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Motivatie
Suferinta spinald este larg intdinitd in societatea umand, afectdnd
persoane de orice varstd, stare economicd sau origine etnicd. Discul
intervertebral incepe sa manifeste semne de degenerare de la 30 de ani. Pentru
a exemplifica raspdndirea acestei patologii, sunt utile unele date statistice:

° Tn Romania, la o populatie de circa 23.000.000 de locuitor, in anul 1989, s-
au efectuat 2790 de interventii neurochirurgicale ( Aldea H., 1997)
° Durerea spinald este a doua cauzd de prezentare |la medic si a treia

cauzd de interventie chirurgicald ( peste 200.000 de cazuri anual in Statele
Unite) - Nafional Health and Nutrition Examination Survey Il (Medtronic Sofamor-
Danek; 2003)

° Patru din cinci adulti prezintd cel putin o data in cursul vietii durere
lombard - American Academy of Orthopedic Surgeons (AAQOS) (Medtronic
Sofamor-Danek; 2003)

° Este a doua cauzd de concedii medicale la persoanele sub 45 de ani —
AAQOS (Donceel P., 1999)
° In Statele Unite, suferd de durer lombare, anual, 65 de milioane de

persoane - American Association of Neurological Surgeons (AANS) (McCulloch
J.A., 1989)

° Jumadtate dintre pacientii care suferd un episod de suferinta spinald, au o
recurentdintr-un interval mai mic de un an — AANS

° Costul social in Statele Unite, reprezentat de costurile medicale si pierderile
economice este de peste 19 miliarde de dolari (Pahl M. 2006)

° Tn Marea Britanie, n fiecare an, 1 din 25 de angajati Tsi schimbd locul de
munca datoritd acestor afectiuni (Beatty R. A., 1994), exist@nd si un numar mare de
litigii legate de solicitarile specifice locului de munca (Hee H., 2002).

Suferinta spinald se afla la intersectia mai multor specialitati medicale, care
au incercat sa trateze diferite aspecte: neurochirurgia, ortopedia, chirurgia
spinald, fizioteraia, recuperarea medicald, balneologia (Bush K, 1992). Si specialisti
din alte discipline ajung sa trateze acesti pacienti, cum ar fi psihologi care se
ocupd de impactul suferintei asupra psihicului sau terapeuti cu preocupdri dinfre
cele mai exotice, cum ar fi reflexoterapia, acupunctura si chiropraxia.

Partea generala

Durerea lombara (low back pain)

Este foarte frecventd si este a doua cauzd de prezentare la medic,
avdnd o prevalenta de 60-90% in cursul vietii si o incidentd anuald de 5%
(Abramovitz J.N., 1991). Numai 1% dintre acesti pacienti au semne radiculare si 1-3
% au hernie discald (Kirkaldy-Wilis W.H., 1979) . Prognosticul este bun si nu este
necesar un fratament medical susfinut (Lee CK., 1995) .

Incadram cici durerea asa zis ,mecanicd , ce rezultd din suprasolicitarea
musculaturii paravertebrale si a ligamentelor, irtatia proceselor articulare si
exclude cauzele anatomice identificabile, cum ar fi hemia de disc sau tumorile |
Mc Carron R.F., 1987 ) .



Modificdrile radiologice si paraclinice trebuie interpretate in lumina
datelor clinice, 20 % dintre pacientii asimptomatici putdnd prezenta modificar
mielografice, C.T. sau R.M.N. (Beatty R. A, 199¢), incidenta acestora crescand cu
varsta ( Hitseloerger W.E., 1968) . Trebuiesc exclusi din aceastd categorie pacientii
CuU asa humitele semne neorganice (Waddel G, 1980)

Aspectele teoretice ale incarcarii mecanice spinale

Complexul intervertebral disco-articular este privit ca o pdrghie avand un
brat lung, aplicat asupra corpului vertebral, prin care se transmit incarcdrile
axiale si forta gravitationald si un brat scurt, reprezentat de arcul posterior, la
nivelul caruia se aplicd forta de confrabalansare prin intermediul insertiilor
muschilor erectori spindli . In functie de poztia relativa a centrului de greutate,
punctul de sprijin poate fi aplicat la nivelul articularelor sau la nivelul discului
intervertebral. Aceste considerente explica diferitele tipuri de modificari
degenerative care pot fi exprimate prin artrozG cu hipertrofie articulard sau
discopatie cu hernie de disc.

Prin calcule simple, tinGdnd cont de bratul de aplicare a fortelor si de
marimea acestora se apreciazd cd in ortostatism, o incarcare estimatd de 45
de Kg. generatd de greutatea corporald, actioneaza asupra discului L5 —S1 cu
o fortd corespunzatoare a 135 de Kg. In poztie aplecatd inainte, cu genunghii
n extensie si cu o greutate suplimentard de 10 Kg aplicatd asupra antebratelor
forta corespunzatoare ce actioneazd asupra discului este de 250 de Kg. Acestd
fortd scade la 145 de Kg. in pozfia in care trunchiul este mentinut drept dar
genunchii sunt flectati. De aici rezulta importanta adoptadrii unor poztii care sa
scadd Incdrcarea mecanica asupra structurilor coloanei vertebrale, in cursul
eforturilor fizice, ca principali factori de prevenire a maladiilor degenerative
spinale.

Datele publicate de Evansin 1969, citate si completate cu studiile lui Louis
(Louis, R. 1983) au ardatat cd o coloand suportd o incarcare axiald de 180 Kg, la
preparatele recoltate post-mortem precoce. Ruptura apare la o incarcare in
flexiem cdnd componenta fransversald depdseste 135 Kg. Discul intervertebral
suportd o fortd de compresiune care ajunge pana la 265 -540 Kg./cm?2. Acesta
rezistentd este influentatd si de varstd si procesele degenerative. In prezenta
modificarilor patologice, rezistenta scade pdnd la 50Kg/cm? la discurile lombare
si 25/cm? Kgla cele cervicale.

Rezultatele publicate de Nachemson (Nachemson 1992), aratd ca
presiunea infradiscald masuratd in vivo, variazad intre 1,5 Kg./cm? in poztie
culcatd, gjungdnd pdnad la 200 Kg./cm? in flexie, la o ridicare a unei greutdfi
suplimentare de 20 Kg.

imbatranirea si degenerarea spinala

Modificarile degenerative si de imbdatrdnire ale coloanei vertebrale cuprind
trei faze distincte: de disfunctie, de instabilitate si de restabilizare (Kirkaldy-Willis
W.H., 1979:1990).

Disfunctia este faza initiald. Majoritatea pacientilor se prezintd cu rahialgii si
dezvoltd modificari cel putfin la nivelul unei articulatii(cuprinzGnd discul



intervertebral si cele doua complexe articulare |laterale). Modificarile morfo-
patologice sunt minore si uneori reversibile.

Cauza degenerescentei discale este necunoscutd. Se incrimineazd un
defect intrinsec al proteoglicanilor din nucleul pulpos, care nu mai formeaza
agregate macromoleculare si Tsi pierde capacitatea de a lega apa. Acestea
duc la reducerea indltimii discului cu ruperea secundard a inelului fibros. Studii
recente ofera explicatii la nivel biochimic, prin distrugerea retelei de fibre de
colagen siinlocuirea lor cu fibre hialine. Aceste modificar apar in adolescenta si
sunt expresia actiunii enzimei matrix-metallo proteinaze (MMP) (Weiler C. et al.,
2002).

Episoadele de eforturi traumatice, au ca rezultat solicitarea capsulelor si
ligamentelor, articulatiilor posterioare si a inelului fibros. Micile leziuni din structura
acestora duc la un grad de subluxatfie la acest nivel. Lezarea sinovialei
articulatilor posterioare duce la sinovitd. Ca reactie la aceste fenomene,
articulatiile sunt protejate prin contractia sustinuta a musculaturii paravertebrale
profunde (in special a muschilor multifizi). Ischemia produsd Tn muschii
contractati creste durereaq, iar acumularea de metaboliti acizi, conduce printr-
un mecanism de cerc vicios, la accentuarea durerii si contracturii hipertone.

Prin acest mecanism, articulatia este fixatd intr-o poztie de subluxatie
minora.

Cu fratament adecvat, articulatile si muschii revin la normal.

Manifestarile prezentate mai sus dau nastere componentei rahialgice,
sindromului vertebral si durerilor mialgice prezente in aceste suferinte. De obicei,
suferinta este unilaterald si este posibil sa fie localizatd la un anumit nivel.

Durerea este recunoscutd prin unul din urmatoarele tipare:

e un atac dureros, apadrut dupd un efort important, dar si mai adesea dupa
un efort minor
e dureri care apar dupd activitdfi neuzuale (spre exemplu la indiviz

sedentari, care infreprind activitati ce necesitd un efort mediu dar sustinut
( Ramirez L., 1986)

e dureri recurente, ce apar dupa eforturi minore.

Instabilitatea este a doua fazd. Episoadele repetate, asemandtoare celor
descrise anterior, chiar daca au raspuns eficient la tratament, pot conduce la
instabilitati, care odatda cu repetarea procesului se accentueaza.

Traumele multiple, asociate cu imbatranirea, continua un interval de timp si
apoi apar modifican in structura ligamentelor si inelului fibros, deoarece
cicatricea nu are o structura la fel de rezistentd ca tesutul normal.

Pacientii se pldng de dureri cronice, invalidante, care afecteaza in specidl
un anumit segment.

Apar modificari progresive ale proceselor arficulare, ce cuprind:
degenerarea cartilajului articular, slabirea capsulei  articulatiei, Tnsotitd de
laxitate, ce conduce la aparitia unor miscari anormale in arficulatie.

La nivelul discului intervertebral, apar microleziuni ale lamelor inelului fibros
(Haughton V., 2000), protruzia circumferentiala a inelului fibros pemitdnd miscari
anormale ale corpurilor vertebrale adiacente.

Din combinarea leziunilor articulare si discale, apare posibilitatea miscarilor
anomale infre doua vertebre, ce caracterizeazd stadiul de instabilitate .



Simptomele sunt cele ale unei disfunctii cronice, cu senzatie de "slabiciune
a spatelui”, dureri violente apdrdnd la redresarea coloanei din  pozifia de
anteflexie, impreund cu posibilitatea palpdrii de miscari anormale intre doud
vertebre adiacente si incercarea de susfinere a corpului de catre pacient, cu
sprijin la nivelul sacral sau a genunchilor, cu ajutorul mdainilor.

Restabilizarea este cea de-a treia fazd a acestor fenomene, care apare
prin blocarea miscarilor anormale, prin infermediul modificarilor patologice de
la nivelul articularelor si discului.

Mecanismele implicate sunt urmatoarele: blocarea articulatiilor posterioare
prin degenerarea cartilgjului articular, fibrozei intra- si extraarticulare, hipertrofia
fatetelor, cu blocarea articularelor si aparitia de osteofite.

La nivelul discurilor, se produce reorganizarea acestora prin: resorbtie,
fibrozarea spatiului ingustat si aparitia de osteofite circumferentiale.

Ocazional, vertebrele adiacente se pot anchiloza.

Simptomele sunt reprezentate in special prin rahialgii si durer radiculare,
care apar prin stenoze ale canalelor radiculare.

Intelegerea acestui proces in trei faze are importantd in alegerea unui
tfrataoment adecvat siin interpretarea rezultatelor terapeutice .

Tratamentul conservativ, ce include metode preventive, de inlaturare a
agentului mecanic cauzal, este de obicei suficient in faza de disfunctie. O
hernie de disc ce poate apare spre sfarsitul acestei faze, poate necesita
ocazional tratament chirurgical. Prin acesta, pacientul poate fi vindecat de
durerea radiculard, dar poate persista durerea lombard, deoarece disfunctiile
articulatiilor posterioare nu au fost rezolvate .

Alfi pacienti evolueaza spre faza de instabilitate, cdteodata la o varsta
tanara. In prezenta numai a unei dureri rahialgice, poate fi necesard o metoda
de fuziune intervertebrald pe un nivel. Aparitia dureri radiculare, face necesara
interventia decompresivala unul sau mai multe nivele.

Odata cu evolutia spre restabilizare, durerea rahialgica devine din ce in ce
mai  putin importantd. Totusi si In  aceastd fazd poate fi necesard
decomprimarea unor raddcini nervoase.

Din punct de vedere didactic, afectiunile degenerative ale coloanei
vertebrale pot fi grupate in: lombalgii (low back pain), hemii ale discului
intervertebral, spondilozd (stenoza de canal vertebral), spondilolizd si
spondilolistezs .

Odatd cu andaliza caracteristicilor clinice specifice fiecarei entitati, vom
trece in revistd cele mai importante metode de investigatie radiologica si
imagistica, care sunt specifice fiecarui tip de afectiune degenerativa spinalg,
impreund cu principalele lor avantaje si limitari.

Diagnosticul se stabileste ca urmare a datelor obtinute prin examinare
clinica si evaluare imagisticd, iar prin coroborare cu datele cunoscute despre
procesele bio-mecanice si de patogenezd a degenerdrii spinale se evalueazd
indicatia terapeutica .

Partea Speciala



I. Materiale si metoda

Prezentare generala a cazuisticii personale

Studiul anadlizeazd cazuistica personald cuprinsd infre anii 1996 si 2007,
care cuprinde pacienti operati intfre momentul obtinerii fitlului de medic
specidlist, respectiv a responsabilitatii medicale si pdnd la redactarea acestui
material.

Lotul luat in studiu cuprinde un numar de 547 de pacienti, la care s-au
efectuat 5§95 de interventii chirurgicale. Aceste date pot fi impartite in 3
categorii distincte, raportate la 3 perioade cu specificitate distincta:

e intervalul 1997-2004 cdnd mi-am desfdsurat activitatea mai intdi ca
medic specidlist si apoi ca medic primar, in Clinica de Neurochirurgie a
Spitalului Universitar de Urgentd Bucuresti, sub conducerea Domnului
Profesor Dr. Alexandru |. Constantinescu. Afunci am operat 358 de
pacienti, numarul interventiilor operatorii find de 389 .

e inftervalul noiembrie 2004-octombrie 2005 c&nd am beneficiat de un
program de perfectionare -  AFSA ( Attestation de Formation
Specialisée Aprofondie ) la CHU Toulouse, H&pital Purpan, Service de
Neurochirurgie, din Franta, sub conducerea Domnului Profesor Michel
TREMOULET, timp in care am operat personal sau am contribuit direct la
tratamentul a 86 de pacienti, in cadrul a 94 de operatii.

e intervalul noiembrie 2005- octombrie 2007, dupd ce am revenit si mi-am
continuat activitatea in cadrul Sectiei Clinice de Neurochirurgie Il, care
a luat fiintd prin reorganizare administrativa la Spitalul Universitar de
Urgenta Bucuresti, aflata sub conducerea Domnului Profesor Dr. Gabriel
lacob. In acest interval am operat 103 pacienti, respectiv un numar de
112 interventii.

Aceastd impartire nu a fost arbitrard. Am suprins astfel perioadele
particulare cdnd  activitatea mea medicald, posibilitatie tehnice de
investigatie si operatorii precum si nivelul general al abordarii problemelor
complexe ridicate de tratamentul patologiei spinale degenerative au fost
influentate de factori externi, care au produs mutatii majore Th ceea ce
priveste:

e sftructura demograficd a pacientilor si implicit a patologiei asociate
acestora, ca utmare pe de-o parte a deosebirilor structurale de |a nivelul
populatei din zone geografice si economico-sociale distincte iar pe de alta
parte si a evolutei conceptuale asupra terapiei chirurgicale la persoanele n
varsta.

e a doua variabild a fost indusd de evolutia modalitatilor de investigatie,
care s-a suprapus prinfr-o coincidentd cu aceste perioade, generdnd
diferente majore nu numai ca urmare a diferentelor dintre sistemul sanitar din
Romania si Franta ci si a imbunatatirlor de la nivelul infrastructurii Spitalului
Universitarin particular si a bazei tehnico-materiale nationale in general.

e O evolutie paraleld au avut-o si posibilitatile tehnice si dotarea blocului
operator cu aparate si sisteme de inaltd tehnicitate precum si infroducerea
unor dispozitive medicale noi. Toate acestea au generat modificar in



structura si paletainterventile efectuate, paralel cu introducerea unor tehnici
operatorii noi.

e filozofia ingrijirii generale a pacientului a suferit mutatii datorate in principiu
acelorasi cauze

Numarul total al interventiilor efectuate este mai mare cu 48 decdt al
bolnavilor, deoarece o parte dintre acestia au suferit interventii multiple.
Dintre aceste 48 de interventii multiple la cazurile proprii, au fost 34 de
reinterventii (6,21 %). Au fost 3 reinterventii la o pacientd cu cicatrice
postoperatorie lombard compresiva recidivanta si cate 2 reinterventii la alfi 2
pacienti.

