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Minimally invasive lumbar disk surgery: technique and results
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Abstract

We report the technique, outcome and complications seen in 100 cases of prolapsed lumbar disc in patients who have undergone the minimally
invasive endoscopic discectomy. Radicular and lumbar pain has been assessed via Visual Analog Scale of pain. The outcome assessment of the surgical
treatment has been done by EQ-5D and Oswestry Disability Index criteria. Results: 100 patients (52 males, 48 females) have undergone the minimally
invasive endoscopic discectomy of prolapsed lumbar disc. The catamnesis period has ranged from 1 to 5 years with a mean value of 1.4 years. Seventy four
patients (74.0%) have had an excellent outcome, 20 (20.0%) patients — a good outcome, 5 (5.0%) patients — an average outcome and one patient (1.0%) - a
poor outcome. No cases of subfascial infection complications have been registered. Intraoperative complications have included 4 cases of minor damage
of the Dura nerve without any clinical complications in postoperative period as well as a temporary impairment of sensitivity in the area of nerve root
innervation in 3 patients and a temporary motor deficit in 2 patients. All the patients have recovered during the catamnesis period. There have been 4
cases of recurrent disc prolapses at the same levels, where they were operated before. Conclusions: Minimally invasive endoscopic discectomy is a safe
and effective procedure for the treatment of a prolapsed lumbar disc.

Key words: prolapsed lumbar disc, minimally invasive endoscopy, discectomy.

ManonHBasBHasA IHAOCKONNYECKasA XUPYPINUA IPhDK
ME)KIIO3BOHKOBBIX IVICKOB MOsICHIYHOI 00/TaCTI: TEXHUKA U Pe3yIbTaThI

A. bomio

Pedepar

B HaHHOI‘/'I pa60Te TIpENCTAB/IEHDI TEXHMKA, OCTOJKHEHNA M PE3YNbTAThl XVPYPIUIECKOrO JI€YEHNA MAVMEHTOB C I'PbDKaMI MEXIIO3BOHKOBBIX
JMCKOB MOACHNMYHON o6macTu. [l n3MepeHns BBIPAKEHHOCTU PAfJUKY/IAPHOI 60/ 1 601N B IOACHUYHOM 00/IACTH MCIIONb30BAHA aHA/IOrOBas
BU3ya/IbHas IKa/Ia 607, [I71s1 OLleHKY QYHKIVMOHAIBHBIX Pe3y/IbTATOB XMPYPrIIeCcKOro JTedeH st HCIIONIb30BAHA eBPOIIENiCKasl IIKa/Ia OLleHKI KayeCTBa
xusHu EQ-5D, a take mikama Oswestry Disability Index. Pesynbrarsr: IIpoBefeHO ManmonHBa3uBHOE 9HEOCKOIMYECKOE XVPYPIUUECKOe JIeIeHIe
CTa IAI[YIEHTOB, Te MY>K4YMHbI COCTABIIN 52 MaljieHTa, a >KeHIInHbI — 48. Ilepuoy kaTaMHe3a coCcTaBUI B cpefHeM 1,4 ropa (oT 1 roja o 5-Tu 71et).
CembpecAT yeTbIpe nmanueHTa (74%) IpoieMOHCTPUPOBAIN OTIMYHBIE Pe3YIbTAThI, ABAALATh ManueHToB (20%) — XOpollye Pe3yabTaThl, 5 MaleHTOB
(5%) - cpenHme pesynbraThl n OfuH HanyeHT (1%) — Hey[JOBIeTBOPUTENIbHBIN Pe3ybTat. B mccieyeMoit rpyIie He 3aperuCcTPUPOBAHO HU OFHOTO
cnydas nondacimanbHoil MHGeKIyN. 3adUKCUPOBAHO 4 CTydas He3HAUMTEeTbHOIO IOBPEXACHIS TBEPHOl MO3rOBOII 000IOYKI HepBa, KOTOpoe He
COIPOBOX/A/IOCh KIVHNYECKMMM TIPOSABAEHUAMY B IIOCTEONEePaIOHH bl Iepuofi. Taxyke 3aperncTpupoBaHo 3 caydass BPeMEHHOTO yXY/IIEeHNUs
IyBCTBUTEILHOCTH B 06/1aCTI MHHEPBALIMI HEPBHOTO KOPEIKa 1 2 C/Tydast BpeMeHHOTO YXy/LIeH sl MOTOPHO QyHKIMN. Bce marjieHTsl BOCCTAHOBU/INCH
B TedeHUe [epUOJfia KaTaMHe3a. B TedeHme Bcero Ieprofia HaOMIOMEHNA UMM MeCTO 4 ClIydas pelLiiyBa I'PbDK Ha TOM SKe YPOBHE, IJie OHU ObUIN
paHee pooIIeprnpoBaHbL. BorBoxbl: MamonHBa3nBHAsI 9HOCKOINYECKAs XUPYPIVIA ABIsAETCS 6e30IacHBIM 1 9 PEKTUBHBIM METOLOM /IeIeHIsI TPbDK
MEKII03BOHKOBBIX [JVICKOB ITOSACHUYHOI 06/IacTIL.

