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Parte generala

Consideratii generale privind stenoza spinala lombara

9

“The secret of being a bore is to tell everything’

Voltaire - Sept Discours en Vers sur I'Homme, 1738

1.1 Definitia stenozei spinale lombare (LSS) este o afectiunea spinala comuna si adesea
cauzatoare de handicap, recunoscutd in general in decursul celui de-al saselea sau al saptelea
deceniu al vietii, desi poate aparea mai putin frecvent la persoanele tinere, pe fond congenital sau
dobéndit, focal sau difuz (mai multe niveluri), definind oingustare (congenitald) sau retragere
(secundar - dobanditd) osteoligamentoasa a canalului spinal lombar,un conflict intre canalul
spinal lombarsi osteofitele corpului vertebral, hipertrofia ligamentului galben, articulatiei
zigapofileza, hernia discului lombar sau o combinatie a acestora si continutul reprezentat de
radacinile cauda equina, radacinile spinale lombare si ganglioni, generand un set complex de
simptome, avand drept caracteristicd o claudicatie neurogenicd, constatdri fizice si anomalii
radiologice. Stenoza spinala lombara sau ,,pierderea rezervei epidurale” ar putea afecta canalul
coloanei vertebrale lombare centrale + adancitura laterald + neuroforamenul sau orice combinatie
dintre acestea , provocand compresie nervoasa si a structurilor vasculare (1-4). Aceasta poate
coexista si cu stenoza cervicala.

Este important sa subliniem faptul ca diagnosticul de LSS trebuie definit prin simptome

si constatari clinice care trebuie sa fie sustinute de dovezi neuro-imagistice.

1.2. Clasificarea LSS
1.2.1. Clasificarea anatomica (1-3), (15-17):
LSS sunt definite prin diametrul anterior-posterior mai mic de 15 mm (valoarea normald 15-25
mm) si o adanciturd lateralda mai micd de 3 mm. Este de remarcat faptul cd sectiunea adultd a
coloanei lombare (194 mm) este similard cu cea observata la varsta de 4 ani. LSS ar putea fi
(fig.2.1): segmentara (2 niveluri 45%, 1 nivel 37%, 3 niveluri 17%) sau difuza,

e Central, 10% datoritd stimuldrii hipertrofice, a proeminentei osoase sau a ingrosarii

laminare / ligamentului galben



e Foi de trifoi (,fleur de lis”): ingrosare laminard cu buld postero-laterald laterald
Median - secundar la hipertrofie

e Adanciturd laterala si stenoza foraminald 45%, secundara hipertrofiei

e Mixt 45%.

1.2.2. Clasificarea etiologica dupa Iacob G (1-3), (18-19):
1.2.2.1. Stenoza congenitald (canalul lombar ingustat)

Este descris de Sarpyener la copii (20), la adulti (8), sunt rare, apar doar in 5-9% din
cazuri. Stenoza lombara congenitald poate fi idiopaticd sau concomitentd cu variante anatomice:
LSS partial sau total; unilateral asimetric, cu discontinuitate in stenozd; segmentul lombar
normal intre doud segmente stenotice; canalul central lombar normal cu stenoza laterald sau
asociatd cu stenoza sacrald. Stenoza constitutionald lombara anatomica este legatd de pediculii
scurti si de lamelele scurte, groase, verticale; uneori, partea articulatd mediand este in contact cu
procesul spinos, spatii intermediare si scurte, diametrul antero-posterior este < 15 mm si
diametrul interpedicular are dimensiunea normalad <25 mm. In general, stenoza congenitala este
insuficienta pentru a genera simptome clinice, dar poate decompensa prin leziuni secundare dupa
(19-21).

e leziuni displazice: acondroplazie, acromesomelic, arterio-hepatic, diastrofic, nanism
osteo-glofonic, hipocondroplazie, tanatoforic, sindromul Smith-McCort, sindromul
Weill-Marchesani, sindromul Gordon - tot canalul spinal poate fi stenotic

e Leziuni dizostotice: cheiro-lombar, nevomatoza bazo-celulard Gorlin, sindromul Wyers
& Thier, acrodisostoza. O cauza rara de stenoza a canalului lombar este lipomatoza
epidurala lombara idiopatica (22).

1.2.2.2. Stenoza secundara (dobanditd) (canal lombar in contractie):

e Non-specifice: modificari degenerative mai frecvente la persoanele varstnice legate de
procesul articular asimetric frecvent hipertrofic; include stenoza adanciturii laterale si a
canalului central din proeminenta discului posterior, hipertrofia / calcificarea articulatiei
zigapofilezoase si a ligamentuui galben, spondilolisteza degenerativa, caracterizatd prin
deplasarea inainte a vertebrelor datorita degenerarii discului si fatetei (23), chisturi
sinoviale, variatii epidurale lombare (24), vertebra tranzitorie lumbo-sacrald; procese

degenerative responsabile pentru disfunctie, instabilitate.



1.2.2.3. Combinate congenitale si degenerative:

In mai multe cazuri, etapele general degenerative au facut stenoza lombard constitutionald

simptomatica.

1.3. Patofiziologia LSS

LSS este o boald lenta, progresiva fluctuanta, aparuta la toti indivizii afectati. LSS este
mai frecventd pe segmentele Ls-L4 si Ls-Ls ; mai multe mecanisme patofiziologice ar putea fi
legate de aceastd afectiune. Nu existd o corelatie clard intre simptomele de stenoza si rasa,
ocupatie, sex, tip somatic. Procesul degenerativ nu poate fi prevenit prin dietd, exercitiu sau stil
de viata. Sindromul acut de cauda equina este rar. Procesele degenerative in LSS sunt: disfunctia,
instabilitatea, stabilizarea si trei factori principali sunt responsabili pentru dezvoltarea afectiunii
spinale (1-3), (25).
1. proeminenta discului ca o consecintd a degenerarii discului unui segment de miscare a condus
la pierderea segmentului de inaltime, adancitura laterala, foramenul neural si ingustarea canalului
central. In consecinti, efectul laxitatii ligamentoase creste cu mobilitate segmentati crescuti, cu
o presiune suplimentard mai ales asupra Imbindrilor fatetelor. Aceastd instabilitate subclinica a
segmentului genereaza hipertrofie osoasd, in special articulatiile fatetei, hipertrofia fibrotica a
ligamentului galben, in plus fata de plierea in interior dupd pierderea inaltimii. Dacd aceste
procese reactive nu reusesc sa stabilizeze segmentul, degenerarea discului, laxitatea capsulelor si
a ligamentelor poate duce la instabilitatea manifestd a spondilolistezei.
2. pozitia coloanei vertebrale poate genera o compresie a radacinii nervoase: efortul impus prin
stationare este in sine suficient pentru a duce la hiperlordoza segmentului afectat, cu o
proeminenta suplimentara a ligamentului galben In canalul spinal.
3. atét ischemia arteriala, cat tifactoriivenosisunt implicati in compresiile mecanice nervoase. S-
au efectuat studii experimentale cu privire la radacinile lombare in timpul mersului pe jos, la
pacientii normali asimptomatici si la acei pacienti cu claudicare prin LSS, utilizdnd tehnici
microendoscopice, sub anestezie locala (26).
Tn timpul mersului pe jos, nevoile de oxigen cer un aport arterial suplimentar. Efortul si greutatea
impuse de mersul pe jos conduc la decompensarea fluxului vascular catre nervii spinali, care este

n cea mai mare parte suficient in timpul odihnei.



Tratamentul stenozei spinale lombare (LSS)

wRezultatul poate fi imbunatdtit printr-o selectie mai atenta a pacientilor
si prin efectuarea unei decompresii chirurgicale adecvate ”+

Deen G. et al. - Mayo Clin Proc 1995, 70, 33-36
2.1. Considerente de ordin general

Istoria naturald a stenozei spinale lombare este esentiald pentru deciziile de tratament,
deoarece este putin probabil ca simptomele sd se inrautateasca sau ca functia neurologica sa se
deterioreze rapid, tratamentul profilactic nu este garantat; de asemenea, nu exista recomandari
specifice: a se vedea studii clinice randomizate, controlate prospectiv, privind tratamentul
chirurgical versus non-chirurgical (1-5). Deoarece imbunatatirea spontand este neobisnuita,
asteptarea vigilentd este o strategie nesatisfacdtoare pentru pacientii cu simptome intolerabile,
conduita chirurgicala fiind aplicabild pentru ameliorarea durerilor, imbunatatirea capacitatii
functionale, pentru a obtine rezolvarea simptomelor (1-19).

2.2. Tratamentul conservator

Se bazeaza pe observatii, judecdti clinice; trebuie aplicat intr-o etapa treptata care
progreseaza de la tratamente cel mai putin invazive: restrictii de activitate, terapie fizica,
analgezice, medicamente antiinflamatorii, ortoze lumbo-sacrale, la cele mai invazive - injectie
epidurala sau intra-tecald cu produse corticoide, calcitonind, medicamente vasodilatatoare
periferice cu o rata de succes de 50-65% din cazuri, prostaglandina E (3) (5) (7) (10-13) (17) (23-
29). Exista, de asemenea, rapoarte, dar nu studii de inalta calitate, care nu au raportat o
schimbare substantialda pe parcursul unui an la majoritatea pacientilor simptomatici cu stenoza
spinald lombara care sia fi fost gestionate non-operator (5) (7) (11) (19) (22) (23). Este
decompresia mai eficienta decat o alta alternativa? (8) (20).

2.2.1 Concluziile tratamentului conservator:

Tratamentul conservator este o optiune terapeutica pentru LSS fara riscuri majore - a se vedea
complicatiile AINS, este acceptabil pentru pacient, pentru acei pacienti care nu pot fi operati, ar
putea fi utilizate mai multe optiuni, acesta ar trebui aplicat ca prim tratament.

2.3. Tratamentul chirurgical

Tratamentul chirurgical in LSS presupune (1) (4) (17-20) (26-30):



- Chirurgie functionald - nu se intervine chirurgical cu scopul dea atenua simptomele, de a
normaliza activitdtile cotidiene, de a Tmbunatati capacitatea functionald, de a obtine o buna
calitate a vietii.

- Chirurgie dificild - pacienti cu varstd inaintatd, cu boli cronice; existd incd 20% rezultate
nesatisfacatoare.

-Experientd - Tratamentul chirurgical trebuie aplicat fiecarui pacient, cu o corespondenta
perfectd intre constatdrile neuro-radiologice si clinice.

In absenta unorstudii clinice randomizate, controlate prospectiv privind tratamentul chirurgical si
cel non-chirurgical, mai multe idei ar trebui subliniate (1) (2) (4) (11) (12) (16) (19) (20) (23)
(32)

- simptomele stenotice s-au imbunatatit semnificativ mai frecvent la pacientii tratati chirurgical;
exista un avantaj cel putin pe termen scurt decat la pacientii tratati conservator

- majoritatea pacientilor tratati chirurgical ar alege din nou chirurgia; nici o diferentd in
rezultatele pacientilor care au suferit o interventie chirurgicald mai devreme decat mai tarziu in
boala; dar peste 10 ani rezultatul a fost cel mai favorabil cu interventia chirurgicala

- cu toate acestea, pana la o treime din pacientii tratati non-chirurgical au prezentat rezultate bune
si 0 abordare initiald non-chirurgicala a fost recomandabila pentru majoritatea pacientilor.

