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Rezumat 
Rata succesului în tratamentul chirurgical repetat al sindromului de eşec al chirurgiei lombare este cunoscută ca 

fi ind joasă. Totodată, nu au fost elaborate şi publicate criterii clare şi factori de predicţie care vor determina un succes sau 
un insucces postoperator. În studiul dat sunt prezentate rezultatele tratamentului a 25 de pacienţi cu sindrom de eşec al 
chirurgiei lombare trataţi prin fuziune intervertebrală transforaminală cu sau fără explorarea/decompresiunea rădăcinilor 
nervoase sau persistenţa durerii după chirurgia indice. Vârsta medie a pacienţilor a fost de 47 de ani (cu diapazonul 
cuprins între 39 – 56 ani). Au fost înregistrate 4 complicaţii intraoperatorii în formă de durotomii accidentale. Reuşita 
postoperatorie a fost de 80%, iar rata fuziunii – de 93%.

Cuvinte-cheie: sindrom de eşec al chirurgiei lombare, intervenţie chirurgicală repetată, lombalgie, fuziune 
intervertebrală transforaminală, calitatea vieţii.

Summary. Results of repeated surgical treatment in failed back surgery using transforaminal lumbar 
interbody fusion 

The success rate following revision surgery for failed back surgery is inherently low. However, a general consensus 
for a satisfactory surgical intervention after failed disc surgery has not yet been reached. We present a cohort study of 
25 adult cases treated by instrumented posterolateral fusion with or without nerve root exploration/decompression for 
recurrence or persistence of symptoms after previous disc surgery. The average age at surgery was 47 years (range 39–56 
years). Complications were seen in four patients in the form of intraoperative dural tears. A satisfactory clinical outcome 
in 80% of the patients and the overall fusion rate was 93% was seen.

Key words: failed back surgery syndrome, repeated surgery, lumbar pain, transforaminal lumbar interbody fusion, 
quality of life.

Резюме. Результаты хирургического лечения больных с постдискэктомическим синдромом с 
использованием трансфораминального поясничного межтелового спондилодеза (TLIF)

В настоящее время существует мнение что при повторных операциях по поводу постдискэктомического 
синдрома хорошие результаты имеют тенденцию к снижению. В то же время не существует общепринятых кри-
териев для определения успешности таких операций. В данной работе представлены результаты хирургического 
лечения 25-ти больных с синдромом прооперированного позвоночника которым было проведен трансфорами-
нальный поясничный межтеловой спондилодез. Показанием для операции являлось наличие или появление боли 
в пояснице и симптомов сдавления нервных корешков с применением или без применения радикулолиза. Сред-
ний возраст пациентов составил 47 лет (36 – 59 лет). Внутриоперационное повреждение дурального мешка было 
зарегистрировано в 4 случаях, 1 из которых был ушит одномоментно. Процент успешного спондилодеза составил 
93%, а процент хороших и удовлетворительных результатов – 80%. 

Ключевые слова: постдискэктомический синдром, повторные операции, поясничная боль, трансфорами-
нальный межтеловой спондилодез, качество жизни.

Introducere
Termenul chirurgiei lombare eşuată este un ter-

men nespecifi c care defi neşte o situaţie în care aştep-
tările preoperatorii atât ale pacientului, cât şi a chirur-
gului nu au fost atinse [15]. Acesta este un puzzle, cu 
care s-au confruntat atât medicii, cât şi pacienţii pe tot 
parcursul realizării intervenţiilor în istoria chirurgiei 
spinale [3]. Cele mai frecvente cauze structurale ale 

sindromului de chirurgie lombară eşuată sunt repre-
zentate de stenoza foraminală, pseudartroza, durerea 
neuropatică, hernia de disc recurentă, sindromul de 
faţetă articulară, dureri articulare sacroiliace şi insta-
bilitatea iatrogenă [4, 16].

