
PRACTICA MEDICALÅ – VOL. VIII, NR. 3(31), AN 2013152

Adresă de corespondenţă: 

Stud. H. Moisa, Universitatea de Medicină şi Farmacie „Carol Davila“, B-dul Eroilor Sanitari nr. 8, Sector 5, Bucureşti 
e-mail: horati umoisa@yahoo.com

REZUMAT
Hernia de disc lombară este o problemă frecvent întâlnită în rândul populaţiei active, fi ind a doua cauză 

de prezentare la medicul de familie. Pe lângă faptul că durerea lombară provoacă o morbiditate substanţială, 
fi ind cauza principală a dizabilităţilor populaţiei active, ea generează cheltuieli majore prin costurile de 
tratament, zilele lucrătoare pierdute şi productivitate scăzută. Înţelegerea durerii din hernia de disc lombară 
şi a proceselor care se asociază acestei întregi patologii degenerative a coloanei vertebrale pot ajuta medicul 
neurochirurg şi nu numai să identifi ce din timp semnele şi simptomele bolii, contribuind la creşterea calităţii 
vieţii pacientului, la îmbunătăţirea rezultatelor tratamentului şi la reducerea costurilor de tratament, 
acoperind astfel trei fronturi deosebit de importante pentru orice sistem medical.
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ABSTRACT
Lumbar pain is a frequently met problem in any active population, being the main reason for adressing 

general practitioners. Besides provoking substantial morbidity (as lumbar pain is the main causative agent 
for disabilities in active populations), lumbar pain generates major expenses through treatment costs, lost 
working days and low productivity. Understanding lumbar pain and the processes associated with lumbar 
disk herniations can help neurosurgeons (and not only) identify early signs and symptoms of disease thus 
increasing the patients’ quality of life, improving the outcome of treatment, and reducing treatment costs 
and subsequently covering three major fronts important to any medical system. 

Key words: pain, lumbar disk herniation, neurosurgery, management, complications

Durerea în hernia de disc lombară. 
Efecte asupra vieţii profesionale
The effects of lumbar disk herniation pain on the professional life of patients

Dr. A.G. MOHAN1, Dr. C. MIHALACHE2, Stud. H. MOISA3, Prof. Dr. Msc. A.V. CIUREA4

1Spitalul Judeţean Oradea, Universitatea de Medicină şi Farmacie „Carol Davila“, Bucureşti 
2Secţia Neurochirurgie, Spitalul Judeţean „Sf. Andrei“, Galaţi 
3Universitatea de Medicină şi Farmacie „Carol Davila“, Bucureşti 
4Spitalul „Sanador“, Universitatea de Medicină şi Farmacie „Carol Davila“, Bucureşti 

Hernia de disc lombară (HDL) este o 
problemă des întâlnită în rândul 
po pulaţiei, mai ales a celei acti ve 
profesional. Studiile epidemio lo gi-
ce au indicat faptul că aproximati v 

80% din populaţie se confruntă cu dureri de 
spate în decursul vieţii. În SUA incidenţa anuală 
a durerii lombare este evaluată la 5%, asociată 
cu o prevalenţă de 60% până la 90% (1). Preva-
lenţa durerilor lombare pe lună este esti mată la 
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43% din populaţie (2). Durerea lombară este a 
doua cauză a consultării medicului de familie, pe 
primul loc fi ind „banala răceală“ (3). Mulţi paci-
enţi cu hernie de disc au dureri lombare și dureri 
care se prelungesc pe membrul inferior (sciati că). 
În sondajul Mini-Finland Health au fost diagnos-
ti caţi cu sciati că 5,1% dintre parti cipanţii cu 
vârste între 30 și 64 de ani (4). 