Alte 10 interventii au fost efectuate la pacienti care au mai suferit o
interventie, dar la nivele diferite, situate la distantd, neputénd fi incadrate la
categoria reinterventiilor.

La acestia, se adaugd alti 15 pacienti cu reinterventii, la care s-a
intervenit inifial de catre alfi operatori, dar in acest studiu au fost cuprinsi in
lotul celor cu o singurd interventie suferitd in perioada analizata.

Repartitia pe sexe a pacientilor, in acord si cu datele din literaturd, a fost
echilibratd, cu 280 de pacienti de sex masculin (51,2%) si 267 de paciente
(48,8%) .

Dacd se andlizeazd repartitia pe grupe de varsta, se obtin urmatoarele
rezultate:
< 20 de ani—3 cazuri ( 1F, 2M)

21 - 30 de ani - 69 de cazuri ( 28F, 42 M)
31 -40de ani— 117 de cazuri ( 57 F, 63 M)
41- 50 de ani - 130 de cazuri (64 F, 69 M)
51 - 60 de ani— 99 de cazuri ( 52 F, 50 M)
> 60 de ani — 129 de cazuri (65 F, 54 M)

Din analiza datelor se observd ca la intervalul de viatd activ
profesional, cuprins intre 25 si 55 de ani, existd o predominanta netd a sexului
masculin, care in general este coroboratd si cu perioda de maximad
intensitate a activitatilor fizice depuse.

Pentru esantionul cuprins peste varsta de 55 de ani se observa o
predominantd a sexului feminin, acesta se explicad in special prin speranta de
viatd mai mare a femeilor decdat a barbatilor. Conform datelor publicate de
Institutul National de Statisticd, durata medie a vietii pentru femei a fost in
2004 de 75 de ani, comparativ cu a barbatilor care afost de 68 de ani (INNSE
2005). Acest esantion este mai numeros si datoritd faptului cain acest interval
sunt cuprinse mai multe decade de varsta (practic intre 60 si 90 de ani).
Datoritd tendintelor generale de imbdtranire a populatiei, este de asteptat
ca ponderea pacientilor cu varste peste 60 de ani, precum si fipurile de
patologie asociatd acestoram s& manifeste o tendintd de crestere.

Cel mai tanar pacient operat a avut varsta de 18 ani iar cel mai
varstnic 90 de ani. Asi mai mentiona cazul celui mai tandr pacient urmarit
pentru hernie de disc, care la varsta de 16 ani ani a prezentat sciatica
paralizantd prin hernie de disc L4 ruptd, cu fragment liber migrat in canalul
vertebral. Diagnosticul a fost stabilit prin IRM. Acesta a fost insa tratat
conservativ, cu remisiune completd a simptomelor si a semnelor neurologice.




Topografia leziunilor prezente la lotul de pacienti studiat a fost
urmatoarea:

1. 68 pacienti (12,4 %) au prezentat leziuni cervicale. Analiza repartitiei pe
sexe a acestora aratd un procent de 52,5% pentru barbati si de 47,5% pentru
femel.

2. 6 pacienti (1,1%) au prezentat leziuni toracale. Ponderea functie de
sex a fostin acest caz de 75% pentru femei si 25% pentru barbati

3. 473 de pacienti (86,5 %) au prezentat leziuni lombare. Acestia au
prezentat un raport de 51,1% barbati relativ la 48,9% femei

4. Rezultatele sunt sensibil diferite de la o regiune anatomicad la alta. Se
inregistreaza diferente majore in special la nivelul regiunii toracale, ca urmare
a unor anomadlii statistice.generate de numarul mult mai mic al pacientilor cu
afectare toracala.

5. Aceeasi observatie se mentine si referitor la pacientii cu suferinta
cervicald , al cdror numar este semnificativ mai mic decdt al celor cu
suferintd lombard, puténd sd existe o alterare a raporturilor reale ca urmare a
erorilor statistice, insa intr-o masurd mult mai mica.

6. Surse suplimentare de eroare stafisticd pot fi generate si de
adresabilitatea diferitd a pacientilor precum si de unele tendinte de
impunere administrativ@ a specialitatii ,,chirurgie spinald” prin care s-a
incercat limitarea competentelor neurochirurgicale.

7

Evaluarea preoperatorie
Am luat in studiu aspectele ce reflectd cele mai importante elemente

ale etapelor de diagnostic clinic, paraclinic si de laborator precum si
stabilirea indicatiei de interventie chirurgicald.
2.1 EVALUAREA CLINICA

Dacd se ia in studiu ca prim parametru intervalul de timp scurs de la
aparitia simptomelor si mai precis de |la debutul episodului actual al suferintei
rahidiene si/ sau neurologice, acesta este influentat in mod semnificativ de
prezenta indicatiei chirurgicale de urgenta si mai putin de intensitatea
suferintei subiective. De aceeaq, orice analiza trebuie facutd prin corelarea cu
acest criteriu suplimentar care este indicatia operatorie.

Criteriile de indicatie operatorie si a caracterului de urgentd al acesteia
au fost cele general acceptate:
¢ Indicatie de urgenta pentru: compresiunile medulare recent instalate,
deficitele motoriiimportante, sindromul de coadd de cal, sciatica hiperalgicd
insotitd de semne neurologice obiective.
¢ Indicatie operatorie ferma pentru deficitele motorii, deficitelor neurologice
obiective persistente, neameliorate de tfratament conservator.
¢ Indicatie operatorie n prezenta sindroamelor algice trenante,
neameliorate dupd 1 lund de fratament conservativ bine condus, desfasurat
n mediu spitalicesc sau 2 luniin ambulatoriu.
e Odatd cu introducerea altor mijloace de tratament decdt chirurgia
clasica, existd indicatie operatorie pentru lombalgia invalidanta (proteze
discale) sau sciatica acutd fard semne neurologice importante (mijloace
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minim invazive)

Aceste aspecte au o importantad deosebitd in surprinderea unor aspecte
particulare asupra indicatilor de tratament si folosirea de metode diferite
pentru aceeasi afectiune (de exemplu hernia de disc) in prezenta sau
absentaindicatiei de urgentd sau pentru diferite forme clinice.

Evaluarea clinicd a pacientilor s-a facut prin anamneza si examenul
clinic. Anamneza este importantd pentru stabilirea contextului patologic in
care poate fi plasatd suferinta actuald. Inafara reperelor temporale utile
pentru plasareaintr-un cadru degenerativ - evolutiv, se obtin date importante
pentru includerea in diagnosticul diferential al unor maladii diferite, cum ar fi
cele tumorale sau inflamatorii. Examinarea clinica trebuie sa fie sistematica si
sa cuprindd toate aspectele examindrii generale, neurologice silocale.

Atrag atentia asupra faptului ca indicatia operatorie este pusa in
esenta pe criterii clinice si nu radiologice. Nu trebuie scdpatd din vedere nici
corelatia clinico-radiologica, exprimatd prin concordanta dinfre datele
clinice si modificarile imagistice. Negdlijarea acestor aspecte poate avea
consecinte din cele mai grave sub aspectul responsabilitatii medicale si a
rezultatelor actului chirurgical.

Conform practicii medicale curente, pacientii au fost incadrati infr-unul
din stadiile corespunzatoare clasificari anatomo-clinice a lui De Seze (ArseniC.,
1979).

Pacientii cu indicatie operatorie au fostincadrati in urmatoarele stadii:
Faza lll stadiul 1 - 8 pacienti

Faza lll stadiul 2 — 208 pacienti

Faza lll stadiul 3 — 149 pacienti

Foza alV a- 182 de cazurn

2.2 INVESTIGATIILE RADIOLOGICE §I IMAGISTICE

Analiza investigatilor imagistice efectuate pacientilor, evidentiaza
aspecte particulare ale celor 3 loturi de pacienti incluse. Aceste particularitdfi
au mai multe cauze care merita sa fie analizate in detadliu.

In perioada 1996-2004, principala metodd de investigatie a fost
mielografia, fie ea cervicald, toracald sau lombard (saco-radiculografie),
datoritd accesului limitat la metodele moderne de investigatie imagistica de
tipul RMN sau CT. Odatd cu dotarea Spitalului Universitar de Urgentd din
Bucuresti cu un aparat de diagnostic prin rezonantd magnetica si in acelasi
timp cu cresterea numarului de astfel de aparate disponibile Tn Bucuresti sau
in tard, numarul pacientilor care au fost investigati prin aceastd metodad a
crescut continuu. In septembrie 2004, ca urmare a unor accidente septice
survenite intr-un alt serviciu de neuroimagisticG din Bucuresti, pe cale
administrativa@, s-a luat decizia inlocuiri mielografiei cu alte mijjoace de
investigatie neinvazive.

Mielografile s-au efectuat cu substante iodate hidrosolubile, de tipul

Omnipaque® sau lopamiro®. Pentru pacienti cu leziuni foracale sau
cervicale s-a folosit tehnica migrdrii substantei de contrast, dupad injectare
lombard sau/si, dupd caz, suboccipitald. S-au efectuat 282 de mielografii
(74,8%).



Incidentele utilizate au fost cele de fata si de profil. Investigatiile de la
nivelul coloanei lombare au fost completate cu imagini folosind incidentele
oblice %, vizudlizate bilateral radioscopicm in momentul examindrii si
inregistrate radiografic in cazurile cu modificari concludente.

Mielografia a fost folositd ca mefodda unica de investigatie la 254 de
cazuri (67%). Unele situafi au impus completarea mielografiei cu altd
investigatie imagistica. Printre acestea:

e in 2 cazurn s-a confinuat investigatia cu mielo-CT.

e in 15 cazuri (4%) s-a efectuat ulterior CT spinal (fard substantd de contrast
intratecald).

e in11cazun (2,9%) RMN spinal.

Investigatiile imagistice au fost reprezentate de Rezonanta Magnetica si
Tomografia Computerizatd, care au fost ufilizate ca metode primare de
investigatie in aceastd perioadd la un numar de 95 de pacienti, respectiv
25,2% dintre pacientii investigati.

> RMN a fost efectuatd la 57 de bolnavi reprezentdnd (15,1%) dintre cei
investigatiintre 1996 si 2004.

> CT a fost efectuata in 38 de cazuri (10,1%) dintre cei din aceeasi
perioadad.

In perioada noiembrie 2004 - octombrie 2005, lotul luat in studiu
cuprinde pacientii tratati si investigati la CHU Toulouse, Hopital Purpan, din
Franta. Au fost 86 (100%) de pacienti care au fost investigati in totalitate prin
IRM ca metodda primara. Dintre acestia 17 (19,7%) aveau cel putin o
investigatie suplimentara prin IRM efectuatd pentru aceeasi suferinta spinala.
La 5 (5,8%) pacienti la care s-a intervenit pentru proteza de disc, s-a efectuat
o investigatie IRM suplimentara, pentru evidentierea raporturilor dintre
bifurcatia vaseloriliace si spatiile discale.

Alti 9 (10,5%) pacienti au fost investigati suplimentar prin discografie (5
cervial si 4 lombar) pentru stabilirea discului responsabil de sindromul dureros
in cazurile cu hernii multiple.

Pentru 1 caz care a prezentat o hernie discala T pe partea stangad s-
a efecuat angiografie spinala, pentru identificarea arterei spinale a lui
Adampkievici.

In fine, n 2 (2,3%) cazuri a fost necesard mielografia ca metodd
suplimentard de investigatie pentru decelarea modificarlor discale,
devodlate de sarcina mecanica suplimentara aplicatd disculuiin ortostatism.

In perioada _noiembrie 2005 - octombrie 2007 mi-am reluat activitatea
in Clinica Neurochirurgie Il a Spitalului Universitar de Urgentd Bucuresti. In tot
acest interval au fost tratati 103 pacienti. Metoda primard de investigatie a
fost IRM in 94 (91,2 %) dintre cazuri si CT in alte 9 (8,8%)cazuri. Nu au fost
efectuate mielografii. Un numar de 13 bolnavi, reprezantdnd (12,6%) dintre
acesti pacienti aveau investigatii IRM multiple.

Practica medicald curentd din cadrul Clinicii de Neurochirurgie din
cadrul Spitalului Universitar de Urgentd din Bucuresti a cuprins si indicatia de a
efectua preoperator, in toate cazurile, radiografii simple ale segmentului
rahidian afectat, cel putin in incidentele standard de fatd si de profil.



Aceastd indicatie se impune ca reguld generald in absenta reperajului
radiologic peroperator pentru segmentele lombare joase, cand in cazul
prezentei unor anomalii de tranzitie de fipul sacralizdrilor vertebrei L5 sau a
lombalizari vertebrei S1 se pot crea confuzi cu privire la segmentul afectat.

Reperajul radiologic peroperator a fost folosit in toate cazurile operate
pentru afectiuni ale rahisului cervical si toracal.

In cazul leziunilor situate la nivelul jonctiunii toraco-lombare sau a
coloanei lombare superioare a fost folositd ca metodad altemativa reperajul
radiologic pre-operatorin 22,5% dinte cazuri.

2.3 INVESTIGATIILE PARCLINICE

Prinfre metodele care vin in completarea investigatilor imagistice,
utilizate pentru identificarea precisd a suferintei radiculare sau pentru
obiectivarea acestora se numarad si cele electrofiziologice.

Cele mai utile sunt electromiografia si potentialele evocate
somestezice. Cele din urma sunt rar utilizate si pot explora functfia de
conducere a maduvei si a raddcinilor senzitive. Sunt folosite in special pentru
monitorizarea infraoperatorie.

Electromiografia poate diferentia un traseu iritativ de unul lezional. Prin
masurarea vitezei de conducere nervoase ne oferd informati despre
aofectarea generald a unui fraiect nervos. Deasemenea, poate decela
cazurile cu degenerescentd nervoasd care indicd ireversibilitatea de
paralizilor, cadnd orice interventie devine inutild. Pezenta altor neuropatii are
ca efect reducerea capacitatii de recuperare a deficitului neurologic dupad
inlaturarea compresiunii.

S-au efectuat electromiografii la 51 (9,3 % din total) de pacienti, dintre
care 23 pentru cei cu suferintd cervicald si 29 pentru cei cu afectare
lombara.

3. Topografia leziunilor

Existd o mare variabilitate a leziunilor intdlnite. Pentru o mai bund
intelegere si sistematizare a acestora este necesard gruparea pe criteri
topografice si pe tipuri de afectiuni. Desi unele afectiuni sunt caracteristice
unei anumite zone (de exemplu spondilolistezisul pentru regiunea lombarad
inferioard) sau altele practic nu suntintdinite in alte regiuni (stenoza de canal
vertebral in regiunea toracald), tot aceste criterii vor fi folosite si la analiza
interventiilor chirurgicale efectuate, pentru a oferi o imagine descriptiva si
unitarad.

3.1 REGIUNEA CERVICALA

Afectiunile cervicale au fost intdlnite la un total 68 de pacienti, dintre
care 47 reprezentdnd 69% au avut discopatii cu hemii de disc cervicale iar
21, reprezent@nd 31% s-au prezentat cu stenozd a canalului vertebral
cervical.

