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pour papoter. J’en aurais passé du temps dans ce bureau. 
 
 
A Delphine et Gaëlle du CDR, qui auront réussi l’exploit de me supporter pendant 6 
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A mes co-internes  
 
A Marine ma co-interne du Bureau du B qui est devenue une véritable amie. Merci de 
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A Jean et Antoine, mes co-internes de promo, merci de m’avoir soutenue tout au long 
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mon petit pioupiou. 
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I. Introduction  

 
 1. Histoire de l’UNILIF (UNIlateral Lumbar Interbody Fusion) 

 

Les premières descriptions de chirurgie rachidienne mini-invasive remontent à la fin du 

XXe siècle. En 1977, a lieu les premières mises en place de vis pédiculaires percutanées, 

sous contrôle radioscopique, permettant l’accroche d’un système de fixation externe 

pour une fracture du rachis lombaire et thoracique [1]. Dix-neuf ans plus tard, en 1996, 

la première discectomie était réalisée à l’aide de tubes rétracteurs, ancêtres des 

ancillaires tubulaires (type MISS) utilisés de nos jours [2].  

La chirurgie mini-invasive a de nombreux avantages. Les plus significatifs sont la 

diminution du saignement per-opératoire et de la consommation de morphinique en 

post-opératoire jusqu’à 50%, ce qui permet une diminution des durées d’hospitalisation 

par 2 et des risques d’infection par 5 . 

L’apprentissage des techniques de chirurgie mini-invasive est relativement 

rapide. Quarante-six procédures sont nécessaires d’après Lee et al. [6] pour observer 

une diminution du temps opératoire, du nombre de contrôle radioscopique per-

opératoire et de la consommation d’antalgique en post-opératoire. A titre de 

comparaison, l’apprentissage de la technique d’endoscopie rachidienne demande plus 

de 56 procédures [7], soit presque 25% de plus. 

La technique MISS (Minimally Invasive Spine Surgery) utilise la voie d’abord de 

Wiltse (Figure1) [8] réduite au minimum permettant un contrôle visuel sur les massifs 

articulaires opérés. La voie d’abord de Wiltse a l’avantage de faire correspondre l’axe 

de travail à l’axe des pédicules vertébraux, la mise en place des vis pédiculaires et des 

cages intersomatiques en est facilitée. Cette voie permet également la préservation des 

facettes articulaires sus-jacentes, des structures ligamentaires médianes et des 

muscles.  
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La technique de l’UNILIF s’inscrit dans cette volonté de préservation des 

structures adjacentes. En outre, la mise en place de 2 vis pédiculaires au lieu de 4 

permet de diminuer le temps opératoire, le saignement ou le risque de malposition de 

vis. Le risque de faillite mécanique a été écarté par des études biomécaniques 

comparant la fixation unilatérale à la fixation bilatérale [9]. La première mention de 

l’UNILIF dans la littérature date de 2006 par Tuttle and al, il s’agissait d’une série de 47 

patients, ayant bénéficié d’une arthrodèse unilatérale un niveau de type TLIF 

(Transforaminal Lumbar Interbody Fusion) [10]. Cette étude a montré une diminution 

de la douleur et une de la durée d’hospitalisation, mais également une diminution du 

coût de la chirurgie en raison du plus faible nombre d’implant posé avec un ancillaire 

déjà disponible.  

Dès 2010, les premières chirurgies par technique UNILIF ont été réalisées dans 

notre centre. Cette technique a d’abord été réservée à des pathologies lombaires 

dégénératives stables telles que les récidives herniaires, les conflits foraminaux ou les 

discopathies.  

Abord postéro-latérale intermusculaire utilisant le plan de clivage entre les muscles multifidus (médial) 
et longissimus (latéral) permettant un accès direct au massif articulaire homolatéral. 

