Υπόβαθρο επιστημονικών δοκιμών και κλινικών αποτελεσμάτων 

Σύμφωνα με αξιολογημένη από συναδέλφους βιβλιογραφία σχετικά με την κήλη του μεσοσπονδύλιου δίσκου, με πρώτη αναφορά από τους Mayer και Brock[19] το 1993[3] και στη συνέχεια από τον Hermantin[2] σε μια διερευνητική τυχαιοποιημένη μελέτη, προέκυψε ότι τα αποτελέσματα της διατρηματικής ενδοσκοπικής (ή «αρθροσκοπικής» σύμφωνα με τον Kambin[20]) δισκεκτομής της οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης είναι γενικά παρόμοια με τα αποτελέσματα της ανοιχτής δισκεκτομής, αλλά με σημαντικά μικρότερη χειρουργική νοσηρότητα και γρηγορότερη ανάρρωση (Πίνακας 64-1). Η τεχνική YESS αποτελεί εξέλιξη της αρχικής τεχνικής του Kambin, όπως ο Yeung τη διδάχθηκε από τον Kambin. Η μέθοδος, η οποία εφαρμόζεται χωρίς εισαγωγή στο νοσοκομείο, περιλαμβάνει τοπική αναισθησία με νάρκωση. Οι ασθενείς αποδεσμεύονται συνήθως μία ώρα μετά την επέμβαση. Τα αποτελέσματα δείχνουν ότι οι ασθενείς χρησιμοποιούν λιγότερα φάρμακα για τον μετεγχειρητικό πόνο και επιστρέφουν στην εργασία τους εντός 1 έως 6 εβδομάδων. Ορισμένοι ασθενείς επιστρέφουν στην εργασία τους και εντός ημερών. Σύμφωνα με τα δεδομένα μακροπρόθεσμης παρακολούθησης, προκύπτει μειωμένη επανεμφάνιση (6%), μειωμένο σύνδρομο μετά πεταλεκτομής και μεγαλύτερη συνολική ικανοποίηση των ασθενών. Ο Morganstern, ένας φοιτητής του Yeung[21], ανέφερε[6] ότι σύμφωνα με μια καμπύλη μάθησης 70 περίπου ασθενών, στους οποίους εφαρμόστηκε η τεχνική YESS για διάφορους τύπους κήλης του μεσοσπονδύλιου δίσκου, είναι δυνατή η επίτευξη γενικά καλών/εξαιρετικών αποτελεσμάτων σε ποσοστό 90%  σύμφωνα με τα κριτήρια και τα τροποποιημένα κριτήρια του MacNab. Το 90% ορίστηκε ως στόχος των ενδοσκοπικών χειρουργών που θέλησαν να εφαρμόσουν τη διαδικασία. Τα αποτελέσματα για το σύνολο των τύπων κήλης του πηκτοειδούς πυρήνα του μεσοσπονδύλιου δίσκου (HNP) μέχρι το 2008, όπως αναφέρονται στη βιβλιογραφία, συνοψίζονται στον Πίνακα 64-2. 


ΠΙΝΑΚΑΣ 64-1   -- Μικροδισκεκτομή εναντίον Ενδοσκοπικής δισκεκτομής[

 HYPERLINK "http://www.expertconsultbook.com/expertconsult/b/linkTo?type=bookPage&isbn=978-1-4377-0373-3&eid=4-u1.0-B978-1-4377-0373-3..10064-8--tblfn1&appID=NGE"
∗

 HYPERLINK "http://www.expertconsultbook.com/expertconsult/b/linkTo?type=bookPage&isbn=978-1-4377-0373-3&eid=4-u1.0-B978-1-4377-0373-3..10064-8--tblfn1&appID=NGE"
] 

	Ενδείξεις επιπέδου II-III 
	ΧΕΙΡΟΥΓΙΚΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ

	
	Ομάδα 1: Ενδοσκοπική Δισκεκτομή
	Ομάδα 2: Μικροδισκεκτομή

	Ικανοποιητικό αποτέλεσμα 
	97% 
	93% 

	«Πολύ ικανοποιητικό» 
	73% 
	67% 

	Πλήρης Ανάρρωση 
	27 ημέρες 
	49 ημέρες 

	Χρήση ναρκωτικών φαρμάκων 
	7 ημέρες 
	25 ημέρες 

	Νοσηλεία 
	0 ημέρες 
	1 ημέρα


Πηγή: F.U. Hermantin ,T. Peters, L. Quartararo, et al. A prospective randomized study comparing the results of open discectomy with those of video-assisted arthroscopic microdiscectomy. Journal of Bone and Joint Surgery 81A ( 1999 ) 958 – 965. 