2.3.1. Obiectivele tehnicilor chirurgicale (33-37)in stenoza spinald lombara degenerativa ar
trebui sa fie evaluate critic, deoarece obiectivele procedurii sunt clar explicate In consimtamantul
scris, 1n special la pacientii varstnici:

-sa se restabileasca capacitatea functionald actionand asupra compresiei neuro-vasculare, cu sau
fara plangeri limitative: claudicare neurogenica + repaus mono sau pluri radicular sau in dureri
de efort; semne neurologice subiective + deficit neurologic Tn timpul mersului pe jos, pentru a
imbunatatisimptomele piciorului si ale spatelui, pentru a creste distanta de mers pe jos fara
durere

- sa se obtina o buna calitate a vietii folosind o tehnica pentru,efectul maxim cu traume
minime’”:

-reducerea la minim a intreruperii tesuturilor

-decomprimarea canalului lombar si a rddacinilor

-se evitd destabilizarea, fara stabilizare, fara instrumentatie

-minimizarea timpului de interventie chirurgicald si duratei internarii



-minimizarea morbiditatii postoperatorii, evitand complicatiile

-S permite o mobilizare rapida a pacientului

-cea mai mare adresabilitate este pentru pacientii in varsta, fragili, care se gandesc la o procedura
chirurgicala unica.

Este mai bine sa informati pacientul ca tratamentul chirurgical nu are nicio actiune asupra (33-

35):

J durerii 1/ sau a rigiditdtii focale sau difuze la nivelul spatelui interior
° afectiunii ,,degenerative”

. niciun pacient nu va scdpa complet de probleme

. nici un pacient nu va avea o noud coloand lombara dupa operatie

2.4. Interventii chirurgicale pentru LSS
2.4.1. Microchirurgie ,tehnica standard de aur” -folosind microscop si micro-
instrumentepentru a realiza decompresia microchirurgicala fard fuziune instrumentatd si cu
stabilizare segmentala.
Decompresia microchirurgicald a canalului spinal sau ,Jaminoplastia internd” (37-40) (41-42)
(43-50) este definita ca o marire mono sau multisegmentalad interna uni sau bilaterala a volumului
central si/ sau lateral al canalului spinal, fard a efectua o laminectomie.
2.4.1.1. Avantaje tehnice:
-permito decompresie bilaterala a canalului spinal printr-o abordare unilaterald, de asemenea
nervii spinali pe ambele parti; din manseta lor duralad iese la intrarea lor in foramen
-reducerea traumei la muschii paravertebrali de pe partea ipsilaterald, pastrand vascularizarea
pielii care, in functie de douad retele unite la 30 mm de la linia mediana, fara traumatisme la
muschii paravertebrali pe partea contralaterala,conservarea elementelor posterioare ale coloanei
vertebrale: limitarea perturbarii iatrogene a ligamentelor (supraspinos, interspinos), proceselor
spinoase, muschilor paraspinali de pe partea contralaterald, precum si conservarea completa a
lamelor, doua treimi din articulatia fatetd pe partea ipsilaterala si mai mult de 75% din articulatia
fateta a partii contralaterale.

e Evita deinervarea iatrogenica a muschiului multifidus, revascularizarea, atrofia.

e Daca abordarea este mediand, scaderea durerii de spate se raporteazi la acest muschi, care

detine o pozitie cheie.



e Permite decompresia, fixarea pediculului sub control vizual (nu este nevoie de fluoro),
TLIF, ELIF, PLF.
e Ofera acces direct la procesul articular, punct de intrare al fixarii pediculului, proces
transversal si alar sacral.
e Scaderea pierderii de sange in timpul interventiei, chiar si in abordarile multi-segmentale.
2.4.1.2. Avantajele clinice rezulta din cele tehnice:
e Reducerea incidentei durerii si infectiei postoperatorii, minimizarea ratelor de dezvoltare
a modificarilor postoperatorii in alinierea spinald - miscarea segmentata este similard cu
coloana intacta, evitand ,,instabilitatea iatrogenica”
e Reducerea perioadei de internare si a duratei necesare pentru reabilitare, cresterea
satisfactiei pacientului si a confortului, revenirea mai rapida la activitatile normale
e Mobilizarea din timp prin scaderea traumei muschilor paravertebrali; surse importante
sustin ca au scazut complicatiile postoperatorii: cum ar fi tromboza venoasa profunda,
infectia tractului urinar sau pneumonia datoritd imobilizarii prelungite; in special la
pacientii varstnici >70 de ani, fara indicarea operatiei de stabilitate
¢ Reducerea morbiditatii chirurgicale intr-un grup de pacienti cu risc crescut.
2.4.1.3. Microchirurgie pentru indicatii LSS:
- pacienti cu LSS simptomatice, congenitale sau dobandite, cu claudicare spinald, rigiditatea
spatelui cu durere, pierderea lordozelor lombare, simptome crurale uni sau bilaterale, cu sau fara
translatii ale corpului vertebral.
- dovada neuroradiologica a Ingustdrii canalului spinal central si / sau lateral in raport cu
topografia radacinilor nervoase lombare afectate: RMN dinamic, mielo-CT, radaculografia Sacco
(masurarea diametrului sagital si / sau transversal al canalul spinal nu este utila pentru indicatia
chirurgicala, deoarece nu este latimea absoluta a canalului spinal). Pentru diagnosticul
diferential, se consultd radiculopatia periferica: Electromiograma - EMG (80), studiile de
conductivitate nervoasd sau potentialele evocate somatosenzorilor (SSE) sunt utile pentru a
exclude alt diagnostic.
-decomprimarea fara stabilizare se efectueaza la toti pacientii fara semne radiologice de
translatie a corpului vertebral, la pacienti fard dureri de spate, in ciuda translatiei corpului
vertebral sau a scoliozelor degenerative, la pacientii cu varsta peste 75 de ani, cu osteoporoza

severa si patologie multisegmentala.



-se efectueaza decompresie cu stabilizare segmentald (de obicei, fuziune posterioara 270°
anterioard sau TLIF) la pacientii care prezintd spondilolistezd de grad I sau mai mare la
radiografiile in repaus sau functionale cu dureri de spate, precum si la pacientii cu scolioza
degenerativa lombara instabila.
2.4.1.4. Contraindicatii la microchirurgie pentru LSS:

Angina pectorala instabild, hipertensiune arteriala severa, insuficienta respiratorie severa
Microchirurgie pentru LSS - tehnica chirurgicala (38).
2.4.1.5. Tehnica de decompresie microendoscopica se caracterizeaza prin citeva avantaje:

e Necesitdanestezie locald sau regionald combinata cu sedarea constienta.

e O incizie mica a pielii, folositoare chiar si pentru doud segmente invecinate.

e Mai putind invazie a muschiului paraspinal, deoarece muschiul paraspinal nu este detasat
de lameld, traumatisme mai putin de tesut, un mic spatiu mort.

e Oferd o procedura sigura, minimizeaza rezectia tesuturilor de comprimare patologica.

e Abordarea ipsilaterald si decompresia endoscopicd contralaterala pot fi realizate sub
structurile posterioare mediane la fel ca si decompresia microchirurgicala sau chiar
inclinarea mai usoara a retractorului tubular de la 20° la 30° median.

e Zonele afectate inaccesibile prin vedere directa pot fi atinse cu un endoscop cu unghi la
25°; este posibil sa vedem rddacina nervoasd comprimatd direct sub fateta superioara
hipertrofica.

e Pierdere minima de sange.

e Mai putind medicatie pentru durerea postoperatorie.

e Pacientul isi reia mai repede activitatea.

e O abordare operativa mai usoara la pacientii obezi.

e Rezultate clinice excelente si satisfactia pacientilor In majoritatea cazurilor.

2.4.1.6. Tehnologia de decompresie microendoscopica are urmatoarel dezavantaje:

e Tehnica solicitantd, o curba abrupta de invatare; pentru LSS ar trebui sa se aplice numai

dupa stapanirea procedurii endoscopice pentru hernia discului lombar
Campul de vedere prin endoscop este limitat, ceea ce face dificila aprecierea cantitatii de rezectie
osoasa efectuata
2.4.1.7. Limitari:

e Chirurgie mai indelungata: 45 pana la 60 de minute pe nivel.



O expunere insuficientd poate conduce lamanipulareainterpretativaa sacului tecal si cauda
equina, generand deficite neurologice temporare si / sau permanente.

Rezultate clinice nefavorabile prin decompresie inadecvata, in special la partea
contralaterala.

Expunerea la radiatii.

Rupere durala.

Curba de invatare.

Inainte de microchirurgie pentru LSS, pacientul ar trebui sa semneze consimtamantul informat

referitor lariscurile abordarilor microchirurgicale mono sau pe multi-nivel ale canalului spinal

lombar:

Leziunile la rddacina nervului, cauda equina si / sau la conul medilar cu deficite neurologice

postoperatorii, incluzdnd disfunctia vezicii urinare si a intestinului.

Rupturi durale cu fistule de meningocel si/ sau CSF.

Hematom epidural postoperator.

Meningita.

Spondilodiscita cu abces epidural.

Cicatrice epidurale compresive cu sciaticd permanenta sau chiar deficite neurologice.
Instabilitatea segmentelor.

Durerea cronicd a spatelui inferior si simptomele radiculare (,,sindrom de interventie
chirurgicala esuatd la spate”) necesita proceduri chirurgicale de stabilizare.

2.4.2. Endoscopic: nu este superior ,,standardului de aur” (34) (37) (39) (51-59). Tehnica
de decompresie microendoscopica utilizata in stenoza lombara spinala este o forma mai
putin invazivd de interventie chirurgicald, bazata pe discectomia microendoscopica

dezvoltata de Foley si Smith In 1996 (56).

Folosind aceasta metoda, este posibila abordarea problemelor de pe partea contralaterala in plus

fatd de cele de pe partea ipsilaterala. Prin urmare, nu existd dovezi valide din studiile controlate

randomizate privind eficacitatea interventiei chirurgicale endoscopice transforaminald pentru

stenoza lombara (53):

Revizuirea sistematica a literaturii
Nu s-au efectuat studii clinice randomizate controlate, sapte studii observationale.

