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Prefácio


Durante décadas a endoscopia tem sido amplamente adotada em muitas disciplinas médicas e cirúrgicas, mas seu uso ficou atrasado no tratamento de transtornos da coluna vertebral. Atualmente, com o refinamento das ferramentas endoscópicas, já é possível conquistar as metas há muito tempo perseguidas de procedimentos minimamente invasivos para pacientes de coluna vertebral: internações hospitalares curtas e recuperação funcional precoce. A tecnologia endoscópica avançou até o ponto em que os médicos podem agora acessar, visualizar e tratar doenças da coluna vertebral antes acessíveis somente por meios cirúrgicos abertos. Com os guias passo a passo detalhados neste livro, os neurocirurgiões podem usar com sucesso as habilidades endoscópicas no tratamento de seus pacientes.


A audiência visada para este texto inclui todos os cirurgiões interessados em aumentar seu conhecimento do diagnóstico e das opções de tratamento disponíveis para transtornos da coluna vertebral, incluindo médicos praticantes, bolsistas e residentes. Este livro também pode ser interessante para enfermeiros(as), fisioterapeutas, quiropráticos e profissionais de dispositivos médicos. Com os guias passo a passo detalhados neste livro, os cirurgiões poderão aprender e usar com sucesso as técnicas endoscópicas no tratamento de transtornos da coluna de seus pacientes.


Esta segunda edição de Cirurgia Endoscópica da Coluna Vertebral contém mais de 1.000 imagens, incluindo fotos de procedimentos e ilustrações médicas. Além disso, os vídeos que acompanham o texto contêm casos reais ilustrando doenças da coluna e procedimentos. Os vídeos variam de demonstrações de casos a demonstrações da técnica passo a passo. As imagens, vídeos e explicações acompanhantes suplementam a compreensão e fornecem percepção substancial para os cirurgiões iniciantes e experientes.


Este livro é organizado anatomicamente, começando com os procedimentos para a coluna lombar e terminando com os procedimentos para a coluna cervical. Ele oferece uma visão profunda das diferentes abordagens da cirurgia endoscópica da coluna vertebral, assim como dos instrumentos usados para tratar várias doenças da coluna, apresentados como procedimentos do tipo passo a passo. O texto é organizado em itens com numerosas ilustrações, facilitando o encontro de informações específicas.


As regiões cervical, torácica e lombar possuem diferenças microanatômicas sutis, e mesmo um cirurgião experiente pode ficar desorientado por causa da visualização endoscópica estreita. Tendo isto em mente, o livro contém descrições e imagens do que a equipe cirúrgica verá quando visualizar as estruturas endoscopicamente. Outras informações úteis incluem como melhor abordar cirurgicamente a coluna vertebral torácica e como remover efetivamente doenças, discos calcificados e osteófitos que possam causar estenose foraminal sintomática. Não só esses procedimentos e técnicas são tratados, como também cada seção oferece sugestões para evitar as complicações cirúrgicas – conhecimento tão importante quanto como conduzir a própria cirurgia.


Cirurgia Endoscópica da Coluna Vertebral, Segunda Edição, leva dos atuais e futuros cirurgiões o cuidado com seus pacientes de coluna vertebral por meio de equipamento endoscópico espinal, técnicas e habilidades o mais atualizados possíveis, um passo de cada vez, permitindo que esses profissionais recolham essa experiência de anos de prática de editores e autores.
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	Anatomia Aplicada e Abordagens Percutâneas à Coluna Lombar







Alfonso García [image: images] Akarawit Asawasaksakul [image: images] Gun Choi


1.1 Introdução


Após revisão cuidadosa da anatomia da coluna em seres humanos e em vários primatas, Putz e Müller-Gerbl concluíram que a porção lombar da coluna vertebral tem a estrutura ideal para aperfeiçoar simultaneamente as funções de mobilidade e estabilidade.1 Entretanto, a dor lombar é a razão predominante dos pacientes para buscar aconselhamento médico na era moderna e, para o cirurgião de coluna, é necessário ter um conhecimento completo das anatomias clínica e cirúrgica dessa região. Uma vez que este texto se concentre em cirurgias endoscópicas percutâneas de disco, a discussão restringe-se à anatomia relevante à cirurgia endoscópica da coluna.


1.2 Anatomia de Superfície


[image: images] Embora a identificação do nível vertebral apropriado para um procedimento percutâneo possa ser facilmente obtida por fluoroscopia, o conhecimento da anatomia de superfície é necessário para uma orientação topográfica melhor para a cirurgia.


[image: images] Os mais proeminentes e, possivelmente, os únicos marcos palpáveis da parte inferior das costas são os processos espinhosos lombares. Em comparação aos processos espinhosos torácicos, eles apresentam superfície mais plana na ponta posterior.


[image: images] Os processos espinhosos de L4 e L5 são mais curtos que outros segmentos lombares e, às vezes, difíceis de palpar, especialmente o processo espinhoso de L5. O processo espinhoso de L4 é o último processo a mostrar movimento na palpação durante a amplitude de movimento (ROM) de flexão-extensão.


[image: images] Geralmente, o processo espinhoso de L4 está em um plano horizontal com a fronteira superior da crista ilíaca; em 20% da população, porém, a crista ilíaca está alinhada ao processo espinhoso de L5.2


[image: images] As pontas dos processos transversos estão localizadas a cerca de 5 cm da linha média e não são palpáveis.


[image: images] O nível da borda superior da crista ilíaca em relação ao espaço de disco correspondente é importante no processo de tomada de decisão do cirurgião.


1.3 Anatomia Óssea


1.3.1 Corpos Vertebrais


[image: images] Quando visualizados de cima, os corpos vertebrais da coluna lombar são grandes e em formato de um rim.


[image: images] Eles são maiores nos homens em comparação às mulheres.


1.3.2 Pedículos


[image: images] Os pedículos das vértebras lombares são curtos e fortes.


[image: images] A incisura vertebral superior é menos distinta que na região cervical, mas a incisura vertebral inferior profunda forma o teto do forame neural.


1.3.3 Processos Transversos


[image: images] Os processos transversos se projetam em direção postero-lateral após surgirem da junção da lâmina e do pedículo do mesmo lado.


[image: images] Eles ficam anteriores ao processo articular, mas posteriores ao forame intervertebral (IVF).


[image: images] Os processos transversos lombares são bem extensos, aquele de L3 sendo o mais longo.


[image: images] A distância intertransversal em L4-L5 é muito menor que de L3-L4 e ainda menor que em L5-S1.


[image: images] O processo acessório se projeta da parte posteroinferior do processo transverso com a lâmina correspondente.


1.3.4 Processos Articulares


Processos Articulares Superiores


[image: images] Dois processos articulares superiores são encontrados para cada vértebra lombar, com a faceta hialina coberta de cartilagem no final de cada processo.


[image: images] As facetas são orientadas em um plano vertical. Cada faceta articular lombar está voltada para o sentido posteromedial.


[image: images] A orientação da faceta articular superior varia com os diferentes níveis vertebrais; por exemplo, as facetas superiores de L4 (articulação L3-L4) têm orientação mais sagital que as facetas de L5 (articulação L4-L5). Além disso, a articulação de L5-S1 tem orientação mais coronal que a faceta de L5 (articulação L4-L5).


Processos Articulares Inferiores


[image: images] Há dois processos articulares inferiores, cada um com uma faceta que se conforma exatamente com a faceta superior do corpo vertebral inferior.


Articulações de Faceta


[image: images] As facetas dos processos articulares superior e inferior de uma vértebra formam a articulação zigapofisária.


[image: images] A articulação de faceta é um tipo de articulação sinovial cercada por uma cápsula de articulação ao redor (Fig. 1.1).


1.4 Anatomia do Forame Intervertebral


O IVF é uma área de grande importância para procedimentos endoscópicos percutâneos, tanto porque protege a raiz neural de saída e outras estruturas vasculares quanto porque está na área de entrada para acesso espinal endoscópico (Fig. 1.2).




[image: images]

Fig. 1.1 (a-d) Anatomia geral da coluna. (Cortesia de Laser Anatomy videodisc series Clinical and Imaging Anatomy of the Lumbar Spine and Sacrum by Wolfgang Rauschning, MD, PhD.)







[image: images]

Fig. 1.2 Anatomia do forame intervertebral e sua fronteira. (Cortesia de Laser Anatomy videodisc series Clinical and Imaging Anatomy of the Lumbar Spine and Sacrum by Wolfgang Rauschning, MD, PhD.)





1.4.1 Limites do Forame


Os limites do forame contêm duas articulações móveis – a do disco intervertebral (IVD) e a zigapofisária. Por causa da mobilidade dessas articulações, as dimensões do forame se alteram dinamicamente. Esses limites são:


[image: images] Teto: incisura vertebral inferior do pedículo da vértebra superior e ligamento amarelo em sua borda livre externa.


[image: images] Assoalho: incisura vertebral superior do pedículo da vértebra inferior e margem posterossuperior do corpo vertebral inferior.


[image: images] Parede anterior: o aspecto posterior dos corpos vertebrais adjacentes, a IVD, a expansão lateral do ligamento longitudinal posterior e o seio venoso longitudinal anterior.


[image: images] Parede posterior: limitada posteriormente pelos processos articulares superior e inferior da articulação de faceta, no mesmo nível que os do forame, e pelo prolongamento lateral do ligamento amarelo.


[image: images] Parede medial: manga da dura.


[image: images] Parede lateral: uma folha da fáscia e músculo psoas como cobertura.


1.4.2 Estruturas no Forame Intervertebral


[image: images] Nervos espinais (raízes ventral e dorsal combinadas na bainha da raiz).


[image: images] Manga da raiz dural, que se torna contínua com o epineuro do nervo espinal na extremidade distal do forame.


[image: images] Canais linfáticos.


[image: images] O ramo espinal de uma artéria segmentar, que, após entrar no forame, divide-se em três ramos para suprir o arco posterior, as estruturas neural e intracanal e a parte posterior dos corpos vertebrais.


[image: images] Veias comunicantes entre os plexos venosos vertebrais interno e externo.


[image: images] Dois a quatro nervos meníngeos recorrentes (sinovertebrais).


[image: images] Tecido adiposo cercando todas as estruturas.



1.4.3 Características do Forame Intervertebral



[image: images] A maior dimensão superoinferior do IVF está em L2-L3, e essa dimensão diminui de cima para baixo, o que significa que ela é menor em L5-S1.


[image: images] A dimensão anteroposterior permanece mais ou menos constante em todos os níveis na coluna lombar e é menor que as dimensões superoinferiores (em L5-S1, porém, a dimensão anteroposterior é maior que a superoinferior).