KnroueBbie cmoBa: TPbIKa MEXIIO3BOHKOBBIX JVICKOB, Ma/IOMTHBA3VIBHAA 9HTOCKOIINA, IVICKIKTOMMA.

In 1997, Foley si Smith au propus metoda discectomiei
lombare microendoscopice [11]. Aceastd metodd permitea
chirurgilor spinali de a efectua decompresia radécinii lombare
simptomatice, folosind un abord endoscopic, minimal invaziv.
Din ianuarie 1997, au fost efectuate peste 5000 de interventii
in peste 500 de institutii medicale in intreaga lume [2]. Paralel,
in 1993, J. Destandau incepe utilizarea unui sistem propriu de
endoscopie spinala, sustinut de compania Karl Storz (Germa-
nia), numit ,,Endospine”. Rezultatele acestei colaboriri au fost
publicate pentru prima datd in 1999 [6, 7].

Aceste tehnici si sisteme ofera un sir de avantaje, compa-
rativ cu tehnicile traditionale si alte metode minim - invazive:
reduc traumatismul tesuturilor de-a lungul traiectului chirur-
gical, asigurd o vizualizare directd a radacinii nervoase, a her-
niei discale si a conflictului disco-radicular, permit o rezectie
osoasa si ligamentara adecvata, vizual-controlatd in directie
caudald si proximald [5]. Aceste sisteme sunt completate cu in-

strumente chirurgicale concepute special pentru lucru in spatii
restranse, dar care sunt cunoscute specialistilor din domeniul
chirurgiei spinale. Abordul chirurgical postero-lateral folosit
este de asemenea un abord bine cunoscut in chirurgia spinala,
dar care implica particularitéti de vizualizare endoscopica [4].

Spre deosebire de tehnicile transcutanate, tehnica de
discectomie lombara microendoscopicd dupd Destandau
permite inlaturarea atat a herniilor discale intraligamentare
nemigrate, cat si a fragmentelor discale migrate superior sau
inferior, precum si rezectia osoasa limitatd in cadrul stenozelor
de reces lateral [8, 9].