Studiile au fost de o calitate metodologica slaba



e Eterogena in ceea ce priveste selectia pacientului, indicatii, tehnici de operare, perioada
de urmarire si masurile privind rezultatele.

e Rata de reinterventie a variat de la 0 la 20%.
2.4.3. Conventional
Laminectomia este consideratd in continuare tratamentul preferat in stenoza spinald degenerativa
fara instabilitate,utilizata pentru decompresia adecvata si sigura a stenozei lombare, cu reducerea
semnificativa a simptomelor si incapacitatii si imbunatdtirea calitatii vietii legate de sdnatate.
Pentru stenoza spinald centrala congenitald sunt indicate laminectomii largi deoarece ingustarea
canalului spinal nu afecteaza doar intervalul interlaminar, ci si spatiul sublaminar In mai multe
segmente. Intr-o meta-analiza, rata de succes a acestei proceduri s-a dovedit a fi de 92,2%
echivalent cu un rezultat excelent (criterii Finneson + Cooper), 9,8% complicatii, inclusiv 6,4%
durotomii, 11,2% rata de reinterventie (reaparitia stenozei, instabilitate, complicatii) (44).
2.4.3.1. alternative la laminectomii:
Tehnica ,,port-hole” este o procedura chirurgicald pentru stenoza spinalda dezvoltata de Dr.
Kleeman in 1992 (57); in loc sa efectueze o laminectomie si sa Inlature procesele spinoase,
canalul coloanei vertebrale a fost decomprimat prin deschideri sau ,,port-holes” care au lasat
structurile spinale intacte.
Weiner et al. (58) a utilizat o procedurd pentru decompresia lombard, cu disectie periostala
unilaterald a muschiului multifidus, pentru a minimiza deinervarea si atrofia ulterioara. O tehnica
Weiner modificata este ,tehnica osteotomiei cu balamale” aplicata de El-Abed K. et al. (59); o
abordare unilaterala sigurd pentru stenoza lombara multipla, permitdnd o decompresie larga a
coloanei vertebrale lombare cu o Tmbunatatire semnificativa a simptomelor si functionala si fara
instabilitate iatrogenica a coloanei vertebrale.
»lehnica osteotomiei cu balamale” include: disectia muscularda subperiostald unilaterald cu
osteotomie a bazei proceselor spinoase ale segmentelor implicate, doar superficial la jonctiunea
lor cu lamela, laminectomii complete bilaterale, evitind rezectia excesiva a articulatiilor fateta
(mai putin decat 30%) si rezectia completd a ligamentului galben asigurand astfel o expunere
excelentd, pastrand integritatea elementelor posterioare, mentinand in acelasi timp stabilitatea
coloanei posterioare.

=9

O variantd a laminotomiilor bilaterale este ,,decompresia sublaminard transversald”,adica

laminotomii bilaterale,cu disectieperifericaunilaterala a muschiului multifidus, pentru a minimiza

10



deinervarea si atrofia ulterioara, osteotomia proceselor spinoase ale segmentelor implicate, doar
superficial la jonctiunea lor cu lamela - procedura Weiner, (60).
2.4.3.2. Tn majoritatea parametrilor de rezultat, laminotomiile bilaterale au fost asociate cu
un beneficiu semnificativ si constituie astfel o alternativa de tratament promititoare.
-fenestrare radicala (39)
Ca o alternativa la laminectomie, s-au stabilit tehnici de fenestrare interlaminard care scutesc
structurile mediane si, prin urmare, banda de tensiune dorsald, decomprimarea radacinilor
nervoase prin rezecarea ligamentului galben si a anumitor parti din articulatia fatadei mediale; in
mod exceptional, scoaterea discurilor. Au fost obtinute rezultate incurajatoare pentru
fenestratarea bilaterala si fenestrarea unilaterald cu decompresia contralaterala subminativa.
-foraminotomie (33-34) (50) inseamnd decompresia nervului radicular prin tehnica de
decompresie clasica sau minim invaziva care elimina ligamentul galben, artherectomia partiala
inferioara. Poate fi asociat cu discectomie.
- laminoplastia lombara expansiva a usilor deschise este o alta tehnica de decompresie lombara a
canalului spinal care nu afecteaza stabilitatea (33-34).
Orientarile actuale resping stabilizarea in mod prestabilit pe baza unei cautari ample ain literatura
(61-62) (63) (34) (37) (64-67) (68-82). Chiar si dupa o laminectomie, doar 20% dintre cazuri au
nevoie de o procedura de fuziune (67). Modificarile degenerative reactive in mod evident
impiedica instabilitatea segmentelor manifestate, chiar si dupa decompresie, daca sunt conservate
mai mult de 50-66% din tesuturile articular sau istmic, fara incalcarea spatiului discal (65).
2.4.3.3. Alternative chirurgicale (33-34) (50) (68-83) (84) (85):
- deschise: depunere osoasd, grefd osoasa iliacd, instrumente rigide sau dinamice cu suruburi
pediculare, inseratecu ajutorul unui sistem de navigatie spinala, Custi inter-corp
-microscopie
-percutanat
- artroplastie faciala
2.4.3.4. Cele mai frecvente complicatii (pana la 3%) (33) (50) (86-87) sunt:

e Hematomul epidural

e Fistula CSF +/- pseudomeningocel

e Decompresie inadecvata - insuficientad

e Decompresie la un nivel gresit

11



e Traumatismul radacinii sau avulzii

e Infectie pand la 4%

e Arahnoidita

e Fibroza epidurala

e Recurenta stenozei cu rate de reinterventie de pana la 21%
e Instabilitate

e Pseudoartroza

e Sindromul spatelui plat

e Complicatii generale cum ar fi tromboza venoasa profunda, embolie pulmonard, infectie

urinara, tulburdri de vindecare a ranilor; si comorbiditatea pacientilor.

e Pentru o stenoza spinala lombara in mai multe etape, fara scolioza, chirurgia chiar si la

cel mai batrani pacienti si-a dovedit eficacitatea in claudicatia medulard intermitenta si
radiculalgia la unul sau mai multe niveluri, decomprimand LSS, efectuand si discectomii,
tehnici de fuziune.

2.4.4. Fuziune:

Orientarile actuale resping stabilizarea implicit pe baza unei cautari ample a literaturii (33) (34)

(48) (51) (54-56) (58) Chiar si dupa o laminectomie doar 20% dintre cazuri au nevoie de o

procedura de fuziune (58).
2.4.4.1. Alternative chirurgicale (50)(51):

- Deschise: depunere osoasd, grefi osoasd iliaca, instrumente rigide sau dinamice cu
suruburi pediculare, inserate cu ajutorul unui sistem de navigatie spinald, custi inter-corp
-microscopie

-percutanat

- artroplastie faciala

- distantiere intermediare (X-STOP, DIAM, COFLEX, HELIFIX)

2.4.4.2. S-ar putea sa apard mai multe complicatii (38) (54) (56) (59) (60) (61) (95) (137):

rupturi durale care conduc la pseudomeningocel sau chiar fistule CSF sunt cele mai
frecvente complicatii

Laceratiile radacinilor nervoase (rddacinile nervoase ar putea fi vulnerabile prin compresie
cronica timp de mai multi cu LSS, prin comprimarea directa temporara a radacinilor cauda

equina n timpul decompresiei laterale contralaterale, de asemenea, fluxul arterial poate fi
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diminuat de alte boli concomitente: microangiopatia diabeticd, datoritd hipertensiunii
arteriale, etc.

- instabilitate segmentara

- destabilizarea segmentului adiacent

- Arahnoidita

- formarea cicatricilor epidurale

- hematom epidural

- complicatii secundare pozitiondrii, in special orbire postoperatorie sau leziuni corneene
dupa presiune asupra ochilor - mai mare comparativ cu discectomia microchirurgicala,
deoarece decompresia microchirurgicald necesita timpi de operare mai lungi

- tromboza venoasd profunda

- infectia tractului respirator superior

- infectii ale tractului urinar

infectia superficiald a plagii
2.5. Stenoza lombara + factorii agravanti (55) (56)
2.5.1. LSS combinata cu listezid degenerativa si artrozi posterioara la unul sau mai multe
niveluri. In astfel de cazuri este mai frecventd LSS laterali asociati cu hernia de disc.
Spondilolistezia in sine nu este o indicatie, cu exceptia cazului in care exista o translatie de
peste 4 mm in plan sagital si flexia / extensia la unghiuri de 10°.

2.5.2. LSS combinata cu scolioza

Scolioza si LSS pot fi explicate in doud moduri: deformarea spinald induce LSS sau artroza,

hipertrofia articulara masiva poate genera LSS si degradarea scoliozelor. LSS cu scolioza cu o

raza mica de curbura: decompresia nu trebuie asociata cu fuziunea.

LSS cu scolioza si o razd mare de curbura instalata in adolescentd, este stabild si are o strategie

terapeutica similara

2.5.3.Concluzii:

- indicatia chirurgicald este limitatd in LSS cu scolioza

- interventia chirurgicald este incontestabil eficienta in claudicatia intermitentd, durere de

radacina si durere radiculara, dar indicatiile chirurgicale sunt la cerere
- interventia chirurgicalda masoard daca durerea predominantd este la nivelul spatelui sau

articulatiilor
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- preeminenta clinicii pe date neuroradiologice

- nu existd superioritate doveditd a laminectomiei in mai multe etape in comparatie cu
laminectomia la un nivel, ajustata la cerere, cu sinteza spinala

2.6. Tratamentul chirurgical - Concluzii

- Conduita initiald In LSS ar trebui sa fie non-chirurgicald, cu exceptia cazurilor foarte severe;

de asemenea, tratamentul conservator poate da rezultate satisfacatoare chiar si timp de 10 ani.

Este important sa se investigheze scolioza dupa punctul culminant, sa se utilizeze un lombostat.

- Tratamentul chirurgical: stenoza lombard severda, cu perimetrul de mers limitat, durere

radiculard si claudicare, la un pacient in stare bund de sanatate, fard comorbiditati - constatarile

clinice sunt prevalente comparativ cu datele neuroradiologice.

- Interventiile chirurgicale sunt mai frecvente, corespondent cresterii numarului de pacienti

varstnici si nevoii lor de autonomie sporita

- Chirurgia LSS este una functionald, decompresia echilibrata a tesuturilor moi si a tesuturilor

osoase, mentinand stabilitatea coloanei vertebrale, interventiile chirurgicale trebuie sa fie

adaptate si riguros aplicate situatiei unice pato-anatomice la pacientul cu simptomatologie

persistentd; explorat prin RMN, radiografie dinamica si de extensie, EMG (testarea

electrofiziologica corelatd cu examinarea neurologica detaliatd este mai exacta decat doar

evaluarea radiologica in alegerea radacinilor care urmeaza sa fie decomprimate)

- Adaptarea strategiei chirurgicale in functie de obiectivele terapeutice, constrangerile si analiza

fiziologica a dezechilibrelor: niciodata preventivd, minimalizeaza deteriorarea tesutului,

tehnicd minim invazivda decompresiva si / sau tehnicd de fuziune, clar precizata in

consimtamantul informat care corespunde asteptarilor pacientilor.