[image: images] De L1 a L4 o IVF tem a forma semelhante à de uma pera invertida, enquanto em L5 o forame é mais oval.


[image: images] As dimensões do IVF no homem são levemente maiores que na mulher.


[image: images] Com o envelhecimento e a degeneração, as dimensões do forame se alteram.


1.4.4 Ligamentos Acessórios do Forame Intervertebral


[image: images] O conhecimento mais recente dos ligamentos sugere que eles são encontrados principalmente em três sítios no forame: as zonas interna, intraforaminal e externa.


[image: images] Os ligamentos internos são encontrados no aspecto inferior da porção medial do forame, anexando o aspecto postero-lateral do disco à superfície anterior do processo articular superior, fazendo uma ligação da incisura vertebral superior da vértebra inferior e convertendo a incisura em um compartimento por meio do qual as veias normalmente cursam.


[image: images] Os ligamentos intraforaminais têm três tipos básicos:


[image: images] O primeiro tipo corre desde a base do pedículo até a borda inferior do mesmo corpo vertebral. O nervo meníngeo recorrente e um ramo da artéria espinal são geralmente encontrados no compartimento formado por este ligamento.


[image: images] O segundo tipo de ligamento se une ao ângulo formado pela extremidade posterior do pedículo com a base do processo transverso e estende-se para a parte posterolateral do mesmo corpo vertebral. Um grande ramo da artéria segmentar viaja por esse compartimento anterossuperior.


[image: images] O terceiro tipo de ligamento se origina desde a porção anterior superior da faceta articular superior, estendendo-se para o corpo posterolateral da vértebra acima. A raiz de saída fica diretamente sobre este ligamento.


[image: images] Os ligamentos externos possuem um anexo comum à base do processo transverso. Desse sítio, eles se expandem em três direções diferentes: superior, inferior e transversa, anexando-se ao corpo vertebral próprio ou a uma vértebra abaixo. Eles também formam muitos compartimentos pequenos pelos quais os elementos neurovasculares passam para ou do canal espinal.


[image: images] Durante a discectomia lombar endoscópica percutânea os ligamentos não são distinguidos separadamente, pois eles têm efeito mínimo no sucesso da cirurgia.


1.5 Anatomia Vascular da Região Foraminal


1.5.1 Suprimento Venoso


Plexo Venoso Externo


[image: images] O plexo de veias que cerca o aspecto externo da coluna vertebral é chamado de plexo venoso externo.


[image: images] As veias podem ser divididas em anteriores e posteriores, dependendo da localização em relação ao corpo vertebral.


[image: images] Elas se comunicam com as veias segmentares e também com o plexo venoso interno por meio do IVF e dos canais transósseos.


Plexo Venoso Interno


[image: images] O plexo venoso interno é composto de veias localizadas por baixo dos elementos ósseos dos forames vertebrais (ou seja, lâminas, processos espinhosos, pedículos e corpos) e embutido em uma camada de tecido adiposo solto.


[image: images] As veias contêm muitos canais longitudinais interligados correndo anterior e posteriormente ao canal, formando o plexo de Batson.


[image: images] A peculiaridade desse plexo é o fato de ele não possuir válvulas.


[image: images] A maior parte do sangramento cirúrgico é proveniente do plexo venoso ao redor da área foraminal. Isto pode se constituir em perigo potencial no tecido adiposo do forame, exigindo atenção cuidadosa durante a dissecção na área. Para uma cirurgia bem-sucedida, é fundamental evitar ou controlar o sangramento.


1.5.2 Suprimento Arterial


Externo


[image: images] O suprimento arterial externo para a coluna lombar é fornecido pelas artérias segmentares lombares.


[image: images] As artérias segmentares lombares enviam ramos espinais para o canal vertebral por meio do IVF.


Interno


[image: images] Ao penetrar no IVF, cada ramo espinal se divide em outros três ramos.


[image: images] Um ramo corre posteriormente para suprir as lâminas, ligamento amarelo, processos espinhosos, processos articulares, tecido epidural posterior e a dura.


[image: images] O ramo anterior supre o aspecto posterior do corpo vertebral.


[image: images] Um terceiro ramo (ramo neural) corre para o nervo espinal e supre as raízes ventral e dorsal.


[image: images] É importante revisar a MRI sagital do forame para quaisquer artérias anormais na parte inferior do forame no sítio de entrada para o procedimento. Uma artéria anormal pode ser uma contraindicação cirúrgica.



1.6 Nervos da Coluna Lombar em Relação ao Forame Intervertebral



As estruturas neurais importantes aos procedimentos percutâneos são descritas aqui.


1.6.1 Raízes Dorsal e Ventral e Nervos Espinais


[image: images] A medula espinal geralmente termina no ou ao redor do nível inferior da vértebra lombar de L1, por causa do crescimento diferencial da medula espinal e dos somitos das vértebras.


[image: images] As raízes dorsal e ventral que se originam ao redor do nível da junção toracolombar viajam pela cisterna lombar como a cauda equina antes de penetrar na bainha da dura.


[image: images] A raiz do nervo lombar tem de viajar uma distância considerável no canal da raiz neural (a região em que o nervo se divide da dura para o limite lateral do IVF relevante) com curso mais oblíquo antes de atingir o IVF de destino.


1.6.2 Gânglios da Raiz Dorsal


[image: images] A dilatação ao final da raiz dorsal, bem perto do ponto onde ela se junta à raiz ventral, é chamada de gânglio da raiz dorsal (DRG).


[image: images] O DRG aumenta em diâmetro de L1 a L5.


[image: images] Uma vez que o canal da raiz de S1 seja curto, o DRG para S1 fica principalmente em sítio intraespinal.


[image: images] Hasegawa et al. (1996) classificaram os gânglios topograficamente como intraespinais (dentro do canal), foraminais (dentro do IVF) e extraforaminais.3


[image: images] O DRG da raiz de L1-L5 fica mais interno no IVF, com os gânglios superiores ficando mais lateralmente e os inferiores, mais medialmente no IVF.


[image: images] Como mencionado, o gânglio da raiz de S1 é mais intraespinal.


[image: images] Todo cuidado deve ser tomado para prevenir a manipulação ou lesão de calor ao DRG, pois a complicação mais frequente é um quadro de disestesia pós-operatória.




[image: images]

Fig. 1.3 Zona triangular de segurança (triângulo de Kambin): a zona de acesso seguro à doença (herniação de disco) via instrumentos endoscópicos.





1.6.3 Nervos Meníngeos Recorrentes


[image: images] Os nervos meníngeos recorrentes são também chamados de nervos sinovertebrais de von Luschka.


[image: images] Esses nervos se originam da porção proximal do ramo ventral e recebem uma ramficação do ramo cinza de comunicação mais próximo da cadeia simpática antes de atravessar o IVF.


[image: images] Esses nervos também fornecem inervação sensorial para o periósteo posterior do corpo vertebral, anel posterior, ligamento longitudinal posterior e aspecto anterior da dura espinal.


1.6.4 Anatomia da Zona Triangular de Segurança


[image: images] A zona triangular de segurança é uma área para acesso endoscópico seguro à doença (ou seja, herniação de disco; Fig. 1.3).


[image: images] Essa área de segurança foi descrita, em 1991, pelo Doutor Parviz Kambin4 como uma zona anular triangular margeada anteriormente pela raiz de saída, inferiormente pela placa terminal do segmento lombar inferior, posteriormente pelo processo articular superior da vértebra inferior e medialmente pela raiz transversa do nervo.


[image: images] A área máxima de segurança para inserção da manga endoscópica é a terminação medial do triângulo.


[image: images] A superfície do anel nessa região é coberta na maior parte por tecido adiposo.


[image: images] A área anular é rica em nervos e suprimento vascular. Este aspecto é clinicamente significativo durante uma anulotomia (Fig. 1.4).


[image: images] A saída da raiz neural forma o limite anterior da zona de trabalho, enquanto o limite inferior é a placa terminal da vértebra inferior, e medialmente o limite se estende para a raiz do nervo transverso e bolsa dural, que é sombreada em excesso pela articulação de faceta. Na verdade, o pedículo e o espaço discal são escolhidos como pontos de referência, pois são marcos radiográficos aceitos durante procedimentos percutâneos.


[image: images] O ponto de inserção é sempre referenciado entre as linhas verticais desenhadas ao longo das linhas pediculares medial, média e lateral e as linhas horizontais desenhadas paralelas às placas terminais. Com esses pontos de referência, a extensão medial da zona de trabalho segura é a linha pedicular medial.


[image: images] O conhecimento das dimensões da zona de trabalho segura é crucial na seleção das dimensões dos instrumentos a serem usados e o diâmetro da cânula de trabalho a ser inserida.


[image: images] Mirkovic et al.5 investigaram a anatomia foraminal intervertebral das vértebras de L2 a S1 para determinar as dimensões da zona de trabalho segura e da maior cânula de trabalho que pode ser usada. Eles informaram as dimensões médias da zona triangular de segurança como tendo 18,9 mm de largura, altura de 12,3 mm e hipotenusa de 23 mm. Uma cânula com diâmetro de 6,3 mm colocada na linha médio-pedicular e levemente em sentido cefálico à linha média do disco parece ser segura. Desviando-se o ponto de inserção medialmente para o terço medial do pedículo e levemente em sentido cefálico para a linha média do disco permite a inserção segura de uma cânula de trabalho de diâmetro maior (7,5 mm).




[image: images]

Fig. 1.4 Triângulo de Kambin.







[image: images]

Fig. 1.5 Cânula chanfrada colocada excentricamente na zona segura e dentro do disco.





[image: images] Em um estudo de dissecção cadavérica para determinar dimensões de zona de segurança, Wimmer e Maurer6 concluíram que o diâmetro máximo de canal seguro era de 8 mm, em média, dos níveis de L1-L2 a L3-L4. De L4-L5 até L5-S1 o diâmetro ótimo pareceu diminuir para 7 mm. Os autores atribuíram a redução à presença de um grau maior de degeneração de disco nesses níveis. Eles também concluíram que um diâmetro de cânula de trabalho menor deve ser usado, se circunstâncias limitantes precisarem ser consideradas.


[image: images] Em ambos os estudos, o impacto da morfologia de faceta sobre o espaço tridimensional disponível para a passagem da cânula não foi considerado.


[image: images] Assim, articulações de faceta hipertróficas com espessamento do ligamento amarelo podem limitar ainda mais as dimensões reais da zona de trabalho segura.


[image: images] Vale também mencionar que o diâmetro real da cânula de trabalho pode ser maior que a altura do disco, pois é possível colocar a cânula chanfrada excentricamente na zona segura e dentro do disco. A cânula também ajuda a dilatar o espaço discal (Fig. 1.5).


