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Inventia se refera la medicind si anume la neurochirurgie, neurologie, ortopedie si traumatologie.

Este cunoscutd metoda de tratament neurochirurgical al herniilor de disc intervertebrale lombare, in cazul herniei
de disc mediane care include anestezia generald, prelucrarea campului operator, incizia tegumentara dupa linia mediana
in proiectia apofizelor spinoase si a tesutului celuloadipos subcutanat, sectionarea fasciei lombo-dorsale, deperiostarea
muschilor paravertebrali de la apofizele spinoase, rezectia apofizei spinoase, a arcului vertebrei interesate §i a
apofizelor articulare adiacente, rezectia ligamentului galben, a ligamentului longitudinal comun posterior, inldturarea
tesutului discului intervertebral afectat, hemostaza si suturarea plagii operatorii [1].

Dezavantajul metodei cunoscute este traumatismul amplu in regiunea interventiei chirurgicale, instabilitatea
statica care apare, limitarea miscarilor ca urmare a rezectiei apofizelor articulare §i recuperarea postoperatorie de lunga
durata.

Problema pe care o rezolva inventia este micsorarea traumatismului, evitarea instabilitatii coloanei vertebrale si
micsorarea perioadei de reconvalescenta si reabilitare a bolnavului.

Problema se solutioneaza prin aceea cd metoda propusd include anestezia generald, prelucrarea campului
operator, incizia liniara dupd proiectia apofizelor spinoase L4 — S1 a tesutului cutanat si a tesutului celuloadipos
subcutanat, sectionarea fasciei lombo-dorsale, detasarea muschilor paravertebrali lombari de la apofizele spinoase,
excizia ligamentului supraspinos si a ligamentului interspinos intre marginea inferioara a apofizei spinoase superioare si
marginea superioard a apofizei spinoase inferioare, rezectia ligamentului galben si a ligamentului longitudinal posterior,
inlaturarea tesuturilor discului intervertebral afectat, hemostaza si suturarea plagii operatorii.

Avantajele metodei propuse constau in aceea cd se pastreaza integritatea coloanei vertebrale si ca urmare se
micsoreaza perioada de reabilitare a bolnavului. Totodata accesul operator la discul intervertebral herniat este suficient
pentru inlaturarea lui prin metoda de acces propusd si anume: desecarea ligamentului interspinos intre marginea
inferioara a apofizei spinoase superioare §i marginea superioara a apofizei spinoase inferioare. Acest abord permite o
vizualizare largd asupra spatiului intervertebral, sacului dural, traiectelor radiculare de ambele parti, asupra fetei
posterioare a corpului vertebral, marginile laminelor superioare si inferioare bilateral. Aceastd cale de abord nu
presupune rezectia laminelor vertebrale, astfel pastrand apofiza spinoasa si apofizele articulare adiacente. Comparativ
cu laminectomia se pastreaza arcul posterior al corpului vertebral, care este un mijloc de protectie pentru elementele
nervoase, precum s§i ca suprafatd de insertie a formatiunilor musculo-ligamentare, pastrandu-si rolul sau in statica si
dinamica coloanei vertebrale. Aceasta va asigura si posibilitatea de a deplasa sacul dural si radicolele nervoase fara
mare efort §i fard mare compresie, cu tel de dischectomie a herniei de disc mediale, abordand-o bilateral.

Rezultatul metodei propuse este pastrarea integritatii sistemului osos al coloanei vertebrale.

Inventia se explica cu ajutorul desenelor din fig. 1...2 care reprezinta:

- fig. 1, accesul operator;

- fig. 2, dischectomia.

Metoda propusa se realizeaza in modul urmator.

Interventia chirurgicala poate fi efectuata sub anestezie generald in pozitie pronata, laterala sau pozitie genunchi-
coate. De preferinta este pozitia pronata.

Pacientul este pozitionat pe abdomen.

Cutia toracica este ridicatd de catre un rulou de material semielastic care este fixat sub cutia toracica la nivel
inferior claviculelor, pentru a exclude compresiunea regiunii anterioare a gatului. Méinile sunt flectate in coate sub un
unghi nu mai mare de 90 de grade, abduse §i pozitionate pe fixatoare speciale, care sunt atasate de masa operatorie sub
un unghi variabil in functie de constitutia pacientului. in asa mod venele de calibru mare de pe maini sunt accesibile
pentru manopere anesteziologice. Sub coate sunt aplicate pernute moi din cauciuc pentru a evita neuropraxia nervului
ulnar.