Post 

 

Ant 
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L’étude de Giorgi et al. [11] confirme que cette technique est une alternative 

fiable à l’arthrodèse bilatérale. Les résultats à 2 ans de 66 patients rapportent une 

amélioration significative de la qualité de vie, une diminution significative des douleurs 

et un taux de fusion de l’arthrodèse proche de 90%. Une étude sur des patients de plus 

de 80 ans a confirmé les bons résultats fonctionnels et la faible morbidité de cette 

technique [12]. Les résultats d’une méta-analyse comparant l’UNILIF à l’arthrodèse 

bilatérale sont en faveur de l’UNILIF en terme de saignement per-opératoire, de durée 

opératoire et d’amélioration de la qualité de vie, alors que le taux de fusion osseuse est 

comparable [13]. Enfin, les bons résultats cliniques, radiologiques et fonctionnels de 

l’UNILIF ont été rapportés comme stables dans une étude avec un recul moyen de 7 

ans [14]. Devant les bons résultats de cette technique et leur stabilité dans le temps, 

les indications opératoires se sont élargies. Des UNILIF ont été réalisés pour traiter des 

conflits foraminaux responsables de radiculalgie dans un contexte de scoliose lombaire 

dégénérative (SLD). Il s’agissait alors de traiter la radiculalgie dont se plaignait le 

patient sans traiter la SLD. Cela permettait au patient d’éviter une arthrodèse extensive 

lourde pour une scoliose dont les symptômes n’étaient pas au premier plan.  

Dans notre centre, les premières indications d’UNILIF en contexte de SLD 

remontent à 2012, une 1ère étude rétrospective a été menée sur les patients opérés de 

janvier 2012 à décembre 2019. Les résultats de cette étude étaient encourageants, 

avec une amélioration des scores fonctionnels suggérant une augmentation de la qualité 

de vie des patients sans déstabilisation ni aggravation de l’angle de Cobb de la SLD. 

Cette étude est présentée dans la partie 2 ci-après. Le caractère rétrospectif de cette 

étude est responsable d’un manque de certaines données et l’effectif était faible (16 

patients). Une seconde étude prospective a donc été menée pour vérifier les résultats 

de la 1ère (partie II). 
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 2. Technique Chirurgicale de l’UNILIF  

 

Le patient est installé en décubitus dorsal (Figure 2). La technique utilise la voie 

d’abord de Wiltse et al.[8], il s’agit d’une voie intermusculaire paramédiane qui passe 

entre le longissimus et le multifidus (Figure 3). Des dilatateurs tubulaires successifs 

sont introduits pour créer l’espace de travail. Puis l’écarteur de type MASTÒ’ est mis en 

place(Figure 4), il permet d'exposer les processus zygapophysaires, l'isthme 

intervertébral et l'espace inter-lamaire du niveau opéré. Deux vis pédiculaires sont 

ensuite positionnées d’un même côté (Figure 5).  La navigation type OARM est utilisée 

dans notre centre pour ce temps opératoire. L’arthrectomie de la vertèbre est réalisée 

afin d’accéder à l’espace intervertrébral par un corridor de sécurité appelé triangle de 

Kambin (Figure 6). Le triangle de Kambin est limité d’un côté par la racine nerveuse 

sortante, d’un autre par le plateau vertébral de la vertèbre inférieure et enfin par 

l’articulaire supérieur de la vertèbre inférieure. Une fois le disque intervertébral exposé, 

l'espace intervertébral est « préparé » à l'aide de pinces à disque et d’alésoirs. La 

discectomie doit être complète et les plateaux vertébraux avivés pour obtenir la fusion 

osseuse. De la greffe osseuse autologue, préparé avec le produit de lamino-

arthrectomie, et une cage intersomatique sont introduits au centre de l'espace 

intervertébral. La bonne position de la cage est vérifiée avec l’amplificateur de brillance. 