[image: images] Min et al., em dissecção cadavérica da zona de saída do IVF para analisar a zona de trabalho da discectomia endoscópica, demonstraram que a distância média desde a raiz neural até a borda lateral do processo articular superior da vértebra inferior era de 11,6 mm ± 4,6 mm (faixa, 4,1-24,3 mm).7 O ângulo médio entre a raiz neural e o disco foi de 79,6 graus ± 7,6 graus (faixa, 56,0-90,0 graus). Os autores afirmaram que a zona real de trabalho não é um triângulo, mas sim um espaço trapezoidal unido pelo processo articular superior e a saída da raiz neural nas laterais e completado por linhas imaginárias paralelas às placas terminais inferior e superior da vértebra. O estudo foi um dos poucos que estudaram a anatomia da raiz de um nervo em três dimensões sem remover a articulação de faceta e, por isso, analisando sua relação com o nervo, em vez de com o saco dural. O ângulo do lado oblíquo diminui, e as dimensões da base aumentam quando se procede desde os níveis lombares superiores para os níveis lombares inferiores. Isto é muito importante para posicionamento e tamanho de instrumentos. Concluindo, os autores recomendaram evitar a punção cega do anel e, em vez disso, recomendaram visualização direta do anel por endoscopia antes da anulotomia. Se os estudos pré-operatórios de imagem foram cuidadosamente examinados, então pode ser possível evitar este passo. Para o iniciante, a recomendação é muito útil se houver qualquer dúvida sobre o posicionamento do instrumento. Recomenda-se também que a cânula seja posicionada o mais próximo possível, raspando a articulação de faceta, para ganhar mais espaço (Fig. 1.6).8


[image: images] Osman e Marsolais estudaram as relações anatômicas do sítio de discectomia (punção do disco) no canto posterolateral em um único espécime cadavérico com altura de 1,82 m. A discectomia foi realizada com um trépano de 3 mm dentro de uma cânula.9 A distância desde a borda medial do portal de discectomia até a borda lateral da dura foi de 11,5 mm, e a distância média desde a linha interpendicular média até a dura foi de 9,8 mm. A distância média dos ramos ventrais desde a discectomia foi de 2,3 mm (faixa, 2-3 mm). Por isso, o saco dural nunca está em risco de lesão direta durante a colocação das ferramentas de trabalho, mas a saída da raiz neural está muito próxima do portal de entrada. Os autores também afirmaram que, com portais de 7,5 a 10 cm desde a linha média, a discoscopia poderia ser realizada com segurança na zona triangular na faixa angular de 38 a 60 graus em T12-L3 e na faixa angular de 40 a 65 graus em L3-S1.


[image: images] Por causa das variações anatômicas na zona de trabalho, o procedimento percutâneo de discectomia é feito sob anestesia local. Isto permite monitoramento de perto e avaliação da resposta da dor aos instrumentos inseridos.


[image: images] Antes da cirurgia, é também necessário examinar os estudos de imagem do paciente para identificar qualquer anomalia congênita na raiz neural distorcendo a anatomia normal e, assim, a zona de trabalho segura. Isto pode colocar em perigo a raiz neural anômala durante a abordagem pelo forame.




[image: images]

Fig. 1.6 Diagrama mostrando a zona de trabalho real.






1.7 Passagem Segura da Agulha e Anatomia Aplicada



[image: images] Durante a passagem posterolateral da agulha em direção ao disco, deve-se decidir a distância correta a partir da linha média e as angulações corretas para o tipo de doença sendo tratado.


[image: images] O alvo da agulha é o mais fácil em todos os outros níveis lombares, exceto o nível discal de L5-S1, que requer consideração especial.


[image: images] As estruturas em risco de lesão durante a passagem da agulha deverão ser conhecidas e, portanto, evitadas.


[image: images] Se a agulha for direcionada muito verticalmente, haverá a chance de penetração do conteúdo peritoneal, especialmente o cólon sigmoide do lado esquerdo.


[image: images] Isto será muito preocupante se a mesma agulha que penetrou o cólon por engano for usada para penetrar o disco, pois incorre em chance muito alta de contaminação do espaço avascular do disco e, portanto, de infecção pós-operatória.


[image: images] A saída da raiz neural fica muito próxima à via dos instrumentos. Uma passagem horizontal extrema da agulha pode causar lesão dural se for tentada a penetração do disco além da linha pedicular média.


1.8 Anatomia do Forame Neural


[image: images] O IVF (Fig. 1.7) tem formato oval, auricular ou de uma lágrima invertida, dependendo da extensão do pedículo, altura do disco e proeminência da faceta e do disco intervertebral.


[image: images] Trata-se de um canal osteofibroso, em vez de um forame.


[image: images] A porção inferior do forame neural é usada para a entrada do canal de trabalho.


[image: images] Foi observado que a parte superior do forame foi ocupada por mais de 50% de tecido neural.10 As dimensões médias do forame eram: altura de 13 a 16 mm (mais em L1-L2 que em L5 e S1), largura de 7 a 9 mm e área de 83 a 103 mm2. As medições cadavéricas diretas das alturas dos forames lombares variaram de 11 a 19 mm.8,9,10,11


[image: images] Magnusson também informou sobre a largura do forame lombar. A medição média da frente para trás do forame foi de 7 mm.11


[image: images] A investigação por imagens de ressonância magnética também foi conduzida em sujeitos sadios para medir os valores normais para a altura do IVF. As alturas médias do forame foram informadas como: 17,1 ± 2 mm em L1-L2, 18,4 ± 1,7 mm em L2-L3, 18,1 ± 1,5 mm em L3-L4 e 17,1 ± 3,6 mm em L4-L5. À medida que a raiz neural desliza sob a borda medial do pedículo, ela toma direção inferior e oblíqua para longe desse pedículo.


[image: images] A localização do DRG com relação ao forame pode variar significativamente. Entretanto, algumas tendências gerais são coerentemente reproduzidas em estudos anatômicos.


[image: images] A maioria dos DRGs lombares está localizada dentro dos limites anatômicos do IVF. Mas, geralmente, o DRG está localizado diretamente por baixo do forame. Somente no nível de S1 essa regra não se aplica. Estudos informaram que o DRG de S1 fica dentro do canal espinal cerca de 80% das vezes (Fig. 1.8).3,12




[image: images]

Fig. 1.7 (a,b) Anatomia do forame neural. O forame intervertebral tem a forma oval, auricular ou de lágrima invertida, dependendo da extensão do pedículo, altura do disco e proeminência da faceta e do disco intervertebral.







[image: images]

Fig. 1.8 (a-h) Posição dos gânglios de raiz dorsal (DRGs) no forame neural. A maioria dos DRGs nos níveis lombares está localizada dentro dos limites anatômicos do forame intervertebral. Mas, geralmente, DRGs dentro do forame estão localizados diretamente por baixo do forame. D: disco intervertebral; S: processo articular superior; I: processo articular inferior; G: gânglio de raiz dorsal. (Cortesia de Kostelic et al., 1991.)





[image: images] Quando o nervo espinal atinge a saída do forame, ele faz uma curva em direção anterolateral ao redor da base do pedículo subjacente e o processo transverso. Ao redor dessa zona de saída do forame, o nervo espinal se divide em ramos primários anterior e posterior.


[image: images] Existe também condensação do tecido conjuntivo dentro do forame, que forma os ligamentos transforaminais. Eles são um achado coerente em todo forame neural, mas variam em aparência de um disco para outro. Eles não são facilmente isolados na dissecção cadavérica bruta e dividem o forame nos chamados compartimentos, separando as estruturas neurais das estruturas vasculares (Fig. 1.9).


[image: images] Além de observar a aparência endoscópica dos tecidos no forame dentro e fora do disco, é preciso correlacionar a aparência com a resposta à palpação para confirmar a natureza do tecido.


[image: images] É fundamental que se identifiquem tanto o nervo que atravessa como a saída da raiz neural, enquanto se conduz o procedimento.


[image: images] Sendo mais cauteloso, o iniciante geralmente presume que a estrutura dorsal visível no endoscópio é o nervo que atravessa e tende a evitá-lo. Esta presunção tem, naturalmente, um efeito sobre a descompressão atingida.


[image: images] A discectomia endoscópica é um procedimento visual e dever-se-á identificar a raiz livre do nervo descomprimido claramente, seja ela a raiz neural que atravessa ou a saída da raiz neural.




[image: images]

Fig. 1.9 (a,b) Relação anatômica entre os nervos, artérias e veias no forame neural. Existe condensação do tecido conjuntivo dentro do forame, que forma os ligamentos transforaminais. Eles não são facilmente isolados na dissecção cadavérica bruta e dividem o forame nos chamados compartimentos, separando estruturas neurais das vasculares.





[image: images] Por isso, é essencial conhecer a aparência endoscópica da anatomia local.


[image: images] Cuidado ao usar laser e cauterização. Qualquer resposta de dor intensa pode ser causada pelo contato com tecidos neurais.


[image: images] Uma vez dentro do disco, não há ponto de referência no espaço discal para guiar o endoscópio e os instrumentos para o sítio da herniação.


[image: images] É somente com o planejamento cirúrgico conciso e em seguida a referência intraoperatória com a figura do intensificador de imagens que se pode ser orientado para a herniação.


1.9 Anatomia Endoscópica


[image: images] Na artroscopia de articulações (joelho, tornozelo etc.) existe uma cavidade bem definida para se trabalhar. Em cirurgia endoscópica de disco essa cavidade bem definida não existe e é preciso criar espaço para se dissecar um caminho para a doença.


[image: images] A aparência endoscópica se altera com o grau de angulação do osciloscópio selecionado e a distância a partir da ponta da cânula. Um endoscópio de coluna de 20° é mais bem adequado para trabalhar na área foraminal e intradiscal.


[image: images] Com um endoscópio de 20°, o campo de visão que pode ser obtido mostra a visualização direta em frente, assim como um cone de visão significativo de um lado.


[image: images] Não existe ponto cego direto em frente.


[image: images] Com um endoscópio de coluna de 30 graus ou mais, surge o ponto cego em frente, especialmente quando se está trabalhando com o endoscópio muito próximo aos tecidos.


[image: images] A anatomia endoscópica pode ser aprendida desde o início do procedimento por meio de figuras ilustrativas.


[image: images] Antes da anulotomia, podem-se visualizar as estruturas perianulares para garantir que o nervo espinal não esteja no caminho do trépano.


[image: images] As estruturas perianulares consistem em tecido fibroso levemente trançado com tecido gorduroso de cobertura (Fig. 1.10).