Capul pacientului este pozitionat pe fixatorul in potcoava Mayfield, care este confectionat din cauciuc-gel si are
o consistentd moale. Capul se fixeaza in asa mod pentru a evita compresia ochilor, pentru a permite accesul liber la fata
pacientului si pentru a evalua pozitia corectd a tubului de intubatie.

In regiunea pelviana inferioard, de-a lungul coapselor bilateral pana la flancul abdominal din ambele parti sunt
fixate rulouri de material semielastic. Fiind fixate corect, aceste rulouri permit elevarea regiunii abdominale deasupra
mesei de operatie si obtinerea unei decompresii adecvate a abdomenului, ceea ce reduce substantial staza venoasa in
venele epidurale, iar ca urmare si hemoragia intraoperatorie din aceste vene.

Pacientul este pozitionat in asa mod ca apofizele iliace spinoase anterioare sa se afle deasupra locului de flexie a
mesei de operatie. Masa de operatie este modificata in asa fel, ca regiunea inferioara a spatelui sa aiba un aspect plat sau
chiar chifotic. Aceastd flexie va duce la o largire a spatiilor interlaminare §i va usura identificarea §i manevra
chirurgicala in acest spatiu.
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Pozitia pronatd este putin utilizatd in cazul pacientilor cu grad de obezitate inalt si celor cu patologii
cardiovasculare si respiratorii.

Dupa pozitionarea adecvatd, campul operator este prelucrat metodic cu solutii antiseptice.

Dupa prelucrare, este identificat nivelul operator. Pentru identificare este folositd palparea apofizelor spinoase
pentru identificare primara, iar apoi nivelul este confirmat radiografic prin punctia spatiului interapofizar cu un ac de
punctie lombara.

Dupa confirmarea radiologica a nivelului este efectuata delimitarea cAmpului operator cu material steril. Zona de
delimitare este ajustatd In asa mod, pentru a permite o eventuala largire a inciziei cutanate.

Linia inciziei se face pe mediand §i este marcatd In aga mod pentru a expune apofizele spinoase supra i
subiacente spatiului scontat.

Incizia liniara primar cuprinde doar dermisul. Hemoragia este controlatd cu ajutorul meselor si coagulatorului
bipolar. Compresia marginilor plagii de cétre asistent este importanta.

Tesutul subcutanat este disecat printr-o incizie liniara pana la apofizele spinoase. Apofizele spinoase superioara
1 si inferioard 2 sunt expuse cu ajutorul coagulatorului bipolar. Apofiza spinoasa 1 superioard este prima care este
supusa detasdrii subperiostale a planului muscular. Detasarea subperiostald este efectuata cu ajutorul disecatorului
Cobb. Se va lua in consideratie ca varful apofizei spinoase 1, 2 are forma de bulb, de aceea miscarea initiala de detasare
va avea directie mediald, spre baza acestei dilatari in forma de bulb. Aceasta va produce o detasare musculara deplina,
fara ramasite musculare care reduc vizibilitatea. Apoi detasarea va continua de-a lungul laminei superioare 3 pana la
marginea ei laterald. Hemoragia din artera mica afluenta, care uzual se intalneste in treimea superioara a bulbului spinos
din ambele parti este controlata prin diatermocoagulare si disectie subperiostald minutioasa. in unele cazuri este util de
a efectua disectia cu 2 elevatoare simultan. In mod similar se procedeaza si la nivelul laminei inferioare 4 de aceeasi
parte. Dupé efectuarea detasarii unilaterale adecvate se vor vizualiza ambele lamine 3, 4 si marginile ambelor apofize
spinoase 1, 2, precum si ligamentul flav 5 care cuprinde spatiul interlaminar. Spatiul format este tamponat cu mese cu
solutie H202 si procedura se repetd in mod similar din partea contralaterala.

La sfarsitul procedurii de expunere a spatiului interlaminar si interapofizar bilateral intraoperator se vor vizualiza
laminele superioare 3 si inferioare 4 bilateral, ambele apofize spinoase 1, 2 (marginile inferioare si superioare
respectiv), ligamentul supraspinos 6, ligamentul interspinos 7 care se afld pe mediana, ligamentul flav 5 bilateral si
ligamentul longitudinal posterior 8 .

Vizibilitatea in plaga este mentinutd de catre un retractor automat bilateral cu marginile inferioare ale lamelor
usor incovoiate lateral. Lungimea lamelor este aleasa in functie de constitutia pacientului. Retractorul este pozitionat in
asa fel ca lamele lui sd cuprinda intreaga grosime a tesuturilor: de la piele pana la lamine.

