombotomie

Codages CCAM et leurs intitulés
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C-Technique chirurgicale

Les arthrodéses intersomatiques par voie antérieure rétropéritonéale au niveau L5-S1 pour
discopathie dégénérative ont toutes été réalisées par 4 chirurgiens séniors de 1’Unité Rachis et
du service Orthopédie - Colonne Vertébrale du CHU de Poitiers.

Les patients étaient installés en position Da Vinci (french position) sous anesthésie générale,
avec positionnement du chirurgien entre les jambes.

Un abord rétropéritonéal droit ou gauche était réalisé en passant par la gaine du rectus concerné
en fonction des antécédents chirurgicaux du patient au niveau de I’abdomen, permettant une
résection du ligament longitudinal antérieur, puis une discectomie compléte.

Un distracteur intersomatique était mis en place pour ouvrir au maximum |’espace et un

dilatateur était inséré afin de rompre le ligament longitudinal postérieur.

7 types d’implants ont été utilisés (tableau 1) :

- ROI-A® de la société LDR : cage en polyétheréthercétone (PEEK) avec fixation par ailettes,
-IDYS® de la société CLARIANCE : cage en PEEK avec fixation par plaque vissée antérieure
- IDYS 3DTI® de la société CLARIANCE : cage en titane avec fixation par plaque vissée
antérieure

-IDYS ZP 3DTI® de la sociét¢ CLARIANCE : cage en titane avec fixation par vis verrouillées
dans I’implant

- STALIF M® de la sociét¢ CENTINEL : cage en PEEK avec fixation par vis verrouillées dans
I’implant

-IDYS TiVAC® de la société CLARIANCE : cage en PEEK avec revétement titane et fixation
par plaque vissée antérieure

- SCARLET AL-T® de la société SPINEART : cage en titane avec fixation par vis verrouillées
dans I’implant.

La lordose et la hauteur de la cage étaient sélectionnées en tenant compte de la stabilité primaire

de la cage en peropératoire (« press-fit »).
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Iconographie 1 : A : parameétres de I’implant et B : correspondance de ces paramétres sur les

clichés EOS de profil.
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Modéle d’implant

Iconographie de I'implant

Iconographie radiographique

&

SCARLET AL-T®

LDR |
ROI-A®
CLARIANCE
IDYS®
CLARIANCE
IDYS ZP 3DTi®
CENTINEL
STALIF M®
=y
CLARIANCE i
IDYS 3DTi®
CLARIANCE :
IDYS TiVAC® }
SPINEART

&

Tableau 1 : différents implants utilisés associés a I’iconographie fournie par le laboratoire,

ainsi que le profil radiologique obtenu dans I’étude du service.
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D-Méthode de recueil des données

Le recueil des données morphologiques au moment de la chirurgie (sexe, taille, poids, IMC,

age) a ¢été réalisé dans le dossier patient sur le logiciel Télémaque®.

Le recueil des données des implants a été réalisé dans le dossier patient / dispositif médical
implantable / compte-rendu opératoire, permettant de retrouver les données suivantes : marque,

modele, hauteur antérieure, lordose, profondeur.

Les mesures radiologiques ont été effectuées sur le logiciel sterEOS® : tous les patients ont
bénéficié d’un EOS® préopératoire ainsi que d’'un EOS® postopératoire entre 2 mois et 1 an

apres I’intervention.

- Paramétres recueillis en préopératoire : lordose L1-S1, lordose L4-S1, lordose L5-
S1, SVA, incidence pelvienne, pente sacrée, version pelvienne, hauteur discale
antérieure, hauteur discale postérieure, profondeur du plateau inférieur de LS5,

profondeur du plateau supérieur de S1, hauteur foraminale, lordose discale L5-S1

- Paramétres recueillis en postopératoire : délai de ’imagerie de contrdle par rapport
a la date de la chirurgie, lordose L1-S1, lordose L4-S1, lordose L5-S1, SVA, incidence
pelvienne, pente sacrée, version pelvienne, hauteur discale antérieure, hauteur discale
postérieure, profondeur du plateau inférieur de LS, profondeur du plateau supérieur de

S1, hauteur foraminale, distance bord antérieur plateau de L5-bord antérieur de la cage.
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Description des mesures :

Lordose L1-S1

Angle de Cobb entre la parallele au plateau supérieur de la vertebre

(en °) L1 et au plateau supérieur de la vertebre S1

Lordose L.4-S1 Angle de Cobb entre la parallele au plateau supérieur de la vertébre
(en °) L4 et au plateau supérieur de la vertebre S1

Lordose L5-S1 Angle de Cobb entre la parallele au plateau supérieur de la vertebre
(en °) L5 et au plateau supérieur de la vertebre S1

Incidence pelvienne
(IP)

(en ©)

Angle entre la ligne reliant le centre des tétes fémorales au milieu du
plateau supérieur de la vertebre S1 et la perpendiculaire au plateau

supérieur de S1

Version pelvienne

Angle entre la verticale et la ligne reliant les tétes fémorales au milieu

(VP) (en °) du plateau supérieur de la vertébre S1.
Pente sacrée (PS) | Angle entre la parallele au plateau supérieur de la vertebre S1 et
(en °) I’horizontale.

Hauteur discale

antérieure (en mm)

Distance séparant le coin antérosupérieur du plateau de la vertebre S1

et le coin antéroinférieur du plateau de la vertébre L5.

Hauteur discale
postérieure (en

mm)

Distance séparant le coin postérosupérieur du plateau de la vertebre

S1 et le coin postéroinférieur du plateau de la vertebre LS.

Profondeur du
plateau inférieur de

LS (en mm)

Distance séparant le coin antéroinférieur du plateau de la vertebre L5

au coin postéroinférieur

Profondeur du
plateau supérieur

de S1 (en mm)

Distance séparant le coin antérosupérieur du plateau de la vertebre S1

au coin postérosupérieur.

Hauteur foraminale

(en mm)

Distance entre le bord inférieur et supérieur du foramen vertébral.

Lordose discale
L5-S1 (en ©)

Angle de Cobb entre la parallele au plateau inférieur de la vertebre

L5 et au plateau supérieur de la vertebre S1

SVA (sagittal
vertical axis)

(en mm)

Distance entre 1’axe vertical passant par le centre de la vertebre C7 et

le coin postérosupérieur du plateau de S1
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Iconographie 2 : représentation des paramétres pelviens et des mesures des lordoses sur

les clichés EOS® de profil

a : incidence pelvienne (IP), b : version pelvienne (VP), c : pente sacrée (PS), d : lordose L5-

S1, e : lordose L4-S1, f: lordose L1-S1.

\

Lordose L1/S1 : 67

\

Iconographie 3 : exemple de données préopératoires et pdstpératoires fournies lors de

I’utilisation du logiciel sterEOS®.
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Les formules suivantes ont été utilisées pour déterminer les cibles théoriques de lordose pour
chaque patient en se basant sur I’incidence pelvienne préopératoire.

Lordose théorique L1-S1 = 0,54 x IP + 32,56 (Pr Gille O, PhD Thesis, ENSAM, Paris, 2006)"°
Lordose théorique L4-S1 = 0,66 x Lordose L1-S1 2°

Lordose théorique L5-S1 = 0,4 x Lordose L1-S1 1

LDI (Lordosis Distribution Index) = Lordose L4-S1/Lordose L1-S12!22

Les « taux de couverture » correspondent a I’encombrement intervertébral de I’implant dans le
plan antéropostérieur et seront évalués dans les calculs de corrélation en tant que parametres de
positionnement.

Taux de couverture = profondeur de I’implant (en mm) / profondeur du plateau de L5 (en mm)
Taux de couverture corrigé par I'enfoncement de la cage = (profondeur cage + distance cage

au mur antérieur de L5) / profondeur du plateau de L5 (en mm)

E- Analyse statistique

Les données ont été exprimées en moyennes + écarts-types, ou en nombres (pourcentages).
Les analyses statistiques des comparaisons des résultats préopératoires et postopératoires ainsi
que des résultats aux cibles théoriques ont été réalisées par des test de Wilcoxon appariés
permettant de renforcer la sensibilité des tests.

La force de corrélation a été évaluée par des corrélations p de Pearson.

Les données quantitatives ont été comparées a 1’aide des tests de Kruskal-Wallis, t de Student,
et Fischer exact test dans les analyses en sous-groupes.

La signification statistique a été fixée a p <0,05

L’étude a été réalisée en complete case analysis.

Toutes les analyses ont été réalisées a 1’aide du logiciel R® version 4.3.2 pour Windows.
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III- RESULTATS

A-Description de la population de I’étude

Sur 407 patients sélectionnés grace aux criteres de codage CCAM entre le 1¢ janvier 2017 et le
1¢ janvier 2023 au CHU de Poitiers, 137 patients avaient été opérés d'un ALIF L5-S1
correspondant aux critéres d’inclusion et de non-inclusion.

Parmi ces 137 patients, 68 présentaient des données EOS® manquantes et ont donc été exclus.

69 patients ont été inclus pour analyse.

Recrutement sur codage CCAM a partir de
WEB100T

407 patients

124 multi-niveaux par voie antérieure

16 autres niveaux par voie latérale OLIF
23 autres niveaux par voie antérieure

46 arthrodéses circonférentielles

22 patients avec matériel déja présent sur
d'autres niveaux

non inclus 4 chirurgies de reprise

9 anomalies transitionnelles de la
charniére lombo-sacrée

16 chirurgies multi-niveaux sur scoliose de
l'adulte

2 prothéses discales L5-51

1 ablation de matériel TLIF

1 syndrome de Bertolotti

stsiers patients incomplets /

137 ALIF L5-S1

exclus

68 données EOS mangquantes

69 patients inclus pour analyse

Figure 1 : Flowchart

21



B- Caractéristiques des patients et du matériel

Les 69 patients analysés étaient agés en moyenne de 46,7 ans (29-75 ans), 46 femmes / 23
hommes avec un IMC moyen de 27,9 (18,8-37,8 kg/m2).