În sectorul sănătăţii (în Finlanda Centrală) ra-
portul de 90 de operaţii la 100.000 de locuitori. 
În Ţările de Jos, cu populaţia de aproximati v 16 
mi lioane de locuitori, au loc anual între 10.000 
și 11.000 de operaţii (5). În afara faptului că du-
rerea lombară creează morbiditate substanţială, 
ea este și foarte scumpă. 33 și 55 de miliarde de 
dolari sunt cheltuiţi în fi ecare an pe costurile 
me dicale directe pentru tratamentul durerii 
lom bare (în SUA) (6). Costurile indirecte pentru 
societate, cum ar fi  zilele lucrătoare pierdute și 
producti vitatea redusă sunt chiar și mai mari. 
Costurile indirecte pentru bolile musculo-sche-
leti ce au fost esti mate la 90 de miliarde de dolari 
(7), iar durerea lombară are o contribuţie majoră 
la această cifră. Această problemă nu este izolată 
în Statele Unite ale Americii. Seitz et al. (8) esti -
mează că în Germania, în 2001, durerea lombară 
a codus la cheltuirea a 5 miliarde de euro pentru 
serviciile medicale directe și la 13 miliarde de 
euro pentru costurile indirecte. Atât costurile 
directe, cât și cele indirecte conti nuă să crească 
(9). Se esti mează că banii pierduţi pe o zi ne lu-
crată erau aproximati v echivalenţi cu 82 euro în 
Finlanda în anul 2002. Aceste pierderi se esti -
mează a fi  anual de 2.400 de euro, într-un grup 
cu un grad de dizabilitate/ ODI scor ≤ 20 și 11.500 
euro la cei cu un ODI scor de >20. Prin urmare, 
in tervenţiile pentru a preveni pierderea capa ci-
tăţii de muncă și a perioadei ti mpului petrecut 
în muncă au impact economic semnifi cati v (10).

Durerea lombară este cauza principală a diza-
bilităţilor în cea mai mare parte a populaţiei ac-
ti ve profesional – care este formată din persoane 
mai ti nere de 45 de ani. Durata de ti mp în care 
un pacient este absent de la locul de muncă din 
cauza durerii lombare corelează cu șansele scă-
zute de întoarcere la muncă. Un pacient care a 
lipsit de la muncă mai mult de șase luni are 50% 
șanse de a se reîntoarce la locul de muncă, unul 
care a lipsit mai mult de un an are 25% șanse de 
întoarcere, iar unul care a lipsit doi ani sau mai 
mult are mai puţin de 5% șanse de a se întoarce 
(11). În cazul pacienţilor ce prezintă disc inter-
vertebral prolapsat, durerea determină perioa-
dele prelungite de lipsă de acti vitate ce pot con-
duce la atrofi erea mușchilor spatelui (12).

S-a demonstrat faptul că munca ce implică 
ră sucirea sau aplecarea trunchiului, manevrarea 

manuală de material greu sau vibraţia întregului 
corp, măresc riscul apariţiei unei afecţiuni în zo-
na lombară. Factorii psihologici și emoţionali, în 
spe cial depresia, pot avea un rol în durerea lom-
bară (13). În plus, factorii psiho-sociali, cum ar fi  
stresul sau lipsa sati sfacţiei profesionale sunt 
factori de risc plauzibili (14).

Există o incidenţă crescută atât în durerile 
lombare, cât și în herniile de disc la fumători 
(15). An et al. (16) au găsit un risc de trei ori mai 
mare de hernie de disc lombară și un risc de 3,9 
ori mai mare de hernie de disc cervicală la fumă-
tori. Nicoti na pare a interfera cu metabolismul 
osos prin rezistenţa indusă la calcitonină și scă-
derea funcţiei osteoblasti ce (17). Nutriţia dis-
cului este afectată de o scădere a capacităţii de 
schimb, cu degradare progresivă de disc (18). 
Un răspuns autoimun poate fi , de asemenea, 
im  plicat în degradarea progresivă de disc la fu-
mători (16). În plus, nivelul de oxigen este mai 
redus la fumători, conducând la dezorganizarea 
și necrozarea nucleului măduvei (19). Rezultate-
le tratamentului, operati v sau non-operati v, sunt 
mai puţin benefi ce la pacienţii care fumează 
decât la cei care nu fumează. Există o incidenţă 
mai mare în persistenţa durerilor lombare după 
tratament și a osteoporozei progresive cu com-
plicaţii asociate, iar ratele chirurgicale de vinde-
care sunt mai scăzute (20). Prin urmare, înce ta-
rea fumatului este un aspect important în tra  ta-
  mentul pacienţilor cu dureri lombare (9).