- Decompresia selectivi numai la nivel neurologic responsabil a Tmbunatatit claudicarea

neurogenica intermitenta la majoritatea pacientilor; - nivelurile stenotice radiologice neoperate

sau nivelul stenotic anterior limitd a devenit rareori simptomatic ulterior la controale

- Existd inca o lipsd de date bazate pe dovezi privind diferitele tehnici chirurgicale pentru

decompresia spinald lombara, ceea ce explicd de ce rata de succes a decompresiei pentru LSS

variazd de la 57% la 95%; decompresia microchirurgicala este utila In reducerea durerii si in

consumul analgezic, dar si in imbunatatirea functionala

- Chirurgia pentru LSS este eficientd pe termen scurt si mediu; comparativ cu tratamentul

medical; pentru o perioada scurtd de timp, interventia chirurgicala este mai buna, aproape 80%
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dintre pacienti au avut rezultate excelente: mai putind durere si un statut functional mai bun
decat cei care au avut tratament non-chirurgical.

- Sunt necesare studii randomizate pentru a produce orientari mai bune pentru procedurile
minim invazive, evitand o interventie chirurgicala mai extinsa

- Rezultatul dupa decompresia chirurgicald a LSS ar putea fi influentat de complicatii generale
cum ar fi tromboza venoasa profunda, embolismul pulmonar, infectie urinara, tulburari de
vindecare a ranilor; si de comorbiditatea pacientilor. Fiecare deceniu suplimentar ar putea creste
scorul ASA si ar putea agrava rezultatul postoperator al pacientilor cu varstele de 60-90 de ani.
Majoritatea factorilor agravanti nu duc la un rezultat mai slab; in special spondilolisteza
degenerativa si prolapsurile de disc nu afecteaza rezultatul.

- Rezultatele pe termen mediu si lung pot fi complicate de instabilitatea postoperatorie dupa o
interventie chirurgicala pe mai multe niveluri, osteoporoza; progresia mai rapida a modificarilor
degenerative, decompresia suboptimald a laturii contralaterale din cauza viziunii depreciate

asupra zonei tintd si a unei reabilitari postoperatorii mai lente.
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PARTE SPECIALA
Studiu personal:

1. PACIENTI SI METODE
1.1. Obiective

Cercetarea noastra a urmdrit sa fie o pledoarie pentru un tratament minim invaziv in
stenoza spinald lombara. Ipoteza acestui studiu a fost ca tehnica microchirurgicala este cea mai
bund alegere chirurgicald in stenoza canalului lombar.

Strategia noastra chirurgicald, in functie de obiectivele terapeutice, constrangerile si
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analiza fiziologicd a dezechilibrelor, a fost clar precizatd in consimtdmantul informat,
corespunzator asteptarilor pacientilor: tehnica de decompresie minim invaziva pentru canalul si
radacinile lombare, pentru prevenirea destabilizdrii, minimizarea timpului de interventie
chirurgicala, morbiditdtii postoperatorii, duratei interndrii si evitarea complicatiilor pentru a
obtine o buna calitate a vietii, folosind tehnici minim invazive pentru ,,efect maxim cu traume
minime”, fiind gandita o procedura chirurgicald unica.
1.2. Materiale si metode

Acesta este un studiu retrospectiv n care ne-am propus sa inscriem mai mult de 100 de
pacienti care suferd de stenoza a canalului lombar, in varsta de 40-75 de ani; internati in Sectia
de Neurochirurgie, din martie 2011 pana in august 2016. Patologiile admise Tn studiu au inclus:
- prolaps de disc multiplu sau pe un singur nivel, cu o stenoza spinald lombard in mai multe
etape, fara scolioza
- listeza degenerativa si artroza posterioara, la unul sau mai multe niveluri
- scolioza cu raza mica si raza mare de curbura
- chistul articulatiei fateta

Toti pacientii din acest studiu au fost inscrisi si investigati la 3, 6, 12 si 24 de luni dupa
operatie, pentru stenoza simptomatica a coloanei vertebrale lombare la unul / mai multe niveluri
sau stenoza lombard cu factori agravanti. Ca o conditie prealabild pentru includerea in studiu,
tratamentul nereusit conservator a fost initial Incercat pentru toti pacientii cu radiculalgie, timp
de cel putin 3 luni, intr-un efort de reducere a durerii, marirea distantei de mers, mentinerea unei
1.3. Metodele de tratament conservatoare care au fost utilizate s-au bazat pe: observatie si
judecati clinice, asa cum se recomanda in literatura relevanta (2-6) (8) (14-20), alcatuite din:

e restrictii de activitate, orteze lumbo-sacrale pentru un numar limitat de ore pe zi, pentru a
evita atrofia musculaturii paraspinald, terapia fizicd precum exercitii active, masaj,
acupuncturd, comprese reci sau calde si ultrasunete.

e Analgezice, cum ar fi medicamente antiinflamatoare, vasodilatatoare, medicamente
anxiolitice si antidepresive, injectii epidurale cu produse corticoide, calcitonind realizata in
orb sau sub control fluoroscopic (15-19). Atunci cand amelioratorii de durere au fost
ineficienti si tratamentul conservator nu a dat rezultate adecvate in 3 luni, s-a aplicat o

alternativa chirurgicala la toti pacientii. (3)(6) (8-11) (14) (20(21).
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1.4. Aspecte etice

Procedurile chirurgicale au fost aplicate numai dupa obtinerea consimtdmantului informat
al pacientului si in deplind conformitate cu regulile si reglementarile stabilite de comitetul etic al
conducerii personalului Spitalului King Fahd (Albaha, KSA) si cu legile si directivele relevante
ale UE. Fiecare pacient a fost rugat sd semneze un formular dupa o discutie satisfacatoare in care
a fost informat despre toate aspectele interventiei chirurgicale si ale studiului. In consimtamantul
nostru informat personalizat am mentionat deja ca tratamentul chirurgical nu are nicio actiune
asupra: bolii degenerative, durerii focale sau difuze a spatelui inferior, rigiditatii, nici un pacient
nu va fi complet vindecat; nici un pacient nu va avea o noud coloand lombara dupa operatie.
1.5. Obiectivele tehnicilor chirurgicale
Tn stenoza canalului lombar au fost (2) (5-8) (10-14) (20-41) :
-sd se restabileasca capacitatea functionald actionand asupra compresiei neuro-vasculare, cu sau
fara plangeri limitative: claudicare neurogenica + repaus mono sau pluri radicular sau in dureri
de efort; semne neurologice subiective + deficit neurologic in timpul mersului pe jos, pentru a
imbunatdti simptomele piciorului si ale spatelui, pentru a creste distanta de mers pe jos fara
durere
- sa se obtina o buna calitate a vietii folosind o tehnica pentru ,,efectul maxim cu traume minime”
-reducerea la minim a Intreruperii tesuturilor
-decomprimarea canalului lombar si a radacinilor
- sd se evite destabilizarea, fara stabilizare, fara instrumente si minimizarea timpului de
interventie chirurgicala si duratei internarii
-minimizarea morbiditatii postoperatorii, evitaind complicatiile
-s permite o mobilizare rapida a pacientului
-cea mai mare adresabilitate este pentru pacientii in varsta, fragili, care se gandesc la o procedura
chirurgicala unica
1.6. Criterii pentru indicatii chirurgicale
In acest studiu, pe fiecare evaluare de caz, dupa 3 luni de tratament conservator fard rezultat (cu
exceptia cazurilor cauda equina), indicatiile chirurgicale au fost stabilite pe baza urmatoarelor
criterii:
Indicatii generale: pacienti fard comorbiditati somatice cum ar fi starea cardiaca instabild, boala

pulmonara severa, osteoporoza severa, cazuri recurente, imuno-compromis de diabet, infectii,
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SIDA, tulburari psihice, varsta extrem de avansata.

Indicatii specifice: gradul de stenoza, concordanta radiologica cu severitatea simptomelor, gradul
de invaliditate (ODI, scale analogice ale durerii, distante de mers pe jos, activitati de zi cu zi),
gradul de instabilitate cu sau fara deficit neurologic (42-47).

Optiunea chirurgicalda si momentul pentru interventie chirurgicald au fost individualizate la
cererea pacientului.

1.7. Patologiile admise in studiu au cuprins:

- Pacienti cu stenoza spinald lombara simptomatica (LSS) cu sindrom cauda equina

- LSS simptomatic cu simptome persistente sau agravante ale claudicatiei neurogenice si / sau
radiculopatiei (reducerea distantei de mers pe jos, dar care poate gestiona activitdtile zilnice cu
tratament medicamentos)

- Spondilolisteza preexistenta, instabilitate

1.8. Pentru evaluarea preoperatorie am utilizat urmiitorul protocol:

- anamneza, durerea si radiculopatia, istoricul tratamentului anterior

- examinare preoperatorie: examinare generald, examen neurologic, durere preoperatorie si grad
de invaliditate (ODI, scala vizuald analogica, distanta de mers pe jos, activitati de zi cu zi),
gradul de instabilitate si deficitul neurologic asociat

- investigatii de laborator preoperatorii de rutinad

- studii de imagistica: radiografii lombare simple statice si dinamice, scanare CT (General
Electric), RMN (GE)

- Sistemul EOS pentru acele cazuri cu scolioza

-Osteodensitometrie

1.9. Grupuri de studiu : pentru acest studiu am comparat

Grupul A A Laminectomie clasica.

Grupul B Proceduri spninale endoscopice

Grupul C Decompresia microscopica facilitatd de sistemul tubular Medtronic Metrex.

1.10. Parametri folositi in evaluarea rezultatelor

In timpul fiecarei proceduri am raportat urmatoarele aspecte:

J tipul si durata fiecarei proceduri
° tip de stenoza: centrald, adancitura laterald, unilaterald, bilaterald, multistrat, foraminala
. stabilizarea, daca este necesar, prin utilizarea sistemului Medtronic Legacy
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J dificultatile intampinate

o pierdere chirurgicald de sange

. complicatiile intraoperatorii

o complicatii postoperatorii

o rezultatul pe termen lung si pe termen scurt, inclusiv: durere, simptome neurologice,

capacitatea de mers pe jos, calitatea vietii postoperatorii, restabilirea activitatii anterioare.

1.11. Teste subiective folosite Tn evaluarea rezultatelor:

Testele utilizate pentru evaluarea rezultatului functional postoperator versus preoperator au
inclus urmatoarele teste:

1.11.1. Starea functionald Likertl raportatd de pacient (SRFS)

Scorul Likert 1 evalueaza intensitatea interferentei durerii cu activitatile normale pe o scara de la
1la5.

1.11.2. Scorul de bunastare specific simptomelor Liker 2 (SSWBS)

Scorul Likert 2 evalueaza bundstarea generalda a pacientilor cerandu-le sa evalueze subiectiv
efectul starii lor asupra calitatii vietii, punand intrebarea ,,Dacd ar trebui sd-ti petreci restul vietii
cu simptomele de acum”, urmatoarea scala de scor: 1 = puternic dezacord; 2 = dezacord; 3 =
acceptat; 4 = satisfacut; 5 = foarte multumit.

1.11.3. Scor general de bundstare Likert 3 (GWBS)

Scorul Likert 3 evalueaza bundstarea generald a pacientilor, punandu-le intrebarea ,,Cum ati
evalua calitatea vietii” si oferind urmatoarele scoruri: 1 = foarte rau; 2 = rau; 3 = acceptat; 4 =
bun; 5 = foarte bine.