Realizarea unei investigaţii aprofundate a cauzei 
durerilor persistente este esenţială, iar imagistica prin 
rezonanţa magnetică (IRM) este pilonul acestor in-
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vestigaţii. Adausul de gadoliniu va pune în evidenţă 
cazurile de fi broză epidurală şi, va ajuta la diferen-
ţierea de cazurile de hernie de disc recurentă care 
sunt nevascularizate [2, 18]. Rolul discografi ei este 
controversat, deoarece se crede a fi  o metodă foarte 
subiectivă şi rezultatele ar trebui să fi e interpretate cu 
precauţie în grupul pacienţilor după intervenţii chi-
rurgicale spinale eşuate [15].

Rata de succes în chirurgia coloanei vertebrale de 
revizuire este în mod inerent scăzută, iar tratamentul 
depinde de factorul cauzal [6]. Cu excepţia situaţiilor 
în care are loc o recurenţă pură a herniei de disc cu 
implicarea izolată a rădăcinii nervoase, în majorita-
tea cazurilor de revizuire, suplimentarea intervenţii-
lor chirurgicale cu diferite metode de fuziune pare a 
fi  indicată, deoarece apariţia microinstabilităţii care 
însoţeşte intervenţia chirurgicală la disc este practic 
inevitabilă [3, 9-11, 14].

Există mai multe moduri de a realiza o fuziune 
spinală, însă metodele mai simple sunt însoţite de 
mai puţine complicaţii [10]. Anterior a fost demon-
strat că instrumentarea simultană cu şuruburi poartă 
o şansă mai mare de realizare a fuziunii, iar fi xarea 
transpediculară este cea mai frecventă tehnică apli-
cată [5].

Abordarea noastră chirurgicală a implicat fuziu-
nea intervertebrală transforaminală cu fi xarea trans-
pediculară bilaterală cu şuruburi şi tije de titan. Fuzi-
unea a fost realizată cu ajutorul cuştilor de PEEK sau 
titan. În calitate de remediu osteoconductor pentru 
cuşcă a fost utilizat osul fărâmiţat care a fost prelevat 
de la pacient sau remediul osteoinductiv EquivaBone 
(Etex, USA). Abordarea posterioară a coloanei verte-
brale a permis realizarea unei discectomii simultane 
şi / sau decompresiunea rădăcinii nervoase la nece-
sitate.

Scopul acestui studiu a fost de a revizui rezultate-
le de adoptare şi aplicare a raţionamentului menţionat 
mai sus în tratamentul pacienţilor cu dureri persisten-
te în spate şi/sau picior după intervenţia chirurgicală 
de discectomie realizată anterior.

Material şi metode
În perioada anilor 2009-2012 a fost realizat un 

studiu prospectiv pe un lot de 25 de pacienţi cu sin-
drom de eşec al chirurgiei lombare. Criteriile de 
includere a pacienţilor au fost persistenţa durerilor 
în spate şi/sau picior după o intervenţie chirurgicală 
de discectomie realizată anterior. Din lotul de 25 de 
pacienţi, 17 pacienţi s-au plâns pe durere în spate şi 
durere picior, iar 8 pacienţi s-au plâns pe dureri pre-
dominante de spate. Trei dintre cei 25 de pacienţi au 
menţionat prezenţa paresteziei unilaterală în derma-
tomul L5 după tratamentul chirurgical primar. Paci-
enţii au fost selectaţi pentru intervenţii chirurgicale 

dacă au avut o ameliorare nesatisfăcătoare, cu dureri 
persistente sau recurente în spate şi/sau dureri de pi-
cioare în urma operaţiilor anterioare spinale în ciuda 
tratamentului conservator pentru o perioadă de cel 
puţin 6 luni. Toţi pacienţii au înregistrat o reducere 
semnifi cativă a calităţii vieţii. Din studiu au fost ex-
cluşi pacienţii care au fost implicaţi în confl icte me-
dico-legale şi în cazul dacă patologia diagnosticată 
a fost hernia discală recurentă pură (la acelaşi nivel 
sau nivele diferite), stenoza laterală fără instabilitate 
sau discită.