Herniile de disc cervicale au fost operate la 2 nivelurn, la un numar de 8
pacienti reprezent@nd 17% dintre acestia. Cele mai afectate sunt nivelurile
C5-Cé si C6-C7, acestea fiind si zonele cu mobilitate maximd a coloanei
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cervicale. Manifestarile clinice au cuprins semne radiculare si in 4 cazuri, la
pacienti cu hernii voluminoase au fost Tnsotite de semne de compresiune
medulara.

Stenozele de canal cervical se intind in general pe 1-3 nivele si sunt
dominate ca etiologie de modificdrle artrozice de la nivelul peretelui
posterior al corpului vertebral, osteofite - sindesmofite si uncartroza. Toate
acestea produc o ingustare a lumenului canalului vertebral cu o
componentd compresiva predominant anterioard. Compresiunile avand ca
punct de pornire elementele arcului posterior si al ligamentelor posterioare
sunt relativ rare — 3 cazuri (14,2% dintre stenozele de canal cervical). Cele mai
afectate niveluri suntin ordine descrescatoare: C5, C4si Cé.

Manifestarile clinice au cuprins semnele mielopatiei vertebrale
compresive. In 85% dintre cazuri, acestea sunt insotite de semne de
compresiune uni- sau multiradiculard. In 47% dintre cazur semnele au fost
bilaterale.

3.2 REGIUNEA TORACALA

Afectarea toracald este rard. Hemile discale sunt foarte rare si
reprezinta potrivit datelor din literaturad circa 1% din totalul herniilor. Aceste
date sunt explicate din punct de vedere anatomic prin volumul discal, care
la nivelul toracal este proportional mai mic iar din punct de vedere functional
prin mobilitatea cea mai redusd la nivel toracal dintre toate segmentele
spinale.

Dintre cele 6 cazuri de pacienti cu leziuni toracale, 5§ au fost in
reprezentate de hernii_discale. Acestea reprezintd 1,3% din totalul herniilor
operate.

Topografia leziunilor diagnosticate a fost urmatoarea:

1. 1 hernie la nivel T8 dr.

2. 1 hernie la nivel T9 stg. (la care investigatile au fost completate cu
angiografie spinalq)

3. 2lanivel T 10 (stg. si dr.)

4. 1 stenoza la nivelul T11 prin hernie calcificata si osteofite voluminoase

5. 1 hermieT12 dr.

Manifestarile clinice intdinite au cuprins: duren cu caracter radicular
corespunzator leziuniilor in 5§ cazuri, semne de compresiune medulard
manifestate prin sindrom piramidal cu spasticitate si deficite motorii de diferite
grade in 3 cazuri §i tulburari de sensibilitate cu nivel in 2 cazuri.

Mielopatia a fost diagnosticatd la un caz cu stenoza de canal strénsad, prin
hernie calcificatd calcificatd, mediand la T11 si osteofite voluminoase. In
concordantd si cu datele de literaturd, stenoza de canal vertebral |a nivel
toracal este exceptional de rarintdinita.

3.3 REGIUNEA LOMBO-SACRATA

Din fotalul de 547 de cazuri studiate, au fost un numar de 473 de
pacienti cu afectiuni lombare. Acest lot este cel mai important numeric, fiind
o expresie a patologiei spinale celei mai frecvent intdlinite Tn practica
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neurochirurgicald. Analiza fipurilor de afectiuni prezente la nivelul lombo-
sacral, a condus la urmatoarele rezultate:

e 302 de pacienti, reprezentdnd 63,8% dintre pacientii cu suferintd lombara
au avut hernii de disc

e 135 de pacienti, echivalentul a 28,5%  s-au prezentat cu stenoza a
canalului vertebral

e 36 de pacienti, respectiv 7,7% au fost diagnosticati cu spondilolistezis
Dacd este anadlizat si sexul pacientilor, atunci rezultatele prezentate sintetic in
figura 2.9 pot fi explicate mai nuantat. Predominanta spondilolistezisului este
in acord cu datele din literaturd, frecventa crescuta la femei fiind generata
de hiperlordoza si poztfia orizontalizatd a sacrului. Un alt factor descris este si
cel reprezentat de microtrauma repetitivda la nivelul arficularelor in cadrul
hiperordozei, aceasta generdnd ,fractura de stress” de la nivelul istmului
intalnita Tn cadrul spondilolizei. In mod corespunzator, se poate observa ca si
frecventa stenozei de canal lombar este este semnificativ mai crescutata la
sexul feminin.

Hernia discului lombar

Este afectiunea cea ma des intdinitd dintre toate maladile
degenerative spinale. Analiza pacientilor tratati pentru hernie de disc aratd
urmatorele aspecte. Distributia segmentard a fost:

6 cazurila nivel L1-L2, echivalentul a circa 2% dintre herniile lombare

7 cazurila L2-L3, reprezentdnd 2,3% dintre acestea

33 la nivel L3-14, respectiv 10,9%

144 |a L4-L5, echivalentul a 47,7%

112 la nivel L5-S1, corespunzator la 37%

2 cazurila S1-82, fiind un procent de 0,6% dintre hemiile lombare.
Acestea din urma sunt datorate unor anomalii de dezvoltare care au
produs tulburdri ale segmentatiei de tipul lombalizarii vertebrei S1. Anomdliile
de segmentare suntinsd mult mai frecvente. Pe lotul studiat s-au intdlnit 36 de
cazuri cu astfel de anomadlii, echivalentul a 11,9% dintre pacientii cu hernii
lombare,. Tipurle de modificar intdinite au fost: 17 sacralizar L5 care sunt
vizuadlizate pe radiografii ca find ,coloand vertebrald lombard cu 6
segmente” si 19 lombalizan S1, evidentiate ca fiind ,,coloand lombard cu 4
segmente”. Consider ca descrierea malformatiei prin numarul de segmente
al coloanei lombare este practicd din punct de vedere clinic, dar nu ne
poate aduce suficiente informatii cu privire la concordanta clinico-
radiologicd, respectiv concordanta dintre o leziune evidefiatd imagistic si
semnele/simptomele descrise.

Cele mai frecvente confuzi sunt legate de forma si mdarimea ultimei
perechi de coaoaste si de particularitatile proceselor fransverse (de fapt
costiforme) ale vertebrei L1. Reperul cel mai des folosit in practica pentru a
aprecia poztia relativa a diferitelor spatii intervertebrale este linia bicretd
(care frece la marginea superioard a crestelor iliace) si care este in general
situatd deasupra spatiului interspinos L4-L5. Radiologic mai poate fi folositd ca
reper suplimentar si vertebra L3, care are procesele tfransverse cele mai bine
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dezvoltate si de asemenea si procesele articulare inferioare cele mai
apropiate de linia mediana.

In total au fost deci 324 de hemii la 302 pacienti. Un numar de 22 de
pacienti, reprezentdnd un procent de 6,8% dintre pacientii cu hernii lombare,
au prezentat concomitent 2 hemii (care au fost operate). Au fost 13 1a L4 si LS,
710135 L4, 11lal2si L4 si unala Ll si L4. Nu au fost luate in acest calcul
situatiile cu protruzi discale multiple, hernile care au fost decomprimate in
cazul stenozelor de canal sau herniile dure care au fost decomprimate, fara
discectomie.

Dacd studiem laterdlitatea, se constatd o usoard predominantd a
hemiilor pe partea stanga, 171 (53 %), contra 153 (47%) pe dreaptfa. Aceastd
diferentd poate fi explicatd prin predominanta dreptacilor in populatia
generalda si prin faptul ca in efort, In general se produce o scoliozG cu
concavitate de partea sarcinii mecanice, care conduce concomitent la
sinchiderea spdtiilor intervertebrale” ipsilateral siimpingerea nucleului pulpos
confralateral, crescdnd stresul mecanc asupra lamelelor inelului fibros situate
conftralateral. Dupd echilibrare, scolioza se inverseazd. Factorul mecanic fiind
determinant pentru generarea leziunilor discale, conduce la aparitia herniei
pe partea unde procesul degenerativ a fost maiintens.

Studiul topografiei herniilor in raport cu linia mediand are urmatoarele
rezultate:

o 48 de hemii au fost mediane, reprezent@nd 14,8% dintre hemiile
lombare

o 218 hernii paramediane, reprezentdnd 67,3% dintre herniile lombare

o 37 de hemii laterale (intfraforaminale), reprezent@nd 11,4% dintre
herniile lombare

o 21 de hernii extrem-laterale (extraforaminale), reprezentdnd 6,5% dintre

herniile lombare

In redlitate, frecventa herniilor intra- si extraforaminale poate fi mai
mare. Datoritd metodelor de investigatie folosite in prima parte a studiului,
mielografia find cea mai des ufilizatd, a existat un ,handicap” al
diagnosticului preoperator al acestor fipuri de hemii. Odatd cu utilizarea
imagisticii, am gasit un numar crescut de degenerescente discale, cu protruzi
globale care au interesat inevitabil si foramenele, crednd ,,conflict disco-
radicular”. Ocazional s-a completat abordul chirurgical in aceste cazuri.

Ar mai fi de mentionat aici si prezenta exceptionald a continutului
herniar in interiorul sacului dural, sub forma herniilor intradurale. Aceasta
variantd este foarte rard (0,6%) si a fost intaInitd in 2 cazuri cu hernii
intradurale, care s-au manifestat clinic si radiologic drept hernii mediane.

In ceea ce priveste manifestarile clinice, acestea au fost:

o 12 cazuri cu sindrom de coadd de cal (intdinit in 3,5% dintre hemiile
lombare)

J 35 cu hemisindrom de coadd de cal (intdlnit la 10,2% dintre hermiile
lombare)

o 82 cu sindrom de intrerupere radiculard (26 cu plegie si 56 cu parezd),
reprezentdnd 23,9% dintre herniile lombare

o 255 cu sciatalgie (intdlnita la 74,5% dintre hemiile lombare)
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J 44 cu sciatica hiperalgica (intdlnit ain 12,8% dintre herniile lombare)

Dacad se centralizeaza frecventele de aparitie ale diferitelor semne si
simptom, rezultatul este mai mare de 100% deoarece pacientii au prezentat
de reguld mai multe acuze concomitent.

Stenoza canalului vertebral lombar

Aceasta reprezintd a doua mare entitate patologicd pentru care s-au
efectuat interventii chirurgicale la nivelul rahisului lombar. Au fost
diagnosticati la un numar de 135 de pacienti. Dacd studiem distributia la
nivelul diferitelor segmente spinale, observGm cd cele mai afectate au fost
L4 ( la 106 pacienti, echivalentul a 78,5% dintre acestia) si L3 (la 57 de
pacienti, echivalentul a 11,5% dintre cazuri).

Numarul de segmente afectate a fost de: 2 nivele la 87 de pacienti, 3
nivele la 12 pacienti si 1 nivel la 8 pacienti. Datele au fost sintetizate in figura
2.12, care va fi prezentatd la pagina 103. concluzia generald este cd in
generadl sunt afectate mai multe segmente ale canalului vertebral lombar.

Repartitia pe sexe a fost de 71 de femei (echivalentul a 52,5%) si 64 de
barbati (47,5%). Si in acest caz frecventa afectiunii este mai mare la femei
decdt la barbati. O explicatie infara cresterii ponderii populatiei feminine la la
decadele de varsta de peste 60 de ani, mai este oferitd si de prezenta
osteoporozei, care genereazd si modificari ale dimensiunilor elementelor
constituente ale arcului vertebral, in special a lamelor, ca modificare
compensatorie pentru reducerea mineralizarii si a rezistentei structurale a
oaselor.

Analiza elementelor anatomo-patologice care au produs
compresiuneq, este in ordinea descrescatoare a frecventei urmatoareaq:

J Hipertrofia de ligament galben —intdinitd la 112 cazuri (82,9%)

. Artroza articulard—intéinita la 105 cazuri (77,7%)

. Herniile discale globale (discuri dure)+ sindesmofite — intdlnite la 86 de
cazuri (63,7%)

o Hipertrofia de lame posterioare —intdinita la 17 cazuri (12,6%)

. Chisturile sinoviale articulare — prezente la 2 cazuri (1,5%)

Spondilolistezis-ul

Acesta a fost diagnosticat la 36 de pacienti. Clasificarea clinico-
radiologica a fost preluatd dupd Meyerding si modificatd prin addugarea
gradului  V  corespunzator sp ondiloptozei.Conform acestei clasifican
radiologice, bolnavii au fost impadrtiti in urmatoarele categorii:

e 13 cazuriincadrate in gradul |, respectiv 33%

e 19 cazuriincadrate in gradul ll, respectiv 53%

e 4 cazuriavand gradul lll, reprezentdnd 14%
Repartitia pe sexe a fost de 26 de femei (72%) si 10 (28%) barbati. Spondiloliza
a fost evidentiatd la 30 dintre pacientii operati (83,3%).

Topogrdfic, leziunile au fost situate la nivelul L5/ST in 25 de cazuri,
echivalentul a 69% si la nivel L4/L5 in 11 cazun, reprezentdnd 31%. Se poate
observa frecventa mult mai mare |la nivelul ultimului spatiu intervertebral, fapt
explicabil prin particularitatile de statica si biomecanica spinald de la nivelul
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jonctiunii lombo-sacrate.

Manifestarile clinice intdinite au fost reprezentate de:

lombalgie in toate cazurile tratate - 100%

sindroame radiculare bilaterale in 27 de cazuri - 84%

sindroame radiculare unilaterale in 9 cazuri - 26%

afectare neurologicad pe 1 nivel la 25 de cazur —69,4%

afectare neurologicd pe 2 niveluriin 12 cazuri — 20,6%

Cel mai frecvent simptom este lombalgia, apdrutd sau exacerbatd de
ortostatism si efortul fizic iar raddcinile nervoase cele mai afectate au fost
cele de la nivel L5, bilateral. Spre deosebire de compresiunea radiculard
int@lnitd in cadrul herniilor de disc lombare, cdnd cele mai frecvent afectate
radacini sunt cele situate topografic un nivel mai jos, spondilolistezisul
comprimda radacinile intraforaminal, determindnd afectarea raddcinilor
situate la acelasi nivel.

4. Abordurile chirurgicale
l. Analiza optiunilor de abord si a variantelor de tehnica
chirurgicala utilizate in regiunea cervicald

Daca se umareste modul in care au fost utilizate diferitele aborduri sau
tehnici chirurgicale in tratamentul unei patologii specifice, se obtin
urmatoarele date:

Dintre cei 47 de pacienti tfratati pentru hernii cervicale

e afost folosit abordul posterior (foraminotomie) in 4 cazuri,

e inrestul de 43 de cazuri abordul facdndu-se pe cale anterioarad.

Dintre acestia 43 pacienti operati prin abord anterior au fost:

e 8 cazuri cu hemii la 2 nivelun, la 3 dinfre ei practicGndu-se si o
corpectomie (alaturi de discectomii) urmate de rahisintezd cu grefon
iliac tricortical recoltat extemporaneu s fixat cu placutd metalica
(N.B:corpectomia nu a fost dictatd de existenta unei stenoze de canal vertebral ci
de rezectile osoase impuse in cursul discectomiilor).

e din restul de 35 de hemii cervicale la un singur nivel

o la 9s-aredlizat numai discectomie simplQ,
la 2 discectomie + rahisinteza simpld cu grefon iliac,
la 15 discectomie + rahisinteza cu grefon iliac + placute metalice,
la § discectomie + rahisinteza cu cage Solis + placute si metdlice,
la 4 discectomie + rahisintezd cu grefon osos artificial + placute
metalice.

Stenozele de canal vertebral cervical operate au fost in numar de 21.