1.11.4. Oswestry Disability Score (scorul ODI) evalueaza efectul durerii asupra capacitatii
pacientului de a trai o viatd normald, intr-o scald procentuald de la 0 la 100, cu urmatoarele
scoruri si conversia la o scara 1-5, efectuatd pentru o descriere mai buna si statistici:

1 = 0% pana la 20%: invaliditate minima; 2 = 21% -40%: invaliditate moderata; 3 = 41% -60%:
handicap sever; 4 = 61% -80%: invalid; 5 = 81% -100%

1.11.5. Durerea de picior raportati de pacient VAS (0-10)

Scorul VAS evalueaza modul in care durerea piciorului este perceputa de catre pacient, utilizand
oscarddela0la 10.

1.12. Analize statistice

e Pentru a evalua dependenta scorurilor de variabilele independente am folosit testul statistic
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ANACOVA care foloseste testul Fisher F - ce analizeaza covarianta variabilei de interes cu
fiecare dintre variabilele independente. Acest test informeaza daca setul de variabile
independente explica fluctuatiile variabilei dependente (scorurile).

e Pentru a evalua care dintre variabilele independente (de exemplu, varsta, sexul, grupul etc.)
explica (sau provoacd) fluctuatiile (adicd Tmbunatatirea scorurilor) trebuie examinata
valoarea F si probabilitatea ca Pr> F; valoarea F indica daca oricare dintre variabilele
independente (varsta, sex, etc.) influenteaza in mod semnificativ scorul.

e De asemenea, am executat mai multe modele de predictie pentru a verifica dacad scorurile
sunt influentate in mod semnificativ de fiecare variabila independentd, dar toate acestea s-
au dovedit a fi nesemnificative, astfel incat Tn majoritatea cazurilor modelele au acceptat
doar o singurd variabila, numai modelul de lucru ramanand in regresie liniara.

e (Cand examindm evolutia scorurilor rezultatelor la diferite momente in timp, trebuie s
demonstram ca scorurile difera semnificativ intre diferite momente 0 ... 24; daca
diferentele dintre valorile scorurilor luate la momente diferite in timp sunt semnificative
din punct de vedere statistic.

e Pentru a raspunde la aceasta intrebare in timp ce elimindm problema distributiei statistice
indecise a valorilor scorurilor (de exemplu distributiile normale fatd de cele anormale) am
folosit atat testul statistic parametric cat si testul statistic non-parametric.

e In ipoteza unei distributii normale a rezultatelor Am utilizat testul parametric ANOVA
care indicd dacd existd diferente semnificative intre valorile scorului in timp. Pentru
cazurile in care a existat o diferenta semnificativa statistic intre valorile scorului in timp
(folosind valoarea de taiere Pr> F sub 0,05), am folosit testul Bonferroni pentru a descoperi

care scoruri au diferit semnificativ.

1.13. Proceduri chirurgicale

Descriem procedurile chirurgicale utilizate si instrumentele pentru fiecare tehnicd: tehnica
laminectomiei, endoscopica si microchirurgie.

1.13.1 Tehnicile clasice:

Pentru laminectomie bilaterala, fatetectomie si foraminctomie fard sau cu fuziune.

1.13.2 Tehnica osteotomiei cu balamale

Laminectomia completa nu a fost facutd in niciun caz prin aceasta tehnica.
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Stenoza zonei de intrare: tehnicile de decompresie chirurgicald corespunzatoare sunt
fatetectomia mediand, variind de la o treime la jumatate din fateta.
Stenoza zonei medii: tehnicile chirurgicale axate pe partea stenoticd simptomatica au semnul
distinctiv al fatectomiei mediane, excizia atenta si chiuretajul sub pars interarticular; osteofitele
sunt taiate de-a lungul marginilor superioare ale procesului articular superior si de-a lungul
marginilor laterale ale procesului articular inferior corespunzator sau chiar laminectomie cu
fatectomie totala.
Stenozazonei de iesire: tehnicile sugerate sunt abordarea foramenului din spatiul interlaminar sub
nivelul radacinii.
1.13.3. Tehnica Wiltse in stenoza mixta:
Aceasta este mai putin vasculard decat abordarea la linia medianda, ducand la o mai mica
sangerare. Doud incizii laterale conserva ligamentele supraspenoase si interspinoase cu mai
putina durere postoperatorie.
1.13.4. Tehnica microscopica (utilizind sistemul Medtronics Meterex Tubular System si
microscopul Leica)
Folosim microscopul (Leica) si sistemul Medtronic Metrex Tubular System.
1.13.5. Tehnica micro-endoscopica
Pentru aceasta tehnica folosim endoscoape: Vertebroscopul (Zeppelin) si Endospine (Distadau,
Storz).
2. REZULTATE
2.1. Caracteristicile grupurilor de studiu

Caracteristicile demografice ale grupului A - lamectomie deschisi clasica.
Grupa A a inclus 21 de pacienti care au suferit o lamectomie deschisd clasica in cadrul mai
multor variatii de procedura.

Caracteristicile demografice ale grupului B - Tehnica endoscopica.
Grupa B a inclus 47 de pacienti care au suferit decompresie endoscopica in cadrul a patru variatii
de procedura.

Caracteristicile demografice ale grupului C - tehnica microscopica.
Grupul C a inclus 49 de pacienti care au fost supusi unei tehnici microscopice cu sistemul

Medtronic Metrex Tubular System sub sase variatii de procedura.
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2.2. Distributia pe varste a pacientilor cu laminectomie

Dupa cum se arata In figura 2.1.
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Figura 2.1. Distributia pe virste a grupurilor de studiu
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2.3. Tipuri de patologii

Tipul de patologie prezentat de pacientii inclusi In fiecare dintre grupurile de studiu a fost
distinct chirurgical pentru cele 3 grupuri de studiu:
Grupa A: stenoza centrald a canalului lombar 4 cazuri, stenoza mixta 2 cazuri, LSS degenerativa
cu chist fateta articular 1 caz, LSS degenerativa cu quad equina acuta 5 cazuri, LSS degenerativa
cu spondilolisteza 5 cazuri si LSS degenerativa cu scolioza diferite angulari 5 cazuri.
Grupa B: stenoza a canalului unilateral foraminal si lateral fara prolaps de disc 20 cazuri, stenoza
unilaterald foraminald si adancitura laterala cu prolaps de disc 10 cazuri, stenoza bilaterala
foraminala s1 adancitura laterala fara prolaps de disc 13 cazuri si stenoza bilaterald foraminald si
adancitura laterala cu prolaps de disc 4 cazuri .
Grupa C: stenoza unilaterala foraminald si adanciturd laterala fara prolaps de disc 31 cazuri,
stenoza unilaterald foraminald si adanciturd laterald cu prolaps de disc 13 cazuri, stenoza
bilaterald foraminala si adancitura laterala fara prolaps de disc 5 cazuri.
2.4. Tipul procedurii utilizate in studiu
Grupa A: laminectomie bilaterala de decompresie si fatetectomie si corectia scoliozelor
degenerative prin fuziune, laminectomie bilaterald de decompresie si fatetectomie si fuziune
pentru LSS instabil, tehnica Weiner, tehnica balamalelor, TLIF si PLIF.
Grupa B: decompresia unilateralda endoscopica fara discectomie, decompresia bilaterala
endoscopica fara discectomie, decompresia bilaterald endoscopica cu decompresia unilaterala
endoscopica discectomica cu discectomie.
Grupa A: lamino-foraminctomie unilaterald microscopica si discectomie la un nivel, lamino-
foraminctomie microscopica unilaterald si discectomie la nivel doi, laminotomie si discectomie
microscopica unilateralad, laminectomie microscopica bilaterald, laminotomie bilaterala
microscopica si discectomie la un nivel,
2.5. Durata interventiilor chirurgicale

Pentru pacientii inclusi in grupul de studiu A, a fost alocat un numar total de 3510 de ore
de interventie, divizat 1370/2140, respectiv, intre femei si barbati. Timpii pentru barbati au avut
o variatie si o abatere standard mai mare fatd de femei, dupd cum se arata in figura 2.2.

Pentru pacientii inclusi in grupul de studiu B, a fost alocat un numar total de 2434 de ore
de interventie, respectiv 1034/1400, intre pacientii de sex feminin si pacientii de sex masculin,

asa cum se arata in figura 2.2.
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Pentru pacientii inclusi in grupul de studiu C, a fost alocat un numar total de 2090 de ore de
interventie, impartit 1040/1050, respectiv, intre pacienti de sex feminin si pacienti de sex

masculin, asa cum se arata in figura 2.2.

Durata mediana la barbati

SD mediu la barbati

Durata medie la barbati

Durata maxima la grupul barbatilor
Durata minima la grupul barbatilor
Durata mediana la femei

SD mediu la femei

Durata medie la barbati

Durata maxima la grupul femeilor

Durata minima la grupul femeilor
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o

100 200 300 400 500 600

B Group C B Group B B Group A

Figura 2.2. Durata interventiilor chirurgicale in grupurile de studiu pe minut.

2.6. Complicatii intraoperatorii

Dupa cum se arata in figura 2.3.
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Complication type Group A Group B

Percentage of complications 14.3% 2.1% 2. %

Figura 2.3. Complicatiile intraoperatorii ale grupurilor de studiu
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2.7. Pierderea de sange intraoperator

Pentru pacientii inclusi in grupul de studiu A, in timpul procedurilor chirurgicale au fost
pierduti 3150 ml de sange, divizat intre 1215/1935 ml, respectiv, intre pacienti de sex feminin si
pacienti de sex masculin, asa cum se arata in tabelul 2.1.
Pentru pacientii inclusi in grupul de studiu B, s-a pierdut, in timpul procedurilor chirurgicale, o
cantitate totala de 2400 ml de sange, impartita, respectiv, la 1075/11325 intre pacientii de sex
feminin si cei de sex masculin, asa cum se aratd in tabelul 2.1.

Pentru pacientii inclusi in grupul de studiu C, in timpul procedurilor chirurgicale s-au
pierdut 1555 ml de sange, respectiv 770/785 intre pacienti de sex feminin si pacienti de sex
masculin, asa cum se arata in tabelul 2.1.