Cu toate ca asigurd o magnificare, iluminare §i vizibilitate
excelentd, metoda endoscopicé are si limitéri tehnice. Spre
exemplu, ea nu este recomandatd cand fragmentul discal
rupt este migrat inferior sau superior mai mult de % de corp
vertebral; metoda este rar recomandata in cazul herniilor
discale mediane [10].
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Au fost efectuate studii prospective multicentrice, care
au demonstrat eficienta metodei endoscopice in tratamentul
herniei discale lombare [12]. Modularitatea sistemului ,,En-
dospine” permite extinderea indicatiilor de aplicare in afara
discectomiilor lombare. Una din capacitatile importante ale
endoscopiei este reprezentatd de posibilitatea de a vizualiza
anumite sectoare ale campului operator care, in mod obisnuit,
nu sunt observate la microscopie [13, 14]. Acesta se obtine atét
prin versatilitatea sporita a endoscoapelor, cét i prin utiliza-
rea endoscoapelor cu un unghi de vizualizare diferit (30, 70,
1200°). Acesta este foarte util pentru decompresiunea recesului
lateral controlateral in cazul stenozei de canal, operate prin
abord unilateral minim-invaziv. In plus, méinile chirurgului si
instrumentele chirurgicale tind sd acopere cAmpul de vedere si
sd reducd iluminarea coaxiald a microscoapelor. Din punct de
vedere ergonomic, din cauza apropierii nemijlocite a lentilelor
optice ale microscopului, adesea este incomod de a manevra in
plagd, deci microscopul trebuie plasat strict vertical de asupra
portiunii anatomice operate [10].

Sistemul pentru discectomie minim-invaziva endoscopica
a fost conceput initial pentru a efectua inldturarea herniilor
discale lombare postero-laterale [16, 17]. Aceste operatii sunt
insotite de rezultate clinice excelente, iar datoritd trauma-
tismului tisular redus si a comparabilitétii acestor rezultate
cu metodele chirurgicale traditionale, in unele clinici aceste
operatii sunt efectuate in regim ambulatoriu. In prezent, pe
langa herniile discale lombare postero-laterale, sistemul de
endoscopie spinald minim-invazivé ,,Endospine” este folosit
in herniile cervicale, stenozele lombare si herniile lombare
extraforaminale (fig. 1).

Material si metode

In studiu au fost inclusi 100 de pacienti cu hernii discale
lombare postero-laterale si paramediane, operati prin metoda
endoscopicd minim-invaziva dupa Destandau. Varsta medie
a pacientilor a constituit 40,7 ani. Studiul a inclus 52 de bar-
bati si 48 de femei, nivelul implicat fiind L1-L3 la 2 pacienti,
L4-L5 - la 46 de pacienti si L5-S1 - la 52 de pacienti. Toti
pacientii au fost investigati prin metode imagistice contem-
porane - rezonantd magnetica nucleard (IRM) si tomografie
computerizata (CT). Toate herniile discale au avut localizare
postero-laterald sau paramediana, constatarile fiind facute la
rezonantd magnetica nucleara sau tomografie computerizata.

Asamblarea sistemului si pregatirea preoperatorie

Pentru a minimaliza traumatismul tisular este folosit un
sistem de dilatare submusculara boantd. Fiind introdus in
plagd, sistemul este bine echilibrat, iar manipularea lui se poate
face cu o singurd ména prin intermediul canulei de aspirare,
introdusd in canalul de irigare/aspirare. Sistemul ,,Endospine”
este compatibil cu oricare alt sistem de videoendoscopie stan-
dard, dar este de preferintd utilizarea camerelor de rezolutie
inaltd 3-CCD si a monitoarelor cu diagonald mare.

Camera folositd in studiul nostru a fost o camerd de
3-CCD, ,Image 17, productie Karl Storz, Germania. Pe langa
calitatea excelentd pe care o asigura aceastd camera video,
instalatia permite efectuarea unei mariri optice digitale de

doud ori (x2). Aceastd particularitate este deosebit de utila la
etapa de mobilizare a radacinii si discectomie.

Dupd atasarea camerei video si a cablului optic de la sursa
de lumind, endoscopul este introdus in canula de lucru si este
securizat de un lacdt special. Tubul de aspiratie este atasat
intregului sistem prin canalul de irigare si aspiratie separat.