DIAGNOSTIC
În ulti mii ani, evoluţia modalităţilor de diag-

nosti c și terapie a condus la credinţa că există 
cauze organice precise și tratabile ale durerii 
lombare. Evoluţia rapidă a domeniilor radio lo-
giei, electrodiagnosti cului și a tehnicilor bazate 
pe injectarea substanţelor de contrast au dat 
mai multă încredere în randamentul și fi abilita-
tea diagnosti cului și planurilor de tratament. 
Mulţi specialiști  sunt de părere că identi fi carea 
unui generator parti cular al durerii lombare ar 
trebui urmărit insistent și defi nit. Doar după ce 
s-a făcut o cercetare completă pentru a oferi un 
diagnosti c anatomo-patologic ar trebui ca diag-
nosti cul de durere lombară nespecifi că să fi e ac-
ceptat de către medic și pacient (9). 

Rezultatul poziti v la testul de ridicare a picio-
rului perfect înti ns sau evaluarea refl exului lui 
Ahile (relfex scăzut) reprezintă confi rmări ale 
herniei de disc. Durerea lombară care radiază la 
una sau ambele fese şi la părţile posterioare a 
coapselor în combinaţie cu accentuarea în ti m-
pul tusei sau strănutului sugerează o boală a 
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discului lombar. Defi citul senzorial radicular, du-
rerea unilaterală şi semnele de tensiune cu sau 
fără alterarea refl exelor sugerează invadarea ră-
dă cinii nervului. Sensibilitatea muşchilor para-
spinali indică probabil o componentă miofascială 
cronică a durerii. Durerea resimţită atunci când 
pacientul stă în picioare, care se îmbunătăţeşte 
cu scurte plimbări şi durerea din ti mpul fl exiei 
spatelui fără nici o sensibilitate substanţială a 
muşchilor sugerează o cauză discogenică. Dure-
rea focalizată din ti mpul nopţii fără sensibilitate 
asociată poate fi  în conformitate cu o tumoare. 
Cauzele non-spinale ale durerii lombare pot in-
clude boli sistemice, leziuni intraperitonale şi în 
parti cular leziuni retroperitonale. Durerile lom-
bare pot fi , de asemenea, manifestări fi zice ale 
unei maladii psihice (9).

Aproape 85% dintre afecţiunile lombare nu 
pot fi  diagnosti cate pe baza istoricului, a rezul-
tatelor examinării fi zice sau ale testelor clinice 
(21). De fapt, de cele mai multe ori, soluţionarea 
rapidă a ipotezelor privind durerile lombare se 
face prin imaginile radiologice. Radiografi ile pla-
nului anteroposterior şi lateral al coloanei verte-
brale lombare sunt în mod convenţional primele 
imagini radiografi ce făcute şi sunt uti le pentru 
evaluarea anatomiei şi a alinierii osoase (Fig. 1).

a spondilozei sau în planifi carea preoperatorie şi 
este o alternati vă importantă pentru a evalua 
un pacient cu coloana fi xată. 

Imagisti ca prin rezonanţă magneti că a avut 
un impact impresionant asupra diagnosti cului şi 
tratamentului bolilor coloanei vertebrale (Fig. 
2). Este modalitatea cea mai exactă şi sensibilă 
pentru diagnosti carea celor mai subti le patologii 
ale coloanei vertebrale, ceea ce o face să fi e 
alea să de fi ecare dată (22). 

FIGURA 1. 
Radiografi e 
laterală a 
coloanei verte-
brale lombare. 
A se observa 
îngustarea 
spaţiului de disc 
la nivelul L5-S1. 
Nu sunt vizibile 
alte anomalii 
(9)

Mielografi a este o radiografi e cu substanţă 
de contrast infi ltrată în coloana vertebrală. Are 
avantajul că permite evaluarea dinamică a com-
presiei nervilor. Are capacitatea de a prezenta 
imagini în fl exie şi extensie în ti mpul statului în 
picioare. Mielografi a se face mai rar, dar are o 
aplicare importantă când este urmată de o sca-
nare tomografi că computerizată. Scanarea to-
mo grafi că computerizată adaugă claritate anato-
miei osoase şi are capacitatea de a reforma în 
planul sagital şi cel coronal. Tomografi a compu-
terizată este uti lă pentru evaluarea fracturilor şi 