[image: images] Uma vez eliminado o tecido gorduroso com a ajuda do cautério bipolar de radiofrequência, podem-se observar a camada superficial das fibras anulares e a expansão lateral do ligamento longitudinal posterior. As estruturas não podem ser muito bem diferenciadas nesse nível no forame. Se examinarmos as mesmas estruturas com uma cânula em forma de um bisel aberto, estaremos observando a superfície inferior sobreposta da articulação de faceta e embaixo desta a extensão lateral do ligamento amarelo que também se transforma como a cápsula da articulação de faceta (Fig. 1.11).




[image: images]

Fig. 1.10 Imagem endoscópica. As estruturas perianulares consistem em tecido fibroso trançado solto com tecido gorduroso de cobertura.







[image: images]

Fig. 1.11 (a-f) Uma vez eliminado o tecido gorduroso, a camada superficial das fibras anulares e a parte lateral do ligamento longitudinal posterior ficam expostas. A superfície inferior sobreposta da articulação de faceta e a extensão lateral do ligamento amarelo que se funde à cápsula da articulação de faceta também ficam expostas. (Nas figuras, o processo articular superior também é parcialmente removido.)





[image: images] Não há espaço visível entre o ligamento amarelo e as estruturas anulares na maioria dos indivíduos nessa profundidade no forame, de modo que geralmente as estruturas epidurais não estão à vista.


[image: images] A visualização da saída da raiz neural nesse estágio não é nem necessária rotineiramente nem recomendável. Além disso, essa raiz pode ser vista após girar-se o osciloscópio em sentido craniano e posteriormente ao longo da cânula de trabalho biselada.


[image: images] A raiz neural é visualizada coberta com tecido adiposo e vasos sanguíneos sobrepostos que se mostram muito sensíveis à pressão.


[image: images] A visibilidade da raiz neural é dificultada por causa da presença de ligamentos transforaminais que se estendem desde a superfície do disco até a articulação de faceta e a base do processo transverso.


[image: images] Em um caso de rotina, as fibras anulares são dilatadas com um dilatador de ponta cega sobre o fio-guia. A seguir, a cânula é ancorada no disco, sobre o dilatador. Pode-se indicar o uso de um trépano, se o anel for duro e a passagem do dilatador for difícil.




[image: images]

Fig. 1.12 Dentro do núcleo, o endoscópio mostra tecido nuclear com a aparência de algodão macio.







[image: images]

Fig. 1.13 Fragmento herniado. A cauda do fragmento herniado pode ser visível dentro da laceração anular.





[image: images] Com a técnica de dentro para fora, a cânula penetra completamente na parte posterior do disco e faz um espaço dentro do disco, o que ajuda a prosseguir em direção à parte posterior da junção anular nuclear e, assim, para a parte herniada.


[image: images] O principal aspecto de diferenciação entre as projeções endoscópicas intra e extradiscal é a ausência de vasos hemorrágicos no disco. Só ocasionalmente se encontra neovascularização dentro do disco por causa de inflamação.


[image: images] No sequestro e em amostras de extrusão transligamentosa, tecido de granulação contendo macrófagos foi observado com frequência.13


[image: images] No núcleo, o endoscópio mostra tecido nuclear semelhante a algodão macio (Fig. 1.12).


[image: images] Quando colorido com índigo-carmim, o tecido nuclear acídico degenerado fica azul e, por isso, pode ser facilmente diferenciado do tecido nuclear branco normal.


[image: images] Parte do tecido nuclear degenerado também é fragmentada e fica solta.


[image: images] O tecido anular, por outro lado, é muito firme e fica em camadas de fibras.


[image: images] A sonda bipolar dissolve o tecido nuclear.


[image: images] Por outro lado, as fibras anulares se encolhem até certo ponto, mas não se desintegram.


[image: images] Na maioria dos discos degenerados, a junção do anel e do núcleo é indistinta e, portanto, não definível pelo endoscópio. Portanto, remove-se o material nuclear no terço posterior do disco para criar espaço para melhorar a visualização do anel.




[image: images]

Fig. 1.14 Fragmentos nucleares aprisionados dentro de fibras anulares também são visualizados em muitos casos. Nesses pacientes, é necessário dissecar essas fibras com a ajuda do laser Ho:YAG.







[image: images]

Fig. 1.15 O tecido adiposo epidural tem tendência a se movimentar para dentro e para fora da cânula de trabalho, quando o paciente inala e exala ou com a aplicação de sucção.





[image: images] Se houver uma laceração anular significativa posteriormente que tenha levado à herniação, ela será visualizada como um grande buraco negro, com descontinuidade das fibras anulares.


[image: images] A cauda do fragmento herniado pode ser visível dentro da laceração anular (Fig. 1.13).


[image: images] Fragmentos nucleares aprisionados nas fibras anulares também são visualizados em muitos casos e nesses pacientes será necessário dissecar essas fibras de seu anexo ao corpo vertebral com a ajuda do laser hólmio:ítrio-alumínio-granada (Ho:YAG). Isto separa mais distintamente o material nuclear (Fig. 1.14).


[image: images] A maioria das discectomias e fragmentectomias artroscópicas é realizada via uma abordagem subligamentosa ao disco intervertebral.


[image: images] Portanto, o cirurgião encarregado da cirurgia deve estar familiarizado com o diagnóstico visual e ser capaz de diferenciar entre gordura epidural e tecido adiposo perianular.


[image: images] Geralmente, os pedaços de tecido adiposo epidural são maiores que a gordura perianular; além disso, enquanto o tecido gorduroso perianular é estacionário, o tecido adiposo epidural tem tendência a se movimentar para dentro e para fora da cânula de trabalho, quando o paciente inala e exala, ou com a aplicação de sucção (Fig. 1.15).




[image: images]

Fig. 1.16 As fibras do ligamento longitudinal posterior ao nível do disco intervertebral.





[image: images] Na região lombar o ligamento longitudinal posterior é uma faixa fibrosa, dura e estreita, destacada e móvel ao nível dos corpos vertebrais.


[image: images] Entretanto, ao nível do disco intervertebral, as fibras do ligamento longitudinal posterior ficam entrelaçadas com a camada superficial do anel e isto se estende como uma expansão lateralmente sobre o anel dorsolateral (Fig. 1.16).




[image: images]

Fig. 1.17 Um caso de herniação de disco transligamentosa. O defeito é grande, e as estruturas epidurais são facilmente visualizadas.





[image: images] Essa expansão é ricamente inervada; por isso, se a anestesia local tópica usada não for suficiente, a estimulação pode resultar em dor intensa durante a manipulação.


[image: images] A aparência endoscópica do ligamento longitudinal posterior é a de filamentos fibrosos que correm perpendiculares às placas terminais, em oposição à orientação oblíqua das lamelas anulares.


[image: images] O ligamento longitudinal posterior na superfície inferior é avascular, mas pode mostrar neovascularização em certos casos de herniação de disco.


[image: images] Em hérnias de disco extrudadas que são transligamentosas, o defeito é grande, e as estruturas epidurais são, portanto, facilmente visualizadas (Fig. 1.17).


[image: images] Podem-se também encontrar estruturas ligamentosas pequenas, estreitas e quase filiformes ligando o aspecto lateral da manga radicular dural no começo da raiz atravessando para o ligamento longitudinal posterior. Esses ligamentos foram descritos como ligamentos laterais de Hoffman e são nitidamente visualizados por meio do endoscópio (Fig. 1.18).


[image: images] Uma vez removido o fragmento, a raiz transversa também poderá ser visualizada, se o forame for suficientemente largo e se houver uma laceração anular significativa pela qual a herniação ocorreu (Vídeo 15.1).




[image: images]

Fig. 1.18 Estruturas ligamentosas filiformes ligando o aspecto lateral da manga radicular dural no início da raiz atravessando para o ligamento longitudinal posterior.





1.10 Considerações Especiais para Acesso Transforaminal ao Disco de L5-S1


[image: images] Ao contrário de outros níveis vertebrais lombares, L5-S1 tem limitações anatômicas únicas: a crista ilíaca alta, a presença de asa, a articulação de faceta grande e o forame estreito dificultam a abordagem transforaminal percutânea.


[image: images] Ebraheim et al.14 analisaram a localização das raízes extraforaminais do nervo lombar em relação ao espaço intertransverso por meio de dissecção cadavérica e informaram que o nível de L5-S1 apresenta dificuldade em atingir a raiz neural de L5 e remover a herniação de disco extraforaminal via o espaço intertransverso estreito, por causa da curvatura lordótica e da crista ilíaca alta. A raiz extraforaminal do nervo lombar cruza o disco e por isso não se pode ser cuidadoso demais em tentar evitar a lesão a essa raiz. O estudo de Ebraheim et al. mostrou aumentos no ângulo e no diâmetro da raiz extraforaminal do nervo e a distância entre a faceta superior e o limite lateral da raiz neural de cima para baixo. A altura e a largura do espaço intertransverso foram maiores no nível de L3-L4 e menores no nível de L5-S1.
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	Discectomia Lombar Endoscópica Percutânea: Abordagem Transforaminal
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2.1 Introdução


Kambin e Sampson, em 1986,1 e Hijikata,2 em 1989, realizaram uma nucleotomia sem visualização via uma abordagem posterolateral. Desde então, por causa dos avanços em tecnologia e desenvolvimento do sistema de visualização endoscópica, junto com o canal de irrigação e o portal de trabalho, assim como de instrumentos endoscópicos específicos, a cirurgia endoscópica da coluna tornou-se popular e leva a resultados melhores como nunca.3,4,5,6,7,8


Além da abordagem interlaminar, descrita por Choi et al., em 2006,9 a abordagem posterolateral transforaminal é uma abordagem endoscópica que pode ser usada para vários tipos de doença de disco.6,10,11,12 Este capítulo descreve a técnica cirúrgica e delineia os pontos cruciais no procedimento (Vídeo 2.1 e Vídeo 2.2).


2.2 Passo 1: Posição e Anestesia


[image: images] A discectomia lombar endoscópica percutânea (PELD) pela abordagem transforaminal é realizada sob sedação consciente, com o paciente em posição prona em uma mesa de cirurgia radiolucente.


[image: images] Os quadris e os joelhos do paciente deverão estar em flexão para evitar estiramento do plexo lombossacral (Fig. 2.1).


[image: images] A lordose lombar deverá ser obliterada usando uma armação de Wilson ou almofadas de esponja; isto ajuda a aumentar as dimensões anteroposteriores do forame, o que facilita a passagem da cânula de trabalho (Fig. 2.2).