Endoscopul utilizat in acest sistem a fost un endoscop cu
un unghi mare de vedere, diametrul de 4 mm si lungimea de
18 cm. Unghiul de vedere al endoscopului utilizat a fost de 0
grade. Acest tip de endoscop asigura o imagine bine detaliata
si o iluminare excelentd a structurilor anatomice de interes.
Lungimea endoscopului nu depéseste lungimea sistemului de
lucru, ceea cea ce exclude contactul accidental al partii optice
a endoscopului cu tesuturile si contaminarea lui cu singe,
ceea ce duce imediat la deteriorarea calitdtii imaginii. Daca
aceastd contaminare avea loc, endoscopul era irigat abundent
cu solutie salind. Dacd si dupa aceasta procedurd calitatea
imaginii nu se imbunitatea, endoscopul era extras din tubul
de lucru si sters cu o mesd umezita cu solutie salina, iar apoi
cu una uscatd si era introdus inapoi.

Deoarece chirurgul lucreaza intr-un canal de lucru oval,
orientarea spatiald are o importanta deosebitd. Dupa insertia
endoscopului in canula de lucru se efectueazi autobalansarea
culorii albe. Aceastd procedura este foarte importanta pentru
a avea o imagine clard si colorata natural si trebuie efectuata
inainte de fiecare utilizare. Pentru aceasta procedurd pe ca-
mera ,,Image 1” existd un buton special. Endoscopul cu sursa
de lumina conectatd este indreptat spre o portiune de material
de pansament alb. Dupa apésarea butonului balansarea se
efectueaza automat. Dupa efectuarea balansarii se ajusteaza
dimensiunile imaginii si claritatea.

Pentru a asigura o functionare confortabild, camera se ro-
teste fatd de endoscop in asa mod ca butoanele sé fie amplasate
anterior, sub degetele chirurgului. Paralel, pe ecran este ur-
marit un indicator mic pe perimetrul rotund al imaginii, care
serveste pentru orientarea in spatiu. Pozitia acestui indicator
corespunde pozitiei endoscopului in canalul de lucru. Imagi-
nea se ajusteaza in asa mod ca anatomia structurilor mediale
(sacul dural si rddicina) sd se amplaseze in partea superioard
a monitorului, la orele 12, iar structurile anatomice laterale
- in partea opusd, la orele 6. Aceasta asigurd o sincronizare a
miscarilor mainilor chirurgului cu intregul sistem endoscopic
si migcarea imaginii rezultante pe ecran (fig. 2).

Dacd ajustarea sistemului, camerei si endoscopului au fost
efectuate corect, canalul de lucru trebuie sé se afle in dreapta,
iar tubul de aspiratie introdus prin canalul de aspiratie - in
stanga. Pe monitor, capétul tubului de aspiratie apare in por-
tiunea inferioard din stanga (la orele 7), iar instrumentele
chirurgicale - in portiunea inferioara laterala din dreapta
(orele 4).

Toti pacientii din serie au beneficiat de anestezie gene-
rala. Pozitia pacientului a fost decubitul ventral. In regiunea
cutiei toracice, infraclavicular a fost plasat un rulou pentru a
facilita ventilarea mecanica a pacientului. Sub crestele iliace,
bilateral a fost plasat cate un rulou. Plasarea acestui rulou are
mai multe scopuri: de a exclude neuropatia compresiva locald,

/ ]




REVIEW ARTICLES (Urerul medical, june 2013, Vol. 56, No 3

- 0
Radicing: ,‘j
nervoasa

‘ .
\
\
|

Canula de
aspiragie
- !

-l | ey

Fig. 2. Imagine intraoperatorie preluata
de camera endoscopica. Sistemul de
endoscopie asigura o iluminare excelenta si
o magnificare reglabila a cAmpului operator.
Suprafata reala de lucru este de 4 cm?>

Fig. 1. Componentele sistemului pentru discectomie endoscopica minim-invaziva
»Endospine”.

Fig. 5. Expozitia optimala a structurilor
anatomice in plaga.
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Fig. 4. Instrumentele chirurgicale folosite in cadrul Fig 6. Rezectia osoasa a laminei
discectomiei endoscopice miniinvazive ,,Endospine”. si a ligamentului flav.
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de a induce o aplatizare lombar4, si de a reduce compresia
venelor abdominale mari, cauzatd de pozitia pacientului.
Masa operatorie a fost manipulata in asa mod ca sd asigure o
redresare a lordozei lombare maximal posibile, pentru a mari
spatiul interlaminar.