Enfin, la tige est mise en place dans les vis, la courbure de la tige vise à respecter la 

courbure physiologique du rachis au niveau concerné (Figure 7). 
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 3. Étude rétrospective : l’UNILIF en contexte de scoliose lombaire 

dégénérative 

 

 

 Introduction : 

 

 La scoliose lombaire dégénérative (SLD) a une prévalence d’environ 8% dans la 

population. Cette prévalence augmente avec l’âge pour atteindre 15% chez les plus de 

70 ans. Elle diffère selon l’origine ethnique, chez les Afro-Américains la prévalence est 

inférieure d'environ 50% à celle des Européens. Il n'y a pas de corrélation entre la 

prévalence de la scoliose et le genre du patient [15]. 

 Une chirurgie peut être discutée pour une SLD en cas de retentissement 

fonctionnelle et de diminution de la qualité de vie du patient. Cependant, le traitement 

chirurgical consiste en une arthrodèse vertébrale postérieure souvent étendue. Il s’agit 

donc d’une chirurgie invasive dont les taux de complication varient de 22% à 52,4% 

dans la littérature  [16,17]. 

 Cependant, dans certains cas, la SLD peut être au second plan, le patient se 

plaignant davantage d’une lombalgie ou d’une radiculalgie secondaire à un conflit 

foraminal. Dans ce type de situation, proposer une chirurgie d’arthrodèse étendue pour 

la scoliose peut paraitre déraisonnable. 

 L’objectif de notre travail était de rapporter les résultats cliniques, fonctionnels 

et radiologiques après UNILIF pour radiculalgie et/ou lombalgie dans la SLD. Notre 

hypothèse était que la prise en charge par UNILIF permet de soulager les patients sans 

déstabiliser la SLD. 
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 Matériel et méthode :  

 

 Une étude rétrospective et monocentrique a été mené sur l’ensemble des dossiers 

des patients opérés entre janvier 2012 et décembre 2019. Les données cliniques, 

fonctionnelles et radiologiques étaient collectées avec l’aide de la base de données 

Keops® (SMAIO, Lyon, France). Tous les patients ayant une SLD et ayant bénéficié d’un 

UNILIF étaient inclus. L’UNILIF était réalisé selon la technique décrite par Giorgi et al. 

[11]. 

 Tous les patients avaient bénéficié en préopératoire et postopératoire d’une 

imagerie EOSÒ. L'angle de Cobb, la distance entre l'aplomb de C7 et la ligne vertébrale 

sacrée centrale (CSVL en mm), l'axe vertébral sagittal (SVA en mm), la lordose lombaire 

de L1 à S1 (LL), la cyphose thoracique de T5 à T12 (TK), la pente sacrée (SS), 

l'inclinaison pelvienne (PT) et l'incidence pelvienne (PI) étaient mesurés sur chacune 

des radiographies. 

 Chaque patient avait rempli en pré-opératoire des questionnaires de qualité de 

vie de type ODI, SF12-PCS (Physical component score) et SF12-MCS (Mental 

component score). Ces mêmes questionnaires leur ont été remis durant le suivi. 

Les scores PCS et MCS du SF12 ont été calculés selon l'algorithme de notation du SF-

12 volume 2. 

 Les données épidémio-morphologiques de la population (âge, sexe, indice de 

masse corporelle (IMC)) ainsi que les données relatives à la chirurgie (temps opératoire, 

volume de saignement) et la durée d'hospitalisation ont été collectées. 

 Les analyses statistiques ont été effectuées à l'aide de Biostat TGV. Les variables 

quantitatives ont été traitées comme des variables continues et présentées sous forme 

de moyenne ± écart-type. Les variables qualitatives ont été rapportées sous forme de 

proportions. Un test non paramétrique de Wilcoxon-Mann-Whitney appareillé a été 

utilisé pour comparer les valeurs. Le seuil de significativité a été défini par p<0,05. 
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 Résultats  

 

 Vingt-six patients ont été bénéficiés d’un UNILIF en contexte de SLD entre janvier 

2012 et décembre 2019. Seize ont pu être recontacté, 12 femmes et 4 hommes.  