	∗ 
	60 τυχαία επιλεγμένοι ασθενείς, 30 ανά ομάδα. 


  


ΠΙΝΑΚΑΣ 64-2   -- Αποτελέσματα Αρθροσκοπική δισκεκτομής[

 HYPERLINK "http://www.expertconsultbook.com/expertconsult/b/linkTo?type=bookPage&isbn=978-1-4377-0373-3&eid=4-u1.0-B978-1-4377-0373-3..10064-8--tblfn2&appID=NGE"
∗

 HYPERLINK "http://www.expertconsultbook.com/expertconsult/b/linkTo?type=bookPage&isbn=978-1-4377-0373-3&eid=4-u1.0-B978-1-4377-0373-3..10064-8--tblfn2&appID=NGE"
] εναντίον Μικροδισκεκτομής 

	Συγγραφέας (-είς) 
	Αρ. ασθενών
	Είδος θεραπείας (ενδείξεις) 
	Μέση ηλικία (εύρος) 
	Μέση παρακολούθηση (εύρος) 
	Αποτελέσματα MacNab Καλά/Εξαιρετικά[†] 

	Mayer (1993) 
	20 
	Εσωτερική HNP Μικρή πρόπτωση Απλή 
	Χ/Ε 
	Χ/Ε 
	80% 

	Kambin (1999) 
	60 
	Μικρή πρόπτωση Εσωτερική/εξωτερική HNP 
	Χ/Ε
	Χ/Ε
	97% 

	Yeung (2000) 
	500 
	Όλες οι ομάδες ασθενών 
	42 25-69 
	Χ/Ε
	86% 

	Lew/Mehalic (2001) 
	49 
	Πλάγια HNP 
	Χ/Ε 
	Χ/Ε
	85% 

	Yeung (2001) 
	307 
	HNP—όλοι οι τύποι Όλες οι ομάδες ασθενών 
	Χ/Ε 18-72 
	23 Χ/Ε 
	84% 

	Tsou/Yeung (2002) 
	219 
	HNP με νευρολογική ανεπάρκεια 
	Χ/Ε 
	Χ/Ε
	93% 

	Ruetten (2005) 
	463 
	Όλοι οι τύποι HNP 
	Χ/Ε
	Χ/Ε
	81% 

	Choi/Lee (2007) 
	41 
	Εξωτρηματική HNP 
	58,7 32-74 
	34,1 Χ/Ε
	92% 

	Ruetten (2008) 
	178 
	Όλοι οι τύποι HNP 
	43 20-68 
	Χ/Ε 1-24 μήνες 
	82% 

	Hoogland (2008) 
	262 
	Υποτροπιάζουσα HNP 
	Χ/Ε
	Χ/Ε
	86% 


  

	∗ 
	Ο όρος δημιουργήθηκε από τον Kambin. Στη συνέχεια χρησιμοποιήθηκε γενικά για το χαρακτηρισμό της ενδοσκοπικής τρηματικής δισκεκτομής (P. Kambin, Arthroscopic microdiskectomy. Mt Sinai J Med 58(2) (1991) 159-64). 


  

	† 
	Κριτήρια MacNab: Καλά—περιστασιακός πόνος στην πλάτη ή στα πόδια που δεν επηρεάζει τον ασθενή κατά την εργασία ή την ανάπαυση, Εξαιρετικά—απουσία πόνου, κανένας περιορισμός ως προς τη δραστηριότητα. 