Tabelul 2.1. Pierderea intraoperatorie de sange in interventiile chirurgicale ale grupurilor de studiu

Cantitatea minima de pierdere de sange in grupul 120 30 15
Cantitatea maxima de pierdere de sange in grupul 240 80 60
Valoarea medie a pierderii de sange n grupul 148,85 50,96 32,70
Deviatia standard a mediei in grupul barbatilor 32,41 17,49 9,77
Valoarea medie a pierderii de sange n grupul 140 52,5 30
Cantitatea minima de pierdere de sange in grupul 120 30 15
Cantitatea maxima de pierdere de sange in grupul 200 75 120
Valoarea medie a pierderii de sange in grupul femeilor 151,88 51,19 30,8
Deviatia standard a mediei in grupul femeilor 31,27 16,94 20,34
Valoarea medie a pierderii de sange in grupul femeilor 152,5 50 25
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2.8. Complicatii postoperatorii: asa cum se arata in figura 2.4.
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Total no. of cases 21 47

Percentage of complications

Figura 2.4. Complicatii postoperatorii la pacientii grupurilor de studiu

2.9. Spitalizare

Dupa cum se arata in figura 2.5.
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Figura 2.5. Durata de spitalizare a grupurilor de studiu

3. Analiza dependentei scorurilor caracteristicilor grupului de variabilele
independente ale pacientului

In aceasta parte analizdim modul in care rezultatele scorurilor depind de caracteristicile

grupurilor si pacientilor. Pentru a evalua dependenta scorurilor de variabilele independente am
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folosit testul statistic ANACOVA care foloseste testul Fisher F, ce analizeazd covarianta
variabilei de interes cu fiecare dintre variabilele independente. Acest test informeaza daca setul
de variabile independente explica fluctuatiile variabilei dependente (scorurile). Pentru a evalua
care dintre variabilele independente (de exemplu varsta, sexul, grupul etc.) explicd (sau
cauzeazd) fluctuatiile (adicd Tmbundtdtirea scorurilor) trebuie sd examindm valoarea F si
probabilitatea ca Pr> F; valoarea F indicd daca oricare dintre variabilele independente (varsta,
sex, etc.) influenteaza in mod semnificativ scorul.

De asemenea, am executat mai multe modele de predictie pentru a verifica daca scorurile
sunt influentate In mod semnificativ de fiecare variabild independenta, dar toate acestea s-au
dovedit a fi nesemnificative, astfel incat in majoritatea cazurilor modelele au acceptat doar o
singurd variabild, numai modelul de lucru ramanand in regresie liniara.

3.1. Dependenta scorului Likert 1

Valoarea scorului Likert 1 a fost semnificativ influentata de grupul de studiu variabil
independent (in care pacientul a fost plasat inainte de operatie), cu F = 12,38 si Pr> F <.0001,
grupul de studiu a fost singura variabila independentd care a influentat valorile Likert 1, toate
celelalte caracteristici ale grupului sau ale pacientilor nu au influentat semnificativ evolutia
scorului.

3.2. Dependenta scorului Likert 2

Valoarea scorului Likert 2 a fost, de asemenea, influentata in mod semnificativ numai de studiu
variabil independent (in care pacientul a fost plasat Tnhainte de interventia chirurgicald), cu F =
13,26 si Pr> F <0001, in timp ce toate celelalte caracteristici ale grupului sau pacientilor nu
influenteaza semnificativ evolutia scorului.

3.3. Dependenta scorului Likert 3

Valoarea scorului Likert3 a fost, de asemenea, influentatd in mod semnificativ numai de grupul
de studiu variabil independent (in care pacientul a fost plasat inainte de interventia chirurgicala),
cu F = 13,26 si Pr> F = 0,0007, in timp ce toate celelalte caracteristici ale grupului sau
pacientilor nu au influentat semnificativ evolutia scorului.

3.4. Dependenta scorului ODI

Valoarea scorului ODI a fost de asemenea influentata in mod semnificativ numai de grupul de
studiu variabil independent (in care pacientul a fost plasat inainte de interventia chirurgicald), cu

F = 13,26 si Pr> F = 0,0246, in timp ce toate caracteristicile grupului sau pacientilor nu au
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influentat semnificativ evolutia scorului.

3.5. Dependenta scorului VAS

Valoarea scorului VAS a fost, de asemenea, influentata semnificativ numai de grupul de studiu
variabil independent (in care pacientul a fost plasat inaintea interventiei chirurgicale), cu F =
13,26 si Pr> F = 0,0367, in timp ce toate caracteristicile grupului sau pacientilor nu au influentat
semnificativ evolutia scorului.

3.6. Dependenta scorului de distanta de mers

Valoarea scorului distantei de mers nu a fost influentatd in mod semnificativ de nici o variabild
independenta in studiu, chiar si grupul variabil independent (in care pacientul a fost plasat
inaintea interventiei chirurgicale), cu F = 1.41 si Pr> F = 0.2467 nu a influentat semnificativ
evolutia scorului, Impreund cu toate celelalte caracteristici ale grupului sau pacientilor.

Concluzia analizei statistice este cd pe langa scorurile de test, ,distanta de mers pe jos”
care nu a fost semnificativ asociatd cu niciunul dintre grupurile de studiu, celelalte statistici ale
rezultatelor testului sustin (cu o semnificatie statistica Pr> F <0,05) presupunerea clinica ca
grupurile de studiu au avut scoruri diferite ale rezultatelor determinate de tratamente si nu de alte
caracteristici ale grupurilor sau ale pacientilor. Scorurile cele mai influentate de tratamente au
fost cele 3 scoruri Likert, Likert 1 si Likert 2 avand fiecare Pr> F <0,0001 si Likert 3 avand Pr>
F = 0,0007, in timp ce VAS si ODI au avut valori mult mai mari (Pr> F = 0,0367 si Pr> F =
0,0246 respectiv), dar totusi sub pragul de 0,05 de semnificatie.

3.7. Rezultatele analizei statistice

Aceasta inseamna ca, din punct de vedere clinic, tratamentele au influentat semnificatia statistica
a majoritatii parametrilor care au fost utilizati pentru a evalua rezultatele tratamentelor
domenii ale vietii pacientului:

1) perceptia interferentei durerii din cauza bolii cu viata de zi cu zi

2) calitatea perceputd a vietii in conditiile simptomelor actuale, practic rezultatul cel mai
important a fost cd tratamentele au ficut ca majoritatea pacientilor sd ajungd la o stare de
sanatate la care ei considera ca starea lor clinicd post-operator (simptome) este acceptabila pentru
restul vietii.

3) calitatea generala perceputd a vietii lor, care a fost, de asemenea, imbunatatita semnificativ de

tratamente.
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4. Discutii

Prima abordare terapeutica ar trebui sa fie intotdeauna tratamentul conservator, iar studiul nostru
a inclus numai pacientii care au trecut printr-un tratament conservator, dar nu au prezentat un
raspuns adecvat. Totusi, acest lucru este in concordantd cu alte studii recente controlate,
randomizate, care au aratat imbundtatiri mai mari la pacienti dupd interventie chirurgicald decat
dupa tratamentul conservator (1-2). O revizuire sistematica recentd care comparad chirurgia cu
tratamentul conservator in LSS a sugerat ca, pentru pacientii cu dureri radiculare cauzate de LSS,
la care un termen de 3-6 luni de tratament conservator nu a reusit, interventia chirurgicala nu a
imbunatatit capacitatea de mers, dar a ameliorat durerea, fatd de tratamentul conservator (3).
Micile imbundtatiri sunt in general raportate de catre pacientii tratati in mod conservator si
complicatiile grave sau deteriorarea este rard cu tratament conservator (1-12 .)trebuie mentionat
ca disparitatile in masurarea rezultatelor studiului si durata de follow-up au facut dificila

compararea succesului si ratelor de satisfactie cu constatdrile descrise in literatura de specialitate.

4.1. Criterii obiective

4.1.1. Criteriul de durata a interventiilor chirurgicale

Un studiu realizat de Parikh (52) a inclus printre posibilele dezavantaje ale tehnicilor chirurgicale
minime cresterea timpului de operare datoritd curbei abrupte de invatare. Acest dezavantaj a fost
minim in studiul nostru, deoarece toate procedurile chirurgicale au fost efectuate de catre acelasi
chirurg cu inalta calificare, cu o experientd vasta care folosea att tehnici minim invazive, cat si
cele deschise, eliminand astfel potentialul de partinire datorita curbei abrupte de invatare. Tinand
cont de marimea esantionului relativ cu o dimensiune usor mai mare a esantionului la barbati
decat la femei, distributia timpului de procedura in functie de sexul pacientilor cu laminectomie a
fost bine echilibrata la ambele sexe, timpul chirurgical necesar pentru diferitele variante de
laminectomie efectuate pe pacientii cu laminectomia clasica fiind impartitd uniform intre sexe
pentru fiecare interval de timp (30-60 minute si 60-120 minute si> 240 minute) pe interventie
chirurgicala, dar cu o usoara tendintd spre perioade mai scurte, comparativ cu abordarile MIS.
Timpul mediu necesar pentru o interventie chirurgicala in grupul endoscopic a fost egal la

ambele sexe (55 min) si (30-60 minute si 60-120 minute) pe interventie chirurgicald cu frecventa
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egald la femei si o usoara tendinta spre timpi mai mici la barbati in grupul de microscopie MIS.
4.1.2. Criteriul complicatiilor intraoperatorii

Ratele complicatiilor intraoperatorii pot fi unul dintre putinele dezavantaje posibile ale
tehnicilor MIS, datorita dificultatii manipularii instrumentelor printr-un mic portal, in special Tn
cazurile care necesitd acces contralateral (14) (15) (16-18) (19-20 ) (21): scurgeri de CSF
simptomatice, infectii ale ranilor si spondilolisteza spinald postoperatorie. Din experienta mea,
durotomiile neintentionate au scazut prin utilizarea unui burghiu de protectie cu manson si prin
conservarea substantei ligamentului galben in timpul decompresiei osoase. Folosirea unei piese
retractabile, unilaterale, pe burghiul pneumatic, protejeaza dura de vatamare accidentald pe o
parte, permitand vizualizarea varfului burghiului de pe celalalt diapozitiv (figura 4, burghiul
folosit este o varianta a modelului AM 8 standard (Midas Rex Medtronics). Ligamentul galben
este pastrat intact pana la finalizarea decompresiei osoase cu burghiul si Kerrison. Autorul
principal a ardtat recent o incidentd de 4,5 a durotomiilor la pacientii obezi care au trecut prin
proceduri minim invazive pentru stenoza lombara comparativ cu studiul nostru (22).