Abordurile folosite pentru fratamentul acestora sunt:

e in 5 cazuri - abord posterior prin laminectomie pe 2 si 3 niveluri

e in 16 cazuri - abordul anterior prin corpectomie si discectomie |a 2
niveluri + grefon osos tricortical recoltat extemporaneu + placuta
metalica

@)
@)
@)
©)

Il. Prezentarea generald a datelor legate de abordurile
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foracale

Patologia degenerativa la nivelul coloanei toracele este cea mai putin
frecventq, in raport cu alte locdalizari, frecventa mentin@ndu-se in jurul cifrei
de 1%. Acesta frecventd micd nu frebuie privitd cu superficialitate,
complicatile acestui tip de chirurgie fiind redutabile. Riscurile operatorii
impreund cu dificultdfile pe care le poate genera o interventie mai rar
folositd chiar si unui chirurg antrenat in chirurgia spinald, fac din aceste
interventii un capitol important.

Tn lotul studiat, herniile au fost Tn numar de 5 si a fost un caz de stenoza
de canal vertebral toracal.Analiza interventile chirurgicale utilizate
genereaza un profil asemdanadtor, deoarece practic in toate cazurile cu hernii
s-a practicat un abord postero-lateral iar in cazul cu stenozd de canal a fost
utilizat cel posterior.

Dacd se umaresc variantele operatorii folosite pentru abordul
postero-lateral, au fost: o (1) artro-pediculo-transversectomie, doua (2) costo-
fransversectomii si doua (2) aborduri extinse.

. Analiza datelor referitoare la tratamentul chirurgical al

afectiunilor degenerative lombo-sacrate
Evaluarea unitard a tuturor pacientilor cu afectiuni ale coloanei lombare este
dificila, datoritd mai multor factori: in primul rdnd heterogenitatea afectiunilor,
multitudinea de stadii clinico-evolutive si de situatii anatomo-topografice, in
al doilea rGdnd complexitatea si diversitatea interventiior si in cele din urma,
opfiunea particulard pentru o anume interventie, dictatd de preferinta
individuald a chirurgului, de solicitarea expresd a pacientului sau de
constrdnger de ordin tehnico-material.
In plus, frecventa acestei patologi raportate la totalul  activitati
neurochirurgicale este foarte mare, de aici si numarul important de interventii
chirurgicale. Voi incerca o impartire nu atat pe criterii didactice ci mai
curGnd condusa dupd demersul terapeutic si de logica dezvoltari unei
strategii operatorii. In primul rédnd voi andliza frecventa si caracteristicile
diferitelor aborduri si apoi voi urmar tipurile de interventii raportate |a
categoriile de patologie tratate.
Abordul posterior este principala cale de atac in tratamentul chirurgical al
afectiunilor spinale degenerative de la nivel lombo-sacrat. Dacd ne referim la
aceastd cale de abord si includem si abordul osos, indiferent de extinderea
sq, fie ca este fenestratie, hemi- ori laminectomie, atunci rezultatul este insdsi
interventia operatorie de bazd, care a fost folositd pentru pentru
tratamentul:
e a 92% dintre hemiile de disc (cele 8 cazuri de fixare dinamicad
posterioard DIAM au fost incluse in calculul acestui procent)
e tuturor cazurilor de spondilolistezis (fard sd luGm in consideratie
prezenta sau absenta osteosintezei)
e tuturor stenozelor de canal, indiferent de fipul acestora
e tuturor cazurilor la care s-au folosit osteosinteze
Abordul antero-lateral retroperitoneal si cel percutan au fost utilizate numai
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pentru tratamentul herniilor de disc si de aceea datele vor fi prezentate la
acel punct.

e Herniille lombare reprezintd cea mai frecvent abordatd
patologie. Desi sunt considerate operatii banale siin general fard
sa fie asociate unui gest de ,virtuozitate chirurgicald” sau unor
riscur deosebite, aceste interventii reprezintd adesea piatra de
incercare si cartea de vizitd pentru mulli dintre confratii
neurochirurgi. O abordare pragmaticd a subiectului ne aratd si
mulfiplele variante tehnice de rezolvare a aceleiasi probleme
(Abramovitz J.N., 1991).

In seria prezentatd de mine, principalele interventii chirurgicale prin abord
posterior au fost:
1. Abordul microscopic intedamar cu discectomie — 91 de cazuri
2.Discectomiala 1 nivel prin fenestratie — 76 de cazuri (inclusiv 8 cazuri la
care s-a folosit si DIAM)
3.Discectomiala 1 nivel prin hemilaminectomie verticalad -14 cazurn
4.Discectomiala 1 nivel prin hemilaminectomie orizontald -21 de cazuri
5.Discectomiala 1 nivel prin laminectomie — 12 cazuri
6.Discectomie la 1 nivel prin abord extins unilateral (+ arterectomie) — 40
de cazuri (in principal: hemii laterale - 19 cazuri si extrem-laterale -21
de cazuri); la 3 cazur s-a efectuat si arfrodeza
7.Discectomia pe 2 nivele prin fenestratii multiple — 4 cazuri
8.Discectomia pe 2 nivele prin laminectomie — 7 cazuri
9.Discectomia pe 1 nivel prin fenestratie + discectomie LASER la al doilea
nivel — 10 cazuri
Prin abord antero-lateral retroperitoneal s-au efectuat:
Proteze discale lombare — 12 cazuri, operate la CHU Toulouse, Franta
Prin abord percutan (minim invaziv) s-au readlizat:

Discectomii percutane cu Laser — PLDD — 15 cazuri

Daca se anadlizeazad fiecare categorie in parte se poate observa ca un
numdar de 18 hemii infraforaminale au fost abordate printr-o fenestratie
obisnuitd, completatd eventuadl cu rezectia partiald a 1/3 interne a
articularei, fard s& necesite o arfrectomie completa.

Cele mai multe dintre laminectomii si hemilaminectomiile orizontale au
fost realizate la inceputul carierei, legate in special de un alt tip de strategie
chirurgicald, adoptatd inaintea sedimentarii unui stil operator propriu si care a
cuprins suplimentar si discectomia pe cale extradurald efectuata bilateral. Un
numar de alte 4 laminectomii au fost generate de prezenta unor complicatii
infraoperatorii (leziuni ale sacului dural), iar incd doua au fost impuse de
prezenta unor hemii intradurale.

Abordul unui al doilea disc Tn cursul aceleicsi interventii nu este o
atitudine obisnuitd, eu personal find adeptul tratamentului strict al discului
simptomatic. Tn 11 cazuri am relizat si o a doua discectomie, fie datoritd
simptomatologiei intricate, fie datoritd unor modificarn structurale evidente si
a unor hernii foarte voluminoase, susceptibile de a se decompensa oricand
postoperator. La alte 10 cazuri cu hemii multiple am optat pentru o
discectomie Laser prin fenestratie minima aplicatd celui de-al doilea disc, in
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cursul aceleiasi sedinte.

Dintre cele 15 discectomii percutane, la 2 dintre ele au fost tratate simultan 2
nivele, L4 si L5. Ca siin cazul discectomiilor clasice, decizia tratarii celui de-al
doilea disc este mai pulin bazatd pe criteri obiective si mai mult pe
considerente personale, de opfiune a pacientului in prezenta unor modificar
degenerative marcate la al doilea nivel, fard sa fie o indicatie absolutq,
generata de prezenta unui conflict disco-radicular.

Stabilizarile spinale au fost redlizate cu suruburi mono- sau poliaxiale
trecute transpedicular si tije metalice (montaje Stryker si respectiv Medtronic),
cu exceptia cazurilor in care s-a folosit DIAM. Tipurile de afectiuni au fost
urmatoarele:

1. Spondilolistezisul — un numar de 30 din totalul 36 de au fost stabilizate

prin osteosinteza cu fije si surubur tfranspediculare. La un numar de 7
cazuri operate la CHU Toulouse a fost folositd si arfrodeza
intersomatica cu cage

2. Abordul extins posterior cu artrectomie. In Romania nu existd un ghid
de conduitd care sG mentioneze obligativitatea unei stabilizari Tn
aceste cazur, insG regula general acceptatd in practica
neurochirurgicald europeand impune acest gest. Din  aceste
considerente, un numar de 3 cazur operate la CHU Toulouse au fost
stabilizate pentru acest motiv

3. Decompresiune radiculara si stabilizare dinamica posterioara — Diam
la cele 10 cazuri operate in Clinica Neurochirurgie 2 a spitalului
Universitar de Urgenta Bucuresti. Au fost 8 cazuri cu hemii discale si 2
care au fostincadrate in categoria stenozelor de canal lombar.

4. Stenozele de canal lombar - |a 2 cazuri operate la CHU Toulouse,
incluse in studiul prospectiv randomizat, aflatin desfasurare.

5. Dupd cum se poate observa, fixdrile au fost cel mai des utilizate in
cazurile cu spondilolistezis, dar nu la toti acesti pacienti. De acea este
interesant de urmarit si modul cum au fost folosite si alte interventii si
care este sintetizat in figura urmatoare.

6. Poate singurul comentariu de addugat la acest punct este legat de
folosirea interventiei Gill. Dacd spondilolistezisul nu este foarte mare |
gradul I, maxim l) si fenomenele care genereazd sindromul clinic nu
au fost legate in principal de instabilitate, ci de: compresiunea
radiculard, hernia de disc concomitentd si fenomenele iritatfive
legate de spondilolizd, atunci inlaturarea elementelor instabile ale
arcului posterior si discectomia pot ameliora suficient simptomele
pacientului.

Trebuie mentfionat si faptul cd discectomia agresiva, insotitd de
curetarea viguroasa a platourilor vertebrale cu inlaturarea cat mai completd
a cartilgjului, Timpreund cu utilizarea n postoperator a unor metode
suplimentare de contentie externd, de tipul ortezelor lombo-sacrate sau altfel
spus a lombostatului, au ca efect redlizarea unei arfrodeze intersomatice. Se
poate explica astfel rezultatele bune care s-au obtinut si cu acest tip de
interventie, fara utilizarea unei fixar suplimentare, pe cale posterioard sau
anterioarad.
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Mai trebuie mentionat si cd aceastd interventie poate fi consideratd o
opfiune valabild de tfratament in lipsa mijloacelor tehnice necesare pentru
efectuarea osteosintezei, dar indicatia nu trebuie in niciun caz extinsa la
pacientii cu alunecari mar si la cei unde problemele de stabilitate sunt

primordiale.

Situatia este cel putin la fel de complicata si dacd urmarim interventiile
utilizate pentru fratamentul stenozelor canalului vertebral lombar. Alegerea
tipului interventiei se face in principal tinGdnd cont de particularitati si de
urmatoarele caracteristici:

Forma anatomo-clinicd a stenozei (de exemplu daca este numai
o stenozd de foramen radicular sau aintregului canal)

Intinderea si implicit numarul de segmente afectate

Originea stenozei anterioard sau/si (mai rar numai) posterioard
Participarea discului si starea acestuia (discul este calcificat?,
spatiul este cvasi-disparut?)

Prezenta unor elemente extrinseci care pot contribui la stenoza —
de exemplu chisturile sinoviale articulare

Dupd cum se poate observa din graficul prezentat mai sus,
discectomiile au fost efectuate numai in unele cazuri de stenoza
a canalului lombar, in special cdnd s-a constatat prezenta unor
fragmente subligamentare sau a unor hemii ,moi”. In prezenta
unor modificar degenerative marcate de tipul discartrozei, a
ostefitelor mediane sau a degenerescentei marcate, daca prin
inldtuarea elementelor compresive s-a obtinut un fraiect liber al
raddcinii, nu am considerat necesara efectuarea discectomiei.
Reamintesc de asemenea ca ,fortarea” unui spatiu discal cvasi-
inchis, mult redus ca indltime, concomitente cu prezenta discului
semnificativ deshidratat nu va aduce beneficii pacintului de pe
urma discectomiei.

Datoritad complexitatii leziunilor degenerative intdinite in aceasta
regiune topografica, nu se pot trasa niste recomandari generdl
valabile, de aceea sunt importante experienta si judecata
clinicd a chirurgului, aplicate fiecarui caz in parte. In orice caz,
sunt de evitat atfitudinile extreme: un abord exfins si 0 conduitd
agresiva sunt tot atdt de periculoase ca unul insuficient, care va
conduce la reinterventie.

Il. Rezultate ale tratamentului

Studiul curent este in mod evident unul retrospectiv. Evaluarea

rezultatelor obtinute s-a facut pentru toate cazurile prin urmatoarele mijloace:

e Studierea foilor de observatie, a elementelor de anamnezd, a
examenului local, a examenului neurologic, a investigatilor imagistice
si / sau radiologice, precum si a examenelor complementare, atunci
cand a fost cazul
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o Studierea registrelor de interventii chirurgicale, pentru identificarea
tipului de inteventie chirurgicald, a eventualelor incidente, dificultati
sau complicatii intra-operatorii.

e Studiul evolutiei postoperatorii din evolutia zilnica, a eventualelor
complicatii postoperatorii si a starii la iesire, toate aceste elemente fiind
notate totin focia de observatie.

Rezultatele postoperatorii au fost considerate bune, satfisfacatoare sau slabe.
S-au folosit pentru evaluare criterile McNab (Hutchinson P., 2000) adaptate

Toti pacientii au fost chemati pentru reevaluare si urmarire postoperatorie

in ambulatoriv, dupd urmatorul plan:

e Pentru pacientii care au fost spitalizati pentru cel putin 7 zile, primul
control a fost programat la 1 luna de la externare

e Pentru pacientii intemati pentru o pernoadd mai scurtd de timp (in
special cei.....) primul control a fost la 7 zile de |a operatie si al doilea |a
o luna.

e Umatorul control s-a efecuat dupd 6 luni sau 1 an ( interval variabll,
uneor fiind impus de reevaludrile obligatorii cerute de Comisia de
Expertizd a Capacitatii de munca)

e Controale anuale de evaluare, insd raspunsul pacientilor la aceastd
solicitare scade proportional cu timpul scurs de lainterventie

Unele categori de pacienti au fost urmariti in evolutie si prin internari

ulterioare, cauzate in special de:

e Complicatii postoperatorii de tipul infectiilor, in special cele profunde
de tipul osteo-discitei

e Evolutie nesatisfacatoare cu persistenta simptomelor

e Recidive locale — considerate ca atare dacd s-au produs la acelasi

nivel
e Evolutivitatea bolii degenerative (la alt nivel decdt cel operat)
e Interndri dictate de considerente administrative - reevaluarea

capacitati de munca
Penfru pacientii tratati in cursul stagiului efectuat la CHU Toulouse,
urmarirea evolutiei a fost mult usuratd, deoarece sistemul administrativ
medical prezintd urmatoarele particularitati:

e Informatizarea bazei de date medicale, in aceasta find stocate atat
detalile legate de diagnostic, intemare si fratament cdat si scrisorile
medicale ale medicului curant, ale medicului de familie sau de la
diversele consulturi care au fost solicitate.

e Gestiunea informatizatd si cenfralizatd a dosarului medical  dl
pacientului si posibilitatea de acces la acesta in 24 de ore de la
efectuarea cererii.

e Laun numarde 86 de cazuri pentru care nu au existat date de urmarire
pe un intferval mai lung de timp la dosar (intre 2 si 3 ani, corespunzator
perioadei scurse de la interventie), am putut adresa prin postd un
chestionar medicului de familie (sau pacientului) la care s-a raspuns in
proportie de 91,8% (79 de cazuri).
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Toate rezultatele obtinute prin metodele mai sus mentionate au fost
sistematizate in cele ce utmeaza in concordantd cu tipul de patologie si cu
topografia lezionald.

2.1 Herniile de disc cervicale

Evaluarea complicatillor si rezultatelor postoperatorii la cei 47 de
pacienti operati pentru hermii cervicale este urmatoarea.