Dupi finalizarea pregitirilor preoperatorii si pozitionarea
corectd a pacientului, regiunea lombard a fost prelucrata me-
todic cu antiseptice. CAmpul operator a fost delimitat in mod
standard. Marginile cimpului operator au fost aproximate in
asa mod ca sd fie posibil de extins incizia cutanata la aparitia
necesitétii conversiei la microchirurgie. Nivelul operat a fost
reperat preoperator la fluoroscopie (fig. 3).

La efectuarea abordului din stinga, incizia cutanata cu
lungimea de 15-20 mm a fost efectuatd in agsa mod ca 2/3 din in-
cizie sd se proiecteze deasupra apofizei spinoase proximale, iar
1/3 - deasupra spatiului intervertebral. La efectuarea abordului
din partea dreapts, incizia a fost efectuatd proiectdnd 1/3 din
lungimea inciziei deasupra apofizei spinoase proximale si 2/3
— deasupra spatiului intervertebral. Asemenea modalitati de
aplicare a inciziei sunt conditionate de particularitatile tehnice
ale sistemului ,,Endospine” In acest sistem, canalul de lucru
prin care are loc insertia instrumentelor (osteotoame Kerrison,
conhotoame, palpatorul etc.) si instrumentele chirurgicale se
afla caudal la un abord din stanga si proximal - la un abord
din dreapta. Pentru vizualizarea fundului plagii si aponevrozei
spinale am utilizat un retractor manual tip Farabef (fig. 4).
Incizia cutanati trebuie sa fie optimizatd, ludnd in considera-
tie particularitdtile anatomice ale pacientului. O incizie prea
scurtd rezulta cu o ,,intindere” excesiva a marginilor pligii de
catre tubul de insertie, ceea ce duce la necrotizarea marginilor
plagii si incomoditati in timpul lucrului. Dimpotrivd, o incizie
prea lungd duce la 0 amplasare nestransa a tubului de insertie
si dificultati de manipulare a sistemului.

S-aatras o atentie deosebita pacientilor cu obezitate. Acest
factor este important din punctul de vedere al posibilitatii mai
mari de a gresi nivelul necesar.

Dupa realizarea inciziei pielii, s-a efectuat o hemostaza
minutioasa. S-a evitat coagularea excesivd a marginilor plagii,
ceea ce poate duce la dificultati de cicatrizare. Aponeuroza
spinald a fost sectionata liniar la locul de insertie pe apofizele
spinoase. S-a atras atentia lungimii inciziei aponeurozei, care
nu trebuie sa fie prea mare pentru a nu permite o mobilitate
excesiva a tubusului de insertie. Dupd incizia aponeurozei s-a
efectuat detasarea bontd submusculard cu ajutorul dilatato-
rului tubular oval si al obturatorului. Detasarea se considera
suficientd la vizualizarea buna a laminelor proximal si dis-
tald si a apofizelor spinoase. Calitatea detasérii musculare a
fost controlatd palpator. S-a efectuat hemostaza minutioasa
pentru a evita contaminarea endoscopului si inrautatirea
calitatii imaginii.

Dupa instalarea dilatatorului tubular oval la fundul plagii,
trebuie sa se vada 1/3 inferioara a laminei proximale, mar-
ginea mediald a tranzitiei dintre lamina si apofiza articulara
si ligamentul flav (fig. 5). Uneori se poate vedea si marginea
superioara a laminei inferioare. Tesutul muscular restant si
tesutul adipos de la fundul plagii au fost inldturate cu ajutorul

conhotomului. Dupad efectuarea hemostazei, se instaleazd si
se fixeazd tubul de lucru sub control endoscopic. Adancimea
optimald de fixare a fost jumatate din adancimea plagii.