 L’âge moyen était de 72,4 ans (±8,2) au moment de l'opération. L'IMC moyen 

était de 27 (±2,8). Le suivi moyen était de 87 mois soit 7 ans et 8 mois (±25 mois). 

 Les niveaux opérés étaient pour 1 cas L3-L4, 7 cas L4-L5, 3 cas L5-S1. Il s’agissait 

d’un UNILIF 2 niveaux dans 5 cas : 1 cas en L2-L4, 1 cas en L3-L5 et 3 cas en L4-S1. 

 3 complications post-opératoires précoces ont été relevé. 2 patients ont été repris 

pour un hématome compressif. Il s’agissait dans les deux cas de patients sous 

anticoagulant. Un patient a été repris pour replacement d’une vis conflictuelle. Aucune 

infection du site opératoire n’a été retrouvé.  

 

 

 Le temps opératoire moyen était de 87,4 min (±26), la perte sanguine per-

opératoire moyenne était de 100,1 ml (±33,8). La durée moyenne d'hospitalisation a 

été de 4,3 nuits (±3,1).  
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 Les scores fonctionnels et les données radiologiques sont rapportés dans le 

tableau I. Chacun des 3 scores de qualité de vie : ODI, SF-12 PCS et SF-12 MCS ont 

été améliorés en postopératoire mais de façon non significative. 

 L’angle de Cobb moyen a été amélioré, de façon non significative, entre le 

préopératoire et le suivi.  La comparaison de la C7-CSVL et de la SVA entre le 

préopératoire et le dernier recul retrouve une relative stabilité. Aucun patient n’a dû 

subir de chirurgie de reprise à distance. 

 Cette étude préliminaire rétrospective souffre d’une perte de beaucoup de 

données. Sur les 26 patients opérés sur la période d’inclusion, 16 ont pu être 

recontactés et revus soit 62% des patients.  

 

 

 

 

Conclusion :  

 

 Ce travail préliminaire rapporte de bons résultats fonctionnels et radiologiques et 

une absence de déstabilisation de la SLD. Toutefois, il souffre du faible effectif et d’un 

manque de données en rapport avec le design rétrospectif. C’est pourquoi une seconde 

étude prospective a été menée pour vérifier les résultats de cette étude rétrospective 

(Partie II). 
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Données radiologiques et fonctionnelles 

 Moyenne ± SD Pré-opératoire Suivi p* 

Questionnaire 

qualité de vie  

ODI 46,9 ± 11,7 20,6 ± 15,2 ns 

SF12-PCS 31,1 ± 4,9 39,5 ± 10,1 ns 

SF12-MCS 40,5 ± 8,7 47,3 ± 10,1 ns 

Paramètre 

coronal 

Angle de Cobb 27,6 ± 9,1 19,1 ± 8,6 ns 

CSVL 11,3 ± 6,5 15,7± 10,3 ns 

Paramètre 

pelvien 

Incidence 

pelvienne 
65,6 ± 21,9 69,4 ± 18,7 ns 

Version 

pelvienne 
30,6 ± 8,2 33,5 ± 7,6 ns 

Pente sacrée 33,1 ± 12,3 36,25 ± 13,8 ns 

Paramètres 

sagittal 

Lordose lombaire 40 ± 16,1 40,5 ± 12,3 ns 

Cyphose 

thoracique 
31,8 ± 15,7 38,2 ± 11,6 ns 

Équilibre 

sagittale 
SVA 53,5 ± 26,2 57,2 ± 28,3 ns 

 

SD: standard deviation; ODI: Oswestry Disability Index; SF 12: 12-item Short Form health survey; PCS: 

physical component summary scale score; MCS: mental component summary scale score ; CSVL : central 

sacral vertebral line ; SVA: sagittal vertical axis; 

s = p < 0.05 ; ns = p >0.05 

*       test non paramétrique de Wilcoxon-Mann-Whitney appareillé 
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II. Etude prospective  

 

 

Minimally invasive unilateral lumbar interbody 

fusion (UNILIF) in degenerative lumbar 

scoliosis: Preliminary results of a prospective 

study 

 
L.Brzustowicz 1, H-F Parent 2, R. Prébet 2, O. Lucas 2, G. Hayek 2, A. Angelliaume 2  

 

1 : Département de Chirurgie Osseuse, CHU-Angers, 4, rue Larrey, 49000 Angers Cedex 9, France. 