La hauteur antérieure des implants était en moyenne de 14,42 mm (12-18 mm), la lordose des
implants était en moyenne de 14,55° (10-20°) et la profondeur était en moyenne de 28,38 mm
(26-34mm).

Les implants utilisés chez les femmes étaient en moyenne de 14,52° de lordose, de 13,96 mm
de hauteur et de 28,02 mm de profondeur.

Les implants utilisés chez les hommes étaient en moyenne de 14,61° de lordose, de 15,35mm

de hauteur antérieure et de 29,09 mm de profondeur.

Tableau données démographiques

Age (années) 46,7+9,1
Sexe 46 F /23 M
Taille (cm) 169,3 + 8,6
Poids (kg) 80,2 £ 15,1
IMC (kg/m?) 27,9+4,6
Implants :

LDR Roi A® 3
CLARIANCE IDYS® 49
CLARIANCE IDYS 3DTi® 1
CLARIANCE IDYS ZP 3DTi® 4
CLARIANCE IDYS TiVAC® 3
SPINEART SCARLET AL-T® 7
CENTINEL STALIF M® 2
Hauteur antérieure moyenne (mm) 14,42+ 1,4
Lordose implant moyenne (°) 14,55 +22

Profondeur implant moyenne (mm) | 28,38 +2,0

Tableau 2 : caractéristiques des patients et paramétres du matériel

Données exprimées en moyennes + écarts-types

22



C-Résultats postopératoires

Il est retrouvé une augmentation significative (p<0,05) de I’incidence pelvienne de 3,51° £ 3,86,
de la pente sacrée de 4,06° + 5,00 de la hauteur discale antérieure de 8,7Imm + 3,33, de la
hauteur discale postérieure de 4,15mm + 2,06, de la hauteur foraminale de 3,25mm + 2,07, de

la lordose L1-S1 de 4,67° + 6,47, de la lordose L4-S1 de 7,10° £+ 5,97, de la lordose L5-S1 de

9,01°+ 5,58 et du LDI de 8% + 6,9.

Mesures préopératoires | Mesures postopératoires | p-value

Incidence pelvienne (°) 47.46 +9.71 50.97 £10.81 <0,05
Version pelvienne (°) 11.72 £6.18 11.06 £ 6.81 0,082
Pente sacrée (°) 35.72+7.91 39.78 + 8.59 <0,05
SVA (mm) 23.96 + 28.06 20.61 +26.91 0,215
ADH (mm) 7.1+£2.74 15.81 +1.99 <0,05
PDH (mm) 2.61+1.32 6.76 £1.93 <0,05
Hauteur foraminale (mm) 13.8+2.1 17.04 +2.51 <0,05
Lordose L1-S1 (°) 50.2+10.22 54.87+11.11 <0,05
Lordose L4-S1 (°) 31.01 £6.71 38.12+6.29 <0,05
Lordose L5-S1 (°) 16.93 £5.15 2594 +£5.2 <0,05
L5-S1/L1-S1 0.34+0.12 0.49+0.11 <0,05
LDI (%) 63+ 12 71+ 12 <0,05
Sous-groupe LDI

<50 % 6 2

50-80 % 56 54

>80 % 7 13

Tableau 3 : tableau des résultats préopératoires et postopératoires

Données exprimées en moyennes + écarts-types ou en effectifs

Test de Wilcoxon apparié.
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Figure 2 : modifications du LDI par patient entre le préopératoire et le postopératoire
Un LDI <50% correspond a un défaut d’alignement avec une hypo-lordose du segment caudal.

Un LDI compris entre 50 et 80% est considéré comme un alignement satisfaisant.

Un LDI >80% correspond a un défaut d’alignement avec une hyper-lordose du segment caudal.
Ces résultats montrent une augmentation du LDI en postopératoire avec une augmentation de

la lordose caudale pouvant entrainer chez certains patients (+6 patients) une hyper-lordose du

segment L4-S1 par rapport au segment cranial L1-L4. (tableau 3 et figure 2)

24



D-Valeurs théoriques

Lordose théorique L1-S1 58,2°+5,2
Différentiel L1-S1 préopératoire — théorique -8°+8.,7
Différentiel L1-S1 postopératoire — théorique -3,32°+9,5
Lordose théorique 1.4-S1 38.,8°£3,5
Différentiel L4-S1 préopératoire — théorique -7,8°+7
Différentiel L4-S1 postopératoire — théorique -0,7°+ 6,5
Lordose théorique L5-S1 23,3°+2,1
Différentiel L5-S1 préopératoire — théorique -6,35°+£5,7
Différentiel L5-S1 postopératoire — théorique 2,67°+5,6

Tableau 4 : lordoses théoriques cibles et différentiels avec le préopératoire ou le
postopératoire pour L1-S1, L4-S1 et L5-S1.

Données exprimées en moyennes + écarts-types.

L’hypothese principale a été testée a I’aide de tests de Wilcoxon appariés et de la distribution
des valeurs, ce qui permet de dire que la médiane de lordose L5-S1 postopératoire est supérieure
a la lordose cible théorique (p = 0.00027), la médiane de lordose L4-S1 postopératoire n’est pas
statistiquement différente de la lordose cible théorique (p = 0.7378), et la médiane de lordose
L1-S1 postopératoire est inférieure a la lordose cible théorique (p = 0.0176).

Ces résultats permettent de confirmer 1’atteinte de la cible théorique de lordose L4-S1 en

postopératoire. (figure 4)
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Figure 3 : nuages de points mettant en rapport pour chaque patient le différentiel de

lordose préopératoire-théorique et postopératoire-théorique pour les niveaux étudiés.

La figure 3 permet de mettre en valeur la correction des différentiels avec la cible, avec une

augmentation entre le préopératoire et le postopératoire.
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Figure 4: box-plots des différentiels préopératoires-théoriques et postopératoires-

théoriques pour les niveaux étudiés.

La figure 4 permet de mettre en valeur la correction obtenue, et la diminution de son rendement

avec 1’augmentation des niveaux étudiés.
E- Corrélations entre les paramétres de I’implant, son
positionnement et les résultats postopératoires

Des tests de corrélation ont été effectués entre les parametres de I’implant (hauteur antérieure,
lordose et profondeur), les parametres de positionnement (taux de couverture, taux de

couverture corrigé et enfoncement par rapport au bord antérieur de L5); et les lordoses
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postopératoires (L1-S1, L4-S1, L5-S1), le LDI postopératoire, la hauteur foraminale

postopératoire, et leurs différentiels postopératoires — préopératoires.

Les tests de Pearson ont permis de mettre en évidence 4 corrélations statistiquement
significatives :
- Hauteur antérieure de ’implant et différentiel postopératoire-préopératoire de
lordose L4-S1 :
IC [0.028 ;0.470]  p:0.0290. p:0.2629.
Ce qui signifie que dans notre population plus la hauteur antérieure de I’implant augmentait,

plus le différentiel postopératoire - préopératoire de la lordose L4-S1 augmentait.

- Hauteur antérieure de I’implant et hauteur foraminale postopératoire :
IC:10.084 ;0.513] p:0.0085. p:0.3145
Ce qui signifie que dans notre population plus la hauteur antérieure de I’implant augmentait,

plus la hauteur foraminale postopératoire augmentait.

- Hauteur antérieure de I’implant et différentiel postopératoire-préopératoire du
LDI:
IC:10.09;0.517] p:0.0074 p:0.3198
Ce qui signifie que dans notre population plus la hauteur antérieure de I’implant augmentait,

plus le différentiel du LDI postopératoire - préopératoire augmentait.

- Taux de couverture corrigé et différentiel postopératoire-préopératoire de hauteur
foraminale :
IC :[0.068 ; 0.501] p:0.0122. p:0.3003
Ce qui signifie que dans notre population plus I’enfoncement de la cage et la profondeur de
I’implant augmentaient, plus le différentiel postopératoire - préopératoire de la hauteur

foraminale augmentait.

Les autres tests de corrélation réalisés sur les parameétres décrits dans ce paragraphe n’étaient

pas statistiquement significatifs.
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Figure 5 : box-plots des parametres des implants mis en corrélation avec les différentiels

postopératoires-préopératoires de lordose aux différents niveaux étudiés.

Sur les résultats exprimés dans cette figure, seule la hauteur antérieure de la cage est corrélée

p:0.0290. p:0.2629.

au delta L4-S1.

IC : [0.028 ; 0.470]
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Des tests de corrélation ont ensuite été effectués entre les différentiels postopératoires-

théoriques de lordose L1-S1, L4-S1 et L5-S1 et les paramétres de I’implant (lordose, hauteur

antérieure, profondeur), ainsi que son positionnement (taux de couverture, taux de couverture

corrigé et enfoncement par rapport au bord antérieur de L5).