[image: images] A marcação do nível é feita antes da escovação/preparação do campo cirúrgico para facilitar alterações na posição, se necessário (Fig. 2.3).


[image: images] A sedação consciente fornece analgesia adequada e permite feedback simultâneo e contínuo do paciente, o que ajuda a evitar dano às estruturas neurais.




[image: images]

Fig. 2.1 Posicionamento do paciente.





[image: images] Midazolam (0,05 mg/kg IM) é administrado meia hora antes da cirurgia, seguido de 50 µg de fentanil ou remifentanil intraoperatoriamente, conforme o necessário para a dor.


2.3 Passo 2: Ponto de Entrada na Pele


[image: images] A MRI ou CT axial é usada para obter ideia aproximada da distância entre o ponto de entrada na pele e a linha média (Fig. 2.4). A trajetória da agulha é planejada para visar o fragmento rompido, evitando o conteúdo da bolsa peritoneal.




[image: images]

Fig. 2.2 Diagrama ilustrando o aumento nas dimensões do forame com destruição da lordose lombar.







[image: images]

Fig. 2.3 Marcação de nível.







[image: images]

Fig. 2.4 Estimativa do ponto de entrada da agulha em MRI pré-operatória.







[image: images]

Fig. 2.5 Infiltração da pele com anestésico local.







[image: images]

Fig. 2.6 Infiltração intramuscular com anestésico local.





2.4 Passo 3: Inserção da Agulha


[image: images] A pele é infiltrada com lidocaína a 1% (∼2-3 mL) e o plano intramuscular recebe 3 a 4 mL de lidocaína a 1% por meio de uma agulha espinal 23 G (Fig. 2.5, Fig. 2.6).


[image: images] A inclinação da trajetória da agulha é altamente subjetiva e varia de paciente para paciente, dependendo da localização da doença, mas geralmente a agulha é direcionada de craniana para caudal em direção à placa terminal inferior e em um ângulo de 10 a 15 graus.


[image: images] A primeira resistência óssea encontrada é a faceta superior; neste estágio deve-se confirmar a localização da agulha em ambas as incidências anteroposterior (AP) e lateral (LAT) na fluoroscopia com braço-C.




[image: images]

Fig. 2.7 (a,b) Localização da ponta da agulha nas incidências AP e LAT.





[image: images] A extremidade chanfrada da agulha pode ser usada para passar de ventral para a faceta. Quando o chanfro da agulha está voltado em sentido dorsal, a agulha tenderá a se mover em sentido ventral; isto ajuda a ponta da agulha a passar por fora da superfície inferior da faceta.


[image: images] A localização da ponta da agulha é novamente confirmada nos planos AP e LAT (Fig. 2.7).


[image: images] Anestesia epidural: uso liberal de solução de lidocaína a 1% (∼5-6 mL) ao redor da região epidural é recomendado antes da punção do anel; este passo ajuda a reduzir a dor gerada durante a entrada do dilatador no anel.




[image: images]

Fig. 2.8 (a,b) Discografia.





2.5 Passo 4: Discografia


[image: images] A discografia é feita com índigo-carmim, um corante radiopaco e solução de soro fisiológico normal na proporção 2:1:2. O corante será visto vazando pela laceração anular para o espaço epidural, de acordo com a direção da herniação do fragmento (Fig. 2.8).


[image: images] O índigo-carmim, um indicador de pH, cora seletivamente o núcleo acídico degenerado e o torna azul, o que ajuda na fácil identificação do disco doente em incidências endoscó-picas (Fig. 2.9).




[image: images]

Fig. 2.9 Disco azul com corante índigo-carmim.





2.6 Passo 5: Colocação de Instrumento


[image: images] A agulha é substituída por um fio-guia de 0,9 mm de ponta cega, e um dilatador cônico cego é passado sobre o fio-guia em movimentos semicirculares até que a ponta do dilatador fique firmemente ancorada no anel.


[image: images] O dilatador tem dois canais e o segundo canal pode ser usado para complementar a anestesia epidural, se o paciente se queixar de dor durante a penetração do anel.


[image: images] Durante este passo alguns pacientes podem-se queixar de dor localizada nas costas que não precisa de atenção especial, mas se o paciente se queixar de dor irradiando para baixo na coxa ou perna, então a localização do dilatador deverá ser confirmada. Geralmente, mudando-se a angulação do dilatador para mais caudal ajuda a mover o dilatador para longe da raiz de saída e reduz a dor.


[image: images] Em caso de dor persistente, pode-se considerar o uso de dilatadores sequenciais (1 mm, 2 mm, 4 mm, 5 mm), o que ajuda a empurrar a raiz de saída para longe da trajetória-alvo sem dor significativa, ou, às vezes, pode ser necessário remover o dilatador e o fio-guia e alterar a direção a partir do primeiro passo.


[image: images] A dor radicular que surge de uma raiz transversa é rara, pois essa raiz geralmente é empurrada em sentido mais dorsal e está protegida pelo próprio fragmento do disco rompido. Além disso, se houver suspeita de proximidade a essa raiz, então o dilatador poderá ser angulado mais em sentido ventral para se distanciar da raiz transversa.


[image: images] Uma vez o dilatador ancorado no anel, o fio-guia é removido, e o dilatador empurrado para dentro do disco até atingir o processo espinhoso na projeção AP fluoroscópica com braço-C (Fig. 2.10). Segue-se a passagem de uma cânula de trabalho chanfrada de 7,5 mm sobre o dilatador em movimentos circulares em sentido horário do lado direito e anti-horário no lado esquerdo.


[image: images] A extremidade chanfrada deverá ficar de frente para a raiz de saída e mais tarde será girada para ficar de frente em sentido dorsal enquanto cruza a faceta, o que ajuda a proteger a raiz de saída e deslizar a cânula facilmente por baixo da faceta.


[image: images] Por fim, a cânula de trabalho deverá estar voltada em sentido dorso-inferior na visualização AP (Fig. 2.11).




[image: images]

Fig. 2.10 Inserção de dilatador.





[image: images] O retorno do paciente sobre a dor na perna é mais importante para prevenir lesão à raiz de saída ou à raiz transversa.


2.7 Passo 6: Fragmentectomia Direcionada


[image: images] O princípio básico de PELD é excisar a herniação de disco restringida ou não restringida, o que, às vezes, exige dilatação da abertura anular para liberar o disco rompido.


[image: images] Recomenda-se manter o ângulo do endoscópio paralelo ao chanfro da cânula de trabalho. Isto maximiza a área de superfície da projeção endoscópica.


[image: images] O primeiro passo após a passagem do endoscópio dentro do disco é obter um campo limpo, o que é feito, usando-se cautério de radiofrequência (RF) para liberação de partes moles e hemostasia (Fig. 2.12).


[image: images] Na maioria dos casos, se a colocação da agulha for precisa, o disco corado de azul será facilmente visualizado no centro do campo e poderá ser facilmente removido usando endofórceps.


[image: images] A descompressão se estende de medial a lateral. Após movimento livre do anel posterior e da confirmação de PLL*, a cânula poderá ser lentamente retraída até atingir a linha pedicular medial e o forame na projeção AP.


[image: images] A adequação da descompressão pode ser avaliada por inspeção visual da mobilidade do saco dural junto com a raiz transversa (Fig. 2.13). Uma sonda cega é ainda usada para palpar e buscar por qualquer tecido residual do disco, que pode ser removido de modo que a MRI também possa confirmar a adequação da descompressão.


2.8 Evitar Complicações




[image: images]

Fig. 2.11 (a,b) Inserção de cânula.





[image: images] Os dois sítios mais doloridos em PELD transforaminal são a pele e a entrada do anel; a infiltração copiosa de anestésico nesses dois sítios pode facilmente prevenir a dor durante o procedimento.


[image: images] Todo o procedimento é realizado mediante irrigação constante de solução normal de soro fisiológico frio infundido de antibióticos. Uma Arthropump (Karl Storz GmbH & Co.) controla o índice da irrigação. A pressão recomendada para PELD é de 20 a 40 mm Hg com taxa de fluxo de 100%. As pressões podem ser ajustadas dependendo da clareza do campo visual, mas deve-se ter em mente que pressões excessivas prolongadas podem levar a cefaleias pós-operatórias e, raramente, convulsões.




[image: images]

Fig. 2.12 Sonda de radiofrequência na projeção endoscópica.







[image: images]

Fig. 2.13 Raiz transversa livre.







[image: images]

Fig. 2.14 Sonda laser de disparo lateral em projeção endoscópica.





[image: images] As vantagens da irrigação são:


[image: images] O campo fica limpo com a lavagem e remoção de pequenos coágulos de sangue.


[image: images] O soro fisiológico normal frio ajuda a se obter a hemostasia.


[image: images] O dano térmico aos tecidos ao redor é evitado pela distribuição de calor durante o uso de radiofrequência bipolar e laser.


[image: images] Soro fisiológico infundido de antibióticos ajuda a prevenir a infecção bacteriana.




[image: images]

Fig. 2.15 (a,b) Remoção de um fragmento grande de disco, puxando-se o escopo e o fórceps juntos.





[image: images] Um laser de disparo lateral (Ho:YAG) com profundidade de penetração de 0,3 a 0,5 mm (Fig. 2.14) fornece precisão e previne dano colateral. A configuração preferida é o modo pulsado, para permitir tempo para a dissipação do calor, e energia de 1,5 a 2 J por segundo na frequência de 20 Hz, dando energia total a laser de 30 a 40 W.


[image: images] O laser deve ser usado mediante visualização endoscópica estrita, e todas as estruturas importantes devem ser visualizadas e identificadas antes do uso real de lasers.


[image: images] Evitar laser direto nas placas terminais para evitar necrose térmica.


[image: images] Deve-se manter distância adequada entre a lente do endoscópio e a ponta do laser para evitar dano às lentes.


[image: images] A remoção de um fragmento grande de disco pode ser difícil com o canal de trabalho do endoscópio. Nessas circunstâncias, pode-se agarrar o fragmento com um fórceps e remover o endoscópio e o fragmento juntos, mantendo a cânula de trabalho no lugar (Fig. 2.15).