  

Η ενδοσκοπική διατρηματική προσέγγιση YESS που περιγράφεται στο παρόν κεφάλαιο ενδείκνυται και για ένα ευρύ φάσμα επίπονων εκφυλιστικών παθήσεων της οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης. Τα αποτελέσματα προσεκτικά επιλεγμένων ασθενών που έπασχαν από τις εν λόγω επίπονες ασθένειες παρουσιάστηκαν σε εθνικά και διεθνή συνέδρια για τη σπονδυλική στήλη, αλλά τα τελευταία κλινικά αποτελέσματα μελετών της ενδοσκοπικής θεραπείας εσωτερικής και μη εσωτερικής HNP παρουσιάστηκαν το 2004. Πάνω από 3,000 καταγεγραμμένες περιπτώσεις σε μια βάση δεδομένων του excel με παρακολούθηση από 1 έως 10 έτη βάσει κλινικά τυποποιημένων μετρήσεων, όπως η οπτική αναλογική κλίμακα (VAS), ο δείκτης αναπηρίας του Oswestry (ODI), η SF 12 (κλίμακα περιορισμού ως προς τον τρόπο ζωής) και τα κριτήρια MacNab, αντιπαραβάλλονται ανεξάρτητα από συναδέλφους για δημοσίευση μετά την αξιολόγησή τους. 

Η ενδοσκοπική τρηματική προσέγγιση, σε αντιδιαστολή με την οπίσθια προσέγγιση, δίνει έμφαση στη διαστολή κατά μήκος των στρωμάτων των ιστών, χωρίς πρόκληση βλάβης στην κανονική ανατομία. Η τρηματική προσέγγιση της κήλης του μεσοσπονδύλιου δίσκου με χρήση της τεχνικής «εκ των έσω προς τα έξω» προσφέρει εύκολη πρόσβαση σε κεντρικές, παράκεντρες και υποσυνδεσμικές τρηματικές και εξωτρηματικές κήλες του μεσοσπονδύλιου δίσκου μέσω φυσικών στρωμάτων ιστών μεταξύ του μήκιστου και του ψοΐτη μυ (Εικόνα 64-3). Όσον αφορά τις τρηματικές και τις εκτεταμένες παράκεντρες κήλες, η οπτικοποίηση του πλάγιου άκρου του μέσου νεύρου (Εικόνα 64-4) γίνεται πολύ εύκολα μετά την αφαίρεση της κήλης. Όταν το θραύσμα είναι μεγάλο και προεξέχει, εξέρχεται ως άθικτο θραύσμα με κολλαγόνο. Πρόδρομα συμπτώματα κήλης του μεσοσπονδύλιου δίσκου στη σπονδυλική στήλη ατόμων μεγάλης ηλικίας προκύπτουν συνήθως λόγω ραγάδων του δακτυλίου, οι οποίες προκαλούν επαναλαμβανόμενο πόνο στην πλάτη και ισχιαλγία πριν την πρόκληση της κήλης. Η ευκαιρία μελέτης και ενδοσκοπικής θεραπείας των επώδυνων ραγάδων του δακτυλίου που δεν θεραπεύονται με φυσικό τρόπο προσφέρει πληροφορίες για την αξιολόγηση της θεωρίας της ηλεκτροθερμικής θεραπείας, ενώ συγχρόνως μας βοηθά να κατανοήσουμε τους λόγους για τους οποίους η χρησιμότητα της τυφλής ραδιογραφικής μεθόδου θα παραμείνει περιορισμένη. Ο εντοπισμός υλικού κοκκώδους ιστού και κυτταρικού πυρήνα στα στρώματα του δακτυλίου (Εικόνα 64-5A) προσφέρει μια καλή πρόγνωση των ραγάδων που θεραπεύτηκαν μέσω θερμικής δακτυλιοπλαστικής. Το υλικό του κυτταρικού πυρήνα που εξασθενεί το δακτύλιο θα πρέπει να αφαιρεθεί πριν τον καυτηριασμό του δακτυλίου για το κλείσιμο της ραγάδας. Ακολουθώντας προσέγγιση διπλής εισόδου και πεδίο 70 μοιρών, ο καυτηριασμός και η επιβεβαίωση της επιτυχούς θερμικής δακτυλιοπλαστικής υπό άμεση ενδοσκοπική οπτικοποίηση προσφέρουν επιβεβαίωση περί του κλεισίματος και της σφράγισης της ραγάδας (Εικόνα 64-5B). 