Complicatiile postoperatorii cele mai frecvente au fost:

» Tulburan de deglutitie la 6 pacienti, reprezentdnd 12,7% din total,
remise rapid, fard tratament special

» Deplasarea anterioard a grefonului care nu a afost fixat cu
pladcutda la 1 pacient, care nu a respectat recomandarea de
imobilizare cu guler cervical si care a necesitat reinterventie
dupa 2 saptamani

» Durerilocale cervicale care s-au remis rapid, la 2 pacienti la care
s-au folosit cage (din 5), puse in legaturd cu posibila distractie
excesiva redlizatd de implant

Rezultatele la 1 lund si cele tardive au fost evaluate tinGndu-se cont
de tipul de interventie. Pacientii au acuzat pe interval scurt dureri locale si
semne de irtatie radiculard pentru care au umat fratament antialgic,
antiinflamator si decontracturant.

Umarind procentul pacientilor care s-au prezentat pentru
reevaluarea la 1 an se constatd cd nu exista diferente semnificative intre
diferitele categorii de interventii, valorile situ@ndu-se in jurul valorii de 70%.

Analiza rezultatelor la pacienti reexaminati ne conduce la
urmatoarele concluzii

e Procentul rezultatelor bune si foarte bune sunt in proportie de
peste 90%

e Rezultatele slabe sunt puse in special in legaturd cu modificarile
de faza a IVa a discopatiei, find exprimate pe de-o parte prin
filoroza de teacd radiculard, responsabild in special de
sechelele algo-parestezice si apoi de fenomenele de
mielopatie

e Nu sunt diferente semnificative dacd este sG comparam
rezultatele cu interventiile prin abord anterior.

e Cazurile abordate prin abord posterior sunt particulare, suferinta
find limitatd, cu topografie strict radiculard si interventia in
concordantd cu aceasta

2.2 Stenozele de canal cervical
Au fost 21 de cazuri de pacienti operati pentru stenoza de canal
cervical, dintre care 5 prin abord posterior si 16 prin abord anterior. In toate
cazurile de abord anteriors-au practicat discectomii etajate, corpectomie si
grefon iliac recoltat extemporaneu + fixare cu pldcutd si suruburi in toate
cazurile.
Intraoperator nu s-au inregistrat incidente deosebite.
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Postoperator au fost tratate simptomatic durerile locale cervicale, cele
de la nivelul crestei iliace precum si durerile radiculare. S-a folosit de
asemeneaimobilizarea cu guler Philadelphia pentru 6-8 saptamani.

A fost o reinterventie |a un pacient operat prin abord posterior, la care
s-a practicat ,largirea” laminectomiei cu Incd un nivel, deoarece la circa 1
lund de la interventie s-a produs o accentuare a semnelor de mielopatie,
concomitent cu modificari imagistice care au cerfificat persistenta stenozei la
un nivel sub decompresiunea readlizatd. A fost un caz particular, la un pacient
de 89 de ani operat in Franta, cu stenenozd de canal cervical superior, cu
fenomene marcate de tetrapareza forte prin mielopatie.

A fost de asemenea un caz de infectie a plagii operatorii, de
asemenea la un pacient operat Franta prin abord posterior, pentru care de
asemenea s-areintervenit.

In cele ce umeazd voi prezenta grafic rezultatele obtinute |a
reevaludrile situate la distantd de cel putin 1 an postoperator:

e Rezultatele sunt mai slabe comparativ cu celelalte categorii de
interventii, rezultatele bune si satisfdcdtoare mentindndu-se la
valori de 50% pentru abordul posterior si 63% pentru cele prin
abord anterior

e Rezultatele mai slabe sunt explicate prin varsta pacientilor, peste
media celor care prezintd numai hernii de disc si prin existenta
mielopatiei severe, concomitent cu semne vizibile imagistic

e Rezultatele aparent mai slabe la pacienti operati prin abord
posterior nu au relevanta statisticd datoritd numarului mic de
pacienti

2.3  Herniile toracale

Din punct de vedere statistic herniile toracale au fost in numar de 5,
reprezent@nd un procent neinsemnat din totalul interventiilor (putin peste 1%,
in concordantd si cu datele din literaturd). Nu voi avea de discutat decdat
cateva aspecte:

e Toate interventile efectuate au fost variante ale abordului
postero-lateral

e Nu s-au semnalat complicatii infra- si postoperatoriiimportante

e Evolutia imediata a fost bund, cu ameliorare rapidd a semnelor
radiculare precum si a celor de suferintd medulard

e Nu au fost cazuri de agravari neurologice

In ceea ce priveste rezultatele la distanta, s-au pierdut la reevaluare 2

pacienti, reprezent@nd 40%. Toti ceilalti au fost cu rezultate bune.

2.4 Stenoza de canal toracal

Nu a fost decdt un singur caz incadrat in aceastd categorie,
reprezentat de o femeie in varstd de 74 de ani, cu o stenoza de canal
vertebral toracal la T10 prin discartroza si prezenta unui osteofit monstruos |la
nivelul peretelui anterior al canalului vertebral. A fost operatd prin abord
posterior la CHU Toulouse, cu monitorizare electrofiziologica. Tn  cursul
interventiei s-au inregistrat modificar ale potentialelor evocate, fapt pentru
care interventia a fost opritd. Postoperator s-a inregistrat accentuarea
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paraparezei preexistente, fard ameliorare semnificativd la urmarirea pe
termen lung.

2.5 Herniile de disc lombare

Reprezintd de departe patologia cea mai importantd, atdt ca numar
cat si ca varietate a interventiilor. Voi discuta in principal aici despre
abordurile posterioare, indiferent de tipul lor, in alte capitole fiind discutat
abordul antero-ateral sau cel percutan. Indiferent daca abordul este prin
laminectomie, hemilaminectomie sau doar un abord interamar or prin
fenestratie, cu sau fard microscopul operator voi prezenta rezultatele
generale. Dacd o anumitd interventie si-a dovedit particularitafi care merita
sa fie comentate, voi face acest lucru separat, detalidnd elementele
specifice.

Grupul celor 302 pacienti operati pentru discopatii lombare reprezintd
lotul cel mai numeros dar si cel mai heterogen, daca ludm in calcul toate
variabilele posibile: nivelul discului afectat, numarul de discur la care s-a
intervenit, abordul, existenta unor anomalii anatomice, complicatiile intra- si
postoperatorii sau recinterventiile si recidivele. De aceea este dificila orice
incercare de caracterizare globald. Unele aspecte au fost expuse la
capitolele care au studiat lotul de bolnavi si abordurile efectuate. Analiza
actuald este mai mult axatd pe rezultatele tratamentului si pe eventualele
corelatii care pot fi obtinute pe aceasta cale.

Voi incepe prin a expune numarul pacientilor care a fost de 302 si al
reinterventiilor care in cazul hemiilor de disc a fost de 35 (11,5%). Cauzele
reinterventiilor au fost:

e Infectii ale partilor moi 5 (1,64%), nelu@ndu-se in calcul cazurile
care au necesitat miciinterventii de fipul resuturdrilor plagii

e Hermnii restante, care a impus reinterventia dupd un interval scurt
(de la 3zlela 1lund)in numar de 6, reprezentdnd 1,9%

e Recidive herniare, apdrute in generadl la un interval cuprins intre 6
luni si 8 ani, in numar de 10, reprezentdnd 3,3%

e Cicatrice epidurale postoperatorii, in numar de 8 (2,6%)

e Hernie laun nivel adiacent, 5 cazuri reprezentand 1,65%

e Un caz de sangerare postoperatorie, care a facut necesard
reinterventia dupd 6 ore, reprezentdnd 0,3%

Au fost in 41 de incidente operatorii, reprezentand 13,5% din numarul
pacientilor :

e leziuni adle sacului dural, care au fost reparate prin suturd,
plombaj cu muschi ori grasime - 9 cazuri

e Leziuni ale elementelor nervoase (radacini nervoase) - 5 cazuri

e Sdngerdri abundente din venele epidurale (varice) - 17 cazuri

e Explorarea suplimentard a unui nivel deoarece nu s-a confirmat
leziunea - 10 cazur

Analiza rezulatelor la o lund aratd, asa cum era si de asteptat, ca
reluarea activitatii profesionale nu s-a facut decdt la un numar foarte redus
de pacienti (19, reprezenténd circa 6,3%), deaceea neconstituind un criteriu
pentru evaluarea rezultatului. in rest, rezultatele au fost apreciate ca fiind:
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e Bunela 182 de pacienti
e Safisfacatoare ( prin persistenta dureri si a unor semne
neurologice dar care s-au ameliorat net) la 67 de pacienti
e Nesatisfacatoare  (prin  persistenta  durerilor  si semnelor
neurologice deficitare, neameliorate satisfacator) la 38 pacienti
e Nu exista date despre 15 pacienti
Rezultatele pe termen lung au fost mai greu de obtinut, totusi odata cu
intfroducerea unui sistem informational care ainceput sa fie implementata din
anul 2000, se pot obtine mai usor rezultatele examindrilor de reevaluare
periodicd In ambulatoriu sau de la cemera de gardd. La acestea s-au
addugat unele intemari adle pacientilor cauzate de recdaderi ale
semnelor/simptomelor sau de reexamindri cerute de comisile de expertizd a
muncii. La un an (si peste, existGnd date de la unii pacienti dupd 10 ani)
rezultatele sunt urmatoarele:
e Pacientii pierduti din studiu 76 (25,1% din totalul pacientilor)
e Rezultate bune la 124 de pacienti
e Rezultate satisfacatoare la 77 de pacienti
e Rezultate nesatisfacatoare (in principiu incapacitate de munca,
pacienti cu sechele algo-paretice dupd sindroame de
intrerupere radiculara) 30 de cazuri
Este de presupus cd o mare parte a pacientilor despre care nu mai
existd date au avut o evoluti favorabild, pentru restul exist@nd si posibilitatea
de a se fi adresat unui alt serviciu. In rezumat, procentul rezultatelor bune, la
urmarirea pe termen lung, este de 87% dintre cei 231 de pacienti despre care
existd date, in concordantd si cu datele din literaturd (Pappas, C. 198¢) . Trebuie
remarcat de asemenea ca la o parte dintre pacientii la care s-a reintervenit
pentru infectii sau chiar recidive, au avut o evolutie favorabild, dacd evolutia
a fost anadlizatd pe termen lung. Este valabild si situatia inversd, cu rezultate
bune pe termen scurt si nesatisfacatoare pe termen lung, prin aparitia
recidivelor sau cicatricelor epidurale.

2.6 Stenozele canalului vertebral lombar

In opinia mea, interventile pentru stenozele canalului lombar constituie
un grup extrem de heterogen. Principala problemain calea unei evaludri cat
mai obiective si judicioase a rezultatelor operatorii este grevatd de
variabilitatea morfologica, multitudinea interventiilor posibile si de lipsa unor
criterii predefinite legate de atitudine recomandata: laminectomie (Caputy
A.J., 1992) ori laminoplastie, mai mult sau mai putin extinsd, completatd sau nu
cu discectomii, foraminotomii unilaterale (Mackay D., 1998) sau chiar alte fipuri
de interventie cum ar fi fixdrile care urmaresc reducerea dimensiunii
osteofitelor prin blocarea instabilitatii (Brunon J.,1996; Fischgrund J., 1997) sau cele
motivate de ablatfia unor procese articulare.

Siin cazul acestei patologii au existat reinterventii, care au fostin numar
de 9 din totalul de 135 de interventi, reprezentdnd 6,6%. Cauzele
reinterventiilor au fost reprezentate de:

e infectii ale plagii - 3 pacienti
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e ,largirea” abordului initial, de obicei cu un nivel, in sens cranial — 4
cazuri
e mairar ,largirea” in sens caudal — 2 cazuri.

Principalele incidente operatorii intdmpinate au fost:

e Leziuni ale sacului dural — 7 cazuri, care au impus repararea
acestuia

e Sdngerarile abundente produse prin furgescenta venelor din
plexul rahidian (varice?) si decomprimareaq, care a redus efectul
compresiv al sacului dural — 13 cazuri

Ameliorarea postoperatorie a simptomelor este de obicei rapidd, insa
cu persistenta unui grad de suferintd radiculard si uneori lombard pe termen
nedefinit. Trebuie refinut cd in majoritatea unor astfel de cazuri mai sunt
implicate si alte fenomene de artrozd extinsd, circumferentiald, concomitent
cu fixarea secundard intersomaticd, care reduce riscul unor alunecar dar
care fac sa persiste unele manifestar intativ-compresive. Rezultatele au fost la
externare bune la 72 de pacienti, satisfacatoare la alti 54 si nesatisfacatoare
la 7.

Umarirea pe termen lung este mai dificila. Cel mai mare procent de
pacienti pierduti de la reevaluare fac parte din aceastd categorie de
patologie, explicatile acestui fapt trebuind sa find cont de o seamd de
particularitafi: varstd inaintatd, de obicei nu fac parte din categoria
persoanelor active, gradul de mobilitate oricum redus, prezenta unor
patologii asociate si nu in ultimul caz declinul bioclogic si decesele prin cauze
,naturale”. Printre cauzele rezultatelor nesatisfacatoare numardndu-se asa
cum este menftionat si in literaturd necesitatea extinderii abordului in sens
vertical la nivelele adiacente (Larequi-Lauber T., 1997).

La reevaluarea la distantd de minim 1 an s-au obtinut utmatoarele
rezultate:

Pacienti pierduti - 57

Rezultate bune la 35 de pacienti

Rezultate satisfacatoare [a 26

Reztate slabe, cu persistenta durerii si limitarea activitatilor
cofidiene la 17

2.7  Rezultatele implantdrii DIAM - dispozitivele de stabilizare
dinamicai

Au fost implantate un numar de 10 dispozitive, 8 pacienti find
incadrati in seria herniilor de disc si 2 in cea a stenozelor de canal lombar
manifeste.

Nu au existat complicatii sau incidente adle interventiei. De asemeneaq,
evolutia postoperatorie a fost lipsitd de evenimente deosebite. Datoritd
faptului ca seria actuald ainceputin uma cu 1 an, nu sunt disponibile decdat
rezultate ale urmarini la 1 luna . Rezultate pe un interval de 6 luni sunt
prezente la 5 pacienti iar controale la 1 an pentru 3 pacienti.

Rezultatele interventiel evaluate la 1 lund, aratd un grad de satisfactie
a pacientilor de 80% ( 5 pacienti cu rezultate bune si 3 cu rezultate
satisfacatoare). Pentru 2 pacienti reprezentdnd 20% rezultatele nu erau pe
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deplin satisfacdtoare, pldngdndu-se de dureri care impuneau contfinuarea
administrarii medicatiei anfialgice si anfiinflamatorii si limitare semnificativa a
activitafii cofidiene.

La 6 luni, 4 din 5 pacienti prezentati la control au avut evolutie buna,
reludndu-si activitatea profesionald, unul avand un rezultat nesatisfacator. La
interval de 1 an, toti cei 3 pacienti au avut rezultate bune. De remarcat ca
pacientii operati pentru stenoza de canal au avut o evolutie mai lentq,
inscriindu-se in categoria celor cu evolutie nesatisfacatoare pe termen scurt si
mediu, unul dintre pacienti fiind insa find evaluat la 1 an, ca avdnd un
rezultat bun.

Numarul pacientilor este prea mic pentru a putea trage o concluze,
insa gradul de satisfactie se mentine in jurul cifrei de 80%.

2.8 Spondilolistezisul

Pentru cele 36 de cazur de interventii la pacientii cu spondilolistezs, s-
au inregistrat doud reinterventii, una pentru o infectie postoperatorie de
planuri moi si alta pentru reinsertia materialului de osteosintezG datoritd
fracturdrii acestuia, secundard fenomenului de ,,oboseald a materialului”.