Grupul a fost format din 15 femei şi 10 bărbaţi. 
Vârsta medie la momentul realizării intervenţiei chi-
rurgicale a fost de 47 de ani (interval 39 – 56 ani). 
Durata medie a simptomelor înainte de intervenţia 
chirurgicală a fost de 18 luni (interval 17 – 38 luni).

Preoperator toţi pacienţii au fost evaluaţi cu raze 
X, radiografi i dinamice laterale pentru a detecta pre-
zenţa sau absenţa semnelor de instabilitate, inclusiv 
pinteni de tracţiune, reducerea înălţimii spaţiilor in-
tervertebrale, precum şi mobilitatea patologică. Toţi 
pacienţii au realizat investigaţia prin IRM cu contrast 
pentru a diferenţia fi broza epidurală de herniile disca-
le recurente.

Operaţiile anterioare au inclus 12 intervenţii chi-
rurgicale la nivelul L5-S1 (8 cu laminotomie şi 4 cu 
hemilaminectomie precedentă), 9 la nivelul L4-5 (3 
cu laminotomie şi 6 cu hemilaminectomie preceden-
tă), 3 pacienţi operaţi la două nivele L4-5 şi L5-S1 (2 
cu laminotomii la cele două nivele şi un pacient cu 
hemilaminectomii realizate la cele două niveluri), iar 
un pacient a avut o laminectomie la trei niveluri odată 
- L3-4/L4-5/L5-S1 (tabelul 1).

Tabelul 1 
Procedeele chirurgicale realizate anterior de 

intervenţia actuală de fuziune
Laminotomie Hemilaminectomie

L3-4 1 0
L4-5 6 7

L5-S1 11 5
Total 18 12

În total au fost realizate 30 de fuziuni (n = 30) 
intervertebrale transforaminale: un singur nivel de 
fuziune la 21 pacienţi (n = 21), două niveluri la trei 
pacienţi (n = 6) şi, trei niveluri la un pacient (n = 3). 
Pacienţii cu dureri de spate şi picior au fost supuşi la 
o decompresiune repetată suplimentară a rădăcinilor 
nervoase, dar nu şi în cazul fi brozei epidurale 
exprimate.

Toţi pacienţii au fost urmăriţi clinic cel puţin 1 
an şi au fost evaluaţi pe baza criteriilor raportate în 
1995 de către Ricciardi et al. [13]. Aceste criterii 
implică evaluarea prezenţei sau absenţei simptomelor, 
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utilizarea de analgezice, nivelul de funcţionalitate al 
pacientului şi evidenţa fuziunii radiologice. În baza 
acestor criterii rezultatele postoperatorii au fost 
clasifi cate ca fi ind nesatisfăcătoare, satisfăcătoare, 
bune sau excelente. Evaluarea radiologică 
postoperatorie a inclus realizarea radiografi ilor 
lombo-sacrale antero-posterioare şi laterale, iar 
fuziunea a fost apreciată ca solidă în cazul în care a 
existat o continuitate neîntreruptă de os trabecular 
între vertebre. În cazurile de fuziune îndoielnică, 
pentru evaluare precizată a fost utilizată tomografi a 
computerizată (CT). Toate investigaţiile radiologice 
au fost analizate de către specialişti independenţi, 
radiologi certifi caţi în domeniul evaluării coloanei 
vertebrale. 

Pacienţii au fost evaluaţi la 3, 6, 9, şi 12 luni şi 
apoi anual după intervenţiile chirurgicale. Perioada 
de observaţie postoperatorie minimă a fost de 1 
an. Media intervalului de evidenţă a fost de 1,4 ani 
(interval 1-3 ani).

Rezultate
Timpul de operare în mediu a fost de 4,6 ore 

(interval 2-6 h), iar şi pierderea de sânge în mediu 
a fost de 950 ml (interval 500 – 2300 ml). Durata de 
spitalizare a fost de 8 zile (interval 5-16 zile).