	[image: image1]
	
	ΕΙΚΟΝΑ 64-3  Βασική τεχνική «εκ των έσω προς τα έξω» για ενδοσκοπική αποσυμπίεση κήλης. Τεχνική ενιαίας εισόδου για επιλεκτική ενδοσκοπική δισκεκτομή. Μετά την είσοδο πλάγιου σωληνίσκου, χρησιμοποιούνται ενδοσκοπικές μικροσκοπικές λαβίδες για την οπτικοποιημένη εκτομή των θραυσμάτων. Ακολουθεί χρήση ειδικών εύκαμπτων λαβίδων, καθώς και ευθύγραμμων εύκαμπτων ξυραφιών για την αφαίρεση του μαλακού πυρήνα από το παραμορφωμένο τμήμα του δακτυλίου λόγω της κήλης.
(Επανεκτύπωση: Yeung CA, Hayes VM, Siddiqi FN, Yeung AT. Lumbar endoscopic posterolateral (transforaminal) approach. In Motion preservation surgery of the spine. Yue JJ, Bertagnoli R, McAfee PC, An HS (eds). Philadelphia, Saunders/Elsevier, 2008.) 
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	ΕΙΚΟΝΑ 64-4  Μέσο νεύρο μετά την αφαίρεση εξωτερικής ή τρηματικής HNP. Ο εκφυλιστικός πυρήνας χρωματίζεται με ινδικοκαρμινικό χρώμα, βοηθώντας το χειρουργό να αφαιρέσει επιλεκτικά το προεξέχον απομονωμένο τμήμα της κήλης του μεσοσπονδύλιου δίσκου και το χαλαρό εκφυλιστικό υλικό του δίσκου, το οποίο μπορεί να προκαλέσει υποτροπή της κήλης. Εδώ, το αποσυμπιεσμένο μέσο νεύρο οπτικοποιείται καθαρά για να επιβεβαιωθεί η πλήρης αποσυμπίεση του δίσκου. Δεν απαιτείται αξονική ή μαγνητική τομογραφία κατά τη διάρκεια ή μετά την ολοκλήρωση της επέμβασης για την επιβεβαίωση της πλήρους αποσυμπίεσης του νωτιαίου νεύρου, εφόσον διατίθεται οπτική επιβεβαίωση της επιτυχούς αφαίρεσης της κήλης. Η εξαγωγή του τμήματος της κήλης σε πραγματικό χρόνο με άμεση οπτικοποίηση του αποσυμπιεσμένου νεύρου και επιβεβαίωση από τον ίδιο τον ασθενή, ο οποίος έχει συναίσθηση και ενημερώνει άμεσα για την ανακούφιση από τον πόνο στα πόδια, καθιστά περιττή την ανάγκη της παραδοσιακής ιατρικής που βασίζεται σε ενδείξεις για διπλά τυφλή, τυχαιοποιημένη μελέτη με σκοπό την επικύρωση της τεχνικής της επιλεκτικής ενδοσκοπικής δισκεκτομής ή οποιασδήποτε άλλης οπτικοποιημένης ενδοσκοπικής τεχνικής που αναπτύχθηκε για σκοπούς παθολογικής ανατομίας. 