Pentru a evita o leziune neintentionatd a sacului dural si
licvoreea, disectia ligamentului flav a fost efectuata in mod
bont. Drept loc pentru disectie a fost ales unghiul dintre
lamina superioara si apofiza articulara [18].

Cu ajutorul osteotoamelor Kerrison a fost efectuata o lami-
notomie limitata, o rezectie osoasa limitata a partii mediale a
apofizei articulare si o rezectie a ligamentului flav. Diametrul
total al ferestrei de rezectie a fost de aproximativ 1,0 cm (fig. 6).

Rezectionarea osoasa laterald a fost efectuata pana la vizu-
alizarea satisficitoare a marginii laterale a radacinii nervoase.
O asemenea delimitare locald a structurilor este importanta
pentru o identificare clard a rapoartelor dintre sacul dural,
radicina nervoasa, protruzia sau sechestrul discal. Acest factor
este, de asemenea, important pentru a reduce traumatismul
radécinii nervoase la efectuarea disectiei si mobilizarii rada-
cinii nervoase, precum si pentru a proteja radacina in timpul
discectomiei.

Inspectia initiald a canalului vertebral se efectueaza cu
ajutorul palpatorului cu carlig bont de 90°. Astfel, se realizeaza
mobilizarea ridacinii nervoase, disectia atentd si minutioasd a
radécinii si identificarea localizérii protruziei discale. In mod
exceptional, pentru hemostaza din venele epidurale s-a folosit
coagularea bipolara sub control endoscopic. La necesitate s-a
folosit retractorul automat al radacinii nervoase.

Dupid identificarea corapoartelor anatomice se vizualiza
portiunea posterioard a discului intervertebral. In unele cazuri
hernia discald perfora ligamentul longitudinal posterior, iar
sechestrul discal se vizualiza imediat dupa efectuarea flavec-
tomiei si mobilizarea usoard a radécinii.

in majoritatea cazurilor, insd, a fost nevoie de efectuarea
inciziei ligamentului longitudinal posterior. Aceasta incizie a
fost efectuata dupa mobilizarea radécinii si aplicarea retracto-
rului radicular automat pentru a preveni durotomia si lezarea
radiculara direct3. In multe cazuri disectia ligamentului lon-
gitudinal posterior partial fisurat se putea efectua cu ajutorul
unui disector semiascutit.

Imediat dupd incizia ligamentului longitudinal posterior,
in majoritatea cazurilor, avea loc exteriorizarea herniei discale.
Lungimea inciziei ligamentului se optimiza in dependenta de
marimea sechestrului discal intreg. Uneori, largirea fisurii
se efectua cu osteotomul Kerrison pentru a evita restantele
discale.

In cazul unor hernii discale paramediane mari am folosit
tehnica mobilizérii radiculare in 2 etape. Initial, se efectua
mobilizarea mediald a radacinii, incizia ligamentului longitu-
dinal posterior si inlaturarea unei cantititi de material discal,
suficientd pentru a reduce tensiunea ridicinii. In a doua
etapd, am efectuat mobilizarea laterald a rddédcinii mai jos de
locul desprinderii de sacul dural, adicd in axila radiculara.
Aceastd mobilizare a permis de a explora spatiul subradicular
in vederea prezentei unor fragmente restante migrate inferior.

In majoritatea cazurilor s-a efectuat doar inliturarea se-
chestrelor discale. In 4 cazuri de hernii discale cu pastrarea
integritétii ligamentului longitudinal posterior am efectuat o
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revizie internd a spatiului intervertebral pentru discectomie
si prevenirea restantelor discale. Inspectia finala se efectua cu
ajutorul palpatorului cu carlig bont. Procedura se termina cu
introducerea solutiei saline in spatiul intervertebral pentru a
mobiliza posibilele fragmente libere de disc, care pot cauza
recidivare in perioada postoperatorie. Aceastd manevrd a fost
importatd din metoda microchirurgicald si poartd denumirea
de ,,probd hidrodinamicd” Fragmentele libere depistate se
inlaturau cu ajutorul conhotomului.