Aucune corrélation statistiquement significative n’a pu étre mise en évidence. (figure 6)
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Figure 6 : box-plots paramétres des implants mis en corrélation avec les différentiels

postopératoires-théoriques de lordose aux différents niveaux.
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F- Analyse de la corrélation entre la hauteur antérieure de

I’implant et les résultats en sous-groupes

Incidence
pelvienne / Hauteur 12 | Hauteur 14 | Hauteur 16 | Hauteur 17 | Hauteur 18
hauteur cage

<45° 5 12 7 0 0

45°-60° 3 21 11 1 1

>60° 1 5 2 0 0

Sexe / hauteur

cage Hauteur 12 | Hauteur 14 | Hauteur 16 | Hauteur 17 | Hauteur 18

F 9 29 8 0 0

M 0 9 12 1 1

Tableau 5 : effectifs selon hauteur antérieure de la cage, sous-groupes selon le sexe et

P’incidence pelvienne

Données exprimées en nombres
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Lordose L4-S1
postopératoire- Hauteur 12 | Hauteur 14 | Hauteur 16 | Hauteur 17 | Hauteur 18 | P value
théorique
Sous-groupes selon le
sexe
Homme / -1,82+8,5| 0,21+6,6 0* 3,5% 0,56
Femme -2,5+8,0 [-0,59+£6,1| 04+6,2 / / 0,85
Sous-groupes selon 1'TP
IP <45° -0,84+4,6| 420+3,2 | -0,24+6,5 / / 0,086
IP : 45-60° 0,89+43 |-3,73+6,3| 0,89+6,7 0* 3,49* 0,13
IP > 60° -21% -1,15+8,1| -0,89+6,0 / / 0,97
Lordose L4-S1
postopératoire- Hauteur 12 | Hauteur 14 | Hauteur 16 | Hauteur 17 | Hauteur 18 | P value
préopératoire
Sous-groupes selon le
sexe
Homme / 6,44+30 | 9,83+5.2 6* 5% 0,07
Femme 6,89+£6,2 | 4,79+6,2 | 12,75+5,3 / / 0,010
Sous-groupes selon 1'TP
IP <45° 8,6+44 | 6,67+44 | 6,57=£3,7 / / 0,66
IP : 45-60° 8,67+£25|3,76+5,7 | 13,18+3,8 6* 5% <0,001
IP > 60° -T* 7,6 +7,1 14,5+9,2 / / 0,47

Tableau 6 : résultats des analyses selon la hauteur antérieure de I’implant en sous-groupe

sexe et incidence pelvienne.

*donnée unique (exclue pour test statistique).

/ : pas de données disponibles car effectif nul.

Résultats exprimés en moyennes + écarts-types, Test de Kruskal-Wallis et t de Student.
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1- Sous-groupes Hommes/Femmes

Hommes Femmes
25,0 25,0
20,0 - 20,0
15,0 T+
10’0 . 510 .
—¢— 0,0
5,0 —HK—
L -5,0 R
0,0 -10,0 T
M Hauteur 14 [ Hauteur 16 -15,0
[ Hauteur 17 [ Hauteur 18 B Hauteur 12 M Hauteur 14 [ Hauteur 16

Figure 7 : différentiel de lordose L4-S1 postopératoire-préopératoire selon la hauteur
antérieure de la cage, en sous-groupe Hommes/Femmes (tableau 6).

I1 est retrouvé une plus grande correction obtenue chez les hommes avec une hauteur 16 mais
non statistiquement significative (p = 0,07) et une plus grande correction obtenue avec des cages

de hauteur 16 chez les femmes (p=0,01)

Hommes Femmes
15,0 15,0
10,0 10,0
5,0 5,0
0,0 0,0
-5,0 -5,0
-10,0 -10,0
-15,0 -15,0
-20,0 -20,0 °
M Hauteur 14 [l Hauteur 16 -25,0
[ Hauteur 17 [ Hauteur 18 M Hauteur 12 M Hauteur 14 [ Hauteur 16

Figure 8: différentiel de lordose L4-S1 postopératoire-théorique selon la hauteur
antérieure de la cage, en sous-groupe Hommes/Femmes (tableau 6).

La cible théorique est atteinte en moyenne avec une hauteur 16 chez les hommes mais sans
valeur significative (p = 0,56) et une hauteur 14 ou 16 chez les femmes mais sans valeur

significative (p = 0,85)
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2- Sous-groupes d’incidence pelvienne

16,0
14,0
12,0
10,0
8,0
6,0
4,0
2,0
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B Hauteur 12 [ Hauteur 14

IP <45° IP:45-60
25,0
20,0
15,0 *
10,0
5,0 & H
0,0
-5,0
-10,0 *
-15,0

M Hauteur 12 M Hauteur 14

[ Hauteur 16 [ Hauteur 17

[ hauteur 16 M Hauteur 18
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0,0
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IP >60°

1

B Hauteur 12
M Hauteur 14

[ Hauteur 16

Figure 9 : Différentiel de lordose L4-S1 postopératoire-préopératoire selon la hauteur

antérieure de la cage, en sous-groupe d’incidence pelvienne (tableau 6).

Dans le sous-groupe [P 45-60°, la hauteur 16mm permettait une plus grande correction de

lordose L4-S1 (p <0,001).

P <45° IP : 45-60°
10,0 15,0
10,0
5,0 T
3,0 >
0,0 0,0 >
-5,0
-5,0 -10,0
-15,0
-10,0 20,0
-15,0 M Hauteur 12 [ Hauteur 14
M Hauteur 12 M Hauteur 14 M Hauteur 16 [F Hauteur 17
[ hauteur 16 M Hauteur 18

10,0

IP >60°

I Hauteur 12
[ Hauteur 14

[ Hauteur 16

Figure 10 : Différentiel de lordose L.4-S1 postopératoire-théorique selon la hauteur

antérieure de la cage, en sous-groupe d’incidence pelvienne (tableau 6).

Aucune différence statistiquement significative
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G-Analyse des résultats postopératoires en sous-groupes
d’incidence pelvienne

L’incidence pelvienne était en moyenne de 47.46° £ 9.71 en préopératoire. (tableau 3)

Les patients ont été classés en 3 catégories d’incidence pelvienne préopératoire : [P <45° : 24
patients, IP : 45-60° : 37 patients et [P >60° : § patients.

Les groupes sont comparables sur les caractéristiques patients et matériel (tableau 7).

11 a été retrouvé des différences significatives (p<0,05) entre les sous-groupes selon les mesures
préopératoires et postopératoires suivantes : lordose L1-S1, incidence pelvienne, version
pelvienne, pente sacrée, LDI, ratio L5-S1/L1-S1 (tableau 8).

L’incidence pelvienne est le seul différentiel postopératoire - préopératoires statistiquement
significatif montrant une différence entre les sous-groupes. (tableau 9).

Les différentiels postopératoires - théoriques suivants étaient statistiquement significatifs : L4-

S1 et L5-S1 (tableau 8).

Il est retrouvé une corrélation inverse entre I’incidence pelvienne préopératoire et le LDI
postopératoire (figure 11) :

p-value <0.001 p:-0.435 Intervalle de confiance a 95% [-0.609 ; -0.221].

Ce qui signifie que dans notre population plus I’incidence pelvienne préopératoire du patient

augmente, plus le LDI postopératoire diminue.
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Sous-groupes d’incidence pelvienne <45° 45°-60° >60° Total p-value
Paramétres patients
Femmes 16 (66.67) 23 (62.16) 7(87.5) 46 (66.67) 0.44278
Hommes 8(33.33) 14 (37.84) 1(12.5) 23 (33.33) 0.44278
Poids 81.62+17.91 80.11+14.17 | 76.25+11.61 80.19£15.2 0.74824
Taille 169.5+£9.33 169.38 £8.86 | 168.88+6.15 | 169.36 + 8.66 0.98921
IMC 28.31+5.42 27.91+4.39 26.64 +3.26 279+ 4.64 0.76067
Age a la chirurgie 45.04+7.94 48.57+£9.48 4325+ 10.5 46.72£9.19 0.21059
Paramétres implants
IDYS 18 (75) 26 (70.27) 5(62.5) 49 (71.01) 0.27536
IDYS 3DTi 0(0) 0(0) 1(12.5) 1(1.45) 0.27536
IDYS TiVac 2(8.33) 0(0) 1(12.5) 3(4.35) 0.27536
IDYS ZP 3DTI 2(8.33) 2(5.41) 0(0) 4(5.8) 0.27536
ROI-A 1(4.17) 2(5.41) 0(0) 3(4.35) 0.27536
SCARLET AL-T 1(4.17) 5(13.51) 1(12.5) 7(10.14) 0.27536
STALIF M 0(0) 2(5.41) 0(0) 2(2.9) 0.27536
Profondeur de l'implant 28.92+2.1 28.11+£1.93 28+2.14 28.38 £2.02 0.28288
Hauteur antérieure de 1'implant 1417+ 143 14.62 + 1.36 14.25+1.28 1442 +1.38 0.49645
Lordose de I'implant 14.21+2.5 1454 +2.1 15.62+2 14.55+2.25 0.27707
Paramétres vertébraux
Profondeur plateau inférieur L5 33.42+236 33.19+3.52 32+3.07 33.13+3.1 0.4067
Profondeur plateau supérieur S1 33.12+3.66 33.59 +3.41 31.75+2.43 33.22 +3.41 0.41176
Lordose discale L5 S1 6.12+4.48 7.38 £5.41 6.38 £4.96 6.83 £5.02 0.41234
Positionnement de I'implant
Enfoncement de I'implant au bord antérieur de
L5 -4.25+1.78 -3.05+3.23 -4.38+1.77 -3.62+2.7 0.2709
Taux de couverture 0.88 £0.08 0.86 £0.07 0.88+£0.1 0.87+0.08 0.37986
Taux de couverture corrigé 0.75+0.08 0.76 £0.11 0.74+0.1 0.76 £ 0.1 0.93831

Tableau 7 : Tableau des caractéristiques patients, matériel et positionnement du matériel

pour analyse en sous-groupes d’incidence pelvienne.

Résultats exprimés en nombres (pourcentages) ou en moyennes + écarts-types.