In ceea ce priveste complicatiile intraoperatorii, concluzionim ca pacientii care au suferit
interventii chirurgicale minime invazive au cea mai mica complicatie intraoperatorie, dupa cum
urmeaza:

e Un pacient nu a reusit sa intre in grupul C datoritd obezitatii cu un procent de complicatii
de 2%.

e Un pacient cu leziuni la nivelul radacinii nervoase din grupul B cu un procent total de
complicatie de 2,1%.

e Pe de alta parte, rata complicatiilor a fost mai mare in grupul A sub forma a trei pacienti
cu durotomie involuntara, cu un procent total de 14,3% 1n ceea ce priveste complicatiile
postoperatorii, fiind mai mare 1n grupul A, dupa cum urmeaza:

e Un pacient cu scurgeri CSF persistente

e Un pacient cu slabiciune persistentd la nivelul membrelor si vezicii urinare (pacient cu
cauda equina preoperatorie)

e Un pacient cu infectie la nivelul plagilor.

e Un pacient cu LBP persistent, cu un procent total de complicatii 33,3%.

o 1In celelalte cazuri, complicatiile postoperatorii au fost mai mici in grupul B dupa cum

urmeaza:
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e Doi pacienti cu radiculopatie persistenta

e Un pacient cu discite postoperatorii cu un procent total de 8,5%.
Cele mai putine complicatii s-au produs Tn grupul C, cu doar 1 pacient cu radiculopatie
persistentd si cu un procent total de complicatii 2%, la fel ca intr-0 serie de studii efectuate de
Armin (23), Khoo LT (24), Jayarao M (25).
4.1.3. Criteriul complicatiilor postoperatorii

Intr-un studiu realizat de Madjetko (18), Sengupta DK (26-27) instabilitatea coloanei
vertebrale post-operator pe termen lung este o preocupare reala la pacientii supusi laminectomiei
pentru stenoza canalului lombar, in special dacd pacientii au spondilolisteza preoperatorie.
Analiza literaturii arata ca pacientii cu spondilolisteza preoperatorie au o ratd mai mare (40-
100%) de progresie postoperatorie a instabilitatii la radiografia dinamica la o urmérire pe termen
lung (18). Comparativ, in studiul nostru, in randul pacientilor cu stenoza instabild a canalului
care au fost operati prin decompresie, instrumentare si fuziune, progresia instabilitdtii a aparut la
2 pacienti = 22,2%. Intr-un alt studiu (53) nu s-a vazut nici o diferentd semnificativa in ceea ce
priveste complicatiile si ratele de reoperare iIntre pacientii tratati cu interventie chirurgicala
minima $i pacientii tratati in mod conventional. Acest lucru ar putea fi explicat prin durata scurtd
a controalelor din studiul nostru, deoarece ratele de reoperare cresc pe termen lung atunci cand
aparitia osoasd are loc intr-o decompresie inadecvata. Cu toate acestea, studiul nostru nu a
evidentiat diferente semnificative in ceea ce priveste complicatiile si rata de reoperare intre
pacientii tratati cu ULBD (decompresie bilaterald laminectomie unilaterald) si cei tratati
conventional.

Alte studii au aratat ca dificultatea manipularii instrumentelor printr-un mic portal MIS
are un dezavantaj potential intrinsec de a lasa literalmente ,,spatiu mic pentru greseli”, ducind la
mai multe complicatii postoperatorii, incluzdnd retragerea semnificativd a sacului dural si o
posibilitate mai mare de rupturd durala (28-31 ), rate de recurentd si reoperare mai mari datorate
expunerii minime care duce la decompresie inadecvati (31-32) (33-42). In ciuda acestor
descoperiri anterioare din literatura de specialitate, studiul nostru nu a reusit sa gaseasca aceste
neajunsuri ale abordarii MIS. Acest lucru poate fi explicat prin durata scurtd a urmaririi studiului,
deoarece ratele de reoperare cresc pe termen lung (35-36) atunci cnd re-cresterea osului are loc
intr-o decompresie inadecvata; in plus, procedurile din acest studiu au fost efectuate de un singur

chirurg in varsta cu o experienta vastd care folosea atat tehnici minim invazive, cat si cele
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deschise, reducand astfel impactul curbei de invétare pentru pacientii cu MIS.
4.1.4. Criteriul spitalizarii

Studiul nostru demonstreaza mai multe beneficii ale MIS microscopice post-operator.
Deoarece majoritatea pacientilor cu LSS sunt varstnici si au numeroase comorbiditati
preoperatorii, scadereca duratei de internare 1in spital, timpului de mobilizare, durerii
postoperatorii si dizabilitatatii pot sa scadd semnificativ morbiditatea pacientului. Interndrile mai
lungi in spital si recuperarea intarziata sunt asociate cu mai multe complicatii postoperatorii, cum
ar fi tromboza venoasa profunda, infectii ale tractului urinar, probleme cardio-pulmonare,
embolie pulmonara, ileus si consumul prelungit de stupefiante, precum si un cost de ingrijire mai
mare (20) (21).

Prin urmare, n studiul nostru, timpul mediu semnificativ mai mic de mobilizare (1,6 vs
33,3 ore) si durata medie a interndrii postoperatorii in spital (55,1 vs 100,8 ore) pentru pacientii
din grupul MIS comparativ cu cei din grupul tratati conventional au fost avantaje. Intervalele
medii de internare postoperatorie in spitale variaza de la 42 la 80 de ore (28) (29) (41) si de la 45
la 172 de ore (28-31) pentru pacientii tratati cu ULBD si, respectiv, cei tratati conventional. Intr-
un alt studiu, (28) care concluzioneaza timpul mediu de mobilizare semnificativ mai scurt (15,6
vs 33,3 ore) si durata medie a spitalizarii postoperatorii in spital 55,1 vs 100,8 ore pentru
pacientii din grupul cu proceduri minim invazive comparativ cu cei din cei tratati conventional.
Prin comparatie, in studiul nostru durata internarii a fost mai mare in grupul A cu o internare
medie de 7,5 zile si mai scurtd in grupul B cu o internare medie de 1,4 zile si cea mai scurta
perioada a fost in grupul C cu 1,06 zile.

Opioidele au efecte secundare nedorite care pot necesita medicamente suplimentare si
prelungesc in mod inutil internarea (43), prin urmare scaderea necesarului privind opioidele evita
aceste complicatii si permite recuperarea mai putin complicatd, confortul crescut al pacientului si
revenirea mai rapida la activititile normale de viata. In studiul nostru, valoarea medie a unitatilor
echivalente de morfina iv consumate a fost semnificativ mai mica la pacientii tratati cu MIS (9,3
vs 42,8 unitati echivalente morfind). Desi acest lucru s-ar putea datora interndrii postoperatorii
semnificativ mai mari in grupul tratat conventional, o proportie semnificativ mai mare de
pacienti din grupul MIS nu a utilizat niciun opioid (52% fata de 15%). Acest lucru este sustinut
de studiile lui Khoo si Fessler din 2002 (24), in care pacientii cu interventie chirurgicald deschisa

au necesitat de aproape 3 ori numarul de stupefiante decat pacientii tratati cu laminotomie de
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decompresie micro-endoscopica (73,7 vs 31,8 echivalent morfind) dupa ajustarea duratei
interndrii. Desi nu putem spune clar cd pacientii tratati cu MIS consumd mai putine unitati de
morfind echivalente, putem concluziona ca este mai probabil sd nu utilizeze nici un opioid,
sugerand ca MIS este asociatd cu mai putine dureri dureri si disconfort post operator.
4.2. Criterii subiective - rezultatele testelor

In literatura de specialitate, interventia chirurgicald minim invazivid a inregistrat o
imbunatdtire ameliorare mai mare a durerii postoperatorii decat cea a abordarii deschise. Cu toate
acestea, nici o abordare nu a fost superioara in imbunatatirea functiei sau a calitatii vietii. Mai
mult, nici abordarea si nici rata de satisfactie, in timp ce un procent mai mare de pacienti in
abordarile minim invazive, 85% au considerat ca au avut un rezultat bun fata de grupul deschis
de 62%, diferenta nu a fost statistic semnificativa (44).
Studiul nostru a aratat ca a existat o ameliorare semnificativa a starii pacientului in grupul de
studiu care a suferit o interventie chirurgicala minim invaziva, a existat o Imbunatatire
semnificativa a functiei pacientului atat la grupul endoscopic 97,8%, cat si la cel microscopic
100% si imbunatatirea semnificativa a scorului auto-asistat in grupul endoscopic 14% in primele
3 luni pana la 2,5 ani in perioada de urmarire anuala de 2 ani si in grupul microscopic de la 12%
la 2,5% in aceeasi perioada.
4.2.1. Scorul criteriului Likert 1

Dupa cum aratd statisticile, valoarea scorului Likertl a fost semnificativ influentata de
grupul de studiu variabil independent, cu F = 12,38 si Pr> F <.0001, in timp ce caracteristicile
grupului sau ale pacientilor nu au influentat semnificativ evolutia scorului. Evolutia scorurilor
Likert] ai pacientilor a fost favorabila atat la femei, cat si la barbati, deoarece valorile minime,
maximale, medii si mediane au scazut dupa interventia chirurgicald, comparativ intre grupurile

de tratament asa cum se arata in figura 4.1.
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Evolutia L1, scoruri maxime in Grupurile A, B, C
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Figura 4.1. Evolutia generala a scorului Likert 1 pentru pacientii din studiu, 3 M = 3 luni post-OP, 6 M =6
luni post-OP, 12 M = 12 luni post-OP, 24 = 24 luni post-OP

Cea mai favorabild evolutie si cea mai mare Imbunatatire au avut loc in grupul C care a atins
prima si cea mai micd valoare pentru acest scor in doar 3 luni post-OP si a ramas stabil pentru
restul perioadei de urmarire.
4.2.2. Scorul criteriului Likert 2

Evolutia scorurilor Likert 2 ale pacientilor a fost favorabild atat la femei, cat si la barbati,
deoarece valorile minime, maximale, medii si mediane au scazut semnificativ statistic (p <0001)
dupad interventia chirurgicald comparativ intre grupurile de tratament.
Cea mai favorabild evolutie si cea mai mare Imbunatatire au avut loc in grupul C care a atins
prima si cea mai mare valoare pentru acest scor in doar 3 luni post-OP si a ramas stabila pentru
restul perioadei de urmarire, dar a fost la egalitate cu valorile maxime pentru grupul B, cu
factorul distinctiv ca valorile medii pentru grupul B au fost mai mici dupa primele 3 luni decat
cele pentru grupul C in aceeasi perioada. Acest rezultat marcheaza calitatea vietii perceputa in
conditiile simptomelor actuale - Likert 2, care s-a dovedit a fi cea mai importanta valoare de
rezultat, adicd tratamentul a facut ca majoritatea pacientilor sa ajungd la o stare de sandtate in
care au considerat ca starea lor clinica postoperatorie (simptome) este acceptabild pentru tot
restul vietii.
4.2.3. Scorul criteriului Likert 3

Evolutia scorurilor Likert 3 a fost favorabild atat la femei, cat si la barbati, deoarece
valorile minime, maxime, medii si mediane au crescut semnificativ statistic avand Pr> F =
0,0007, post-OP comparativ intre grupuri, asa cum se arata in Figura 3. Cea mai favorabild

evolutie si cea mai mare imbunatatire s-au produs din nou in grupul C, care a atins prima si cea
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mai mare valoare pentru acest scor in doar 3 luni post-OP si a ramas stabila pentru restul
perioadei de urmarire. Scorul Likert 3 a fost cel de-al treilea dintre tratamentele care au prezentat
cele mai importante imbunatatiri ale calitatii globale percepute a vietii pacientilor.