Utilizându-se criteriile Ricciardi, 15 cazuri au fost 
clasifi cate ca excelente, 5 cazuri – bune, 3 cazuri – 
satisfăcătoare şi două cazuri – ca fi ind nesatisfăcătoare. 
Atunci când s-au luat în calcul rezultatele excelente şi 
bune, 20 de cazuri din 25 (80%) au fost adjudecate 
cu un rezultat satisfăcător clinic şi radiologic. Din 
cele 30 de niveluri operate prin metoda fuziunii 
intervertebrale transforaminale, 28 (93%) au fost 

adjudecate ca fi ind temeinic fuzionate. Pentru a 
confi rma fuziunea la 6 niveluri operate a fost folosită 
computer-tomografi a. Au fost adjudecate 2 cazuri 
(7%) la care nu s-a obţinut fuziunea (pseudartroză), 
ambele reprezentând operaţii la un singur nivel.

În timpul operaţiilor au fost înregistrate 4 (13%) 
cazuri de durotomii accidentale minore până la 
moderate, care au fost reparate intraoperator prin 
suturare. Nu a fost înregistrat nici un caz de infecţie a 
spaţiului intervertebral.

Discuţii
Instabilitatea segmentară este unul din factorii-

cheie în procesul de luare a deciziilor la tratarea 
pacienţilor cu sindrom de eşec al chirurgiei lombare. 
Structurile care oferă mobilitatea coloanei vertebrale 
sunt în acelaşi timp responsabile şi de prevenirea 
deplasării lor, iar gradul de contribuţie, este repartizat 
în felul următor: capsulă intactă a faţetelor articulare 
– 39%; discul intervertebral şi inelul fi bros intacte – 
29%; ligamentele supraspinos şi interspinos – 19%, 
ligamentul galben – 13% [1]. Chiar şi intervenţiile la 
hemilaminectomie cu rezecţia limitată a ligamentului 
galben pot induce modifi cări în caracteristicile 
cinematice ale coloanei vertebrale, ceea ce duce la 
hipermobilitate, degenerare osoasă accelerată, iritarea 
receptorilor faţetelor articulare şi dureri de spate 
cauzate de instabilitate mecanică [9, 12]. Modifi cările 
în capacitatea coloanei vertebrale de a suporta 
sarcinile verticale şi în caracteristicile cinematice ale 
sale pot duce, de asemenea, la compresiunea mecanică 
a ţesuturilor nervoase intraspinale, producând dureri 
radiculare şi defi cit neurologic [9, 10].

Diagnosticarea precisă a instabilităţii poate 

a  b
Fig. 1. a. Instabilitate sementară la un pacient cu sindrom de eşec al chirurgiei spinale. Săgeata indică dislocarea 

translaţională de peste 3 mm; de asemenea a fost prezentă deschiderea angulară intervertebrală de 130.  b. Schema de 
evaluare a balanţei sagitale.

3,15 mm
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prezenta o provocare clinică şi radiologică, care 
depinde de mai mulţi indici clinici şi radiologici, 
inclusiv de instabilitate şi de capturarea dureroasă, 
semne radiologice de translare cu 3 mm sau mai mult 
pe radiografi a laterală în fl exie şi extensie, pinteni 
de tracţiune, şi reducerea înălţimii discului cu peste 
30% (fi gura 1). În studiul dat, 23 din 25 de pacienţi 
au avut cel puţin un criteriu clinic şi unul radiologic 
de instabilitate segmentară [8, 11].

Analizând rata complicaţiilor în cadrul operaţiilor 
repetate, unii autori au raportat o incidenţă de 8% a 
durotomiilor accidentale intraoperatorii. Explorarea 
rădăcinii nervoase în studiul nostru a fost realizată în 
toate cazurile pacienţilor la care predominau durerile 
în picior, în special, în cazurile în care investigaţia 
prin IRM nu a fost concludentă. Aceasta explica 
incidenţa relativ mare a durotomiilor accidentale 
(13%) şi ridică problema elaborării unor criterii clare 
referitoare la necesitatea acestei explorări în cadrul 
operaţiilor repetate.