Test statistique de Kruskal-Wallis et Fischer exact
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Sous-groupes d’incidence pelvienne <45° 45°-60° >60° Total p-value
Mesures préopératoires
Lordose L1 S1 44.54 £ 8.26 51.57+£9.63 60.88 +7.95 50.2+£10.22 0.00022*
Lordose L5 S1 17.29 +4.09 16.7+5.71 16.88 +5.84 16.93 £5.15 0.95983
Lordose L4 S1 29.92 £5.55 31.08 +7.08 34+8 31.01 £6.71 0.29882
SVA 18.5 +24.15 27.78 +£30.1 22.62 £29.86 | 23.96 +28.06 0.30255
1P 37.21+£4.39 50.35+4.1 64.88 +3.83 47.46 £9.71 <0,0001*
VP 8.17+5.1 12.7+5.45 17.88 +£ 6.4 11.72 +£6.18 0.00043*
PS 28.96 +5.17 37.65 £5.54 47.12+6.1 35.72+ 791 <0,0001*
ADH 7+2.77 7.08 +£2.99 7.5+1.31 7.1+£2.74 0.96435
PDH 2.5+1.29 2.54£1.32 3.25+1.39 2.61 £1.32 0.31362
Hauteur foraminale 13.71+1.9 13.54+2.18 15.25+1.98 13.8+2.1 0.19204
Ratio L5.S1 L1.S1 0.4+0.11 0.32+0.12 0.27 +0.08 0.34+0.12 0.00636*
LDI 0.68 +0.14 0.61 0.1 0.55+0.08 0.63+0.12 0.01175*
Mesures postopératoires
Lordose L1 S1 49.12+£9.22 55.81+10.21 67.75+8.71 5487 £ 11.11 0.00026*
Lordose L5 S1 26.42 +4.37 253 +5.67 27.5+£542 25.94+£52 0.50058
Lordose L4 S1 36.96 £5.13 38.14 £ 6.32 41.5+8.67 38.12£6.29 0.31752
SVA 13.88 £26.21 22.35+£26.63 | 32.75+28.14 | 20.61 £26.91 0.30348
1P 41.25+£5.12 52.65 £5.28 72.38 £ 6.61 50.97 +10.81 <0,0001*
VP 7.71 £ 6.56 11.54+£5.14 18.88 +8.03 11.06 + 6.81 0.00082*
PS 3333+£59 41.05 £ 6.26 53.25+£6.52 39.78 £ 8.59 <0,0001*
ADH 1542 +1.82 15.95+1.86 16.38 +3.02 15.81 +£1.99 0.63619
PDH 6.62 +1.86 6.72 +2.08 7.38£1.51 6.76 +1.93 0.60422
Hauteur foraminale 16.67 +2.48 16.92 £ 2.63 18.75+1.16 17.04 £2.51 0.07416
Ratio post-op L5-S1/L1-S1 0.55+0.1 0.46+0.1 0.41 +0.08 0.49+0.11 0.00238*
LDI 0.77+£0.13 0.69+0.11 0.61 +0.09 0.71+£0.12 0.00402*
Groupes LDI postopératoire
<0.80 16 (66.67) 32 (86.49) 8 (100) 56 (81.16) 0.06697
>(.80 8(33.33) 5(13.51) 0(0) 13 (18.84) 0.06697
Valeurs cibles théoriques
Lordose L5 S1 cible 21.06 £0.95 23.9+£0.89 27.04 +£0.83 23.28 £2.1 <0,0001*
Lordose L4 S1 cible 35.1+£1.58 39.83 £1.48 45.06+1.38 38.79+3.5 <0,0001*
Lordose L1 S1 cible 52.65+2.37 59.75+£2.22 67.59 £2.07 58.19+5.24 <0,0001*
Delta L1 S1 postopératoire - théorique -3.53 £8.85 -3.94 +£10.07 0.16 +9.88 -3.32+£9.59 0.53617
Delta L4 S1 postopératoire - théorique 1.86 +£5.03 -1.7+6.42 -3.56 +£9.6 -0.68 £ 6.61 0.0492*
Delta LS S1 postopératoire - théorique 5.36+4.48 1.4+5.75 0.46 +£5.76 2.67+5.63 0.01669*

Tableau 8 : Résultats des analyses en sous-groupes d’incidence pelvienne des mesures

préopératoires, postopératoires et cibles théoriques.

Résultats exprimés en nombres (pourcentages) ou en moyennes + écarts-types.

Test statistique de Kruskal-Wallis et Fischer exact : * signifié pour p-value <0,05
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Différentiels postopératoires-préopératoires /

Sous-groupes d’incidence pelvienne <45° 45°-60° >60° Total p-value
L1Sl1 4.58 £5.32 424+ 6.52 6.88+9.75 4.67 £6.52 0.79066
L4 S1 7.04 £4.14 7.05 £ 6.39 7.5+£9.21 7.1+£6.02 0.96975
L5 Sl 9.12+4.15 8.59 £ 6.37 10.62 £ 6.14 9.01 £5.62 0.76227
ADH 8.42 +£3.03 8.86 +3.6 8.88+3.44 8.71 +£3.35 0.92293
PDH 4.12+£2.21 4.18+2.11 4.12+1.64 4.15+2.07 0.98802
Hauteur foraminale 2.96+2.12 338+2.1 3.5+2.07 3.25+2.08 0.58317
Pente sacrée 4.38+£4.08 341+49 6.12+7.81 4.06 +5.04 0.60695
Versions pelvienne -0.46 £3.72 -1.16 £3.24 1£521 -0.67 £3.68 0.28392
Incidence pelvienne 4.04 +£2.65 23+3.71 7.5+5.1 3.51+3.89 0.00089*
SVA -4.62 £27.92 -5.43 +£24.35 10.12+£24.48 | -3.35+£25.76 0.32006
Ratio L5-S1/L1-S1 0.15+0.06 0.14+0.12 0.14£0.07 0.14+0.1 0.21485
LDI 0.08 £0.07 0.09 £ 0.07 0.06 £ 0.07 0.08 £0.07 0.49523

Tableau 9 : Résultats des analyses en sous-groupes d’incidence pelvienne pour les

différentiels postopératoires-préopératoires.

Résultats exprimés en moyennes + écarts-types.

Test statistique de Kruskal-Wallis.

* signifié pour p-value <0,05
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Figure 11 : Corrélation entre IP préopératoire et LDI postopératoire

p-value <0.001 p:-0.435 Intervalle de confiance a 95% [-0.609 ; -0.221]
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IV- DISCUSSION

Notre étude est la 1% a notre connaissance a montrer une restauration de la lordose L4-S1 a la
cible théorique et a retrouver la hauteur antérieure comme parameétre principal de I’implant
corrélé aux résultats radiologiques, et non la lordose de I’implant. Il s’agit d’une des plus
grandes séries mono-niveau en standalone a la charniere lombo-sacrée permettant

d’appréhender les compensations de la lordose lombaire postopératoire. 2> 26

Notre étude s’est portée sur les résultats radiologiques obtenus aprés ALIF L5-S1 pour
discopathie dégénérative mono-niveau. Nous avons mis en évidence des augmentations
statistiquement significatives des objectifs radiologiques principaux de cette intervention a
savoir une augmentation de la lordose segmentaire, de la lordose distale L4-S1 et de la lordose
lombaire globale L1-S1, ainsi qu’une augmentation du LDI et de la hauteur foraminale.

Nous avons comparé les résultats postopératoires obtenus dans notre étude avec les données de
la littérature actuelle montrant des corrections similaires au niveau segmentaire.

Formica et al ont réalisé une revue de littérature concernant I’ALIF dans la correction des
défauts d’alignement de I’équilibre sagittal. Celle-ci ne concernait pas uniquement des
arthrodéses mono-niveaux en standalone au niveau L5-S1, mais globalement les arthrodéses
intersomatiques lombaires par voie antérieure plus ou moins associées a une fixation
postérieure, et sur différents niveaux. Pour les groupes en standalone ils retrouvaient une
augmentation moyenne de la lordose L1-S1 de 4.5° et de lordose segmentaire au niveau opéré
de 6.7° Ils ont retrouvé de méme que dans notre étude une correction de lordose inférieure a la
lordose de I’implant et une décompression indirecte foraminale par augmentation de la hauteur
foraminale au niveau opéré. '3

Lee DY et al ont rapporté obtenir une correction moyenne de 7.8° de lordose segmentaire
(p<0,001) et 5,3° de lordose globale (p=0,028) sur 24 patients opérés d’ un ALIF double niveaux
avec fixation postérieure. 23

Marouby et al ont rapporté une correction moyenne de lordose de 6,4° en segmentaire
(p<0,001), de 6,5° en L4-S1 (p<0,001) et de 4,2° en L1-S1 (p<0,001) sur une série de 25 patients
opérés d’un ALIF L5-S1 en standalone. *

Siepe et al ont réalisé une étude sur une série de 71 patients opérés d’un ALIF L5-S1 standalone
et ont mis en évidence une correction de lordose segmentaire au niveau opéré mais pas de
modification de lordose lombaire globale. Ils ont retrouvé une augmentation de lordose

segmentaire L5-S1 de 10.5° (p <0.0001), ainsi qu’une diminution de la lordose L1-S1 de -0.57°
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mais sans significativité statistique. Ils ne retrouvaient pas de correction de hauteur foraminale
statistiquement significative. 2

Kapustka et al ont réalisé¢ une série de 51 patients ALIF L5-S1 standalone. Les parameétres
implants étaient : hauteur antérieure de 13,5 mm en moyenne, lordose 12° en moyenne.

Ils ont étudié les variations de hauteur foraminale par mesure scanographique et ont mis en
évidence une augmentation statistiquement significative de la hauteur foraminale bilatérale de
2,31mm (p<0,05) ; ainsi qu’une augmentation de la lordose L1-S1 de 4,8° (p<0,05).26

Afathi et al ont réalisé une étude portant sur les ALIF et LLIF mais pas seulement au niveau
L5-S1 et ont retrouvé une augmentation significative de lordose L4-S1 et de LDI mais pas de
lordose L1-S1, qu’ils ont interprété comme une modification de la répartition de lordose qui
était renvoyée en distalité. 2’

Nous avons aussi pu mettre en évidence une atteinte de la cible théorique au niveau L4-S1, une

sur-correction au niveau L5-S1 et une sous-correction au niveau L1-S1.

Notre étude a également permis de retrouver une corrélation entre la hauteur antérieure de la
cage et la différence postopératoire-préopératoire de lordose L4-S1 et de LDI, ainsi que la
hauteur foraminale postopératoire. Le taux de couverture corrigé était aussi corrélé avec le
différentiel de hauteur foraminale entre le préopératoire et le postopératoire (d’autres études
avaient corrélé hauteur foraminale et PDH).