FIGURA 2. Imagi-
ne obţinută prin 
rezonanţă mag-
neti că ponderată 
T2 a coloanei ver-
tebrale lombare. 
Discul L5-S1 are o 
zonă de leziune de 
mare intensitate în 
partea posterioară 
a anulusului (9)

Scanarea osoasă cu SPECT (tomografi e com-
puterizată prin emisie de fotoni singulari) per-
mite evaluarea fi ziologică a osului prin identi  fi -
care creșterii acti vităţii osteoblasti ce. Este un 
exa men extrem de sensibil cu o specifi citate 
scă zută, ceea ce îl face un test de scanare bun 
pentru modifi cări degenerati ve sau boli metas-
tati ce. Poate fi  uti l pentru localizarea unui gene-
rator de durere atunci când mai multe anomalii 
radiologice sunt identi fi cate.

Discografi a este o procedură invazivă, du re-
roasă efectuată sub ghidaj fl uoroscopic. Mediul 
de contrast este injectat pentru a presuriza dis-
cul și pentru a mima presiunea suferită atunci 
când stăm în picioare sau așezaţi ti mp îndelungat 
(23). Fluoroscopia și scanarea tomografi că com-
puterizată pot face vizibil aspectul anormal al 
dis cului, cu fi suri și scurgerea mediului de con-
trast, iar răspunsul la durere al pacientului cons-
ti tuie un factor determinant al rezultatului. Dis-
co grafi a, este probabil cel mai bun test pentru 
identi fi carea generatorului de durere la unii pa-
cienţi, dar rămâne un test subiecti v și trebuie să 
fi e parte a unei evaluări medicale integrale. Nu 
ar trebui să i se acorde o importanţă exagerată.

Dintre instrumentele de cercetare a semnelor 
clinice ale durerii lombare aminti m Visual Ana-
logue Scale (VAS) – pentru a evalua durerea de 
spate și de picior percepută subiecti v, atât preo-
perator, precum și la diverse intervale (ex. 2 luni) 
după operaţie (24). 
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Dizabilitatea se poate evalua cu chesti onarul 
Oswestrey, pre și postoperator (25). Brief De-
pres sion Scale este aplicată pentru a evalua sta-
rea de spirit a pacienţilor (26).

În studiile clinice se arată că anumite teste 
psi hologice au anti cipat recuperarea posto pe ra-
torie mai bine decât examinarea clinică, desco-
pe ririle din ti mpul operaţiei, investi gaţiile cu 
raze X sau RMN-ul (27).

Există câteva difi cultăţi ale diagnosti cului du-
rerii în hernia de disc lombară. Ea se poate 
prezenta ca o problemă difi cil de investi gat și de 
rezolvat. Diagnosti cul poate fi  vag și se poate 
referi la multi ple modele de durere, asociate cu 
probleme complexe. Difi cultatea managemen-
tului durerii lombare provine din faptul că de-
seori există o asociere foarte mică între eviden-
ţele fi zice și durerea sau dizabilitatea pacientului. 
Specialistul trebuie să găsească modalităţi de a 
trata un sindrom clinic care nu poate fi  încadrat 
prin prisma unor principii de bază ale medicinei 
(9).

Factorii psihosociali și de risc ocupaţional în-
greunează diagnosti cul și fac difi cilă explicarea 
organică a cauzei durerii lombare. Fumatul, după 
cum s-a menţionat anterior, precum și obezitatea 
pot contribui la incidenţa durerii lombare. Aple-
cările și răsucirile repeti ti ve pot crește riscul du-
rerilor lombare și de hernie de disc. În plus, ne-
mulţumirea la locul de muncă sau implicarea 
într-un proces de despăgubire la locul de muncă 
prevestesc un prognosti c reţinut pentru recu pe-
rare (28).