2 : Centre du Rachis, Clinique St-Leonard,18 rue de Bellinière, 49800 Trelaze, France  
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2. 



17 

3. 

4. 



18 



19 

RESULTS 



20 

Table III : Functional scores  

 ODI ±SD SF12-PCS ±SD SF12-MCS ±SD 

Pre-operative 48,4 ± 11,7 31,2 ± 8,3 36,9 ± 9,9 

1 month 28,75 ± 11,7 40,4 ± 19,4 41,9 ± 17,8 

 s s ns 

6 months 16,18 ± 16,3 40,9 ± 13,9 44,3 ± 14,1 

 s s ns 

1 year 7,6 ± 2,6 46,9 ± 21,4 51,9 ± 28,4 

 s s ns 

SD: standard deviation; ODI: Oswestry Disability Index; SF-12: 12-item Short Form health survey; PCS: 

physical component summary scale score; MCS: mental component summary scale score. 

s = p < 0.05 ; ns = p >0.05 

*       Matched Wilcoxon test. 
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Table IV : Radiological data 

 Mean ± SD Pre-operative 1 month p* 6 months p* 1 year p* 

Coronal 
Parameter 

Cobb Angle 
(degrees) 

28 ± 9,4 22,6 ± 8,6 ns 25,9 ± 10,6 ns 22,4 ± 6,5 ns 

C7-CSVL 
(mm) 

9,4 ± 6,8 NM ns 8,25 ± 2,1 ns 10,4 ± 7,6 ns 

Pelvic 
parameters 
(degrees) 

Pelvic incidence 56,4 ± 11,6 62,6 ±11,3 ns 58 ± 14,7 ns 60 ± 17,8 ns 

Pelvic version 22,3 ± 8,7 26,8 ±9,1 ns 25,55 ± 9,7 ns 25,8 ± 11,2 ns 

Sacral slope 34,1 ± 8 35,6 ±6,1 ns 32,36 ± 6,8 ns 34,4 ± 8,4 ns 

Sagittal 
parameters 
(degrees) 

Lumbar lordosis 34,2 ± 11,7 36,5 ±10,5 ns 36,36 ± 12,4 ns 35,4 ± 13,0 ns 

Thoracic 
kyphosis 

39,7 ± 11,4 NM ns 31,25 ± 11,6 ns 31,2 ± 13,0 ns 

Sagittal 
balance 

SVA 
(mm) 

46,8 ± 14 NM ns 40,5 ± 17,8 ns 49,8 ± 25,4 ns 

SD: standard deviation; SVA: sagittal vertical axis; CSVL : central sacral vertebral line; NM : not measured  

s = p < 0.05 ; ns = p >0.05 

*       Matched Wilcoxon test 
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DISCUSSION  

 

 The current study reported an improvement of functional score without destabilization 

of DLS after UNILIF for LBP and/or radicular pain. The ODI and the SF12-PCS were 

significatively improved between pre-operative and the last follow-up. And the Cobb angle the 

C7-CSVL and the SVA remained stable during the follow-up.   

 For over twenty years, biomechanical studies have been investigating the stability of 

unilateral versus bilateral fixation [9] and showed no difference between unilateral and bilateral 

fixation. 