Principalele incidente operatorii tin de inserarea materialului de
ostoesintezd, generate in special de factori anatomici (au fost 25 de cazuri cu
osteosintezG posterioard): forma si dimensiunea pediculilor, deficiente de
mineralizare ale structurilor osoase. Astfel, incidentele intdinite au fost:

e Dificultati de insertie a suruburilor tfranspediculare § cazuri — 13,8%

e Deficiente dle structurii osoase la 3 cazuri — 8,3%

e Dificultati intdmpinate la reducerea spondilolistezisului 7 cazuri -
19,4%

e Sangerari din plexurile venoase 8 cazuri — 22,2%

Rezultatele la externare au fost apreciate bune de 14 pacienti (38,8%),
satisfacatoare de 10 (27%) si slabe de 12 pacienti (33,3%).

Procentul mai mare al celor care acuzd rezultate mai slabe este
generat si de prezenta insdsi a osteosintezei, care o face mai greu
suportabild, cu durer postoperatorii mai importante.

Rezultatele la distantd de peste 1 an au fost:

e Bunela 12 pacienti
e Satisfacatoare la 10
e Slabela 7
e Pierduti din studiu 7
Mai sunt unele date care au fost interesante obtinute in urmarirea pacientilor:
e Un numdar de alfi 4 pacienti au prezentat fracturi ale suruburilor (de ofel
sau fitan) dar care nu au prezentat instabilitdti care sa impund o
reinterventie
e Reducerea spondilolistezisului nu s-a putut efectua decdt la 19 din 30
de cazur cu osteosinteza.
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2.9 Protezele de disc lombare

Toate cele 12 cazuri au fost operate la CHU Toulouse si au fost urmarite
la 1 lund si apoila 1 an sila 2 ani prin examinare directd sau prin chestionar.
Rezultatele la 1 luna au indicat urmatorul grad de satfisfactie:

e 6 pacienti au admis un grad de satisfactie mare, fara dureri
sistematice, care si-au reluat o activitate cotidiand normala
e 5 pacienti au acuzat dureri de intensitate medie, pentru care au
umat fratament anfialgic (in general nu s-a administrat
tratament antiinflamator, aceasta find conduita adoptatd in
toate discopatiile), evolutia fiind considerata satisfacatoare
e 1 pacient au acuzat persistenta dureri si fratament
medicamentos sustinut, cu rezultate nesatisfacatoare.
Activitatea profesionald nu a fost reluatd pentru niciun pacient inainte de
acest interval.

Evaluarea la distantd a constatat cad au fost pierduti din studiu 3
pacienti (2 dupd 1 an si altul dupd 2 ani). Pentru restul de 9 pacienti,
rezultatele obfinute au fost uimatoarele:

e 3 pacienti cu evolutie buna, cu grad mare de satisfactie
subiectiva

e pacienti cu evolutie satisfacatoare, cu dureri recurente, cu
ameliorare sub tratament

e 2 pacienti cu rezultate nesatisfacatoare, acuzdnd in confinuare
dureri si dependentd de medicatie, afectarea capacitatii de
munca

Tn concluzie, rezultatele pe termen lung au fost bune si satisfacatoare in
proportie de 77% luadnd in consideratie pacientii care au fost reevaluati.

2.10 PLDD - decompresiunea percutand Laser

Primele rezultate legate de folosirea radiatiei Laser pentru tfratamentul
hernillor de disc in Romania, au fost descrise de Domnul Prof. Dr. Leon
Danadila, care a raportat utilizarea laserului cu CO»2 pentru discectomie, la un
numar de é pacienti (Danaid, L. 2001). PAnd la acest studiu, nu exista date
despre folosireain tara noastrd a unui laser cu transmitere prin fibra opftica.

Laserul Yag-Nd nu are spectrul de emisie cel mai favorabil pentru
discectomie. Daca este s urmarm numai acest aspect, mult mai eficiente
sunt laserele cu Holmiu sau Erbiu si chiar cel cu CO2. Daca privim insd
disponibilitatea si  faptul cd permite transmiterea prin fibrd opticd, deci
implicit interventia prin metode percutane, laserul Yag-Nd reprezintd o
alternativa viabild. Deoarece metoda nu a mai fost folositd de alt colectiv din
Romania si in literaturd nu au existat date legate de echipamentul pe care |-
am utilizat — Laser Yag-Nd cu o putere de 60 de Wati, produs de firma Dornier,
am considerat necesar sa evaluez din punct de vedere experimental
regimurile de functionare si de putere.

Pentru aceasta am folosit material discal recoltatin cursul discectomiei,
de la mai multi pacienti. Materialul a fost apoi cantarit cu o balantd analitica
nainte si dupd administrarea regimului de putere propus. S-au folosit 10
probe, de la pacienti diferifi, la care materialul prelevat a fost separat in
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fragmente de inel fibros si nucleu pulpos, masuratorile efectudndu-se pentru
fiecare dintre aceste probe, pentru o mai corectd evaluare folosindu-se si
valor diferite ale radiatiei administrate.

Rezultatele personale experimentale, in ufilizarea Laser-ului Yag-Nd,
folosind un regim Standard+Litt (protectie la pirolizd prin reducerea puterii in
caz de detectare a luminii in spectru vizibil) cu o fibord monofilard de quartz
de 0,6 mm. au adus urmatoarele date:

La nivelul nucleului pulpos, administrarea a 1000 J de radiatie a

vaporizatin medie 170 mg de tesut

La nivelul inelului fibros, administrarea a 1000 J de radiatie a vaporizat

in medie 160 mg de tesut

Datele din literatura specificd rezultate diferite, dar prin utilizarea altui
regim de iradiere si a unei fibre de 0,4 mm. Astfel, folosirea 1000 J in modul
STANDARD vaporizeazad circa 98 mg de tesut discal. Diferenta este justificata
prin fluenta mai mare si prin atenuarea redusa prin fibra folosita.

Umatorul pas in utilizarea acestui Laser in scop de decompresiune
discald I-a reprezentat utilizarea ih cursul unor interventii clasice, deschise,
cand am efectuat o ,discectomie laser”. Aceste 2 cazur reprezintd o parte
dintre cele 10 cazuri cdnd am folosit Laser-ul inafara interventiilor percutane.
Rezultatul a fost inifial verificat prin infroducerea pensei de hernie si a curetei
in spatiul discal.

Rezultatul macroscopic al discectomiei laser prin administrarea a 1500
de jouli de radiatie este asemandtor unei discectomii cu pensa urmata de
curetqj, aceleacsi rezultate fiind descrise siin literaturd (Gropper G., 1984) .

Totin acest demers de obtinere a unor date legate de efectul radiatiei
Laser asupra discului se adaugad si un studiu microscopic care a fost efectuat
la unul dintre primele cazuri cu PLDD. La o lund dupad interventia percutand
initiald, simptomele pacientului au recidivat si in acord cu dorinta exprimatd
de acesta am intervenit pe cale closicd, efectudnd o discectomie. Cu
aceastd ocazie am recoltat materialul discal care era evident afectat de
expunerea la radiafia Laser si am efectuat un studiu microscopic, cu ajutorul
colegilor de la laboratorul de histo-patologie. Am expus imagini cu aspectul
microscopic al unui disc normal si apoi efectele biologice asupra discului
restant la o lund de la expunere.

Aceste date sunt originale, in literatura neexistand un studiu histologic
asemanator.

In prima imagine prezentatd, pe sectiunea transversald prin discul
intervertebral se evidentiazd o bandd de culoare inchisd, produs al efectului
termic si cu prezenta unui crater (lipsd de substantd) post-fratament LASER.
Pe a doua imagine, la nivelul tesutului fibro-cartilaginos discal, se observa
zone de degenerare cu aspect chistic si prezenta destructurdrii celulare.
Rezultatele sunt asemanatoare studiilor experimentale obtinute pe iepure si
cobai, publicate deja(Turgut M., 1998; Pérez J. 2001) .

Rezultatele Clinice

Au fost tratate prin abord percutan un numar de 15 cazuri de hemii

discale lombare. La 2 cazuri s-a practicat un tratament la 2 nivele (L4 si L5).

28



Regimul de radiatie recomandat in literaturd este cuprins intre 1000 J si 1800 J
. Regimul administrat a fost:
e pentru 10 cazuri la L4in medie de 980 jouli (cu valori cuprinse intre 720 J
si 2000 de jouli)
e pentru 7 cazurila L5 cu o medie de 870 de jouli (cu valor cuprinse intre
700J si 15004J)
Rezultatele la 1 lund au fost:
e 1 caz cu rezultat nesatisfacator, care a facut necesara
interventia deschisala 1 lund de la PLDD
e 2 cazuri cu rezultat satisfacator (contracturd musculara
paravertebrald care a necesitat medicatie)
e 12 cazuri cu rezultate bune
Umarireala 1 an (10 cazuri) si 2 ani (5 cazuri) a revelat uimatoarele
rezultate:
e 1 caz a fost pierdut din urmarire
e 3 cazuri cu rezultate satisfacatoare (episoade lombosciatalgice
recurente)
e 11 caozuri cu rezultate bune
In concluzie, cu exceptia unui caz care a fost operat prin
interventie clasica, restul pacientilor reprezentdnd 93%, au avut rezultate
satisfacatoare si bune dacd evolutia este urmarita pe termen lung.

lIl. Discutii

1. Progresele terapeutice

Odata cu sporirea posibilitatilor de investigatie si a metodelor
terapeutice avute la dispoztie de medici in cursul operatiei, se constatd o
preocupare din ce in ce mai evidentd pentru un parametru care se numeste
calitatea vietii (Kelly D.L., 1994). In acest scop au fost dezvoltate toate aceste
metode minim invazive, care au devenit cuvantul de ordine in fratamentul
chirurgical al maladiilor degenerative spinale.

Respectarea si refacerea anatomiei spinale, devin premize pentru
scaderea ratei complicatiilor, ainvaliditatii si a costurilor suportate de individ si
de societate.

Avantul luat de tehnologia informatiei si a facilitatea prin care diferitele
aspecte ale diagnosticului si tratamentului devin accesibile pacientului, prin
intermediul World Wide Web (Infernet), pun medicul in situatia de a fi nevoit
sa ofere informatii unui public avizat si care cunoaste dinainte cele mai noi
metode de fratament (Kim R., 1996). Tot prin aceasta tehnologie, pacientii sunt
in contact cu centrele de chirurgie spinald, cu medicul curant, putdnd
solicita informatii directe si specifice.

O directie recenta a cercetarii medicale in general, este reprezentata
de ceea ce se numeste Medicind bazatd pe dovez (Evidence Based
Medicine), care presupune idenfificarea si stabilirea celui mai bun tratament
posibil pentru un pacient, folosind decizii constiente, judicioase si explicite,
bazate pe cele mai bune dovez (Davidoff F., 1995). Acest concept presupune
integrarea experientei clinice individuale, cu cele mai valoroase doverz
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externe obtinute prin cercetarea medicald sistematicd, studi prospective si
meta-analize ale literaturii (Tumer J., 1992). Si in patologia spinald se contureazd
necesitatea acestui tip de abordare, pentru care sunt necesare efortun
suplimentare .

Tratamentul chirurgical al afecftiunilor spinale degenerative a fost supus
unor dezvoltari confinue si unor rafindri ale mijloacelor tehice implicate, in
special prin presiunea pe care o exercitd pacientii cu un grad de informare
din ce In ce mai mare si cu cerinte superioare cu privire la rezultatele
imediate si la distanta.

Voi expune in confinuare principalele tipuri de patologie si cele mai
importante elemente de strategie si tactica operatorie care trebuiesc luate in
consideratie, pentru obtinerea unor rezultate optime.

2. Herniile cervicale

Indiferent de tehnica folositd, rezultatele obfinute au fost bune. Este
preferat abordul anterior, conform principiului care tine cont de sediul
compresiunii, dar nu trebuie scpat din vedere nici abordul posterior, prin
fenestratie, pentruindepdrtarea unor fragmente discale, in principal
foraminale, care produc o compresiune radiculard izolatd (Zzeidman S., 1993).

Daca spatiul rezultat in urma discectomiei nu este mare si/ sau nu s-
au impus rezectii ale platourilor vertebrale, tocmai pentru readlizarea acesteiq,
se poate renunta la readlizarea osteosintezei intersomatice (Martins A.,1976;
Savolainen S., 1998), dar numai dacd nu se ingusteazd suplimentar foramenele
radiculare si daca s-a putut readliza o eliberare corespunzatoare a raddacinilor
nervoase (Dowd G.,1999)

In general Insd, osteosinteza se impune deoarece o instabilitate @
segmentelor cervicale este periculoasd (Murphy M., 1994) . Folosirea ,,cage-
lor"sau a implanturilor de os artificial sau celor din bancile de os conservat
oferd o simplificare a actului chirurgical, reducerea timpului necesar actului
operator i reducerea suferintei pacientului prin renuntarea la recoltarea
grefonului iliac, timp operator care constituie practic o interventie separata.
Trebuie tinut cont de pretul suplimentar al dispoztivelor artificiale folosite.

Standardul general acceptat este osteosinteza intersomatica cu
grefon iliac recoltat extemporaneu, dar nu se justifica folosirea inflexibild a
acestei interventii pentru toate cazurile (Thorell W., 1998) . De asemenea este
recomandatd folosirea placutelor de fixare anterioard pentru pacientii
operati prin abord anterior, pentru evitarea instabilitatilor, cu potential
devastator.

Desi nu au facut obiectul acestui studiu, nu pot sa Nnu amintesc despre
protezele discale cervicale. Acestea se constituie in altemnative suficient de
fiabile si care sunt asemandatoare altor dispoztive intersomatice. Preful mai
redus decdat al protezelor lombare, calea facila si familiard de abord si
beneficile potentiale referitoare la pastrarea mobilitati coloanei cervicale si
a ,,crutarii” discurilor din vecinatate face din aceste proteze o dlternativa de
luatin calcul pentru tratamentul hemiilor cervicale.

3. Stenoza canalului cervical
Si In cazul stenozelor cervicale md vad nevoit sa fac acelecsi
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comentarii legate de calea de abord. Desi existd o conventie a alegeri
abordului  functie de locul si mecanismul prin care se readlizeazd
compresiuneq, nu trebuie scdpatd din vedere niciodatd cea mai simpld
cale, care este abordul posterior prin laminectomie. Dacd se iau in seamad
unele precautii generale, care tin de intinderea laminectomiei ( ce nu
trebuie sa fie mai mare de 3 nivele), de lipsa uncartrozei sau a compresiunilor
radiculare strict infraforaminale, atunci abordul posterior poate fi folosit cu
succes in fratamentul stenozelor canalului cervical. Se amelioreaza astfel atat
fenomenele de compresiune medulard cdat si cele radiculare. Nu tfrebuie
exagerat in efectuarea laminectomiei decompresive dar trebuie
deasemenea stiut si cd o decomprimare insuficientd este daundtoare,
conducdnd mai devreme sau mai tarziv la reinterventie. O alternativa a
acestui abord este laminoplastia, care urmareste marirea dimensiunilor
canalului vertebral, fard indepdrtarea elementelor arcului posterior (Wang M.,
2004) .

Prin abord anterior, in general se fac discectomii etajate, cu sau fara
corpectomie, impundndu-se deasemenea folosirea grefoanelor. O
alternativa in cazul corpectomiei, este folosirea dispoztivelor intersomatice
de reconstructie de tip ,,cage”, cum ar fi Pyramesh® de la Medtronic. Devine
oricum obligatorie utilizarea placutelor si suruburilor de fixare.

Prognosticul este in general dat de evolutia mielopatiei preexistente.

4. Herniile si stenozele toracale

Constituind un capitol mai rarintdinit si abordat al patologiei
degenerative, afectiunile coloanei toracale nu reprezintd un capitol care sa
faca subiectul unor discutii detaliate. Totusi, voi reaminti cele mai importante
caracteristici.

Abordul discului cervical prezintad dificultafi  specifice, datorita
potentialului dezvoltari unor complicatii, cele mai redutabile fiind cele de tip
vascular, cu rasunet functional extins, care poate duce la invadliditate. De
aceea stapdnirea corectd a  tehnicilor chirurgicale, evitarea oricarui
sacrificiu vascular si radicular, evitarea compresiunii si dislocari maduvei
spindrii sunt atribute cunoscute ale oricarei asemenea interventii. As mai dori
sa adaug importanta reperajului radiologic per-operator, regiunea toracald
fiind lipsite de repere externe indubitabile.