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	ΕΙΚΟΝΑ 64-5 Ενδοσκοπική θερμική δακτυλιοπλαστική ραγάδων του δακτυλίου. A. Ο ενδοσκοπικός εντοπισμός επώδυνης ραγάδας του δακτυλίου κατόπιν δισκογραφίας με σκιαστικό κατά τη διάρκεια της επέμβασης επιβεβαιώνει την ύπαρξη ραγάδας του δακτυλίου βαθμού IV με ιστό του δίσκου στις ίνες του δακτυλίου. Οι μη ιάσιμες ραγάδες έχουν στο εσωτερικό τους υλικό του δίσκου που αποτρέπει τη φυσική ίαση της ραγάδας. Θα πρέπει να γίνει αφαίρεση του υλικού του κυτταρικού πυρήνα από τα στρώματα του δακτυλίου πριν καταστούν προβλέψιμα τα αποτελέσματα της θερμικής δακτυλιοπλαστικής. Αυτός είναι ο λόγος για τον οποίο τα χειρουργικά αποτελέσματα της θεραπείας IDET δεν είναι προβλέψιμα. Το εκφυλιστικό υλικό του δίσκου και του κυτταρικού πυρήνα που βρίσκεται στο δακτύλιο αφαιρείται μέσω επιλεκτικής ενδοσκοπικής δισκεκτομής. Ακολουθεί ενδοσκοπική θερμική δακτυλιοπλαστική. Οι ραγάδες διαφέρουν ως προς το μέγεθος, τη θέση τους και το είδος. Οι οπίσθιες ή πλαγιο-οπίσθιες ραγάδες του πρώτου ή δεύτερου τεταρτημόριου σε ασθενείς με διατήρηση του πάχους του δακτυλίου κατά 20% έως 25% παρουσιάζουν καλά μακροπρόθεσμα αποτελέσματα κατόπιν ενδοσκοπικής θερμικής δακτυλιοπλαστικής. Οι πιο εκτεταμένες ραγάδες θεραπεύονται επίσης, αλλά ενδέχεται να επέλθει εκ νέου ρήξη. Η καλύτερη μέθοδος διάγνωσης των επίπονων ραγάδων του δακτυλίου είναι η Evocative Chromo-Discography (δισκογραφία πρόκλησης με σκιαστικό), και ο καλύτερος τρόπος επιβεβαίωσης η ενδοσκοπική οπτικοποίηση της ραγάδας. Η δισκογραφία που διενεργείται από το χειρουργό προκαλεί τον πόνο, ενώ το ινδικοκαρμινικό χρώμα συμβάλλει στον εντοπισμό της ραγάδας. Κοκκώδεις και φλεγμονώδεις ιστοί είναι συχνά προσκολλημένοι στη ραγάδα, ενώ η οπτική τεκμηρίωση του κλεισίματος της ραγάδας λειτουργεί ως αποδεικτικό στοιχείο της ενδοσκοπικής θερμικής δακτυλιοπλαστικής κατά τη θεραπεία επώδυνων ραγάδων του δακτυλίου ως πηγή πόνου στη σπονδυλική στήλη ατόμων μεγάλης ηλικίας. B. Απεικόνιση επιλεκτικής ενδοσκοπικής δισκεκτομής και θερμικής δακτυλιοπλαστικής για ραγάδες βαθμού IV. C. Καυτηριασμός και κλείσιμο ραγάδας δακτυλίου βαθμού III-IV με θερμική δακτυλιοπλαστική διπολικής ραδιοσυχνότητας όπως παρακολουθήθηκε μέσω πεδίου 70 μοιρών. Οι προγνώσεις αυτής της ραγάδας είναι καλές, επειδή η ραγάδα έχει κλείσει πλήρως και διατηρήθηκε 20% έως 24% του δακτυλίου μετά το κλείσιμο της ραγάδας. 