Pe lângă stabilizarea mecanică a segmentului de 
mişcare, fuziunea spinală poate reduce, de asemenea, 
radiculopatia cauzată de tensionarea şi tracţia rădăcinii 
în foramenul neural, fenomen care are loc în cadrul 
unei hipermobilităţii segmentare şi a unei stenoze 
laterale exprimate. Aceste mecanisme ale fuziunii 
intervertebrale au menirea de a reduce expresia 
sindromului dureros şi a dizabilităţii funcţionale.

Rezultatul global obţinut în acest studiu a 
fost unul satisfăcător (excelent sau bun) la 20 de 
pacienţi (80%). Toţi aceşti pacienţi au demonstrat o 
fuziune radiologică solidă (Fig. 2). În cinci cazuri 
(8%) rezultatele obţinute au fost sub aşteptările 
pacienţilor şi personalului medical (admisibil sau 
nesatisfăcător); la 2 dintre aceşti cinci pacienţi a fost 
diagnosticată pseudartroza, care a fost confi rmată 
prin scanarea computer-tomografi că. Din punct de 
vedere clinic, aceşti 2 pacienţi prezentă acele cazuri 

cu rezultate nesatisfăcătoare postoperatorii şi cu 
persistenţa durerii în spate. Acest fapt a justifi cat o 
revizuire repetată pentru rezolvarea pseudartrozei. La 
fi nalul observaţiilor, fuziunea solidă anterioară a fost 
obţinută, iar rezultatul clinic a fost unul bun.

Doar 3 pacienţi au manifestat un rezultat clinic 
slab, în pofi da fuziunii radiologice solide. La 
sfârşitul perioadei de observaţie toţi aceşti pacienţi 
au raportat prezenţa unei parestezii persistentă în 
aria de distribuţie a dermatomului L5. Persistenţa 
paresteziei a fost considerată a fi  cauza rezultatului 
nesatisfăcător, deoarece nu au existat semne de 
pseudartroză radiologică, precum şi îmbunătăţirea 
durerilor de spate a fost una satisfăcătoare. Pacienţii 
au fost supuşi procedurilor de neurostimulare, precum 
şi la modalităţi de tratament pasive fără o îmbunătăţire 
substanţială. În aceste trei cazuri am considerat că 
tabloul clinic este cauzat de fi broza epidurală, iar o 
reexplorare a elementelor neuronale nu ar aduce nici 
un benefi ciu deoarece ar putea provoca şi mai multe 
adeziuni epidurale şi cu agravarea paresteziei.

Rezultatele clinice şi radiologice obţinute în acest 
studiu pot fi  comparate favorabil cu alte rezultate 
raportate în literatura de specialitate [7, 19].

Concluzii
În urma realizării studiului am ajuns la concluzia 

că rezultatele relativ bune obţinute în acest grup de 
pacienţi pot fi  atribuite într-o mare parte selecţiei 
corecte a pacienţilor pentru intervenţia chirurgicală 
repetată. Totodată, pacienţii incluşi în acest studiu au 
suportat în trecut o singură intervenţie chirurgicală 
nereuşită de discectomie, fără o durată lungă de dureri 
cronice neuropatice. Convingerea noastră este că 
instabilitatea segmentală mecanică este o consecinţă 
postoperatorie aproape inevitabilă după o discectomie 
şi, prin urmare, acesta poate juca un rol important în 
patogeneza sindromului de chirurgie lombară eşuată. 
În concluzie, cu excepţia cazurilor când reapariţia 

Fig. 2. a. Fuziune intervertebrală transforaminală L4-5 bilateral realizată cu cuşcă din titan; b. Fuziune TLIF L3-4-5 
cu cuşcă din PEEK la L5-S1; c. Demonstrarea fuziunii intervertebrale la CT.
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simptomelor se datorează herniei discale recurente 
pure, fuziunea spinală este un procedeu chirurgical de 
bază în tratamentul sindromului de chirurgie lombară 
eşuată. În majoritatea cazurilor explorarea de rutină 
a rădăcinii nervoase nu este obligatorie, în special, 
în cazurile în care compresiunea radiculară poate fi  
exclusă cu ajutorul investigaţii de IRM cu contrast.
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