Nu int@mpldator, in ultimii ani abordul discurilor toracale a ajuns sa fie
realizat cu predilectie prin abord toracoscopic sau endoscopic (Jho H., 1999) .
Desi nu am prezentat aceastd tehnicd operatorie in cuprinsul acestei lucrari,
nu pot totusi s nu amintesc faptul cain prezent este consideratd metoda de
electie (Perez-Cruet M., 2004) .

Stenozele de canal toracal, desi exceptional de rare, pun probleme
deosebite si de aceea nicio precaufie pe care-o ludm ca sa evitdm
complicatile, nu poate fi consideratd excesiva (investigatfii suplimentare
preoperatori  mergdnd pdnd |la angiografie spinald, monitorizare
electrofiziologica intraoperatorie, folosirea instrumentelor de fipul frezelor
diamantate cu racire, precautii la utilizarea coagularii bipolare).

5. Herniile discurilor lombare
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Discutile despre tratamentul optim al herniilor de disc lombare au fost
dintotdeauna aprinse si pdrerile au fost foarte diverse. In plus, este greu sa se
realizeze studii prospective, randomizate, care sa transeze definitiv atitudinea
cea mai adecvatd uneia sau alteia dintre situatile particulare. Tn plus, existd
un mare numar de factor care intervin in patogenia herniei de disc dar noi
nu i cunoastem sau nu avem posibilitatea sa-i investigdm (GraverV., 1999) .

Fenomenele de agregare familiala a cazurilor cu hemie de disc este o
realitate, frecventa bolii la membrii familiei unui pacient find mult mai mare
decdt in populatia generald. Personal am operat un numar de 5 cazur ai
caror parinti au fost operati anterior (reprezentdnd circa 1,5% din 353 de
pacientii cu hernii la toate nivelurile), alti 37 de pacienti (circa 10,5%) avand
rude operate de alti chirurgi.

Tn mod cert sunt si alfi factori care intervin, cel determinant fiind efortul
fizic, acesta neputdnd fi cuanfificat. Alt factor este fumatul, care este
demonstrat  ca intervenind in patogenia discopatiei (lencean S. 1998) si
rezultatele artrodezei(Hadley M., 1997), fiind Tnregistrat la 197 de cazuri (55,5%
dintre pacientii cu discopatii).

Factorul cel mai important, care influenteaza tratamentul chirurgical
este legat de dafitudinea particulard a chirurgului, de gradul de
interventionalism si de modul in care este obisnuit s rezolve aceste cazuri.
Personal sunt pentru interventile cdat se poate de limitate dar fard a
transforma acesta problema intr-o dogma. Un alt aspect este legat de
oportunitatea folosirii microscopului operator. Principalul avantaj pe care nil
ofera este iluminarea excelentd, care alaturi de magnificatie si posibilitatea
efectudri unui abord limitat, poate contribui la scdderea ratei incidentelor
opeatorii (este demonstrat ca folosirea microscopului scade incidenta
leziunilor durei mater- Henrksen L., 1996) ducdnd in final la imbundtdtirea
prognosticului si scaderea ratei esecurilor chirurgicale (Sivers H., 1988; Haglund
M., 1995) . Dacda nu sunt indepliniti tofi factorii congruenti pentru efectuarea
unei interventi  microchirurgicale optime (de exemplu: dotare
corespunzatoare, C-arm pentru reperqj, pense de hernie adecvate, micro-
curete) atunci gestul microchirurgical nu se mai justifica.

Desi nu a facut obiectul acestui studiu, endoscopia este de folos fie ca
metodd unicd de abord ( de electie pentru chirurgia discurilor toracale) sau
ca metodd adjuvantdin cursul altorinterventii.

Dacd este sa discutdm despre ,radicalitatea” discectomiei, acesta
este un capitol care prin mediul medical roménesc mai este discutat, Insd in
practica curentd europeand nici macar nu se mai abordeaza discul, inafara
indepartarii fragmentelor discale expulzate (Rogers L., 1988; Boyer P., 1994).
Consider ca este totusi necesar un control al discului si in cazul unei
degenerescente marcate, toate fragmentele care pot fi indepdrtate cu
pensa si eventual cu un curetqj usor. Un numar de 6 cazuri de recidive (sau
hernii restante) din seria proprie, au fost datorate expulzarii unor fragmente
discale postoperator, desi se facuse o indepartare chirurgicald a nucleului
pulpos. Alt aspect interesant de remarcat este natura materialului herniar.
Clasic descrise ca fiind fragmente de nucleu pulpos, s-au demonstrat adesea
ca fiind chiar fragmente desprinse din inelul fibros. Nu am o evidenta exactd
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a acestui fenomen, insd o majoritate covdarsitoare a herniilor rupte (122 de
hernii paramediane, rupte, migrate) se dovedesc a fi fragmente de inel.

Analiza altor cauze ale rezultatelor nefavorabile mai evidentiaza erori
de reperqgj la 2 cazuri, acestea fiind datorate in special unor malformatii ale
segmentorii lombo-sacrate cu aparifia de spati aparent supra- sau
subnumerare. Odata cu folosirea RMN ca metodad principald de interventie,
este obligatorie in opinia mea efectuarea de radiografii simple preoperatorii
sau efectuarea unui reperqgj peroperator pe masa de operatie, in poztie
operatorie.

Ca o curiozitate, seria mea contine si 2 cazuri de hernii intfradurale, rar
raportate siin literaturd (Ciappetta .P., 1981; Mercier P, 1997; Clatterbuck R., 2000), una
dintre ele o hernie ruptd, mediand, manifestatd prin sindrom de coadd de
cal, la un cetatean italian, a doua la un pacient care fusese operat pentru
hernie de disc cu 10 ani anterior, de catre alt chirurg, in acest caz putdnd fi
vorba de o bresa durald postoperatorie.

Desi in principiu o interventie simpld, discectomia lombard se poate
demonstra adesea o probd de maturitate chirurgicald, inafara dificultatilor
intraoperatorii, care pot fi int@lnite mai ales la unele categorii de pacienti,
cum ar fi cei obez, addugdndu-se si frustrarile unei evolutii nu totdeauna
lipsite de incidente.

Cand am prezentat rezultatele generale ale interventilor nu am cuprins
unele complicatii cu impact important asupra evolutiei pe termen limitat,
chiar daca tratarea lor nu impune reinterventii si nu afecteaza intotdeauna
prognosticul pe termen lung. Ma refer in mod particular la osteodiscita
postoperatorie, care obligd pacientul la imobilizare pentru un interval de timp
de pdnad la doud luni si care duc la cheltuirea unor resurse suplimentare prin
anfibioterapia costisitoare. Am avut 7 cazuri de osteo-discite (2,3%), tratate
prin tratament conservativ, frecventa find mai mare decdt a unor serii din
literaturd (Peruzzi P. 1998).

Infectiile superficiale ale plagii au fost intdinite la 21 de cazur, o parte
dintre acestea facand necesard resuturarea. Nu am cuprins aici cazurile de
infectii profunde care au facut necesard reinterventia (au fost prezentate la
reinterventii). De remarcat ca in ultimii 3 ani, odatd cu renuntarea la firele de
bumbac, folosirea firelor rezorbabile atraumatice si a tehnicii proprii de suturd
intradermica, rata infectiilor plagii a fost egala cu zero.

Despre protezare discala lombara voi discuta putin mai pe larg. Tn
primul rGnd, este o metodd cosftisitoare, care se adreseazd unei patologii
care in esentd nu este neurochirurgicald (indicatiile protezarii discale sunt in
antitezd cu indicatile de oportunitate a interventiei neurochirurgicale). Actul
chirurgical de implantare este unul de chirurgie majord, cu implicare
pluridisciplinard (chirurgie vasculard) si cu potential de complicatii majore, ca
de alffel si alte aborduri anterioare pentru rahisintezd (Rajaraman V., 1999) . In
plus, nu existd o probd a timpului, care sd demonstreze fiabilitatea unor
asemenea dispoztive, existdnd totusi in literaturd de peste 10 ani lucrdr
despre utilizarea protezelor (Cinotti G., 1996). O problemad suplimentard este si
uzura protezelor. Virtudlii pacienti au varste tinere, iar dacd este s&-i incadrédm
in clasificarile neurochirurgicale, sunt cel mult  in gradul lll/stadiul 1 al
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discopatiei, deci un stadiu incipient, ne-neurochirurgical. La acesti pacienti,
mai devreme sau mai tarziu, se va manifesta uzura dispoztivului si se va ridica
problema atitudinii care frebuie luatd. Este o metodd care nu trebuie privita
ca una de rutind, putédnd fi indicatd dacd suferinta pacientului este
invalidanta si in masurd sa justifice riscurile si cheltuielile pe care le implica.
Cea mai logica indicatie este de folosire atunci cdnd se intentioneazd un
blocaj lombar prin osteosintezd intervertebrald pe cale anterioarad (de
exemplu pentru un spondilolistazis de grad lll, ireductibil pe cale posterioard)
pentru un nivelul invecinat osteosintezei, la un un pacient cu suferinte discale
multiple si la care fixarea va induce degenerarea acceleratd a discurilor
(Kotany Y., 2004).

6. Stenozele canalului vertebral lombar

In mod cert, stenozele canalului lombar vor ocupa o pondere din ce in
ce mai mare in portofoliul operator al oricarui chirurg spinal. Aceastd mutatie
apare odatd cu procesul general de imbatrénire al populatiei, odatd cu
accesul lainformatie si crestera adresabilitatii fatd de actul medical. Daca se
evalueazd situatia din loful cuprins in acest studiu, pe esantionul cuprinzGnd
populatia operatd la CHU Toulouse, din 86 de pacienti prezentdnd patologie
spinald, un numar de 47 dintre acestia (echivalentul a 54,6%), au prezentat
patologie aferentd stenozei de canal vertebral. Este un procent semnificativ,
care ne permite sa apreciem ca in perspectiva, aceastd patologie se va
impune in mod cert ca pondere in indicatile de tratament chirurgical fatd de
restul afectiunilor degenerative. Aceastd constatare este in concordanta si
cu datele din literaturd (Jane J., 2004). Cifrele nu pot fi totusi privite ca avénd o
valoare absolutd, deoarece prin organizarea sistemului sanitar din alte tari, o
parte a pacientilor sunt tratati in servicii private si aceastd pondere poate tine
de adresabilitate. Totusi, nu pot sa nu exprim predictia cd acceasi distributie
a patologiei este de asteptat sa se manifeste si in sistemul sanitar din Romania
intr-un viitor previzbil.

Tot aici, as dori s& adaug ca existd metode care pot fi considerate de
»mica chirurgie”, care sunt complementare tratamentului stenozelor si care
de asemenea trebuiesc dezvoltate si la noi: radiotomiile prin radiofrecventa (
ca exemplu de aplicare, as mentiona sindromul de fatetd articulard lombara
- Hall W.A., 1998), infiltratile foraminale sub ecran radiologic (cu antiinflamatorii
steroidiene).

Alta altemnativd, de un real folos in fratamentul simptomatic al dureri
cronice, inclusiv al celei de deaferentare, este folosirea TENS —in traducere
liberd, stimulare electrica trans-cutanatd. Din pdcate, la noi nu existd un
program de suport din partea caselor de asigurdri de sandtate care sa
permitd acopetrirea cheltuielilor legate de achizitionarea sau inchirierea unui
neurostimulator (aceastd posibilitate existd in Franta), facdnd-o astfel
accesibila pentru categorii mai largi ale populatiel.

Despre aspectele tehnice ale interventilor de acest tip nu am de
comentat prea mult, inafard de obligativitatea redlizarii unei decomprimari
suficiente, principala cauzd a reinterventilor find reprezentatd de
necesitatea extinderiii ulterioare a laminectomiei, pentru cuprinderea unor
segmente adiacente.
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/. Spondilolistezisul

Metodele modeme de tratament a spondilolistezisului cuprind in
general tehnici care cuprind reducerea alunecadrii si artrodeza, in general
pe cale posterioard, de tipul PLIF - posterior lombar interbody-fusion (Kettler A.,
2000) , care cuprinde implantarea de dispoztive intersomatice (cage) sau a
unei osteosinteze cu suruburi transpediculare simple dar cu artrodezd
suplimentard posterioard. Pentru alegerea suruburilor poate fi utila si
evaluarea pediculilor prin CT preoperator (Szabo I., 2003). Pentru gradele mari
de alunecare, cdnd pe cae posterioard nu se pot readliza reducer
semnificative, se indicd abordul pe cale antero-laterald, retroperitoneald,
acceasi cu cea descrisd la protezele de disc. Reamintesc faptul ca un
asemenea caz este o contraindicatie pentru protezare la nivelul alunecdarii,
insa proteza poate fi folosita la nivelel adiacente, dacad este necesara.

Operatia Gill nu este in general justificatd decdt in cazuri particulare
(Sairyo K., 20064), sau din motive tehnice, cum ar fi lipsa materialului de
osteosinteza.

8. Diam

Folosirea dispoztivelor de stabilizare dinamicd ia un avént deosebit, in
ultimii ani, in literaturd, fiind raportatd implantarea a zeci de mii de asemenea
dispoztive (Christie, S., 2005). Rezultatele sunt in general bune, dar nu existd
studii de tip | (prospective, randomizate) cu grad de confidentd mare, de
nivel A.

Rdmdne in discutie preful relativ ridicat ol acestui dispoztiv i
accesibilitatea pentru populatia generala.

De asemeneaq, aduc in discutie indicatia de implantare prin tehnici
minim invazive. Personal cred cd se impune o decompresiune operatorie
concomitentd care impune interventia pe cale clasicd, aceasta contribuind
la imbunatatirea prognosticului, ramanind insd de evaluat de catre pacient
disconfortul unei operatii.

9. PLDD

O mare parte din contributia mea personald la acest subiect poate fi
regasita in studiul referitor la aceastd interventie. Am obtinut date despre
evaluarea echipamentului pe care-l avem la dispoztie, Medilas Dornier 5060
si a interactiunii radiatiei Laser Yag-Nd de 1064 nm, aplicata prin fibra opticad
(bare-fibre) cu diametrul de 0,6 mm, in regimul Standard + LITT. Datele
obtinute au fost diferite de cele din literaturd (Sherk H., 1993), canfitatea de
material discal evaporatd la aplicarea unei doze de 1000 de jouli, fiind de 170
mg pentru inel si 160 mg pentru inel, in comparatie cu datele publicate, de 98
mg. Atribui diferenta fibrei folosite, care are un diametru mai mare si implicit o
transmitere mai bund. Deasemenea, regimul folosit a fost diferit de cel din
literaturad.

O daltd contributie este redlizarea Tn premierd a unor imagini
microscopice ale discului uman, obtinute |la o lund dupd interactiunea in-
vivo dinfre Laser si tesutul discal. Pe acestea se evidentiazd modificarile
structurilor fibrilare si celulare ale tesutului cartilaginos al discului.

Alta diferenta fata de literatura este in dozele totale de iradiere folosite,
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care au fost mai mici, din motivele expuse anterior, insd modul de
administrare a trebuit sa fie si acesta adaptat, in general folosindu-se frenur
de impulsuri de 20W si duratd de 0,2-0,5 secunde, pdnd la raportarea unei
senzatii dureroase de catre pacient. Aceasta se manifesta in general dupd
circa 10 impulsuri, dupa care se astepta ameliorarea durerii. Interventia are o
durata de circa 45 de minute.