Les analyses en sous-groupes n’ont pas mis en évidence de valeurs statistiquement
significatives sur la hauteur antérieure de I’implant a planifier selon I’incidence pelvienne et le
sexe du patient, trés probablement en raison d’un manque de puissance di a un effectif malgré
tout limité pour des analyses dans des sous-catégories trop nombreuses.

Les hommes semblaient atteindre la valeur cible de lordose L4-S1 de facon plus précise avec
une hauteur antérieure de 16mm, quant aux femmes il s’agissait de cages de hauteur 14 ou
16mm, mais sans différence statistiquement significative.

Les données de la littérature portant sur la corrélation entre les paramétres de 1’implant, son
positionnement et les résultats postopératoires dans cette indication restent peu nombreuses.
Ahlquist et al ont publié¢ une équation prédictive de lordose segmentaire postopératoire apres
arthrodése intersomatique (ALIF, LLIF et TLIF), fonction de la voie d’abord, du niveau opéré
et de la lordose de I’implant. !!

Wau et al ne retrouvaient pas de corrélation entre les paramétres des implants de LLIF (hauteur

et lordose de I’implant) et les résultats radio-cliniques. Ils ont retrouvé une augmentation de la
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lordose segmentaire et de la hauteur discale en fonction du positionnement de I’implant dans le
plan antéro-postérieur. 28

Zavras et al ont retrouvé une corrélation entre le placement antérieur de I’implant d’ALIF et le
risque d’impaction de la cage. %°

Issa et al retrouvaient une meilleure correction de lordose segmentaire pour les cages de LLIF
placées en antérieur, et une meilleure correction de hauteur discale postérieure pour les cages
placées en postérieur. Ils n’ont pas retrouvé de corrélation entre les parametres implants

(lordose et hauteur) et les résultats post opératoires. 3°

Les analyses en sous-groupes d’incidence pelvienne ont permis de mettre en évidence une
différence de lordose L1-S1 postopératoire entre les sous-groupes mais pas au niveau L5-S1 et
L4-S1, aussi bien en préopératoire qu’en postopératoire ce qui nous permet de dire que
I’incidence pelvienne était principalement liée a la lordose craniale L1-L4, résultat confirmé
par une corrélation forte au test de Pearson et précédemment décrit dans d’autres études.®!-3
Cette corrélation a déja été exposée dans d’autres études, ainsi que la corrélation inverse entre
IP préopératoire et LDI postopératoire. 2’

Ces résultats nous permettent de comprendre le risque de surcorriger le LDI des patients avec
une incidence pelvienne faible (et donc une lordose craniale faible), et la difficulté a corriger le
LDI des patients avec une grande incidence pelvienne.

Dans ces conditions il nous semble judicieux de mettre en place des implants avec une hauteur
antérieure moins importante chez les patients avec une faible incidence pelvienne pour éviter
de sur-lordoser la partie caudale. Inversement, de mettre en place des cages avec une hauteur
antérieure plus importante chez les patients avec une grande incidence pelvienne pour éviter un
mauvais alignement en hypo-lordose caudale.

Nous avons notamment retrouvé une augmentation statistiquement significative de I’incidence
pelvienne mettant en évidence de probables mouvements de compensation postopératoires des
articulations sacro-iliaques, pouvant expliquer que certains patients décompensent des douleurs

lies a cette articulation a distance d’un ALIF L5-S1. 33

Les limites de cette étude sont notamment le caractere rétrospectif, monocentrique, purement
radiologique des données collectées, et le faible nombre de patients qui reste malgré tout
habituel dans les séries publiées pour cette intervention, méme s’il s’agit d’une des plus grandes
séries en standalone mono-niveau. Des données cliniques ou de résultats de fusion

intersomatique auraient permis d’augmenter la validité externe de cette étude.
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Les points forts sont sa reproductibilité : tous les patients ont été opérés uniquement pour
discopathie dégénérative et uniquement par voie antérieure standalone a la charniére
lombosacrée, en ayant exclu les patients présentant des anomalies de transition, des
spondylolisthésis, ainsi que la présence de matériel préexistant. Cela permet de limiter certains
biais de confusion mais ne permet pas de comparer ou d’appliquer les résultats aux autres
techniques d’arthrodeses intersomatiques, a d’autres niveaux ou a des patients présentant des
pathologies rachidiennes différentes de la discopathie dégénérative mono-niveau

symptomatique.

L’intérét de cette étude s’est particulicrement porté sur la restauration d’une lordose caudale
théorique en L4-S1, permettant de corriger la distribution de lordose des patients présentant des
discopathies dégénératives chroniques a la charniére lombo-sacrée. Cette restauration d’une
lordose harmonieuse a été retrouvée comme facteur permettant de diminuer le risque de reprise
a 1 an pour complications mécaniques, et de syndrome adjacent. 223* Cette correction de
lordose caudale avait aussi montré un effet sur la prédiction de correction spontanée de la
cyphose thoracique et de la pente sacrée, chez des patients avec des dos plats comme mécanisme
de compensation sagittale thoracique.?

Nous avons pu mettre en évidence le potentiel de correction de lordose lombaire globale qui
reste assez incertain dans la littérature actuelle, ainsi que le potentiel de décompression indirecte
qui est lui déja bien décrit. '32% Aucun autre article a notre connaissance ne s’est intéressé a
I’atteinte de la valeur de lordose cible fixée sur les valeurs théoriques liées a I’incidence
pelvienne pour cette intervention d’arthrodése intersomatique lombaire par voie antérieure
mono-niveau en standalone.

Les corrélations entre les parametres implants ALIF et la correction des différents objectifs
radiologiques ne sont pas clairement définies dans la littérature. Notre étude a permis de mettre
en évidence une relation entre la hauteur antérieure de I’implant et les résultats radiologiques,
ainsi qu’entre le taux de couverture corrigé (composite de I’enfoncement de la cage et de sa

profondeur) et la décompression indirecte foraminale.

Nous espérons que les résultats de cette étude permettront de guider le choix des opérateurs
quant aux parametres de leurs implants, méme si des études complémentaires sont bien entendu
nécessaires afin de permettre une planification plus précise de cette intervention chirurgicale

qui reste un challenge technique aussi bien dans sa réalisation que dans sa planification.
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V- CONCLUSION

L’ALIF L5-S1 standalone permet d’atteindre une correction de la lordose caudale L4-S1 a la
cible théorique (clé d’une distribution harmonieuse de lordose) chez les patients présentant une
discopathie dégénérative mono-niveau, tout en permettant de redonner de la lordose globale
ainsi que segmentaire, et en réalisant une décompression indirecte foraminale.

La hauteur antérieure de la cage est le seul parametre implant retrouvé en corrélation avec les
résultats postopératoires de lordose caudale. L’enfoncement et la profondeur de I’implant ainsi

que la hauteur antérieure de I’implant étaient corrélés a la hauteur foraminale postopératoire.
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VI- CONFLITS D’INTERETS

L’auteur de cette thése ne déclare aucun conflit d’intérét.
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Abstract

Introduction

Degenerative lumbar disc disease (L5-S1) is a common pathology (67% of men and 71% of
women) and can be responsible for chronic low back pain and sometimes radicular pain. The
aims of anterior lumbar interbody fusion include restoration of segmental and global lumbar
lordosis, sagittal balance and decompression. Our main hypothesis is that the L5-S1
standalone ALIF allows correction of L4-S1 lordosis close to the theoretical value defined by
pelvic incidence, and that the anterior height of the implant is the main parameter influencing
results.

Material and methods

Monocentric retrospective radiological observational study (EOS) performed at Poitiers
University Hospital, France.

Inclusion of 69 adult patients operated on with a standalone L5-S1 ALIF between January Ist,
2017, and January 1st, 2023, for single-level degenerative disc disease without pre-existing
deformity or instrumentation, using CCAM coding.

Results

We found a significant increase (p<<0.05) in L1-S1 lordosis by 4.67°, L4-S1 by 7.1°, L5-S1 by
9°, foraminal height by 3.25mm and LDI by 8%. There was no difference between
postoperative L4-S1 lordosis and the theoretical target (-0.7° = 6.6°, p=0.738), over-correction
in L5-S1 (p<0.05) and under-correction in L1-S1 (p<0.05). Implant anterior height was
correlated with correction of L4-S1 lordosis (CI [0.028; 0.470] p=0.0290), LDI, and
postoperative foraminal height.

Interpretation

L5-S1 standalone ALIF restores sagittal balance by increasing global and segmental lordosis
and enables indirect foraminal decompression.

The main parameters influencing results are anterior height, followed by posterior cage
placement and depth, with no link found with implant lordosis.

Key words: ALIF, degenerative disc disease, L5-S1, sagittal balance, anterior height, lordosis
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Introduction

Degenerative lumbar disc disease is a frequent pathology that can be responsible for chronic
low back pain and sometimes radicular pain, with a prevalence of 66.7% in men and 70.9% in
women at L5-S1, second to L4-L5 [1].

After failure of a well-managed medical treatment, patients may be eligible for surgical
treatment such as interbody arthrodesis. [2]

Single-level degenerative disc disease (DDD) in the lumbar spine leads to a loss of disc-induced
height and lordosis, resulting in a loss of this harmonious elliptical distribution of lumbar
lordosis (LL), with compensation of the overlying levels in hyperlordosis. This compensation
accelerates the degeneration of these levels due to increased mechanical stress, resulting in a
loss of foraminal height (FH) that can be responsible for radicular leg pain. [3]

The most studied aims of interbody arthrodesis lordosis, which needs to be re-established at
both segmental and global levels. Restoring sagittal balance and decompression remain two
major objectives of this type of intervention. [4, 5]

Our study focuses on the L5-S1 level, for which the retroperitoneal approach offers advantages:
resection of the anterior longitudinal ligament, and placement of an implant with a wedge-
shaped morphology that is suitable for restoring consistent segmental lordosis (SL), good
primary stability and a large graft surface area, with satisfactory fusion results.[6—8]

The choice of the L5-S1 level for standalone anterior approach surgery therefore seems
particularly pertinent, as this is the level with the most SL (40% of overall lordosis) and disc
lordosis, theoretically enabling a harmonious overall LL to be initiated. [9, 10] This is also the
most accessible level for this anterior approach, thanks to a favorable vascular configuration in

the majority of cases, with the aorto-iliac bifurcation generally located higher up.