Cauzele non-musculo-scheleti ce ale durerii 
lombare ar trebui luate în considerare în evalua-
rea medicală. Cele mai frecvente cauze sunt de 
origine renală și vasculară, tumorală (cum ar fi  o 
pia tră la rinichi sau un anevrism aorti c abdomi-
nal, cancer în zona lombară). Sensibilitatea și du-
re rea la percuţia peste regiunea dorsală a coastei 
a 12-a lateral cu linia mediană sugerează im pli -
carea rinichilor. Ar trebui să fi e efectuate teste 
de laborator, inclusiv testele de urină și un set 
de analize pentru parametrii metabolici ai sân-
gelui. Un pacient cu boli cardiovasculare care 
are dureri de spate care nu răspund la trata-
mentul incipient și probleme de sensibilitate la 
nivelul spatelui ar trebui să fi e examinat ab do-
minal prin palpare pentru a releva un anevrism 
abdominal. De asemenea, examinarea trebuie 
completată cu imagisti ca prin rezonanţă mag-
neti că sau scanarea tomografi că computerizată. 
În cele din urmă, tumorile se pot manifesta ca 
dureri de spate. Durerea din ti mpul nopţii fără 
nici un răspuns la acti vitate sau odihnă, scădere 
inexplicabilă în greutate și oboseala ar trebui să 

fi e semnale de alarmă în ti mpul examenului me  -
dical pentru dureri lombare (9). 

STUDII DIFERENŢIALE
În multe studii despre durerea coloanei ver-

tebrale ti purile de durere (lombar, toracic, cer-
vical) au fost mai mult comunicate de către 
femei decât de către bărbaţi (29). În literatură 
se arată că diferenţele cu privire la concluziile 
autorilor ţin și de defi nirea durerii. Confuzii 
există și în ceea ce privește vârsta. Uneori s-a 
consemnat faptul că durerea crește cu vârsta 
(30), alteori că rămâne aceeași (31) sau scade 
pe măsura avansării în vârstă (32).

Leboeuf-Yde (33) și-a propus să cerceteze 
mai atent diferenţele de manifestare a durerii 
lombare, toracice și cervicale în funcţie de gen 
și de vârstă. Reperele studiului au fost: informaţii 
legate de durerea simţită în viaţă, în ulti mul an, 
numărul de zile de durere în ulti mul an, durerea 
radiantă din zonele lombare, toracice și cervicale 
recunoscute ca dureri de picioare, de torace/
piept și respecti v de braţe.

Lotul studiului a cuprins 35.000 de indivizi 
gemeni din populaţia daneză cu vârsta cuprinsă 
între 20-71 de ani. Ei au fost luaţi din Registrul 
Gemenilor Danezi după ce în prealabil și-au dat 
consimţământul de a lua parte la acest studiu. 
Eșanti onul de gemeni aleși a fost considerat 
similar populaţiei daneze generale atât datorită 
vârstei, statusului civil, locurilor de muncă, ti -
pului de rezidenţă, cât și a informaţiilor despre 
durere, ţinând cont de similitudinile la nivel na-
ţional.

S-a administrat un chesti onar de 20 de pagini 
ce conţinea întrebări referitoare la simptomele 
din cele trei regiuni anatomice studiate. 55% din 
eşanti onul de studiu au confi rmat că au avut 
dureri în cel puţin o zonă în ulti mul an. Jumătate 
din cei care au anunţat durere în ulti mul an au 
confi rmat durerea într-o singură regiune, acest 
rezultat fi ind cel mai comun. Cea mai comună 
durere de spate din ulti mul an a fost cea lom-
bară, urmată de cea cervicală şi de torace. 

S-a constatat că în ulti mul an durata durerii a 
fost:

– pentru durerea lombară: 1-7 zile (10%), 
8-30 zile (18%), peste 30 de zile (12%), 57% au 
declarat dureri de-a lungul vieţii, 43% mai ales 
în ulti mul an. Atât la femei, cât şi la bărbaţi 
vârsta medie pentru această durere (în ulti mul 
an şi în general) a fost 45 de ani. În ulti mul an 
durerea apare la 55% dintre pacienţii de ambele 
genuri. La 22% dintre pacienţi durerea a apărut 
şi la picior/picioare.
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– pentru durerea toracală: 1-7 zile (3%), 8-30 
zile (5%), peste 30 de zile (4%); 17% au declarat 
dureri de-a lungul vieţii, 13% mai ales în ulti mul 
an. Acest ti p de durere apare în jurul vârstei de 
40 de ani, mai des la femei decât la bărbaţi. La 
această vârstă 20% dintre femei au avut durere 
toracică în ulti mul an şi numai 10% dintre băr-
baţi. La 5% dintre pacienţi durerea s-a simţit şi la 
nivelul pieptului.