 Few studies evaluated the clinical and radiological results of UNILIF in the management 

of lumbar degenerative pathologies. Giorgi et al. [11]  demonstrated the effectiveness of this 

technique on 66 patients followed 2-years after UNILIF for stable degenerative pathology. They 

reported a significant improvement of QoL of patients regarding ODI scores. A meta-analysis 

demonstrated the efficacy of unilateral fixation compared to bilateral fixation to reduce 

operative time by 46 min, blood loss by 130mL and hospital stay by 2-day [13]. These results 

are also confirmed by Ould Slimane and al. [12], in patients older 80 years old. UNILIF is an 

effective technique to improve functional score of patient with degenerative lumbar 

pathologies. To the best of our knowledge, there is no study that assess its effectiveness in 

context of DLS. 
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 The current study reported a significant improvement by 39 points for the ODI and 15 

for the SF12-PCS between the pre-operative and the last follow-up. These results are similar 

to those of UNILIF in degenerative pathologies [11]. But, it is higher than those of unilateral 

OLIF in DLS where improvement of ODI is by 14 points [23]. In fact, the improvement in ODI 

is the same as that found by Giorgi and al. They observed an ODI improvement of 36 points 

at 2 years. Moreover, in the current study the ODI continue to improve during follow-up. The 

durability of ODI improvement is reported in various studies dealing with UNILIF. Hamel et al. 

[14] noticed also an improvement of the ODI that continue during the 7 years of follow-up. 

The study concerned patients treated by UNILIF for stable degenerative pathology.  

 The SF-12 questionnaire was significantly increased for the PCS part but not for the 

MCS part (Table 2). However, results of the current study were better than those of Giorgi et 

al. [11] and Ould-slimane et al. [12]. They reported an improvement of the SF-12 MCS by 7 

and 2 points, respectively whereas the current study reported an improvement by 15 points. 

The sample size of the current study is low, it can explain the lack of the statistical significance 

of the results. 

 The current study reported that all radiological parameters remained stable during the 

follow-up, especially the Cobb angle, the CSVL and the SVA. The stability of the Cobb angle 

reflected the scoliosis. And the C7-CSVL and the SVA reported no modification concerning the 

coronal and the sagittal spinal balance. Giorgi et al.[11] reported the same stability of the C7-

CSVL and Ould-Slimane et al.[12] the same stability of sagittal parameters.  
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 Adult scoliosis surgery is associated with a high rate of complications, some authors 

reported more than 50% of complication[16,17] , others 26% of non-planned re-intervention 

[24]. Risk factors include the number of instrumented vertebrae, fusion with the sacrum and 

pedicle subtraction osteotomy. Whereas UNILIF is a mini-invasive efficient technique that 

reduced risk of perioperative morbidity and post-operative infection [5,12]. Average operative 

time of UNILIF were around 75 minutes and average blood loss around 130 ml, which is 

consistent with the current study [11,14]. No complication was reported per-operatively nor 

post-operatively. It is consistent with recent publications reporting the efficacy and safety of 

unipedicular screw fixation in the management of lumbar degenerative diseases [4,25].  

 The current study present preliminaries results, thus effective is low and follow-up short. 

Result need to be confirmed on a higher effective with a longer follow-up. However, results are 

encouraging and complications such as adjacent syndrome occur, most of time, during the first 

post-operative 2-years [26].  There is reoperation for painful non-union in the current study 

but only 5 patients were followed to 1 year and the CT-scan to assess the bone fusion was not 

performed yet. The study continue, and the CT-scan is in the second part of the study. 
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CONCLUSION 

 

 The study reported encouraging results with an improvement of functional scores 

without destabilization of the DLS after UNILIF surgery. These results need to be confirmed by 

a longer follow-up on a bigger effective of patient. 
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BRZUSTOWICZ Laura 
Arthrodèse lombaire mini-invasive (UNILIF) en contexte de scoliose lombaire dégénérative. Résultats 
préliminaires à 1 an d’une étude prospective. 
 