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Η τεχνική ενδοσκοπικής τρηματοπλαστικής σε περιπτώσεις πιο εκτεταμένης εκφύλισης του δίσκου και τρηματικού στενέματος συνδέεται με κεντρική και τρηματική στένωση, όχι μόνο για τη στένωση πλάγιου κολπώματος, αλλά και για την τρηματική αποσυμπίεση της κοιλιακής αρθρικής απόφυσης σε ψηλούς δίσκους για την απόκτηση πρόσβασης «εκ των έσω προς τα έξω» στα απομονωμένα τμήματα της κήλης στην επισκληρίδιο περιοχή. Ένας τρηματοπλαστικός σωληνίσκος αποκαλύπτει την κοιλιακή πλευρά της ανώτερης αρθρικής απόφυσης για ενδοσκοπική αποσυμπίεση (Εικόνα 64-6A), συμβάλλοντας στη διάνοιξη του θύλακος και τον προσδιορισμό της περιοχής κάτω από την επιφάνεια της αρθρικής απόφυσης που θα πρέπει να αφαιρεθεί με οστεοτρύπανο (Εικόνα 64-6B). Η εκφυλιστική σπονδυλολίσθηση συνδέεται συχνά με προβολές του δίσκου και πλευρική στένωση, ενώ η ισχιαλγία λόγω ισθμικής σπονδυλολίσθησης που οφείλεται σε μηχανική συμπίεση της μασχαλιαίας και υπο-αρθρικής κοιλότητας (Εικόνα 64-6C) αντιμετωπίζεται αποτελεσματικά μέσω ενδοσκοπικής τρηματικής αποσυμπίεσης σε επιλεγμένους ασθενείς. Αυτοί οι ασθενείς παρουσιάζουν προσωρινή βελτίωση με τρηματικές διαγνωστικές και θεραπευτικές ενέσεις. Η ενδοσκοπική αποσυμπίεση του τρήματος καθιστά περιττή τη διαδικασία σύντηξης. Οι ασθενείς που πάσχουν από σύνδρομο μετεγχειρητικής οσφυαλγίας (FBSS) με στένωση πλάγιου κολπώματος και υποτροπιάζουσα κήλη του μεσοσπονδύλιου δίσκου αντιδρούν επίσης καλά. Όταν το στήριγμα μετατοπίζεται οπισθίως των σπονδυλικών αρθρώσεων, ενδέχεται να σχηματιστούν κύστες στις αρθρώσεις και την αρθρική απόφυση.  Αυτές οι κύστες ενδέχεται να επηρεάσουν τα νωτιαία νεύρα. Οι υδατίδες κύστεις οπτικοποιούνται ορισμένες φορές ενδοσκοπικά, ιδίως εάν το τοίχωμα της κύστης μαρκάρεται με ινδικοκαρμινικό χρώμα ή οπτικοποιείται κατά τη διάρκεια δισκεκτομής λόγω χρόνιας ισχιαλγίας (Εικόνα 64-7). Η εκφυλιστική και ισθμική σπονδυλολίσθηση (Εικόνες 64-8A-D) θεραπεύεται επίσης ενδοσκοπικά με κατάλληλη προετοιμασία μέσω παρεμβατικών ενέσεων. Οι επιπτώσεις που προκαλούνται από το δίσκο ή την ανώτερη αρθρική απόφυση του κατώτερου σπονδύλου μπορούν να αντιμετωπιστούν με διαγνωστικές και θεραπευτικές ενέσεις. Εάν η προκλητική δισκογραφία προκαλεί σύμφωνο πόνο στην πλάτη και/ή ισχιαλγία, και τα τρηματικά διαγράμματα της επισκληριδίου περιοχής σε συνδυασμό με τις θεραπευτικές ενέσεις προσφέρουν πληροφορίες περί της παθολογικής ανατομίας, ένας καλός προεγχειρητικός σχεδιασμός μπορεί να μας δώσει πληροφορίες για το πιθανό αποτέλεσμα της τρηματικής αποσυμπίεσης. 