Dupa asigurarea unei hemostaze adecvate cu foarfecele se efectueaza incizia perpendiculara a ligamentului
supraspinos 6 1n locul deasupra marginii inferioare a apofizei spinoase superioare 1. Incizia continua aproape vertical in
jos si In asa mod este disecat ligamentul interspinos 7 pana la intersectia lui cu ligamentul flav 5. Fragmentul de
ligament se inlaturd prin disectie atentd. Apoi cu ajutorul unui ciupitor osos cu falci lungi se ciupeste marginea
inferioara a apofizei superioare 1 si marginea superioara a apofizei inferioare 2 pentru a largi campul de vedere (la
necesitate). Hemostaza este asiguratd prin coagulare bipolara si aplicarea de ceara pe os.

Etapele urmatoare se efectueaza sub microscopul operator. Majorarea optimald este de x8. La necesitate, 1n
adancime poate fi sporita pana la 12...20 ori.

Se identifica ligamentul flav 5 de ambele parti. Se efectueazi disectia bontd a ligamentului flav 5. in fisura
formata se aplicd cefalic o0 mesa cu fir pentru a deplasa sacul dural 9 si grasimea epidurald de la ligamentul flav 5.
Ligamentul flav 5 este ridicat cu o anséa cu capat bont si este disecat in continuare cu ajutorul unui cutit cu maner lung.
Disectia continua de-a lungul marginii inferioare a laminei superioare 1 spre lateral, iar apoi inferior paramedian. Se
aplica Inca o mesa 1n unghiul lateral inferior. Aceste mese vor ajuta la o disectie ascutitd sigura a ligamentului flav 5 si
vor contribui la o hemostaza mai eficienta a hemoragiei epidurale eventuale. Cu ajutorul ciupitorului Kerisson se
inlatura ligamentul flav 5 din partea contralaterala si ligamentul longitudinal posterior § .

Spre sfarsitul efectudrii abordului campul operator va vizualiza sacul dural 9, traiectele radiculare 10 de ambele
parti,, marginile laminelor superioare 1 si inferioare 2 bilateral. Dupa aceasta se inlaturd tesuturile discului
intervertebral afectat 11, se efectueaza hemostaza si se sutureaza plaga operatorie.

Metoda solicitata a fost aplicata cu succes la 67 bolnavi in sectia de neurochirurgie a Centrului Stiintifico-Practic
Neurologie si Neurochirurgie.

Exemplul 1

Pacientul G., anul nasterii 1949, nr. fisei de observatie 3356/765. Diagnosticul: Radiculopatie discogena L5 pe
dreapta. Hernie de disc L4-L5. Pareza flexiei dorsale a piciorului drept. Dereglari de ortostatiune si mers. Istoricul bolii:
Se considera bolnav de trei ani. Evolutie lent progresiva a maladiei cu acutizari frecvente. Tratament conservativ fara
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efect. Internat in Sectia de neurochirurgie la 27 iunie 2002. Starea generald satisfacdtoare. Acuze la dureri violente In
regiunea lombara cu iradiere in piciorul drept, limitarea miscarilor in piciorul drept, mersul cu sprijin, limitarea
miscarilor in coloana vertebrala lombara.

Neurologic: Pozitie scolioticd antalgicad a pacientului, afectat mersul pe célcai, limitate miscérile in coloana
vertebrald lombara si in piciorul drept, stearsd lordoza lombara. Palpator se determind contractura paravertebrala
lombara, scolioza antalgica. Dereglari de sensibilitate de tip radicular L5 pe dreapta, semnul Laseque pozitiv pe dreapta.
Reflexul patelar D<S, ahilian D<S. Forta musculard piciorul drept — 3p, piciorul stdng — 5p, pareza flexiei dorsale a
piciorului drept. Tonus muscular fiziologic. Functii sfincteriene pastrate.

RMN coloanei vertebrale lombare — 26 iunie 2002 — evidentiazd prezenta herniei de disc L4-L5 dorsal
paracentral dreapta 0.5 cm cu Ingustarea canalului radicular drept.

Pregatirea preoperatorie a inclus examenul medicului terapeut, tratament cu preparate vasculare, antiinflamatorii
nesteroidiene.

La 1 iulie a suportat interventia chirurgicald prin metoda conform inventiei: dischectomie L4-L5 prin abord
interlaminar interapofizar microchirurgical (x5).