Am considerat suficientd capacitatea de mobilizare a
radécinii in directie mediala cu cel putin 1 cm.

Dupa discectomie, se efectua inspectia radacinii nervoase
in vederea prezentei unor fisuri durale susceptibile pentru o
licvoree postoperatorie. In grupul nostru am avut 4 cazuri de
durotomie, dar in toate aceste cazuri lungimea fisurilor nu a
fost mare si nu a fost nevoie de conversie la microchirurgie
pentru suturarea defectului dural. Defectele durale erau aco-
perite cu fragmente mici de tesut adipos subcutanat si fasii
mici de Surgicel. Aceste complicatii s-au intalnit la primii 30
de pacienti operati. Pe parcursul acumularii experientei, cazuri
de durotomie nu s-au mai intalnit.

Dupa finalizarea discectomiei s-a efectuat o hemostaza
minutioasd a canalului de lucru. Inlaturarea tubusului de
insertie se efectua sub control endoscopic. Suturarea plagii se
efectua in planuri anatomice. Aponeuroza era suturatd separat.
Suturarea aponeurozei se efectua deosebit de minutios in cazul
prezentei durotomiilor. Tesutul adipos subcutanat si pielea se
suturau aparte, cu suturi rezorbabile.

Rezultate

Au fost supuse analizei urmétoarele criterii: durerea ra-
diculara si lombara, tulburérile de sensibilitate, tulburarile
motorii §i ale functiilor sfincteriene, durata de stationare,
dinamica evolutiei calitatii vietii si a gradului de dizabilitate.

Expresia durerii postoperatorii a fost evaluatd conform
scarii analog-vizuale a durerii, gradul de dizabilitate a fost
apreciat conform scorului Oswestry Disability Index, iar ca-
litatea vietii - dupa scara Euro Quality of Life - 5D [15, 19].

Conform criteriului evolutiei durerii lombare, datele pa-
cientilor sunt reprezentate in figura 7.

3,1

Durere lombara
postoperatorie (media)

Durere lombara
preoperatorie (media)

Fig. 7. Evolutia durerii lombare.

Conform criteriului aprecierii durerii radiculare, datele
pacientilor s-au prezentat in modul urmétor (fig. 8).

Din datele prezentate se contureaza clar faptul ca metoda
endoscopici este foarte eficienta in reducerea durerii radicu-
lare cauzate de hernia discald. Aceasta eficientd in reducerea
durerii radiculare este insotita de o durere lombara moderata
sau nepronuntata. Acest factor permite mobilizarea pacientu-
lui in ziua operatiei si reducerea sau intreruperea medicatiei
analgetice cu opioide, precum si micsorarea perioadei de
stationare in spital.

8,2

Durere radiculara
postoperatorie (media)

Durereradiculara
preoperatorie (media)

Fig. 8. Evolutia durerii radiculare.

Durata medie de spitalizare a fost de 4,2 zile.

Dinamica schimbarilor neurologice era evaluatd dupd ope-
ratie si la externare. Conform acestor rezultate, s-a constatat
cd la 70 (70,0%) dintre pacienti ameliorarea tulburarilor de
sensibilitate a avut loc imediat dupd operatie. Spre externare
aceastd ameliorare a fost inregistrata la 90 (90,0%) pacienti.

La 3 (3,0%) pacienti s-a constatat adancirea tranzitorie a
tulburarilor de sensibilitate in segmentul implicat preoperator
din motivul dificultitilor de mobilizare a rddacinii nervoase.

La 2 (2,0%) pacienti s-a constatat adéncirea deficitului
motor din cauza duratei indelungate a tractiei radiculare
continue de cétre retractorul radicular automat. Deficitul
motor s-a redus peste 2 luni.