2.9 Conclusão



A discectomia lombar endoscópica percutânea (PELD) é uma das opções mais seguras a se oferecer aos pacientes, já que ela pode ser conduzida mediante anestesia local, e o cirurgião poderá se comunicar com o paciente e monitorá-lo em todos os passos do procedimento. Além do procedimento dependente do cirurgião, um diagnóstico preciso é da maior importância para se chegar ao melhor resultado. A aprendizagem e o trabalho contínuos sob o comando de um cirurgião endoscópico experiente são recomendados para o iniciante.
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	Discectomia Lombar Endoscópica Percutânea: Abordagem Extraforaminal
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3.1 Introdução


As herniações extraforaminais de disco, ou “the hidden zone”, como descrito por Macnab, estendem-se para fora dos confins do canal espinal. Essas regiões do canal só foram recentemente compreendidas, porque o material de contraste mielográfico usado para delinear a doença era incapaz de atingir a região distante lateral. McCulloch e Young também descreveram como os pacientes submetidos a uma cirurgia exploratória acordaram com dor na perna, porque o disco estava localizado fora do canal espinal, lateral a uma das pars.1 A síndrome clínica só se tornou esclarecida depois que Abdullah,2 em 1974, descreveu a herniação discal lateral extrema.


O diagnóstico de herniação discal extraforaminal (EFDH) tornou-se mais frequente por causa da disponibilidade dos modernos métodos de investigação por imagens, como CT e MRI. Mas o procedimento cirúrgico ainda envolvia ou a remoção de uma porção significativa da articulação de faceta ou a ressecção da pars articularis, que levava à instabilidade e dor nas costas.3,4,5,6,7 A introdução da abordagem paraespinal de separação do músculo (de Wiltse) alterou o resultado, e índices de sucesso de 71 para 88% foram informados.2,3,4


O desenvolvimento de técnicas e ferramentas cirúrgicas, como o endoscópio, o laser com sonda de disparo lateral e a sonda dirigível de radiofrequência, tornou possível a abordagem percutânea e ajuda a evitar instabilidade pós-operatória.8,9,10,11,12 Choi et al. informaram uma abordagem endoscópica extraforaminal, chamada targeted fragmentectomy approach.13 Essa abordagem tem alguns aspectos distintos em comparação à abordagem transforaminal regular:


[image: images] Ponto de entrada mais medial.


[image: images] Ângulo íngreme da agulha.


[image: images] Fragmentectomia direcionada com pouca ou nenhuma remoção de conteúdo intradiscal.


3.2 Apresentação Clínica


A apresentação clínica de uma EFDH difere da herniação discal canalicular em muitos aspectos distintos:


[image: images] Mais comum em pacientes jovens (idade média de 40 ± 2 anos).


[image: images] Dor radicular assustadoramente mais intensa.


[image: images] Dor lombar menos significativa.


[image: images] Manobras de Valsalva (tosse ou espirro) não aumentam a dor.


[image: images] Dor referida na virilha, causada por irritação do músculo psoas.


3.3 Técnica Cirúrgica


3.3.1 Posição e Anestesia


[image: images] A discectomia lombar endoscópica percutânea (PELD) pela abordagem extraforaminal é conduzida com o paciente sob sedação consciente na posição prona, em mesa de cirurgia radiolucente.


[image: images] Quadris e joelhos do paciente deverão estar flexionados para evitar estiramento do plexo lombossacral.


[image: images] A marcação do nível é feita antes da escovação/preparo do campo cirúrgico para facilitar alterações na posição, se necessário.


[image: images] A sedação consciente fornece analgesia adequada e permite simultaneamente o feedback contínuo do paciente, o que ajuda a evitar dano às estruturas neurais.


[image: images] Midazolam é administrado na dose de 0,05 mg/kg IM meia hora antes da cirurgia, seguido de 50 µg de fentanil ou remifentanil intraoperatórios, se necessário para a dor.


3.3.2 Ponto de Entrada na Pele


[image: images] A MRI ou CT axial é usada para aproximar a distância do ponto de entrada na pele à linha média, e a trajetória da agulha visa o fragmento rompido para evitar o conteúdo da bolsa peritoneal (Fig. 3.1).


3.3.3 Inserção da Agulha


[image: images] Os espaços de disco ao nível do alvo são marcados sob a imagem do ampliador e deverão ser feitos paralelos uns aos outros, inclinando-se o ampliador em angulação craniocaudal.


[image: images] O processo espinhoso e a crista ilíaca são marcados da mesma maneira.


[image: images] O ponto de entrada, como calculado nas imagens axiais da CT ou MRI pré-operatórias, é marcado desde o processo espinhoso no lado sintomático.


[image: images] O ponto-alvo é a linha pedicular média próxima à placa terminal superior da vértebra caudal na projeção AP e a margem do corpo vertebral posterior na projeção LAT (Fig. 3.2).


[image: images] Após infiltração cutânea com lidocaína a 1%, uma agulha espinal de calibre 18 é navegada mediante orientação fluoroscópica em direção ao ponto-alvo.




[image: images]

Fig. 3.1 Cálculo do ponto de entrada da agulha na MRI axial.







[image: images]

Fig. 3.2 Ponto-alvo da agulha – linha pedicular média na projeção AP e margem do corpo posterior na projeção LAT.







[image: images]

Fig. 3.3 (a,b) Inserção da agulha, demonstrando a diferença entre PELD transforaminal normal e PELD extraforaminal.





[image: images] O ângulo de entrada da agulha é muito íngreme em comparação àquele de uma abordagem transforaminal de rotina, variando entre 10 e 50 graus, conforme a localização da doença (Fig. 3.3).


[image: images] A infiltração local adicional é feita quando a agulha atinge o ponto-alvo, para facilitar a entrada do obturador no anel.


[image: images] A agulha então avança no disco, e a discografia é feita usando-se 2 a 3 mL de uma mistura de corante radiopaco, índigo-carmim e soro fisiológico normal na proporção de 2:1:2 (Fig. 3.4).




[image: images]

Fig. 3.4 (a,b) Discografia.





3.3.4 Inserção de Dilatador e Cânula


[image: images] A agulha é substituída por um fio-guia de 0,8 mm, de ponta cega, e o trato é dilatado por um obturador de ponta cega. Nesse momento, alguns pacientes podem-se queixar de dor radicular na perna, causada pela irritação da raiz e saída do nervo.


[image: images] Se os pacientes se queixarem de dor, recomenda-se o uso de dilatadores em série, de 1 a 5 mm, em movimentos semicirculares lentos. Esses dilatadores podem empurrar a raiz de saída para cima, para longe do campo cirúrgico.




[image: images]

Fig. 3.5 Inserção da cânula de trabalho.







[image: images]

Fig. 3.6 Localização da cânula na linha pedicular média na projeção AP.





[image: images] Após a retirada dos dilatadores, o obturador regular de ponta cega é passado sobre o fio-guia, e sua ponta é ancorada no anel.


[image: images] Agora uma cânula de trabalho circular é passada sobre o obturador, com sua ponta sobre a superfície externa do disco (Fig. 3.5, Fig. 3.6). Embora a cânula circular ofereça visibilidade comprometida, se comparada à cânula chanfrada, sua maior vantagem é a proteção da raiz de saída de modo que o restante do procedimento pode ser conduzido com segurança.


[image: images] Um endoscópio de canal de trabalho de 25 graus é então passado pela cânula (Fig. 3.7).




[image: images]

Fig. 3.7 Cirurgião manuseando um endoscópio em posição de angulação alta.







[image: images]

Fig. 3.8 Disco intervertebral corado de azul pelo índigo-carmim.





3.3.5 Projeção Endoscópica


[image: images] A liberação de partes moles é feita com radiofrequência bipolar com ponta flexível.


[image: images] O disco herniado corado de azul é visualizado diretamente no centro da cânula (Fig. 3.8).


[image: images] O anel é penetrado com cautério de RF, e a abertura é suficientemente alargada usando-se ou RF ou laser de disparo lateral.




[image: images]

Fig. 3.9 (a-c) Fragmento de disco surgindo de um defeito anular e que pode ser facilmente removido com fórceps. (d-g) Fragmentos de disco podem ser removidos facilmente com fórceps e agarrando sua cauda.





[image: images] O fragmento herniado começa, geralmente, a surgir pela abertura anular. A remoção posterior do disco doente pode ser feita com fórceps endoscópico (Fig. 3.9a-c).


[image: images] O fragmento também pode ser enviado ao campo por meio da sonda cega. Agarrar a cauda do fragmento e aplicar tração suave é, em geral, suficiente para sua remoção (Fig. 3.9d-g).


[image: images] Uma vez removido o fragmento principal, uma sonda com ponta cega é usada para palpar em busca de qualquer resíduo de disco.


[image: images] A adequação da descompressão é confirmada por inspeção visual da raiz de saída. Isto pode ser feito girando-se lentamente a cânula para trás, o que permitirá que a raiz de saída chegue ao centro do campo (Fig. 3.10).


[image: images] Da mesma forma, o ombro da raiz de saída deverá ser inspecionado quanto à retenção de qualquer material do disco.


[image: images] A hemostasia deverá ser obtida por coagulação bipolar, e um dreno de sucção poderá ser inserido, se necessário.


[image: images] A pele poderá ser fechada com uma única sutura não absorvível.




[image: images]

Fig. 3.10 (a,b) Raiz de saída de nervo e defeito anular. (A Fig. 3.10b é uma ilustração simplificada da Fig. 3.10a).





3.4 Evitando Complicações


[image: images] Primeiro, a inserção da agulha é crucial para o sucesso do procedimento, uma vez que determine o ponto de ancoragem. O cálculo pré-operatório é absolutamente exigido.


[image: images] Segundo, é possível conduzir o procedimento sem o corante índigo-carmim, mas recomendamos efetuar a discografia com ele, pois a coloração azul de fragmentos de disco acídicos é muito útil para distinguir material de disco de estruturas neurais ou de disco normal.


[image: images] A fragmentectomia direcionada é preferida para minimizar a instabilidade criada pela citorredução central.


[image: images] A irrigação contínua com solução de soro fisiológico normal com infusão de antibióticos também é importante; ela expulsa o sangue para fora, aumentando a visualização e reduzindo o índice de infecção.


[image: images] É preciso sempre se certificar de que a pressão de irrigação não seja alta demais, e se o paciente se queixar de dor no pescoço durante o procedimento, suspender a irrigação e diminuir a pressão imediatamente.


[image: images] Um dreno a vácuo é preferível para evitar hematoma pós-operatório em casos de controle inadequado do sangramento antes do final do procedimento.