	[image: image7]
	
	ΕΙΚΟΝΑ 64-6  A. Ενδοσκοπική τρηματική αποσυμπίεση. Σε προχωρημένες ηλικίες η τρηματική στένωση και η οστεοφύτωση μπορούν να προκαλέσουν βλάβες στα νωτιαία νεύρα. Ένας ειδικά διαμορφωμένος σωληνίσκος τοποθετείται κάτω από την αρθρική απόφυση για τρηματική αποσυμπίεση. Ένα λέιζερ αξονικής βολής συμβάλλει στη διάνοιξη του θυλάκου της αρθρικής απόφυσης. Στη συνέχεια, το κοιλιακό τμήμα της αρθρικής απόφυσης αποσυμπιέζεται με οστεοτρύπανο και πολυεδρική κεφαλή υψηλής ταχύτητας με σκοπό τη διαστολή του τρήματος και την όρθωση του τρηματικού ανοίγματος για την πρόσβαση στην επισκληρίδιο περιοχή. Στη συνέχεια, το εξερχόμενο νεύρο ακολουθείται στην επισκληρίδιο περιοχή για την αποσυμπίεση της μασχάλης μεταξύ του μέσου και του εξερχόμενου νεύρου. Η αποσυμπίεση συνεχίζεται μέχρι την οπτικοποίηση του πλάγιου άκρου του μέσου νεύρου ή μέχρι να φανεί το λίπος του τρήματος. B. Η τρηματική αποσυμπίεση μπορεί να πραγματοποιηθεί σε συνδυασμό με αποσυμπίεση του δίσκου ή ως αυτόνομη διαδικασία. Εδώ απεικονίζεται η χρήση λέιζερ ολμίου-υττρίου-γρανάτη αλουμινίου αξονικής βολής για τη διάνοιξη του θυλάκου της κοιλιακής αρθρικής απόφυσης. Μπορεί να γίνει εκτενέστερη αποσυμπίεση μέσω οστεοτρυπάνων, ενδοσκοπικών λαβίδων Kerrison, ενδοσκοπικών κεφαλών υψηλής ταχύτητας, ή χειρουργικών ξέστρων. C. Αποσυμπιεσμένο εξερχόμενο νεύρο για στένωση πλάγιου κολπώματος. Χρησιμοποιήθηκε πολυεδρική κεφαλή υψηλής ταχύτητας για την ολοκλήρωση της αποσυμπίεσης της ανώτερης αρθρικής απόφυσης για την απελευθέρωση του εξερχόμενου νεύρου μέσω διάνοιξης του θυλάκου της αρθρικής απόφυσης και αφαίρεσης 4 mm από την κοιλιακή επιφάνεια της ανώτερης αρθρικής απόφυσης. 
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	ΕΙΚΟΝΑ 64-7  Υδατίδες αρθρικές κύστεις. Οι υδατίδες κύστεις δεν απεικονίζονται πάντα στη μαγνητική τομογραφία λόγω του διαφορετικού τους μεγέθους και ορισμένες φορές εντοπίζονται τυχαία κατά τη διάρκεια τρηματικών επεμβάσεων. Δεν είναι υποχρεωτικό να είναι παρακείμενες στη σπονδυλική άρθρωση, καθώς μπορεί να βρίσκονται στο εσωτερικό ή πλαγίως της άρθρωσης. Εδώ, η κύστη σε συνδυασμό με ένα πλέγμα αιμοφόρων αγγείων βρίσκεται στο τρήμα που συμπιέζει το εξερχόμενο νεύρο. Οι κύστες εντοπίζονται συνήθως από την παρατήρηση κάποιου φωτεινού σήματος δίπλα στο θύλακο της αρθρικής απόφυσης. 
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	ΕΙΚΟΝΑ 64-8  Οι ισθμικές και εκφυλιστικές μορφές σπονδυλολίσθησης είναι ενδοσκοπικά θεραπεύσιμες εάν ο πόνος προέρχεται αποδεδειγμένα από το δίσκο ή το τρήμα. A. Πλάγια μαγνητική τομογραφία απεικονίζει εκφυλιστική σπονδυλολίσθηση με προβολή του δίσκου που συμβάλλει σε κεντρική στένωση. Ο δίσκος μπορεί να αποσυμπιεστεί ενδοσκοπικά, αλλά υπάρχει αυξημένος κίνδυνος αστάθειας με περαιτέρω ολίσθηση. B. Τρηματική στένωση που προκαλεί ισχιαλγία. Αυτός ο ασθενής έχει πόνο στο δεξί ισχίο, όχι στο αριστερό. Ανακουφίστηκε με τρηματική επισκληρίδιο αναισθησία της δεξιάς πλευράς. C. Ενδοσκοπική τρηματοπλαστική με αποκάλυψη παρακώλυσης του εξερχόμενου νεύρου από το άκρο της ανώτερης αρθρικής απόφυσης του κατώτερου σπονδύλου. D. Εντοπισμός οσφυϊκού νεύρου στο τρήμα με πιθανή συμβολή στην ισχιαλγία του ασθενή. Η ισχιαλγία του αντιμετωπίστηκε με τρηματική ενδοσκοπική αποσυμπίεση. 