Recurenta herniei discale la nivelul operat a avut loc in
5 (5,0%) cazuri pe perioada de evidentd. Dupd efectuarea
investigatiei prin RMN, care a confirmat prezenta recurentei,
ambii pacienti au beneficiat de discectomie microchirurgicala
cu ameliorarea sindromului algic si radicular. Un pacient a
mentionat persistenta durerilor lombo-radiculare si dupa
sfarsitul perioadei de catamnezd. Acest fapt a fost apreciat ca
rezultat chirurgical nesatisficétor.

In cazul nostru nu am avut complicatii septice superfici-
ale sau profunde. Dupa unii autori, aceasta se poate datora
faptului cd instrumentele chirurgicale practic nu contacteaza
cu pielea in timpul operatiei, deaceea riscul de contaminare
este mai mic.

Analiza datelor evolutiei dizabilitatii functionale a aratat
o dinamicd pozitiva a acestui indice (fig. 9).

Analizand datele evolutiei scorului ODI obinute, putem
constata ca metoda endoscopici a fost eficientd in reducerea
dizabilitatii functionale, iar majoritatea pacientilor operati
au aratat un grad de afectare a activitétilor vitale minor sau
moderat (sub 20%). Ameliorarea acestui indice conduce la o
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Fig. 9. Evolutia dizabilititii functionale evaluatid dupa ODI.

recuperare mai eficientd sila o reintoarcere precoce in cimpul
muncii [20, 21].

Paralel cu gradul de dizabilitate, s-a examinat si calitatea
vietii pacientilor [22, 23, 24]. S-a utilizat o scara de examinare
pentadimensionala care, in prima parte, include intrebari
asupra sferelor de viata si activitate cotidiana obisnuite, iar in
a doua parte propune pacientului sd-si autoevalueze calitatea
vietii dupa o scard de la 0 la 100 unde 100 indicd o stare de
sdndtate cea mai buna posibild, iar 0 - cea mai precard stare
de sdnitate posibild. Partea a doua a scarii EQ-5D mai este
numita ,,termometru” al stdrii sandtatii.

Rezultatele examindrii conform ambelor pérti sunt pre-
zentate in figura 10.

Analizind datele scorului ODI si rezultatelor autoevaluarii
calitatii vietii, rezultatele tratamentului chirurgical evaluate

0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0.4
0.3
0,2
01

Evaluarea calitatii vietii dupa scara EQ-5D
0,816

"Termometria" calitatii vietii in
dinamica
88,7
100 -
80 -
60 -
34,5
40 -
20 -
0

Fig. 10. Evolutia calitatii vietii in dinamica postoperatorie.

80

74

70

60

50

40

30

20

10

Excelent Bun

5
1
- I

Fara ameliorare Nesatisfacator

Fig. 11. Rezultatele tratamentului chirurgical (total - 100 de pacienti).
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la un interval de cel putin un an, s-au prezentat in modul ur-
madtor: 74 de pacienti au avut rezultate excelente, 20 pacienti
- rezultate bune, 5 - fird ameliorare si 1 pacient — rezultat
nesatisfacator (fig. 11).

Concluzii

Chirurgia miniinvazivd endoscopica este o metoda sigura
si eficienta in tratamentul herniilor de disc postero-laterale
[1, 3]. In timpul procedurii este necesar de a atrage o atentie
deosebitd tehnicii chirurgicale, deoarece aceasta va asigura
un numar mai mic de complicatii si, ca urmare, o satisfactie
mai mare a pacientilor de rezultatele tratamentului. Duroto-
mia a fost cel mai des intalnitd complicatie, dar rata acesteia
se poate reduce odatd cu cresterea experientei chirurgului.
Metoda endoscopicd miniinvaziva in tratamentul herniei de
disc lombare nu largeste indicatiile pentru operatie, iar prin-
cipiile de selectie a pacientilor, care pot beneficia de tratament
chirurgical, raman neschimbate. Aceastd metoda poate fi o
alternativd bund pentru pacientii care doresc o recuperare mai
rapidd, un efect cosmetic mai bun si o reinsertie in cAmpul
muncii cat mai rapida.
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