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Sunt contraindicate aplicările suturilor primare în caz dacă plaga este strivită sau dacă procesul inflamator s-a dezvoltat în plagă.
În operaţiile tenomioplastice în leziunile ireversibile a nervului radial e necesar ca amplituda mişcărilor pasive în articulaţia 

pumnului şi articulaţiilor degetelor mâinii să fie complete.
Timpul efectuării intervenţiei chirurgicale mioplastice trebuie să fie adecvat cu tipul leziunii, nivelul leziunii şi lipsa evoluţiei 

pozitive, adică un tip ireversibil de leziune a nervului radial.
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Summary
In this article we shows the advantages and priorities of microscopically discectomy surgery in degenerated lumbar intervertebral disc on 
the basis of bibliography references and surgical experience in 16 operated cases. În articol sunt arătate priorităţile şi avantajele microdis-
cecomiei în chirurgia discului intervertebral lombar degenerat în baza experienţei chirurgicale la 16 pacienţi.

Intervenţiile tradiţionale de decompresie a nervilor medulari în herniile discale – operaţia Love-Dandy - în esenţa lor sunt 
relativ traumatice, deoarece presupun în cel mai optimal caz o fenestrare interarcuală largă, dacă nu chiar şi o hemilaminectomie 
cu un impact sever asupra capacităţii de stabilizare a segmentului motor rahidian pe viitor [3, 4]. Pe lângă aceasta, în cadrul in-
specţiei şi explorării conţinutului canalului rahidian nu sunt excluse riscurile de a afecta venele epidurale avalvice şi de acumulare 
a hematomurilor epidurale postoperatorii cu un imperativ de evacuare prin intervenţie repetată [2]. Şi, tradiţionalul şi vechiul 
inamic al chirurgiei – cicatricea şi aderenţele intracanalare cu sechele neurologice deseori invalidizante, care pot fi şi mai neplăcute 
pentru pacient, decât însăşi patologia care a necesitat prima intervenţie. Nu sunt excluse şi recidivele de disc din cauza explorării 
intradiscale cu instrumente masive a sectoarelor degenerate de nucleu pulpos [5]. 

O alternativă a chirurgiei clasice a devenit discectomia asistată de optica microscopică şi instrumentaţia fină, care permit o 
precizie manoperială net superioară discectomiei clasice [1]. În ţările occidentale astfel de intervenţii au debutat spre finele decadei 
a 7 a sec.XX. Calitatea prelucrării discului explorat este mult mai înaltă, decât sub controlul ochiului neînarmat, deoarece poate fi 
înlăturată nu numai partea extruzionată a discului, dar şi cea intradiscală degenerată cu probabilitatea migrării ulterioare în inte-
riorul canalului rahidian. Pe lângă aceasta, dacă era întrebuinţat un abord mai prelungit şi cu elemente de rezecare a structurilor 
osoase ale vertebrelor, era necesară stabilizarea suplimentară cu instrumentaţie metalică a coloanei vertebrale, sau se recurge la 
corsete gipsate sau ortezare, deseori inconfortabil tolerate de către pacient. Cicatrizarea sectorală după flavectomie în circa 3-4 
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săptămâni, ca regulă readuce capacitatea de sprigin al segmentului la starea preoperatorie. Deşi, dacă în cazurile de instabilitate 
evidentă a segmentului este indicată intervenţia de stabilizare, dar pacientul din oarecare motive neagă intervenţia de corporo-
deză, microdiscectomia este o alternativă de rezolvare mult mai gentilă a capacităţii de sprigin restant postoperator, decăt după 
explorarea clasică a discului herniat.

Microdicectomia este intervenţia chirurgicală miniinvazivă, practic fără atingerea structurilor osoase vertebrale, orientată spre 
stoparea comprimării sau iritării nervului medular de către extruzia de nucleu pulpos al discului şi în prezent este apreciată drept 
„standartul de aur” mondial în patologia discogenă a medulei şi/sau nervilor medulari. Microdiscectomia în esenţa ei este aceiaşi 
discectomie, cu deosebire în ceia, că majoritatea manoperelor se efectuază sub amplificarea optică cu microscopul. Această metodă 
este îndeosebi binevenită pentru contingentul de pacienţi cu operaţii repetate, în recidive, deoarece riscul dezvoltării cicatricelor 
şi aderenţelor suplimentare este mult mai redus.

Dispunem de o experienţă modestă de 16 cazuri operate şi evident nu putem să ne exprimăm de pe poziţiile veridicităţii 
eşaloanelor mari numerici, dar în comparaţie cu experienţa de aproape un sfert de secol de herniectomii clasice putem afirma că 
metoda ne-a cucerit din primii paşi şi deja o considerăm drept cea de elecţie prioritară. Complicaţii septice nu au fost, în 3 cazuri 
au fost dereglări tranzitorii, minimale după intensitate, de 1-2 zile a sensibilităţii în comparaţie cu starea preoperatorie, care au 
regresat complet.

Intervenţia se efectuează cu anestezie generală. În regiunea proiecţiei discului afectat se efectuază incizia paraspinoasă lon-
gitudinală cu o lungime de circa 2.5-3 см. Este întrebuinţat microscopul operator şi instrumentaţie specială microchirurgicală. 
Pentru accesul către nervul spinal comprimat se va efectua flavectomia parţială şi uneori rezecarea rebordurilor marginale ale 
arcurilor vertebrale învecinate. Muşchii paravertebrali nu sunt mutilaţi intraoperator, doar se deplasează în laturi. După un astfel 
de acces devine posibilă vizualizarea nervului spinal comprimat, de sub care se înlătură factorul compresiv şi se inspectează discul 
degenerat. Defectul discal nu se restituie cu nimic, cu timpul fibrotizându-se. Durata medie a intervenţiei constituie circa 0.5 - 1.5 
ore, depinde de mai multe considerente, care pot îndelunga timpul operator – anomalia arcurilor, tropismul articular, reţeaua 
venoasă epidurală în varice, aderenţe, etc.

Pacientului i se permite ortolocomoţia deja spre seara zilei cînd a fost operat sau la a doua zi. Durerile postoperatorii sunt mult 
mai reduse în intensitatea lor din motivul traumatisării tisulare reduse în suprafaţă, respectiv şi a edemului local. În majoritatea 
cazurilor externarea se face în ziua a 2 – 3-a postoperator. În unele clinici este practicată microdiscectomia ambulatorie. Statisticele 
arată rata unor complicaţii, precum: hemoragie din venele epidurale, rupturi ale tecii durale, neurotmesis, inflamaţii septice sau 
aseptice în circa 1.5 – 2%. Rata complicaţiilor în cadrul intervenţiilor clasice constituie circa 9 – 18 %. Ca regulă pacientul poate 
relua activitatea fără efort fizic peste 5-7 zile postoperator, iar către cel fizic – peste 15-25 zile, fără deosebite restricţii, precum 
în prim rând şederea, aplecarea limitată lejeră. Totuşi, pentru educarea unei ţinute corecte şi cu scop de profilaxie recomandăm 
purtarea unui lombostat semidur pe parcursul unei luni.

Concluzie
Microdiscectomia în patologia discului vertebral degenerat sau de extruzie traumatică este o metodă de tratament chirurgi-

cal de o invazivitate traumatizantă minimală, cu rezultate clinice pozitive postoperatorii precoce şi cu un potenţial destabilizant 
mult mai redus, decât herniectomiile clasice. Această metodă necesită implementare clinică largă drept metodă de elecţie clinică 
contemporană în chirurgia vertebrală.
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