– pentru durerea cervicală: 1-7 zile (7%), 
8-30 zile (12%), peste 30 de zile (10%); 40% au 
de clarat dureri de-a lungul vieţii, 32% mai ales 
în ulti mul an. Durerea cervicală este mai des 
întâlnită la vârstele cuprinse între 40-50 de ani. 
Un număr aproximati v egal de cazuri cu durere 
cervicală au 70 şi 20 de ani. În ulti mul an, la pa-
cienţii cu vârste de aproximati v 40 de ani acest 
ti mp de durere apare la 45% dintre femei şi 30% 
dintre bărbaţi. La 16% dintre pacienţi durerea 
s-a resti mţit în braţe.

Privind perioada durerilor, se pare că femeile 
raportează durerile (la toate cele trei niveluri) 
pentru o perioadă de peste 30 de zile, iar bărbaţii 
pentru 1-7 zile. În ulti mul an, durerea înti nsă pe 
8-30 zile a fost cea mai comună, urmată de cea 
de mai mult de 30 de zile, ulti ma fi ind cuprinsă 
între 1-7 zile.

La 30% dintre pacienţii de 40 de ani durerea 
este mai acut iradiantă pe picior. La femei acest 
ti p de durere apare şi în intervalul 30-40 de ani. 

Durerea de piept apare la 5% dintre pacienţi, 
mai mult la femei, spre fi nele perioadelor 40 şi 
60 de ani. Durerea radiantă în braţe este mai 
specifi că celor cu vârste de 50 de ani. Prevalenţa 
este de 30% pentru femei şi 20% pentru bărbaţi. 
Este mai mare la femeile de 30 de ani şi la cele la 
începutul decadei şase de viaţă (60 de ani). Du-
rerea de picior a fost cea mai comunicată, ur-
mată de cea de braţ şi foarte rar de cea de to-
race.

Datele pentru „durerea în decursul vieţii“ şi 
„durerea în ulti mul an“ au avut profi luri asemă-
nătoare pentru toate cele trei regiuni. Femeile 
raportează durere în mai multe regiuni ale co-
loanei vertebrale, iar multe dintre ele ai dureri 
în toate cele trei arii (diferenţa este semnifi cati -
vă). Deci, durerea în mai mult de o regiune este 
mai comună la femei decât la bărbaţi. Femeile 
prezintă o mai mare tendinţă de a raporta du-
rere, indiferent de regiune (diferenţele au fost 
cel mai bine marcate la durerea cervicală). Fe-
meile au o tendinţă mai accentuată de a raporta 
durerea radiată, indiferent de regiune. Durerea 
la femei durează, în comparaţie cu bărbaţii, de 
la 8 zile în sus.

Numărul regiunilor afectate de durere nu 
creşte cu vârsta. Durerea în mai mult de o regi-

une este cel mai des întâlnită în jurul vârstei de 
35-45 de ani. La vârsta de mijloc durerile lomba-
re şi cervicale au valori apropiate (atât pentru 
ulti mul an, cât şi pentru durerea de-a lungul vie-
ţii). Curbele durerii radiate sunt asemănătoare 
cu cele ale regiunilor corespondente (de unde 
vine durerea). Există o asociere poziti vă în ceea 
ce priveşte vârsta şi numărul de zile cu durere în 
ulti mul an, indiferent de zona de durere, creş-
terea fi ind graduală.