4.2.4. Scorul criteriului ODI

Evolutia scorurilor ODI a fost favorabila atat la femei, cat si la barbati, deoarece valorile
minime, maximale, medii si mediane au crescut statistic semnificativ cu Pr> F = 0,0246 dupa
operatie comparativ intre grupuri, asa cum se arata in Figura 4. Cea mai favorabild evolutie si cea
mai mare imbunatdtire s-a produs din nou in grupul C, care a atins prima si cea mai mica valoare
pentru acest scor in doar 3 luni dupd OP si incetinind, dar in mod constant, in restul perioadei de
urmarire. Rezultatele clinice Studiile anterioare au demonstrat ca ULBD poate imbunatati in mod
semnificativ ODI (in studii cu o medie de urmarire variind de la 7 luni la 5,4 ani); (4, 6, 8, 12,
19, 23) cu toate acestea, nici unul dintre aceste studii nu a tratat conventional grupul de control
pentru comparatie. In studiul nostru, atdt MIS cat si abordirile deschise au avut ca rezultat
imbunatétiri semnificative ale functiei (scor ODI).

4.2.5. Scorul criteriului VAS

Evolutia scorurilor VAS ale pacientilor a fost favorabila atat la femei, cét si la barbati,
deoarece valorile minime, maximale, medii si mediane au scazut constant si statistic semnificativ
Pr>F = 0,0367 dupa interventia chirurgicala, comparativ intre tratamente.

Rezultatele clinice Studiile anterioare au demonstrat ca ULBD poate imbundtati in mod
semnificativ scorurile VAS (intervalul de urmarire medie 7 luni - 5,4 ani) (43) (29-30); totusi,
nici unul dintre aceste studii nu a tratat in mod conventional grupul de control pentru comparatie.
In studiul nostru, in timp ce atat MIS cét si abordarile deschise au avut ca rezultat imbunatatiri
semnificative ale durerii piciorului (scor VAS), abordarea MIS a obtinut o imbunatatire
semnificativ mai mare a durerii piciorului (scor VAS) decat abordarea deschisd. Mai mult, nici o
abordare nu a fost in mod clar asociatd cu un succes mai mare sau o ratd de satisfactie mai
ridicatd. In timp ce un procent mai mare de pacienti din grupul MIS (85% fati de 62%) au
considerat cd au avut un rezultat bun, diferenta nu a fost semnificativa din punct de vedere
statistic.

4.3. Neajunsurile studiului de fata
Studiul nostru are cateva limitari, dupa cum urmeaza:

e Dimensiuni relativ mici si inegale ale esantioanelor
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e Analiza limitata a consumului de opiacee

Conversiile noastre se bazeaza pe rapoarte de dozaj analgezice echivalente si exista
controverse asupra proportiilor corecte (43), deoarece potenta opioidului este afectatda de varsta,
sexul si rasa pacientului. Mai mult, pentru a demonstra ca consumul crescut de opioide la
pacienti tratati conventional nu se datoreaza interndrii postoperatorii mai lungi, utilizarea
analgezicelor dincolo de rata de descarcare trebuie inregistrata in studiile viitoare.

4.4, Caracteristicile pacientului

Caracteristicile pacientului au influentat rezultatele studiului in mai multe moduri.
Diferente semnificative in ceea ce priveste caracteristicile clinice si demografice includ varsta la
momentul interventiei chirurgicale si numdrul pacientilor care prezinta radiculopatie.
Varsta inegald la momentul interventiei chirurgicale - varsta la momentul interventiei
chirurgicale a fost semnificativ mai mare in grupul MIS decat in cazul interventiei chirurgicale
deschise. Dar, daca varsta prezice rezultatul, varsta mai mare este probabil sa prezica un rezultat
mai slab (30-39) ( 41) (44) (45) (46-50) si in acest studiu grupul mai in varsta a avut un rezultat
mai bun Tn ciuda varstei. Aceasta observatie a fost compensatd in studiul nostru, deoarece
grupurile noastre nu au prezentat diferente semnificative in ceea ce priveste varsta si sexul in
momentul operatiei.

4.5. Durata scurta de control si durata medie diferita a controalelor

Deoarece rezultatele se inrautatesc pe termen lung, nu pot fi trase concluzii clare despre
diferentele de grup in scorurile ODI, VAS, PSI si SF-12 si ratele de complicatie si reoperare pe
termen lung. Durata medie a urmaririi a fost mai mare in grupul cu interventie chirurgicald
deschisa decat in grupul MIS (44,3 vs 36,9 luni). Aceasta este o limitare a studiului nostru,
deoarece dovezile in crestere sugereaza cd rezultatele se vor deteriora in timp (4,25), rata de
succes scazand de la 82% la 1 an la 68% la 2 ani 1n studiul lui Mariconda et al. (51) la pacientii
cu interventii chirurgicale deschise. In ceea ce priveste rezultatul, studiul nostru a aritat ci in
primele 3 luni de urmarire s-a inregistrat o mbunatatire semnificativa de 85,7%, care s-a
Tmbunatatit pana la 90,4% in urmatoarele 3 luni si rimane aceeasi pentru cei 2 ani de controale
anuale cu reducere graduald din procentajul de autoevaluare a durerii 45%, 32%, la 20% la 3, 6,
2 ani de urmadrire, neconform cu alte studii anterioare din literatura de specialitate pe care le-am
mentionat mai sus.

Tn concluzie, in studiul actual am stabilit o relatie extrudati intre gradul radiologic al
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stenozei canalului, severitatea simptomelor si asocierea deficitului neurologic. S-a observat ca
predominanta durerii de spate asupra simptomelor radiculare a avut un rezultat mai putin
favorabil. De asemenea, s-a constatat ca pacientii operati dupa serii complete de tratament
conservator timp de cel putin 3 pana la 6 luni au un rezultat mai bun si se creste rezultatul
interventiei chirurgicale cu o Tmbunatitire netd de 60-30%, pe de altd parte o evaluare
preoperatorie slaba duce la rezultate slabe si cei mai multi pacienti au beneficiat de procedura

celor cu o stenoza unica cu o hernie de comprimare a discului.

In ceea ce priveste pacientii cu deficit motor preoperator s-a constatat ci recuperarea
postoperatorie dupa o buna reabilitare s-a stabilit la peste 40%. Decompresia insuficientd duce
intotdeauna la un prognostic slab. Este extrem de obligatoriu s se defineascd cauza claudicarii la
pacientul cu deformare scolioticd degenerativa cu stenoza de canal, deoarece o corectie a
deformarii si decompresia canalului spinal va ameliora severitatea simptomelor la acei pacienti.
Desi abordarile traditionale deschise sunt Incd pe scara larga aplicate de majoritatea chirurgilor
coloanei vertebrale, dovezile care sustin siguranta abordarilor minim invazive la pacientii
selectati Tn mod corespunzdtor sunt in crestere.

Abordarile minim invazive pentru microdiscectomia lombara si fuziunea lombara inter-
corp prin intermediul metodei transforaminale sau laterala directa au aratat profiluri favorabile de
complicatie si rezultate clinice comparativ cu abordarile traditionale deschise. In cele din urma,
sa fie simplu si mai putin distructiv si in acelasi mod ferm si eficient in tratarea anomaliilor
coloanei vertebrale este scopul MIS; pentru a realiza acest obiectiv, ar trebui intreprinse mai
multe cercetari si studii pentru a repara erorile anterioare si pentru a face viitorul acestei abordari

nou-folosite mai promitator.
5. Concluzii

Conduita initiala a LSS ar trebui sa fie ne-chirurgicald, interventia chirurgicald fiind luata
in considerare numai la pacientii cu dureri de spate sau radiculare care interfereaza cu stilul de
viatd al pacientului sau sunt asociate cu aparitia deficitului neurologic. Evaluarea detaliata
preoperatorie a varstei si a alte investigatii, inclusiv RMN, radiografii dinamice si EMG, trebuie
revizuitd cu atentie pentru a determina instabilitatea preoperatorie sau prezenta deficitului
neurologic asociat si, de asemenea, pentru a defini nivelul de decomprimare. Am stabilit o relatie

extrudata intre gradul radiologic al stenozei canalului si severitatea simptomelor si asocierea
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deficitului neurologic. S-a observat ca predominanta durerii de spate asupra simptomelor
radiculare a avut un rezultat mai putin favorabil. De asemenea, pacientii care sunt operati dupa
serii complete de tratament conservator timp de cel putin 3 pana la 6 luni au un rezultat mai bun
si sporesc rezultatul interventiei chirurgicale cu o imbunatatire neta de 60 pana la 30%.
Beneficiile studiului realizat in teza de doctorat, pe baza analizei statistice, sunt:

- modelele pentru grupurile de studiu sunt semnificative statistic Pr> F <0,05 in functie de
rezultatele tratamentului si nu pe ,,perimetrul de mers”

- Tratamentele efectuate au fost benefice pentru scorurile: Likert 3 cu Pr> F = 0,0007, Likert 1 si
Likert 2 fiecare avand Pr> F <0,0001, in timp ce VAS si ODI au avut valori mult mai mari (Pr>
F=0,0367 si Pr> F = 0,0246) dar sub pragul de semnificatie de 0,05.

Aceasta inseamna cd, din punct de vedere clinic, tratamentele au influentat semnificatia
statisticd a majoritatii parametrilor care au fost utilizati pentru a evalua rezultatele tratamentelor
chirurgicale.

- Parametrii foarte importanti influentati de tratamente:

1. Perceptia durerii din cauza bolii cu activitdti curente.

2. Calitatea vietii perceputa in circumstantele simptomelor actuale - in esentd, cel mai
important rezultat a fost ca tratamentul chirurgical a condus majoritatea pacientilor la o stare de
sanatate in care au considerat ca starea lor post-operatorie clinicd este acceptabild pentru restul
vietii.

3. Perceptia asupra calitdtii generale a vietii lor, care a fost, de asemenea, imbunatatita
semnificativ de tratamente.

Practic, cel mai important rezultat a fost ca tratamentele au facut ca majoritatea pacientilor
sa ajunga la o stare de sanatate in care ei considera ca starea lor clinica post-operatorie (simptome)

este acceptabila pentru restul vietii.

6. Abrevieri

CSS stenoza centrald de canal lombar
CT computer tomograf
D decompresiune
DF decompresiune si fuziune

DOS durata simptomelor
DS spondilolistezis degenerativ
FS stenoza foraminala

LRS stenoza de reces lateral
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LSS stenoza spinala lombara

ODI indicele de dizabilitate Oswestry
PLIF fuziune intersomatica postero-laterala
RCT trial controlat randomizat
SD deviatie standard
SF-36 36 studii medicale asupra pronosticului imediat
SPORT studiu cercetare de pronostic spinal
VAS scald visuala analoaga
GE General Electric
SRFS status functional de autoevaluare
SSWBS simptome specifice ale starii de bine
GWBS scor al starii de bine
ANACOVA/ analiza datelor
ANOVA
FT testul Fisher
MIS chirurgie minim invaziva
CSF lichidul cefalorahidian
&S stenoza de canal
ULBD laminectomie unilaterald decompresiune bilaterala
EMG electromiograma
DVT tromboza venoasa profunda
MIP procedurd minim invaziva
TLIF fuziune intersomatica lombara transforaminala
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