The aim of this study is to examine various radiological parameters post-operatively of an L5-
S1 ALIF (L4-S1 lordosis, SL, L1-S1 LL, Lordosis Distribution Index (LDI), FH). We will also
be looking for correlations with the implant parameters and its positioning. The underlying aim
is to guide the planning of this procedure.

Our main hypothesis is that L5-S1 ALIF restores a distal L4-S1 lordosis close to the theoretical
target lordosis (TTL), and that the implant anterior height (IAH) is the main parameter

influencing results.
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Material and methods

Study design

Retrospective observational radiological study at the University Hospital of Poitiers, France, in
the Orthopedics-Spine Department.

Any patient operated on for L5-S1 mono-level ALIF for DDD between January 1, 2017, and
January 1, 2023, at Poitiers University Hospital.

Patients’ selection

Inclusion criteria are: age >18 years, surgical indication for: DDD, performed by ALIF mono-
level L5-S1.

Exclusion criteria were L5-S1 hinge transition anomaly, presence of spondylolisthesis, pre-
existing spinal instrumentation, double-stage arthrodesis, indication for multi-level surgical
treatment, absence of preoperative, postoperative or follow-up EOS imaging.

Patients were recruited retrospectively using CCAM coding: LFCA005, LFFA010, LFPA001
from January 1st, 2017, to January 1st, 2023 on Web100T software.

Surgical technique

Retroperitoneal anterior interbody arthrodesis at L5-S1 level for DDD were all performed by 4
senior surgeons from the Orthopedic and Spine Department at Poitiers University Hospital.

A retroperitoneal approach was performed enabling resection of the anterior longitudinal
ligament, followed by complete discectomy, an interbody distractor and a dilator were inserted
to rupture the posterior longitudinal ligament.

7 different implants were used (table 1).

The lordosis and height of the cage were selected considering the primary intraoperative

stability of the cage ("press-fit").

Data collection

Morphological data at the time of surgery (gender, height, weight, BMI, age) as well as implant
characteristics were collected in the patient file using Télémaque software.

Radiological measurements were carried out using sterEOS software : all patients underwent a
preoperative EOS as well as a postoperative EOS between 2 months and 1 year after surgery :
L1-S1, L4-S1 and L5-S1 lordosis, SVA, pelvic incidence (PI), sacral slope (SS), pelvic tilt (PT),
anterior disc height (ADH), posterior disc height (PDH), L5 lower endplate depth, S1 upper
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endplate depth, foraminal height (FH), distance anterior edge of plateau of L5-anterior edge of

cage.

The following formulas were used to determine TTL for each patient, based on preoperative PI.
Theoretical L1-S1 lordosis = 0.54 x PI + 32.56 (Pr Gille O, PhD Thesis, ENSAM, Paris, 2006)
[11]

Theoretical L4-S1 lordosis = 0.66 x L1-S1 lordosis [12]

Theoretical L5-S1 lordosis = 0.4 x L1-S1 lordosis [9]

LDI = L4-S1 lordosis / L1-S1 lordosis [13, 14]

The "coverage rates" (CR) correspond to the intervertebral crowding of the implant in the
antero-posterior plane, which will be evaluated in the correlation calculations as positioning
parameters.

CR = Implant depth (in mm) / L5 plateau depth (in mm)

Corrected CR = (implant depth + cage distance from L5 anterior wall) / L5 endplate depth (in

mm)

Statistical analysis

Data were expressed as means =+ standard deviations, or as a number (percentage).

Statistical analyses of comparisons of preoperative and postoperative results, as well as of
results against theoretical targets, were performed using paired Wilcoxon tests to increase the
sensitivity of the tests. The strength of correlation was assessed by Pearson's p correlations.
Quantitative data were compared using the Kruskal-Wallis test, Student's t test and Fischer
exact test for subgroup analysis.

Statistical significance was set at p<0.05.

The study was carried out in Complete case analysis.

All analyses were performed using R software version 4.3.2 for Windows.
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Results

Patients sample

69 patients were included for analysis.

CAAM coding recruitment

407 patients

excluded

-

137 L5-S1 ALIF

excluded

124 multi-levels ALIF

16 OLIF surgeries

23 other level ALIF

46 double-stage arthrodesis

22 patients with pre-existing spinal
instrumentation

4 revision surgeries

9 L5-51 hinge transition anomaly
16 scoliosis multilevel surgeries
2 L5-51 disc arthroplasty

1 TLIF implant removal

1 Bertolotti syndrome

Qcomplete patient datas

)

69 patients included for analysis

Figure 1: Flowchart

68 missing EOS datas
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Baseline characteristics

The mean age was 46.7 years (29-75 years), sex ratio 46F/23M with a mean BMI of 27.9 (18.8-
37.8 kg/m?2).

IAH averaged 14.42 mm (12-18 mm), implant lordosis averaged 14.55° (10-20°) and depth
averaged 28.38 mm (26-34mm).

Baseline Characteristics

Age (years) 46,7+9,1
Sex ratio 46 F/23 M
Height (cm) 169,3 + 8,6
Weight (kg) 80,2 + 15,1
BMI 279 +4,6
Implants :

LDR Roi A 3
CLARIANCE IDYS 49
CLARIANCE IDYS 3DTi 1
CLARIANCE IDYS ZP 3DTi 4
CLARIANCE IDYS TiVAC 3
SPINEART SCARLET AL-T 7
CENTINEL STALIF M 2
Implant anterior height (mm) 1442+ 14
Implant lordosis (°) 14,55+2,2
Implant depth (mm) 28,38 £2,0

Table 1: Patients and materiel baseline characteristics

Data in mean + standard deviation

Postoperative results

There was a significant increase (p<0.05) in PI of 3.51° + 3.86, SS of 4.06° £ 5.00, ADH of
8.71lmm + 3.33, PDH of 4, 15mm =+ 2.06, FH 3.25mm + 2.07, L1-S1 lordosis 4.67° + 6.47, L4-
S1 lordosis 7.10° + 5.97, L5-S1 lordosis 9.01° + 5.58 and LDI 8% + 6.9.

Our hypothesis was tested using paired Wilcoxon tests and values distribution: postoperative
L5-S1 lordosis was greater than TTL (p = 0. 00027), postoperative L4-S1 lordosis was not
statistically different from the TTL (p = 0.7378), and postoperative L1-S1 lordosis was less
than the TTL (p = 0.0176).
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Preoperative Postoperative

measurements measurements p-value
Pelvic Incidence (°) 4746 £9.71 50.97 £ 10.81 <0,05
Pelvic tilt (°) 11.72 £ 6.18 11.06 + 6.81 0,082
Sacral slope (°) 35.72+7.91 39.78 £ 8.59 <0,05
SVA (mm) 23.96 + 28.06 20.61 £26.91 0,215
ADH (mm) 7.1+£2.74 15.81 £ 1.99 <0,05
PDH (mm) 2.61 +1.32 6.76 £ 1.93 <0,05
Foraminal height (mm) 13.8+2.1 17.04 +2.51 <0,05
L1-S1 Lordosis (°) 50.2+10.22 54.87+11.11 <0,05
L4-S1 Lordosis (°) 31.01 +£6.71 38.12 £ 6.29 <0,05
L5-S1 Lordosis (°) 16.93 £5.15 2594 +£5.2 <0,05
L5-S1/L1-S1 0.34+0.12 0.49+0.11 <0,05
LDI (%) 63+ 12 71+12 <0,05
Sous-groupe LDI
<50 % 6 2
50-80 % 56 54
>80 % 7 13

Table 2: Preoperative and postoperative results

Data in mean + standard deviation or number. Paired Wilcoxon tests
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Figure 2: Changes in LDI per patient between pre- and post-op.

An LDI <50% corresponds to malalignment with hypo-lordosis of the distal segment.

An LDI of between 50% and 80% is considered satisfactory alignment.

An LDI >80% corresponds to misalignment with hyper-lordosis of the distal segment.

Theoretical L1-S1 Lordosis 58,2°+5,2
L1-S1 preoperative — theoretical differential -8°+ 8,7
L1-S1 postoperative — theoretical differential -3,32°+9.5
Theoretical L4-S1 Lordosis 38,8°+ 3,5
L4-S1 preoperative — theoretical differential -7,8°+£7
L4-S1 postoperative — theoretical differential -0,7°+£6,5
Theoretical L5-S1 Lordosis 23,3°+2,1
L5-S1 preoperative — theoretical differential -6,35°+5,7
L5-S1 postoperative — theoretical differential 2,67°£5,6

Table 3: Theoretical target lordosis and differential with preoperative or postoperative

for L1-S1, L4-S1 and L5-S1. Data expressed as means + standard deviation.
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Figure 3: Scatterplots showing the preoperative-theoretical and postoperative-
theoretical lordosis differential for each patient at the levels studied. This figure
highlights the correction of differentials with the target, with an increase between preoperative

and postoperative.
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Figure 4: Box plots of preoperative-theoretical and postoperative-theoretical differentials
for the levels studied. This figure highlights the correction obtained, and the decrease in its

performance as the levels studied increase.