Perioada postoperatorie cu evolutie favorabild, primind tratament cu preparate vasculare, antibiotice,
antiinflamatorii nesteroidiene si steroidiene. Pacientul activat primele 24 ore dupa operatie. Merge de sine statator.
Diminuat evident sindromul algic inferior lombar la a doua zi postoperator. A crescut considerabil volumul miscarilor
in coloana lombara si in piciorul drept. A disparut scolioza antalgicd §i contractura paravertebrala. Restabilita
sensibilitatea pe traiectul radicolului LS. Semne de elongare negative. Redusa pareza flexiei dorsale a piciorului drept,
ROT vii D=S, patelar si ahilian D=S, forta musculara in piciorul drept 4.5 puncte. Functii sfincteriene pastrate. Plaga
cicatrizatd primar. La 10 iulie 2002, 1n a saptea zi postoperator pacientul a fost externat.

Exemplul 2

Pacientul C., 29 ani, numarul fisei de observatie 5098/844. Diagnosticul: Radiculopatie discogena L5-S1 pe
stanga. Hernie de disc L4-L5. Istoricul bolii: Bolnav de mai multi ani. Ultima acutizare cu trei luni in urmd fara
prezenta unui factor declansator. A primit tratament conservativ medicamentos, blocade novocainice epidurale in
stationar i ambulatoriu fara efect de durata. Internare in Sectia de neurochirurgie la 2 octombrie 2002. Starea generala
satisfacatoare. Acuze la dureri violente in regiunea lombara cu iradiere in piciorul stang, mers dificil cu sprijin, practic
blocate miscarile de flexie, extenzie in coloana lombara.

Neurologic: pozitie scoliotica antalgicd a pacientului, miscarile in coloana lombara limitate, stearsa lordoza
lombara, contractura paravertebrala lombara, percutia coloanei vertebrale sensibila in regiunea lombara.

Dereglari de sensibilitate superficiald gi profundd — hipoestezie pe segmentele L5-S1 pe stinga, semne de
elongare pozitive pe stanga. Motilitate activd in membre in volum deplin. ROT vii D=S reflex ahilian pe stanga
diminuat, patelar D=S. Tonus si forta musculara fiziologice. Semne de pareza negative. Functii sfincteriene nedereglate.

RMN coloanei vertebrale lombare — 1 octombrie 2002 — evidentiazd modificdri degenerativ distrofice in
discurile intervertebrale L4-L5, L5-S1 marcate prin diminuarea eterogena a semnalului RM in T1w si T2w.

Extruzie de nucleu pulpos L4-L5 dorsal radial 0.6 cm cu ingustarea canalului radicular.

Protruzie anulara L5-S1 dorsal central 0.5-0.4 cm. Ligamentul longitudinal dorsal dislocat la nivelul L4-L5 si
ingrosat la L5-S1.

Pregatirea preoperatorie a inclus preparate antiinflamatorii nesteroidiene, vazoactive, nootrope.

La 11 octombrie 2002 a suportat interventie chirurgicald prin metoda conform inventiei:

Dischectomie L4-L5 prin abord interlaminar interapofizar pe stdnga microchirurgical.

Perioada postoperatorie cu evolutie favorabild. Tratament cu preparate vasculare, nootrope, antiinflamatorii
nesteroidiene. Pacientul activat in primele 24 ore postoperator. Se deplaseaza de sine statator. Sindrom algic inferior
lombar disparut in totalitate. Sensibilitate pe segmentul L5-S1 cu ameliorare. Semne de elongare negative. Motilitate n
membre in volum deplin. ROT vii D=S, ahilian pe stanga diminuat. Functii sfincteriene pastrate. Plaga cicatrizata
primar.

La 19 octombrie 2002, in a opta zi postoperatoriu, pacientul a fost externat

Pentru prima data a fost introdusa si pe larg implementata metoda de abord interlaminar-interapofizar in cazurile
de hernie de disc lombari. In baza introducerii acestei noi metode s-a schimbat radical atitudinea chirurgicald in functie
de situarea tesutului discal herniat fata de planul sagital al coloanei.

Au fost studiate rezultatele comparative ale tratamentului microneurochirurgical cu utilizarea metodei noi
interlaminar-interapofizare si a metodelor traditionale. De asemenea, pentru prima datd in Republica Moldova a fost
utilizata tehnica microneurochirurgicala si endoscopica de ablatie a discurilor intervertebrale.

In baza acestor studii clinice biomecanice, electroneurofiziologice si neuroimagistice s-au stabilit indicatiile citre
diferite metode operatorii.