3.5 Conclusão


A abordagem extraforaminal para discectomia lombar endoscópica percutânea (PELD) é um pouco diferente da PELD regular, uma vez que a inserção da agulha seja mais íngreme, permitindo a ida diretamente ao fragmento herniado, não ao forame. Uma vez que o procedimento carregue risco de lesão da raiz de saída, recomenda-se anestesia local com sedação consciente para a condução do procedimento com segurança. Mediante visualização endoscópica, a diferenciação da herniação e da raiz neural pode ser problemática, de modo que colorir o disco inicialmente com Índigo carmim é uma boa opção para tornar o procedimento mais seguro.
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4.1 Introdução


Desde a introdução do conceito de nucleotomia pós-lateral percutânea por Kambin, em 1973, a discectomia lombar endoscópica percutânea (PELD) evoluiu.1,2,3,4,5,6,7 Esse procedimento tem sido cada vez mais o tratamento preferido para hérnia de disco lombar. A abordagem transforaminal oferece várias vantagens: primeiro, fornece proteção para as estruturas ligamentosas e ósseas posteriores, com menor incidência de instabilidade pós-operatória,8,9,10 artropatia da articulação facetária e estreitamento do espaço discal.2,3,4,5,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21 Segundo, não há interferência com o sistema venoso epidural que pudesse levar a edema neural crônico e fibrose.2,14,15,16,22 E, por último, a cicatrização epidural, uma sequela comum da discectomia aberta e que leva a sintomas clínicos em mais de 10% dos pacientes, é rara em PELD.23,24,25


A janela transforaminal estreita fornece acesso limitado que se prova adequado para a remoção de hérnia de disco não migrada ou de baixo grau, mas o acesso limitado pode tornar o procedimento de PELD ineficaz em casos de migrações de alto grau.6,7,25 A hérnia de disco intracanalicular migrada, especialmente a migração de alto grau, impõe um desafio maior, mesmo para um cirurgião endoscópico experiente. O sucesso do procedimento de PELD depende consideravelmente da colocação apropriada dos instrumentos de trabalho em uma trajetória optimizada para visualização e acesso direto ao fragmento rompido e migrado.19,26,27 A trajetória inadequada é causa importante de falha do procedimento, e a maior dificuldade encontrada durante a recuperação de uma hérnia de disco migrada de alto grau é a obtenção da melhor trajetória possível,26 porque ela fica impedida pelos obstáculos naturais da anatomia normal e piorada pelas alterações degenerativas.


Por causa dessas limitações, a foraminoplastia ajuda a tratar essa questão. Definimos foraminoplastia como dilatação do forame por meio de um corte por baixo de uma parte ventral (não articular) da faceta superior e, às vezes, da parte superior do pedículo inferior, junto com a ablação do ligamento foraminal para visualizar o espaço epidural anterior e seu conteúdo. Isto pode ser obtido com a ajuda de trépanos ou alargadores, uma broca endoscópica, cinzéis endoscópicos e laser Ho:YAG (hólmio:ítrio-alumínio-granada) (Vídeo 4.1, Vídeo 4.2 e Vídeo 4.3).


4.2 Considerações Anatômicas


A foraminoplastia é necessária, especialmente para acessar a hérnia de disco intracanicular migrada de alto grau, porque:


[image: images] A hérnia de disco lombar é comum em níveis mais baixos, onde o diâmetro do forame intervertebral é pequeno, em comparação ao diâmetro em níveis mais altos.28


[image: images] As alterações degenerativas que levam à hipertrofia, sobreposição de facetas e espessamento do ligamento foraminal podem causar estreitamento adicional da janela transforaminal.


[image: images] A hérnia de disco migrada de alto grau fica na região do canal espinal que fica escondido da projeção endoscópica por barreiras anatômicas naturais.


[image: images] As barreiras evitam acesso direto ao fragmento migrado (Tabela 4.1).


[image: images] Min et al.29 demonstraram que as dimensões da zona de trabalho no plano sagital, especificamente a dimensão da base, são clinicamente importantes na prática atual de cirurgia endoscópica.


[image: images] A foraminoplastia fornece espaço de trabalho adequado para excisão do fragmento rompido mediante visão endoscópica direta pelo forame dilatado.


Tabela 4.1 Estruturas de obstáculo















	1

	Processo articular superior (SAP)





	2

	Parte craniana do pedículo inferior





	3

	Osteófito de corpo vertebral posterior





	4

	Processo articular inferior (IAP)









4.3 Hérnia de Disco Migrada


[image: images] Seja expelida ou não, a hérnia deslocada para cima ou para baixo do nível da placa terminal é chamada de hérnia de disco migrada.


[image: images] Este tipo de hérnia é classificado em dois graus, dependendo da extensão da migração.


[image: images] Se a extensão da migração for maior que a altura medida do espaço discal marginal posterior em MRI sagital ponderada em T2, ela é denominada migração de alto grau.26,27,30,31


[image: images] A migração com extensão menor que a altura do espaço discal é classificada como migração de baixo grau (Fig. 4.1).32




[image: images]

Fig. 4.1 O grau de migração do fragmento herniado em relação à altura posterior do espaço discal.







[image: images]

Fig. 4.2 Alteração anatômica do forame neural (a) antes e (b) depois da foraminoplastia.







[image: images]

Fig. 4.3 Pediculectomia parcial. A remoção das paredes superior e medial do pedículo (a), junto com o corte por baixo da faceta superior (b), pode ajudar a visualização do fragmento rompido e seu acesso.





4.4 Tipos de Foraminoplastia


A foraminoplastia é classificada em dois tipos, dependendo da extensão da ressecção óssea.


4.4.1 Foraminoplastia Convencional


[image: images] A foraminoplastia convencional envolve, essencialmente, o corte por baixo da parte não articular da faceta superior e remoção da borda lateral do ligamento amarelo em casos de hérnia de disco com migração caudal.


[image: images] Ela envolve a liberação do ligamento foraminal superior e do ligamento amarelo em casos de hérnia de disco com migração ascendente.


[image: images] A necessidade de cortar por baixo a faceta pode diminuir nos níveis acima de L3-L4.


[image: images] Uma vez que a parte superior do forame seja mais ampla que a parte inferior e não haja faceta superior para obstruir a visualização do espaço epidural anterior, o corte do osso não é necessário em casos de hérnia de disco com migração cefálica (Fig. 4.2).


4.4.2 Foraminoplastia estendida (Foraminoplastia com Pediculectomia Parcial)


[image: images] Em hérnia de disco com migração significativamente caudal, em que o fragmento rompido se encontra em contato íntimo com a parede medial do pedículo, a parte superior do pedículo inferior pode impedir sua visualização direta.




[image: images]

Fig. 4.4 Planejamento pré-operatório. MRI ou CT axiais são usadas para calcular a distância do ponto de entrada da agulha na pele desde a linha média, e a trajetória da agulha visa atingir o fragmento rompido e, ao mesmo tempo, evitar o conteúdo da bolsa peritoneal.





[image: images] A remoção das paredes superior e medial do pedículo junto com o corte por baixo da faceta superior pode ajudar na visualização do e acesso ao fragmento rompido (Fig. 4.3).


[image: images] A inclinação para baixo da trajetória endoscópica permite o corte oblíquo da parte superior do pedículo.


4.5 Técnica Cirúrgica


4.5.1 Posição e Anestesia


[image: images] A PELD é conduzida mediante anestesia local com o paciente em posição prona em uma mesa de cirurgia radiolucente sob a orientação da fluoroscopia com braço-C.


[image: images] A sedação consciente com midazolam e fentanil permite retorno contínuo do paciente durante todo o procedimento para evitar causar dano às estruturas neurais.


[image: images] Midazolam é administrado na dose de 0,05 mg/kg IM 30 minutos antes da cirurgia, seguido de outra dose intravenosa durante a cirurgia, se necessário.


[image: images] A dosagem de fentanil é de 0,8 µg/kg intravenosamente 10 minutos antes da cirurgia, seguida de doses adicionais durante a cirurgia, se necessário.


4.5.2 Planejamento Pré-operatório


[image: images] A MRI ou CT axial é usada para calcular a distância do ponto de entrada da agulha na pele desde a linha média.


[image: images] As varreduras também podem ser usadas para calcular a trajetória da agulha, visando o fragmento rompido, ao mesmo tempo evitando o conteúdo da bolsa peritoneal (Fig. 4.4).


4.5.3 Técnica de Inserção da Agulha


[image: images] Encontrar a colocação apropriada da agulha é imperativo, e isto pode ser facilitado pelas diretrizes a seguir:




[image: images] O sítio da punção anular pela ponta da agulha deverá estar em linha pedicular medial na projeção anteroposterior e em linha vertebral posterior na projeção lateral na investigação fluoroscópica por imagens (Fig. 4.5). Isto corresponde ao triângulo de segurança de Kambin entre raízes neurais de saída e transversa.


[image: images] A linha pedicular média deverá ser considerada para hérnia de disco lombar superior (L3, L4 e acima) para evitar lesão neural, pois a bolsa dural é maior, com mais tecidos neurais e fica mais lateralmente, por causa da largura estreita dos pedículos nos níveis superiores.33,34,35,36






[image: images]

Fig. 4.5 Projeções fluoroscópicas mostrando a posição da ponta da agulha (a) na linha do pedículo medial na projeção AP e (b) na linha vertebral posterior na projeção lateral. Observar a inclinação para baixo da trajetória da agulha na projeção AP.





4.5.4 Inclinação da Trajetória da Agulha


[image: images] A agulha é direcionada para baixo ou para cima dependendo de onde existe um disco com migração caudal ou cefálica.


[image: images] A agulha é inclinada para fazer um ângulo correspondente ao sítio da hérnia.


[image: images] No caso de hérnia com migração para baixo, a entrada da agulha na pele começa levemente acima do nível do disco, com a ponta da agulha direcionada para baixo em um ângulo de 30° em direção à placa terminal inferior, atingindo a parte inferior do disco na linha pedicular medial (Fig. 4.5).


[image: images] A direção caudal permite acesso fácil ao fragmento com migração caudal.


[image: images] Da mesma forma, para um disco com migração cefálica, o ponto de entrada na pele é planejado abaixo do nível do disco.





4.5.5 Discografia


[image: images] A discografia é feita injetando-se 2 a 3 mL de uma solução de corante radiopaco, índigo-carmim e soro fisiológico normal misturado na proporção 2:1:2.


[image: images] O corante vaza pela laceração anular e para o interior do espaço epidural, em direção coerente com a localização anatômica do fragmento rompido.


[image: images] O índigo-carmim, sendo a base, colore seletivamente de azul o núcleo acídico degenerado, o que ajuda na identificação do fragmento herniado durante a visualização endoscópica.37


[image: images] A agulha é substituída por um fio-guia sobre o qual é passado um obturador cônico cego.


[image: images] A seguir o obturador é substituído por uma cânula de trabalho de 7 mm.


[image: images] Uma cânula chanfrada é usada para hérnia com migração caudal e uma cânula redonda para a hérnia com migração cefálica.


4.6 Hérnias com Migração Caudal


[image: images] O corte por baixo da faceta superior geralmente é necessário para acessar hérnias com migração caudal.