Trebuie de la inceput subliniat cd acceptarea metodei de catre
pacient frebuie sa contina implicit si acordul pentru interventia clasica,
deoarece acesta se poate face necesarqg, fie ca urmare a unor complicatii
sau dacda se demonstreaza inufilitatea interventiei (de exemplu pentru
fragmente sechestrate sau in caz cd se demonstrareazd ,scapdr” ale
substantei de contrast la discografie).

Rezultatele sunt in general bune, dar trebuie sa nu uitdm ca aceastd
interventie nu poate modificaistoria naturald a bolii degenerative. PacientiiTsi
pot relua rapid activitateaq, fiind singura categorie din studiu la care se poate
face o evaluare completd la o lund, cuprinzdnd si capacitatea de munca.

Sustin cu tarie cd asemenea tip de interventii ar tfrebui sa fie extins din
ce in ce mai mult, dacd este posibil, iIn defimentul discectomiei clasice,
evident numai atunci cdnd sunt infrunite toate conditfile si respectdand
indicatia. Problemma majord este de adresabilitate, pe de-o parte
echipamentul este destul de cosfisitor si experienta nu foarte extinsg, pe de
alta parte profilul pacientului nefind cel al clasic pentru interventia
neurochirurgicald. Profilul pacientului ideal pentru aceastd interventie, este al
celui avand o suferinta (supra)acuta, de intensitate mare, care doreste
rezultate imediate, pe care fratamentul conservativ nu le poate obtine.
Adaug aici si importanta posibilitatii efectudrii acestui tip de interventii in
ambulatoriu, cel mult ca o ,,chirurgie de o zi".

10. Infectiile operatorii

Profilaxia infectiilor intraoperatorii cu antibiotice meritd sa fie amintita
separat. In perioada 2004-2005, cadnd mi-am desfasurat activitatea la CHU
Toulouse, nu s-a folosit de rutinG antibioprofilaxia, protocoalele spitalului
nepermitdnd acest gest pentru chirurgia ,la rece” , cu exceptia interventiilor
CU O duratd preconizatd mai mare de 2 ore si a plagilor presupuse
contaminate. Rata medie a infectillor operatorii a fost de 2,7 ori mai mare
decat la cazurile operate la Spitalul Universitar, aceasta in conditile unui bloc
operator modern, dat in folosintd in 2002, folosind materiale moi de unicd
utilizare si fire de suturd rezorbabile. In conditii tehnice si materiale mai slabe,
in perioada 2005-2007, pe un lot de 103 pacienti, cu antibioprofilaxie si
materiale de suturd rezorbabile, rata infectiilor plagii a fost zero. Nu cred ca
este nevoie de comentarii suplimentare.

I.  Concluzii

Voi incheia prezentand unele puncte de vedere personale, rezultate din datele expuse
pe parcursul acestei lucrdri, care reprezinta experienta mea profesionald precum si atitudinea
izvoratd din analiza pertinenta a literaturii. Deasemenea, voi trece in revista si cateva dintre
metodele nechirurgicale, care se vor putea dovedi valoroase, prin complementaritatea cu
metodele chirurgicale.
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Primele consideratii pe care le voi face, sunt cele referitoare la patologia si populatia
tintd. Prin procesul de Tmbatranire al populatiei si prin schimbarea standardelor de viata si
ingrijire medicala, se constatd o crestere constantd a mediei de varsta a pacientilor tratati,
totodatd cu o subtild modificare a patologiei intalnite. Desi accentul se pastreaza inca pe
discopatii, se poate constata o crestere continu a cazurilor de stenozi a canalului vertebral. In
urma cu circa 15 ani, cand mi-am inceput stagiul ca medic secundar neurochirurg, acest
diagnostic era foarte rar Intdlnit si destul de putin perceput ca o entitate cauzatoare a unei
suferinte mielo-radiculare. Poate si renuntarea la metodele clasice de investigatie, odata cu
introducerea imagisticii medicale, a contribuit la completarea unei viziuni de asamblu asupra
problematicii complexe, legate de fenomenele de degenerare a structurilor rahidiene.

Mutatiile aduse 1n practica medicala curentd, prin introducerea Rezonantei Nucleare
ca metoda principala de investigatie in patologia spinald, au avut un impact deosebit de
benefic asupra modelarii viziunii terapeutice. Inafara evidentierii si localizarii precise a
modificarilor patologice, RMN a permis si urmarirea dinamica a proceselor degenerative, nu
numai a modificarilor produse prin evolutia naturald a bolilor dar si a celor aparute ca urmare
a interventiilor noastre, inclusiv ale celor chirurgicale. Desi putine, dezavantajele tin de modul
de examinare in clinostatism, lipsind astfel din ecuatie un factor extrem de important si care
este Incdrcarea mecanica, gravitationala.

Din aceste motive, nu trebuiesc uitate metodele clasice, complementare, de
investigatie, care ne permit o privire de ansamblu mult mai diversificata decat o imagine
statica, oricat ar fi de performant dispozitivul folosit. Nu trebuiesc scapate din vedere
radiografiile in pozitii functionale, care ne descriu interactiunile dintre vertebre si pozitiile
relative din cursul unor miscari de flexie-extensie de amplitudine obisnuitda, cu evidentierea
instabilitdtilor, listezis-urilor sau oricdror modificari statice sau dinamice, care depasesc
limitele normalului.

Discografia este o altd metoda, care ramane valoroasa, pentru confirmarea sediului
unei compresiuni care nu a fost evidentiata satisfacator prin alte metode. Reproducerea durerii
la injectarea substantei de contrast confirma diagnosticul. Extravazarea aceleiasi substante de
contrast poate totodatd evidentiazd o hernie ruptd, cu fragment liber, pentru care unele metode
minim invazive nu mai sunt indicate.

Investigatiile electro-fiziologice pot transa uneori diagnosticul, conferind posibilitatea
obiectivdrii uneor suferinte, a localizarii topografice, precum si a reversibilitdtii sau
ireversibilitatii unor manifestari degenerative. Voi reaminti de asemenea §i necesitatea
diagnosticdrii preoperatorii a unor afectiuni degenerative sau toxico-carentiale, cum ar fi
polinevritele, in special cea diabetica, acestea avand un efect peiorativ asupra prognosticului
postoperator.

Ajungind la indicatia operatorie, nu pot sa nu remarc o serie de factori care trebuiesc
pusi in balanta, atunci cand se recomanda unui pacient interventia chirurgicala. Indiscutabil,
existd unele indicatii operatorii absolute si de urgentd: sindroamele de coada de cal,
deficitele motorii sau compresiunile medulare importante, recent instalate. Exista alte indicatii
pe care le consider ca neaviand un caracter imperativ: suferintele radiculare certe, care
impiedicd pacientul sa aiba o viatd personald sau activitate profesionald normale, stenozele de
canal vertebral sau de reces lateral manifestate prin fenomene de claudicatie neurologica,
spondilolistezis-urile cu fenomene neurologice sau dureri generate de instabilitate.

Exista indicatii pe care le consider discutabile, decizia depinzind de optiunea
pacientului si de disponibilitatea tehnicd sau financiard pentru realizarea lor. Includ aici toate
metodele pe care le-as numi ,,oneroase” fara a implica termenului o conotatie peiorativa
(DEX: oneros —adj.- care presupune suportarea unor cheltuieli mari, costisitor, Tmpovaritor,
apdsdtor; dezavantajos). Odata cu dezvoltarea tehnicii implantelor si a metodelor de consolidare a
structurilor spinale, s-a realizat o crestere 1n spirald a cheltuielilor si o diversificare metodelor
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propuse, incluzand tot felul de dispozitive de fixare posterioara, suruburi din ce in ce mai
sofisticate, dispozitive intersomatice, proteze de disc, stabilizari dinamice, dezvoltate in final
ca metode minim invazive. Nu incerc sa neg importanta progresului tehnologic si a dezvoltarii
tehnicilor chirurgicale, insd indicatia chirurgicala trebuie sa fie privitd cu maxima
seriozitate, individualizata, cu analiza suplimentara a raportului cost/beneficii. Aceste tehnici
sunt considerate pe buna dreptate o probad a ,,mdiestriei” profesionale, dar cred cd adevarata
maturitate medicald ne-o putem demonstra numai dacd prin faptele noastre pacientul are un
beneficiu indiscutabil. Nu intamplator, inafara dispozitivelor de fixare de tipul montajelor
,conventionale”, nicio institutie de tipul Caselor de Asigurari de Sandtate nu ia in consideratie
acoperirea acestor gesturi chirurgicale.

Voi aduce in discutie si indicatiile pe care le gisesc excesive si total nepotrivite.
Orice abordare In domeniul patologiei degenerative trebuie sd se adreseze suferintei curente
iar indicatia operatorie trebuie sa fie strict legata de episodul actual. Inducera la pacienti de
catre medicul curant a ideii ca gestul chirurgical 1i va scuti de neplaceri mai mari si de
potentiale pericole (dealtfel posibile, dar nu predictibile) este nu numai neprofesionala dar si
descalificanta. Din pacate, gestul chirurgical are numai o valenta curativa si in niciun caz
una preventiva.

Nu trebuie sa uitdm dictonul hipocratic ,,primum non nocere” si cd orice decizie a
noastra trebuie sd fie luatd ca urmare a unei analize a oportunitatii si beneficiilor pentru
pacient. Oricat de corect ar fi rationamentul nostru si oricat ar fi de performanta realizarea
noastrd din punct de vedere al tehnicii chirurgicale, noi nu putem influenta cursul degenerarii
spinale. Mai devreme sau mai tarziu, o mare parte a pacientilor vor acuza noi suferinte, iar
dintre acestia, o altd parte se vor confrunta, din nou, cu o indicatie operatorie. Daca studiem
literatura medicald nechirurgicala, vom gasi unele studii care demonstreaza ca, pe termen lung
nu, existd niciun beneficiu de pe urma tratamentului operator in comparatie cu cel conservativ
(Weinstein J.N., 2006). Cred ca o atitudine pozitiva este sa privim in jur, sd3 ascultim ce au de
spus alti confrati si sd invatdm din experienta acestora, diferitd de a noastra. Sunt publicate si
cazuri de ,,disparitie spontand” a herniei la toate nivelurile (Westmark R., 1997; Song J., 1999;
Morandi X., 1999) .

Cred ca sunt importante metodele de reeducare de tipul ,,Scoala spatelui — Back
School — Ecole du dos” si intotdeauna am considerat oportun sa recomand pacientilor operati
sau ne-operati sa urmeze acest demers.

Am intrat in contact 1n ultimii ani cu o disciplind mai putin cunoscuta la noi, care este
posturologia. Aceasta porneste de la premiza ca in creierul nostru existda un ,,program” care
controleaza echilibrul, rapoartele, pozitiile si miscarile diferitelor segmente ale corpului, care
au ca rezultat final impunerea unei posturi. Postura nu este ceva controlabil volitional (decat
incomplet si pe termen scurt) si de aceea noi nu putem influenta activ ,,programul” care ne
controleazd postura. Este interesant cd se pot obiectiva o serie de parametri, care tin de
echilibru, posturd si alti factori care nu sunt luati deloc in consideratie in cursul analizei
obisnuite, a unui pacient care se prezinta la consultatie pentru probleme cauzate de o maladie
degenerativa spinald. Se pot determina astfel modificarile induse posturii de catre tulburarile
de vedere (vicii de refractie, astigmatism, ambliopie), viciile ocluziei dentare (care induc
suferinte ale articulatiilor temporo-mandibulare cu consecinte propagate la coloana vertebrald)
sau anomaliile boltei plantare (studiate de podologie). Bineinteles ca aceastda abordare nu
poate trata o sciaticd acutd, dar ne poate oferi un cadru de actiune care sa poatd corecta
procesele generatoare ale friadei inductoare (Kirkaldi-Willis W.H., 1979, 1990) a oricarel suferinte
spinale: disfunctie —instabilitate- restabilizare.

In viitor se prefigureaza si alte metode de abordare a problematicii complexe a
degenerarii spinale. Acestea ne aduc speranta cd vom putea trata mult mai fiziologic aceste
tulburari, cd vom putea cu adevarat regenera structurile si functiile pierdute, sau cel putin ca
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vom putea recunoaste, trata sau preveni suferinta, la categoriile de populatie cu risc major de
boli degenerative spinale. O directie complementara de dezvoltare este cea a chirurgiei
ambulatorii, indiferent de tehnica folosita (Newman M., 1995).

Studiile din ultimii ani au adus la lumind noi aspecte ale fiziopatologiei si a bio-
chimiei degenerative discale, in special implicarea colagenului de tip IX si a enzimelor numite
metalo-proteaze. Desi In prezent acestea nu ne oferd beneficii clinice, putem astepta de la
astfel de studii, pe de-o parte, o baza suplimentard de actiune, iar pe de alta parte, o metoda
de identificare a persoanelor cu susceptibilitate crescuta la maladii degenerative, inca din faze
incipiente.

Se afla deasemenea in desfasurare si unele studii pilot, prospective, care duc mai
departe incercarile de regenerare si/sau Tmbundtatire a functiei discale: implantul de celule
stem la nivelul discului intervertebral (The Spinal Foundation, Centre for Minimally Invasive Spine
Surgery Treatment, Research & Training din Marea Britanie — sursd: www.spinal-foundation.org).

Cred ca trebuiesc evitate cu orice pret excesele in utilizarea unor metode, cum incerc
sa exemplific prin imaginile urmatoare. Ne putem imagina astfel de pacienti veniti in consult,
candva, in anii urmatori §i care ar putea solicita implantarea unui stimulator pentru durere
cronica. O asemenea perspectiva ar traduce falimentul chirurgiei moderne si consider ca
niciun efort nu este de prisos daca putem evita sa se ajunga intr-o asemenea postura.

Potrivit viziunii mele, mai cred ca trebuie sa ne revizuim radical atitudinea fatd de
tratamentul chirurgical al patologiei spinale degenerative. Faptul ca stapanim o tehnicad noua,
nu ne garanteazd si eficienta acesteia. Marea problemd a chirurgiei spinale este lipsa unor
studii care sa aiba un grad mare de incredere, conform criteriilor medicinei bazate pe dovezi si
care sa ne dovedeascd fard posibilitate de eroare, superioritatea unui anumit demers
terapeutic. Majoritatea studiilor se incadreaza la ,,opinii ale expertilor” sau in cel mai bun caz
al studiilor de cohorte si analize ale literaturii. O altd parte dintre metodele de tratament
chirurgical, nu au depdsit Incd proba timpului i nu stim dacd nu cumva sunt o expresie a
,modei” si dorintei diversilor autori de a fi In pas cu tendintele actuale. Pana atunci, cred ca
trebuie sa ne abtinem de la gesturi excesive, sa justificam temeinic orice interventie §i sa
intelegem ca ne adresam mai mult tratamentului perioadei si suferintei acute.

Scopul final este Tmbunatatirea calitdtii vietii pacientului. Dacd putem realiza asta
prin orice metoda minim invaziva de tipul PLDD, prin interventii limitate sau chiar printr-
o protezi de disc, daca reducem suferinta si imobilizarea pacientului la pat de la sdptamani
sau luni la ore sau zile, daca intarziem repetarea unui episod algic, Tnseamna cd ne-am atins
scopul.

Principala mea contributie din aceasta lucrare este cea referitoare tocmai la
decompresiunea discald percutand — PLDD. Am evaluat obiectiv interactiunea dintre
radiatia Laser eliberatd de echipamentul Dornier din dotare si efectele ,,in vivo” asupra
tesutului cartilaginos discal, obtindnd in premierd imagini microscopice, care dovedesc
modificarile induse dupd un interval de o lund, la nivelul fibrelor si celulelor. Am evaluat de
asemenea cantitatea de material discal vaporizata prin administrarea unei cantititi de energie
de 1000 de jouli, obtindnd valori diferite de cele din literaturd. Aceste date experimentale
permit folosirea in conditii de siguranta a laserului Yag-Nd Medilas 5060 cu lungime de
unda de 1064 nm, prin intermediul fibrelor optice cu diametrul de 0,6 mm.
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