Correlation was sought between implant parameters (IAH, implant lordosis, implant depth), as
well as positioning parameters (CR, corrected CR, and distance from the L5 anterior wall); with
postoperative L1-S1, L4-S1 and L5-S1 lordosis, LDI and FH, as well as their postoperative -
preoperative differentials. Correlations found were IAH and postoperative-preoperative
differential L4-S1 (CI [0.028; 0.470] p: 0.0290. p: 0.2629), IAH and postoperative FH (CI:
[0.084; 0.513] p: 0.0085. p: 0.3145), IAH and postoperative-preoperative differential LDI (CI:
[0.09; 0.517] p: 0.0074 p: 0.3198), corrected CR and postoperative-preoperative FH differential
(CI: [0.068; 0.501] p: 0.0122. p: 0.3003)
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This means that in our population, the greater the IAH, the greater the postoperative-

preoperative differential in L4-S1 lordosis, postoperative FH and postoperative-preoperative

LDI differential; and the greater the depth of the cage and the more posterior the implant, the

greater the postoperative-preoperative differential in FH was.

The other correlation tests performed were not statistically significant.
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Figure 5: Box-plots of implant features correlated with postoperative-preoperative

lordosis differentials at the different levels studied.

Only anterior cage height correlated with L4-S1 delta in our study.
CI[0.028; 0.470] p : 0.0290. p : 0.2629.
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We then looked for a correlation between the postoperative-theoretical L1-S1, L4-S1 and L5-
S1 lordosis differentials and the previous implant parameters and positioning.

No statistically significant correlation was found.
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Figure 6: Box-plots of implant parameters correlated with postoperative-theoretical
lordosis differentials at the different levels studied.

No statistically significant correlation.
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Analysis of postoperative results by PI subgroups

The mean preoperative PI was 47.46° £ 9.71°.

The 3 subgroups of preoperative PI (PI <45°: 24 patients, PI 45-60° : 37 patients and PI >60° :

8 patients) were comparable in terms of patient and implant characteristics (Table 4).

We found significant differences between the subgroups according to L1-S1 lordosis, IP, VP,

PS, LDI, L5-S1/L1-S1 ratio preoperative and postoperative measurements.

Only significative postoperative-preoperative differential was PI.

Postoperative - theoretical L4-S1 and L5-S1 differentials were statistically significant.

Pelvic incidence subgroups <45° 45°-60° >60° Overall p-value
Patient characteristics
Sex F 16 (66.67) 23 (62.16) 7 (87.5) 46 (66.67) 0.44278
Sex M 8(33.33) 14 (37.84) 1(12.5) 23 (33.33) 0.44278
Weight 81.62+17.91 80.11+14.17 | 76.25+11.61 80.19£15.2 0.74824
height 169.5 £9.33 169.38 £8.86 | 168.88+6.15 | 169.36 + 8.66 0.98921
BMI 28.31+5.42 27.91+4.39 26.64 +3.26 27.9+4.64 0.76067
Age at surgery 45.04+7.94 48.57+9.48 43.254+10.5 46.72£9.19 0.21059
Implant parameters
IDYS 18 (75) 26 (70.27) 5(62.5) 49 (71.01) 0.27536
IDYS 3DTi 0(0) 0(0) 1 (12.5) 1(1.45) 0.27536
IDYS TiVac 2 (8.33) 0(0) 1(12.5) 3(4.35) 0.27536
IDYS ZP 3DTI 2 (8.33) 2 (5.41) 0(0) 4 (5.8) 0.27536
ROI-A 1(4.17) 2 (5.41) 0(0) 3(4.35) 0.27536
SCARLET AL-T 1(4.17) 5(13.51) 1(12.5) 7 (10.14) 0.27536
STALIF M 0(0) 2 (5.41) 0(0) 2(2.9) 0.27536
Implant Depth 28.92 £2.1 28.11+£1.93 28 £2.14 28.38 £2.02 0.28288
Implant anterior height 14.17 £1.43 14.62 £ 1.36 14.25+1.28 1442 +1.38 0.49645
Implant lordosis 1421+£25 14.54+£2.1 15.62+2 14.55£2.25 0.27707
Vertebra parameters
Inferior L5 endplate depth 33.42+2.36 33.19+3.52 32+3.07 33.13+3.1 0.4067
Superior S1 endplate depth 33.12+£3.66 33.59£3.41 31.75+£2.43 33.22+£3.41 0.41176
L5 S1 Disc lordosis 6.12 £4.48 7.38£5.41 6.38 £4.96 6.83 £5.02 0.41234
Implant positioning
Implant anterior wall to anterior L5 wall -4.25+£1.78 -3.05+£3.23 -4.38+£1.77 -3.62+2.7 0.2709
Coverage ratio 0.88 +0.08 0.86 £ 0.07 0.88 £0.1 0.87 +0.08 0.37986
Corrected coverage ratio 0.75+0.08 0.76 £0.11 0.74+0.1 0.76 £ 0.1 0.93831

Table 4: Patients characteristics, implants parameters and positioning for pelvic incidence

subgroup analysis. Results expressed as number (percentage) or mean =+ standard deviation.

Kruskal-Wallis and Fischer exact statistical test
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Pelvic incidence subgroups <45° 45°-60° >60° overall p-value

Preoperative measurements

L1 S1 lordosis 44.54 + 8.26 51.57+9.63 60.88 +7.95 50.2+10.22 0.00022*
L5 S1 lordosis 17.29 + 4.09 16.7+5.71 16.88 + 5.84 16.93 +5.15 0.95983
L4 S1 lordosis 29.92 +5.55 31.08 + 7.08 34+8 31.01 +£6.71 0.29882
SVA 18.5 +24.15 27.78 £ 30.1 22.62+£29.86 | 23.96 +28.06 0.30255
PI 37.21+4.39 50.35+4.1 64.88 + 3.83 47.46+£9.71 <0,0001*
PT 8.17£5.1 12.7+5.45 17.88 + 6.4 11.72 + 6.18 0.00043*
SS 28.96 £ 5.17 37.65 + 5.54 47.12£6.1 35.72+£791 <0,0001*
ADH 7£2.77 7.08+2.99 7.5+131 7.1+£2.74 0.96435
PDH 25+£1.29 2.54+1.32 3.25+1.39 2.61+1.32 0.31362
FH 13.71+1.9 13.54+2.18 15.25+1.98 13.8+2.1 0.19204
L5.S1 L1.S1 Ratio 04=£0.11 0.32+0.12 0.27+0.08 0.34+0.12 0.00636*
LDI 0.68+0.14 0.61+0.1 0.55+0.08 0.63+0.12 0.01175*

Postoperative measurements

L1 S1 lordosis 49.12+9.22 55.81+10.21 67.75 +£8.71 54.87+11.11 0.00026*
L5 S1 lordosis 26.42 +4.37 253 +£5.67 27.5+542 25.94+52 0.50058
L4 S1 lordosis 36.96 +5.13 38.14 £ 6.32 41.5 +8.67 38.12 +£ 6.29 0.31752
SVA 13.88 +26.21 22.35+26.63 | 32.75+28.14 | 20.61 +26.91 0.30348
PI 41.25+5.12 52.65 +5.28 72.38 +£ 6.61 50.97 +£10.81 <0,0001*
PT 7.71£6.56 11.54+5.14 18.88 + 8.03 11.06 + 6.81 0.00082*
SS 33.33+59 41.05+£6.26 53.25+6.52 39.78 + 8.59 <0,0001*
ADH 1542 +1.82 15.95+1.86 16.38 +3.02 15.81+1.99 0.63619
PDH 6.62 +1.86 6.72+2.08 7.38+1.51 6.76 £ 1.93 0.60422
FH 16.67 +2.48 16.92 +2.63 18.75+1.16 17.04 £2.51 0.07416
L5.S1 L1.S1 ratio 0.55+0.1 0.46+0.1 0.41+0.08 049+0.11 0.00238*
LDI 0.77+0.13 0.69+0.11 0.61 +£0.09 0.71+0.12 0.00402*

Postoperative LDI sub-groups

<0.80 16 (66.67) 32 (86.49) 8 (100) 56 (81.16) 0.06697

>0.80 8(33.33) 5(13.51) 0 (0) 13 (18.84) 0.06697

Theoretical values

L5 S1 lordosis 21.06 £0.95 23.94+0.89 27.04 +£0.83 23.28 £2.1 <0,0001*
L4 S1 lordosis 35.1+£1.58 39.83 £1.48 45.06+1.38 38.79+£3.5 <0,0001*
L1 S1 lordosis 52.65+2.37 59.75+£2.22 67.59 £2.07 58.19+5.24 <0,0001*
Delta L1 S1 postoperative-theoretical -3.53 £8.85 -3.94 +£10.07 0.16 +9.88 -3.32+£9.59 0.53617
Delta L4 S1 postoperative-theoretical 1.86 +£5.03 -1.7+6.42 -3.56 +£9.6 -0.68 £ 6.61 0.0492*
Delta LS S1 postoperative-theoretical 536+4.48 1.4+£5.75 0.46 +£5.76 2.67+5.63 0.01669*

Table 5: Results of pelvic incidence subgroup analyses of preoperative, postoperative and
theoretical target measurements. Results expressed as number (percentage) or mean =+
standard deviation. Kruskal-Wallis and Fischer exact statistical test: * significant for p-value

<0.05
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postoperative-preoperative deltas /

Pelvic Incidence subgroups <45° 45°-60° >60° overall p-value
L1Sl1 4.58£5.32 424+ 6.52 6.88 +9.75 4.67 £6.52 0.79066
L4 S1 7.04£4.14 7.05 £ 6.39 7.5+£9.21 7.1+£6.02 0.96975
L5 Sl 9.12+4.15 8.59 £ 6.37 10.62 £ 6.14 9.01 £5.62 0.76227
ADH 8.42 +3.03 8.86 3.6 8.88+3.44 8.71 +£3.35 0.92293
PDH 4.12+£2.21 4.18+2.11 4.12+1.64 4.154+2.07 0.98802
FH 2.96+£2.12 3.38+2.1 3.5+2.07 3.25+£2.08 0.58317
PS 4.38+£4.08 3.41+49 6.12+7.81 4.06 +5.04 0.60695
PT -0.46 +£3.72 -1.16+3.24 1+5.21 -0.67 = 3.68 0.28392
1P 4.04 £2.65 23+£3.71 7.5+£5.1 3.51+£3.89 0.00089*
SVA -4.62 £27.92 -5.43 £24.35 10.12+£2448 | -3.35+£25.76 0.32006
L5-S1/L1-S1 ratio 0.15+0.06 0.14+0.12 0.14 £ 0.07 0.14+0.1 0.21485
LDI 0.08 £ 0.07 0.09 £ 0.07 0.06 £ 0.07 0.08 £ 0.07 0.49523

Table 6: Results of pelvic incidence subgroup analyses for postoperative-preoperative

differentials.