OEBPS/Images/9788554651831_c001_f002.jpg
Vasos radiculares

Corpo vertebral (L4)

Disco intervertebral —

Anatomia Sagital

Pediculo (L4)

—— Raiz neural (L4)

~— Gordura foraminal

>~ Faceta superior (L5)

— Pediculo (L5)






OEBPS/Images/9788554651831_c001_f001.jpg
-0rpo vertebral

R rccsssinste Pedio - proceso et superor
( e

it | Peomsioroall
Proceso momilr i} S gl e acicseriiier

Processosrticular supe

rocessoansverso Limina Incisura vertebeainferor

Forame ntervertebral

R " i — incsur vertebal superior
———— Nudeo pulposo imina Disco tervertebal

Processosetcuar nferior

Faceta artclar para o sacro

b

— Cauda equina

1 T —
Nivel do Forame o
I —

| rocesospiohoso Plexo venoso retrovertsbral

Ugsmento
L Ugamento intaespinhoso ongtodingl

posterior

Ploca fina vertebral —
Ugamento longitsdinal anerior —

Ane fbroso &
0 Disco Intervertebral 7

Nideo puiposo —





OEBPS/Images/9788554651831_c002_f009.jpg





OEBPS/Images/9788554651831_c002_f010.jpg





OEBPS/Images/9788554651831_c002_f007.jpg





OEBPS/Images/9788554651831_c002_f008.jpg





OEBPS/Images/9788554651831_c002_f005.jpg





OEBPS/Images/9788554651831_c002_f006.jpg





OEBPS/Images/9788554651831_c002_f003.jpg





OEBPS/Images/9788554651831_c002_f004.jpg





OEBPS/Images/9788554651831_c002_f001.jpg





OEBPS/Images/9788554651831_c002_f002.jpg





OEBPS/Images/9788554651831_in2.jpg





OEBPS/Images/9788554651831_in1.jpg





OEBPS/Images/9788554651831_pub.jpg
0 0 0 0

e e e S





OEBPS/Images/9788554651831_logo.jpg
% Thieme Revinter





OEBPS/Images/9788554651831_c001_f008.jpg





OEBPS/Images/9788554651831_c001_f007.jpg





OEBPS/Images/9788554651831_c001_f006.jpg





OEBPS/Images/9788554651831_c001_f005.jpg





OEBPS/Images/9788554651831_c001_f004.jpg
Saida da raiz neural

Raiz atravessando o nervo

Triangulo de Kambin





OEBPS/Images/9788554651831_c001_f003.jpg





OEBPS/nav.xhtml






		Capa



		Título



		Copyright



		Dedicatória



		Sumário



		Sumário de Vídeos



		Prefácio



		Colaboradores



		1. Anatomia Aplicada e Abordagens Percutâneas à Coluna Lombar



		2. Discectomia Lombar Endoscópica Percutânea: Abordagem Transforaminal



		3. Discectomia Lombar Endoscópica Percutânea: Abordagem Extraforaminal



		4. Discectomia Lombar Endoscópica Percutânea para Hérnia de Disco Lombar Migrada



		5. Discectomia Lombar Endoscópica Percutânea com Foraminotomia



		6. Técnica Cirúrgica para Anuloplastia/Nucleoplastia com Laser Endoscópico Percutâneo



		7. Abordagem Cirúrgica Interlaminar para Anuloplastia/Nucleoplastia com Laser Endoscópico Percutâneo



		8. Discectomia Endoscópica Percutânea Lombar Interlaminar: Técnica de Preservação Estrutural para Núcleo Pulposo Herniado de L5-S1



		9. Laminectomia e Foraminotomia Endoscópicas Percutâneas de Descompressão



		10. Descompressão Endoscópica Biportal Unilateral para Estenose da Coluna Lombar



		11. Discectomia Endoscópica Biportal Unilateral Percutânea e Descompressão para Doença Degenerativa Lombar



		12. Anuloplastia Epiduroscópica Transforaminal a Laser para Dor Discogênica



		13. Laminoforaminotomia e Discectomia Endoscópica Lombar Tubular [1]



		14. Laminoforaminotomia e Discectomia Endoscópica Lombar Tubular [2]



		15. Laminectomia Descompressiva Lombar Tubular e Foraminotomia



		16. Hemilaminectomia e Foraminotomia Lombar Endoscópica Tubular



		17. Dissectores Ósseos Ultrassônicos em Cirurgia Espinal Minimamente Invasiva



		18. Descompressão Tubular Minimamente Invasiva para Estenose Foraminal



		19. Técnica de Destandau: Abordagem Interlaminar (Discectomia Lombar com Descompressão do Canal)



		20. Fusão Intersomática Lombar Transforaminal Endoscópica e Instrumentação



		21. Técnica Endoscópica/Percutânea de Fixação de Parafuso Pedicular Lombar



		22. Fusão Intercorporal Lombar Transforaminal Minimamente Invasiva Endoscopicamente Assistida em 360°



		23. Técnica de Fixação Facetária Percutânea Translaminar e Ipsolateral



		24. Fusão Endoscópica Lateral Direta de Intercorpo Lombar e sua Instrumentação



		25. Remoção Endoscópica de Lesões Ocupantes do Espaço Extramedular Intradural



		26. Fusão Oblíqua do Intercorpo Lombar Orientada por Laparoscópio e Endoscópio



		27. Denervação Endoscópica por Radiofrequência para Tratamento da Lombalgia Crônica



		28. Monitor Operacional do Telescópio de Vídeo para Cirurgia da Coluna Vertebral



		29. Anatomia Aplicada e Abordagens Percutâneas da Coluna Torácica



		30. Técnicas Cirúrgicas na Discectomia Endoscópica Percutânea Torácica



		31. Discectomia Endoscópica Torácica Posterolateral



		32. Discectomia Transpedicular Endoscópica Tubular



		33. Discectomia Toracoscópica



		34. Laminectomia Descompressiva Torácica Endoscópica Tubular



		35. Descompressão Toracoscópica e Fixação em Lesões do Tórax e da Junção Toracolombar



		36. Abordagens Endoscópicas para Tumores, Traumas e Infecções Torácicas



		37. Abordagens Toracoscópicas para a Correção de Deformidades [1]



		38. Abordagens Toracoscópicas para a Correção de Deformidades [2]



		39. Anatomia Aplicada para Abordagens Percutâneas à Coluna Cervical



		40. Uma Abordagem Endonasal para a Junção Craniocervical



		41. Abordagens Endoscópicas Transnasais à Junção Craniocervical



		42. Abordagens Endoscópicas Transorais à Junção Craniocervical



		43. Descompressão do Forame Magno em Malformação de Chiari, Usando Retratores Tubulares Minimamente Invasivos



		44. Discectomia Endoscópica Percutânea Cervical



		45. Discectomia Endoscópica Anterior Cervical e Descompressão da Medula



		46. Discectomia Cervical Anterior Assistida por Vídeo e Instrumentação



		47. Laminoforaminotomia Cervical com Endoscópio no Canal de Trabalho



		48. Foraminotomia Cervical e Discectomia Endoscópica Percutânea Posterior: Apresentação de Caso e Técnica Cirúrgica



		49. Discectomia Cervical Posterior Endoscópica Tubular



		50. Laminectomia e Foraminotomia Cervical Endoscópica Tubular Posterior



		51. Abordagens Endoscópicas a Tumores Cervicais, Trauma e Infecção



		52. Cirurgia Tridimensional da Coluna: Aplicação Clínica de Sistemas Endoscópicos Estereotubulares 3D



		53. Ressecção Microcirúrgica Minimamente Invasiva de Lesões Extramedulares Intradurais Espinais



		Índice Remissivo











OEBPS/Images/9788554651831_c003_f005.jpg





OEBPS/Images/9788554651831_c003_f003.jpg
12 cm——n—|

Apartir da linha média A partir da linha média

PELD para

herniagio

dis : foral
traforaminal 500 7 normal






OEBPS/Images/9788554651831_c003_f004.jpg





OEBPS/Images/9788554651831_c003_f001.jpg





OEBPS/Images/9788554651831_c003_f002.jpg





OEBPS/Images/9788554651831_c002_f014.jpg





OEBPS/Images/9788554651831_c002_f015.jpg





OEBPS/Images/9788554651831_c002_f012.jpg





OEBPS/Images/9788554651831_c002_f013.jpg
~Disco






OEBPS/Images/9788554651831_c002_f011.jpg





OEBPS/Images/cover.jpg
Cirurgia Endoscopica da

Coluna Vertebral

Daniel H. Kim Segunda Edicao

sang-Ho Lee
Richard G. Fessler

@Thieme Revinter





OEBPS/Images/9788554651831_c004_f004.jpg





OEBPS/Images/9788554651831_c004_f005.jpg





OEBPS/Images/9788554651831_c004_f002.jpg
Fragmento migrado e escondido Raiz neural transversa
pela faceta superior

¥

Faceta superior Faceta superior
Q  davértebra inferior b parcialmente ressectada

Margem
de resseccio






OEBPS/Images/9788554651831_c004_f003.jpg





OEBPS/Images/9788554651831_c003_f010.jpg
Raiz de saida

Medial

Gordura epidural

Cranial Caudal

Defeito anular
Raiz de saida

Anel posterolateral

Lateral





OEBPS/Images/9788554651831_c004_f001.jpg
H = Migragdo de alto grau
L = Migracao de baixo grau






OEBPS/Images/9788554651831_c003_f008.jpg





OEBPS/Images/9788554651831_c003_f009.jpg





OEBPS/Images/9788554651831_c003_f006.jpg





OEBPS/Images/9788554651831_c003_f007.jpg





OEBPS/Images/9788554651831_c001_f018.jpg





OEBPS/Images/9788554651831_c001_f016.jpg





OEBPS/Images/9788554651831_c001_f017.jpg





OEBPS/Images/9788554651831_c001_f014.jpg





OEBPS/Images/9788554651831_c001_f015.jpg
Espaco epidural






OEBPS/Images/9788554651831_c001_f012.jpg





OEBPS/Images/9788554651831_c001_f013.jpg





OEBPS/Images/9788554651831_c001_f010.jpg





OEBPS/Images/9788554651831_c001_f011.jpg





OEBPS/Images/9788554651831_c001_f009.jpg
Nervo espinal/ganglio de raiz dorsal

Ligamento amarelo
Nervos sinocerebrais

Ramo espinal (Artéria)

Veias intervertebrais Veia radicular

Ramo anterior

Nervos sinovertebrais.

Ramo posterior

Ganglio de raiz dorsal
Ligamento amarelo ‘