 

 Mots-clés : Scoliose lombaire dégénérative, arthrodèse mini-invasive, radiculalgie 
 
 
 

Minimally invasive unilateral lumbar interbody fusion (UNILIF) in degenerative 
lumbar scoliosis: Preliminary results at 1 year from a prospective study   

 

 Keywords : degenerative lumbar scoliosis, unilateral arthrodesis, radicular pain 
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M

É Introduction :  
L’arthrodèse postérieure par voie mini-invasive unilatérale (UNILIF) est utilisée depuis près de 10 ans dans les 
pathologies dégénératives du rachis lombaire, avec de bons résultats rapportés dans la littérature. Nous avons 
émis l'hypothèse que l'UNILIF peut être utilisé pour traiter les patients atteints de DLS lorsque l'indication 
chirurgicale est la douleur radiculaire et/ou la lombalgie et non la déformation. L'objectif de l'étude était de 
rapporter les résultats cliniques, fonctionnels et radiologiques après UNILIF pour la douleur radiculaire et/ou 
lombalgie dans le DLS. 
Matériel et Méthode : 
NUne étude prospective monocentrique a été menée, les inclusions ont débuté en janvier 2023 et sont toujours en 
cours. Tous les patients atteints de DLS ayant bénéficié d'une UNILIF à un ou deux niveaux pour lombalgie ou 
douleur radiculaire ont été inclus. Les données cliniques, fonctionnelles et radiologiques ont été recueillies en 
préopératoire, à 1 et 6 mois et à 1 an. Les scores fonctionnels utilisés étaient l’Oswestry Disability Index (ODI) et 
les scores SF-12 MCS et PCS. Sur les radiographies, l'angle de Cobb et les paramètres spino-pelviens sagittaux 
classiques ont été mesurés.  
Résultats  
15 patients âgés en moyenne de 69,2 ans ont été inclus (2hommes, 13 femmes). Le SF12-PCS préopératoire était 
de 36,9± 9,9, statistiquement amélioré lors du suivi final à 46,9 ± 21,4 (p < 0,05). L'ODI s'est amélioré de manière 
significative, passant de 48,4 % en préopératoire à 15 % ± 12,6 lors du suivi final (p < 0,05). Il n'y avait pas de 
différence significative dans l'angle de Cobb, mesuré à 29°± 9 en préopératoire et à 22°± 7 au dernier suivi.  
Conclusion  
A court terme, l'arthrodèse lombaire UNILIF dans le DLS donne des résultats cliniques, fonctionnels et 
radiographiques satisfaisants, sans déstabilisation du DLS.  
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Introduction: 
Unilateral minimally invasive posterior interbody lumbar arthrodesis (UNILIF) has been used for almost 10 years 
in degenerative pathologies of the lumbar spine, with good results reported in the literature. We hypothesized that 
UNILIF can be used to treat patients with DLS when the surgical indication is radicular pain and/or low back pain 
and not the deformity. The objective of the study was to report the clinical, functional and radiological results after 
UNILIF for radicular pain and/or low back pain in DLS. 
Method: 
A prospective monocentric study was conducted, inclusion starting in Janvier 2023 and are still in progress. All 
patients with DLS who had a one or two-level UNILIF for LBP or radicular pain were included. Clinical, functional, 
and radiological data were collected pre-operatively, at 1 and 6 months and at 1 year. The functional scores used 
were the Oswestry Disability Index (ODI) and the SF-12 MCS and PCS. On radiographs, the Cobb angle and the 
classical sagittal spino-pelvic parameters were measured. 
Results:  
15 patients were included, 2 males and 13 females, with a mean age at the time of the operation of 69,2 (±10,4) 
years. Pre-operative SF12-PCS was 36,9± 9,9, statistically improved at final follow-up to 46,9 ± 21,4 (p < 0.05). 
ODI was significantly improved from 48,4% pre-operatively to 15% ± 12,6 at final follow-up (p<0.05). There was 
no significant difference in Cobb angle, measured at 29°± 9 pre-operatively and 22°± 7 at last follow-up.  
Conclusion:  
At short-term of follow-up, UNILIF lumbar arthrodesis in the DLS report satisfactory clinical, functional, and 
radiographic results, without destabilisation of the DLS. 
 

 