Results expressed as mean + standard deviation. Kruskal-Wallis statistical test

* signified for p-value <0.05

- . corr =-0.44 pvalue = 0.00019
= _| -
- - -
o _| - -
o
-
- - -
= -
2 @ | - .
1 = bl
"g -“\. - aet
= . - - - -
g = " “e "t
- (=] - - Ll -
- l [y
- .: oo M
o _| L] » - Rl
= - .o . ~ .
- - L] —
. L -
w
Ci T -
‘Q'. | -
= T T T T T
30 40 50 G0 70
Pl pre-op

Figure 7: Correlation between preoperative PI and postoperative LDI

p-value < 0.001

This means that in our population, as the patient's preoperative pelvic incidence increases, the

postoperative LDI decreases.

p:-0.435  95% CI: [-0.609 ; -0.221]
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Discussion

Our study is the 1st to our knowledge to show a restoration of the L4-S1 lordosis to the TTL
and to find the IAH as the main parameter of the implant correlated to the radiological results,
and not the lordosis of the implant. This is one of the largest single-level ALIF L5-S1 for DDD
series to assess postoperative LL. compensation.

We found statistically significant increases in the main radiological objectives of this procedure,
namely an increase in SL, L4-S1 lordosis and L1-S1 LL, as well as an increase in LDI and FH
and we showed a reach of L4-S1 TTL, over-correction at L5-S1 and under-correction at L1-S1.
Formica and al carried out a review concerning ALIF in the correction of sagittal malalignment,
they found a mean increase in L1-S1 lordosis of 4.5° and SL at the operated level of 6.7° in the
standalone group. As in our study, they found a lower correction of lordosis than the implant
lordosis and an indirect foraminal decompression by increasing the foraminal height at the
operated level. [8]

Lee DY and al reported 7.8° SL correction with 12° lordosis implants. [15]

Siepe and al demonstrated a correction of SL by 10.5° (p < 0.0001) but a decrease in overall
LL (-0,57°) but no statistically significant correction in FH. [16]

Kapustka and al studied variations of FH using scans and showed an increase in bilateral FH of
2.31mm and an increase in L1-S1 LL of 4.8° with IAH of 13.5 mm and 12° lordosis. [17]
Afathi et al carried out an ALIF and LLIF study and found a significant increase in L4-S1
lordosis and LDI but not in L1-S1 LL, which they interpreted as a change in the distribution of

lordosis which was returned distally. [18]

Our study also found a correlation between IAH and delta L4-S1 lordosis, delta LDI, and post-
op FH. Corrected CR was also correlated with FH differential between preoperative and
postoperative.

Subgroup analyses did not reveal any statistically significant values for IAH to be planned
according to PI and patient's gender, most probably because the sample was spread in too many
subcategories. Carrying out a study with a larger number of patients would allow sub-group
analyses with greater power.

The men seemed to achieve the L4-S1 TTL more precisely with an IAH of 16mm, while the
women used IAH of 14 or 16mm, but there was no statistically significant difference.
Ahlquist and al published a predictive equation for postoperative SL after interbody arthrodesis
(ALIF, LLIF, TLIF), depending on the approach, operated level and lordosis of the implant. [6]
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Wu and al found no correlation between LLIF implant parameters and radio-clinical results.
They found an increase in segmental lordosis and disc height depending on the position of the
implant in anterior-posterior plane. [19]

Zavras and al found a correlation between anterior placement of the ALIF implant and risk of
cage subsidence. [20]

Issa and al found better correction of SL for anteriorly placed LLIF cages, and better correction
of PDH for posteriorly placed cages. They found no correlation between implant parameters

(lordosis and height) and postoperative results. [21]

Subgroup analyses of PI showed a difference in preoperative and postoperative L1-S1 lordosis
between subgroups but not at L5-S1 and L4-S1, which means that PI was mainly related to L1-
L4 proximal lordosis, a result previously described in other studies. [22]

The preoperative PI was inversely correlated to postoperative LDI showing the risk of
overcorrecting the LDI in patients with a low PI (and therefore a low proximal lordosis), and
the difficulty of correcting the LDI of patients with a high PI. We feel it would be wise to place
implants with a lower IAH in patients with a low PI, to avoid hyperlordosis in the distal part.
Conversely, greater IAH should be used in patients with a high PI to avoid malalignment in

hypolordosis.

In particular, we found a statistically significant increase in PI, pointing to probable post-
operative compensatory movements of the sacroiliac joints, which may explain why some

patients decompensate for pain related to this joint at a distance from an L5-S1 ALIF. [23]

Limitations of this study include the retrospective, monocentric, purely radiological nature of
the data collected, and the low number of patients, which nevertheless remains usual in
published series for this procedure, despite it being one of the largest single-level standalone
series. Clinical data or interbody fusion results would have enhanced the external validity of
this study.

The strengths of the study are its reproducibility: all patients underwent surgery solely for DDD,
and only via a standalone anterior approach to the lumbosacral hinge, having excluded patients
with transitional anomalies, spondylolisthesis and pre-existing hardware, which allows to limit

bias.

63



The restoration of a distal lordosis, and lordosis distribution in patients with chronic DDD was
found to reduce the risk of 1-year revision for mechanical complications and adjacent syndrome
and related to prediction of spontaneous correction of thoracic kyphosis and SS in patients with
flat backs as a mechanism of thoracic sagittal compensation. [14, 24, 25]

We were able to highlight the potential for global LL correction, which remains rather uncertain
in the current literature, as well as for indirect decompression which is already well described.
To the best of our knowledge, no other article has focused on the achievement of the TTL
related to pelvic incidence for this standalone single-level anterior approach lumbar interbody

arthrodesis procedure.

The correlations between ALIF implant parameters and the correction of the various
radiological objectives are not clearly defined in the literature, and our study highlighted a
relationship between IAH and radiological results, as well as corrected CR (composite of cage
depression and depth) and indirect foraminal decompression.

Subgroup analyses did not reveal any statistically significant values for the IAH to be planned
according to PI and patient gender, most probably due to the limited number of patients for
analyses in too many subcategories. These results confirm the need for a study with a larger

number of patients.

We hope that the results of this study will help to guide operators in their implant parameters
choice, although further studies are obviously needed to enable more precise planning of this

surgical procedure, which remains a technical challenge in both execution and planning.

Conclusion

The L5-S1 standalone ALIF achieves L4-S1 distal lordosis correction at the theoretical target
(key to harmonious lordosis distribution) in patients with single-level degenerative disc disease,
while restoring global as well as segmental lordosis, and achieving indirect foraminal
decompression.

Anterior cage height was the only implant parameter found to correlate with post-operative
distal lordosis results. Implant depression and depth, as well as anterior implant height,

correlated with postoperative foraminal height.
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ALIF L5-S1 standalone pour discopathie dégénérative mono-niveau :
parameétres de ’implant influencant les résultats radiologiques

Introduction

Les discopathies dégénératives lombaires L5-S1 sont une pathologie fréquente (67% des
hommes et 71% des femmes) et peuvent €tre responsables de lombalgies chroniques et parfois
de radiculalgies. Les objectifs d’une arthrodese intersomatique par voie antérieure sont
notamment la restauration de I’équilibre sagittal, d’une lordose lombaire segmentaire et globale,
ainsi que la décompression. Notre hypothése principale est que ’ALIF L5-S1 standalone
permet une correction de la lordose L4-S1 proche de la valeur théorique définie par I’incidence
pelvienne, et que la hauteur antérieure de I’implant est le paramétre principal influencant les
résultats.

Matériel et méthodes

Etude observationnelle rétrospective radiologique (EOS) monocentrique réalisée au CHU de
Poitiers, France.

Inclusion de 69 patients majeurs opérés d’un ALIF L5-S1 standalone entre le 1°" janvier 2017
et le 1 janvier 2023 pour discopathie dégénérative mono-niveau sans déformation ou
instrumentation préexistante, a 1’aide des codages CCAM.

Résultats

Il a été retrouvé une augmentation significative (p<0,05) de la lordose L1-S1 de 4,67°, de L4-
S1de 7,1°, de L5-S1 de 9°, de la hauteur foraminale de 3,25mm et du LDI de 8%. Il n’a pas été
retrouvé de différence entre la lordose L4-S1 postopératoire et la cible théorique (-0,7° = 6,6°,
p=0,738). 1l a été retrouvé une sur-correction en L5-S1 (p<0,05) et une sous-correction en L1-
S1 (p<0,05). La hauteur antérieure de I’implant est corrélée a la correction de lordose L4-S1
(IC[0.028;0.470] p=0.0290), de LDI, et a la hauteur foraminale postopératoire. L’enfoncement
de la cage et sa profondeur sont corrélés a la correction de hauteur foraminale.

Conclusion

L’ALIF L5-S1 standalone permet une restauration de 1’équilibre sagittal en redonnant de la
lordose caudale, globale ainsi que segmentaire, et permet de réaliser une décompression
indirecte foraminale.

Les parameétres de I’implant influencant les résultats sont principalement la hauteur antérieure,
suivi de I’enfoncement et de la profondeur, sans lien retrouvé avec la lordose de I’implant.

Mots-clés : ALIF, standalone, discopathie dégénérative, L5-S1, équilibre sagittal, hauteur
antérieure
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