Deloc surprinzător, acest studiu a arătat că 
durerea lombară apare cel mai des, apoi cea 
cer  vicală şi toracică. Femeile s-au dovedit mai 
suferinde atât în ceea ce priveşte numărul de 
re giuni dureroase, cât şi numărul de zile de du-
rere. Moti vele pentru care femeile anunţă mai 
adesea dureri decât bărbaţii sunt necunoscute, 
dar descoperirea nu este surprinzătoare întrucât 
rata de informare asupra bolilor în general este 
mai mare în cazul femeilor (34). În plus, probabil 
fragilitatea lor anatomică îşi spune cuvântul. 
Deşi grupurile mai în vârstă nu au raportat dureri 
în mai multe zone ale coloanei, au existat semne 
de persistenţă crescută a durerilor de spate o 
dată cu creşterea vârstei, în toate cele trei re gi-
uni, indicând faptul că durerea acută depinde 
de procesele de reparaţie fi ziologică care înce ti -
nesc o dată cu vârsta.

Autorii comentează câteva descoperiri sur-
prinzătoare. De exemplu, grupul cel mai în vârstă 
nu a raportat dureri în mai multe regiuni decât 
au făcut-o grupurile mai ti nere. Acest lucru in-
dică faptul că durerea de spate nu se acumulează 
odată cu vârsta. O explicaţie ar putea fi  că dacă 
există o tendinţă individuală de a avea durere 
de spate (moştenită sau dobândită), este posibil 
ca ea să se manifeste devreme în viaţă, dar dacă 
nu există o asemenea slăbiciune, atunci ea nu 
va apărea indiferent de ce se întâmplă în viaţă. 
Aşadar, simplul fapt de a îmbătrâni nu duce la o 
creştere a greutăţii coloanei vertebrale. O altă 
descoperire interesantă a fost legată de situaţia 
relati vă asupra durerii de-a lungul vârstelor, in-
di ferent de regiunea durerii. Cu excepţia durerii 
toracale, raportarea durerii este comună la 
vârsta de 20 de ani, crescând uşor până la 50 de 
ani, apoi descreşte de aici încet. Acest fenomen 
al vârfului în mijlocul vieţii a fost notat de alţi 
autori (31). Faptul că raportarea durerii este mai 
pronunţată la mijlocul vieţii poate fi  rezultatul 
unui slab echilibru între abilităţile coloanei şi 
solicitările din fi ecare zi. 

Cercetătorii au mai fost surprinşi de durata 
durerii indiferent de regiune. Durată totală de 
8-30 de zile a fost cea mai comună, urmată de 
cea de mai mult de 30 de zile. Această carac-
teristi că a mai fost descrisă anterior într-un 
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studiu asupra durerii lombare în cazul unor ge-
meni danezi (32), dar nu s-a arătat anterior că 
acest lucru este valabil şi pentru durerea toracică, 
respecti v cervicală. 

Al lucru surprinzător a fost existenţa durerii 
radiante, asemănătoare cu cea din zonele din 
care provine. Cu alte cuvinte, durerea în picior 
era mai comună decât cea din braţ, care era, la 
rândul ei, mult mai comună decât cea din piept. 
Relevanţa clinică a acestor descoperiri merită 
refl ectare. Ar putea indica faptul că moti vele du-
rerii radiante mai degrabă sunt intrinseci (factori 
geneti ci şi anatomici comuni), decât în relaţie cu 
alţi factori de natură extrinsecă, cum ar fi  mediul 
sau sti lul de viaţă.

Acest studiu a relevat faptul că durerea to ra-
cică, deşi mai rară, este asemănătoare cu cea de 
la nivelul gâtului şi lombar. Aceasta ar trebui să 
prezinte un interes parti cular pentru clinicieni, 
în trucât durerea în regiunea toracică ridică ade-
sea îngrijorări legate de patologia coloanei. 
Du   re    rile toracice nespecifi ce, deşi mai puţin co-
mune, au o eti ologie şi un curs similare (deo -
cam dată destul de necunoscute) cu durerile 
lom bare şi cervicale nespecifi ce. Cu alte cuvinte, 
şi în cazul durerii toracice, proporţia patologiei 
coloanei ar putea fi  de fapt foarte mică (33).

DUREREA ŞI DISFUNCŢIONALITATEA
Sistemul neuro-muscular joacă un rol impor-

tant în stabilitatea și funcţionarea normală a co-
loanei vertebrale (35). Rezistenţa inadecvată și 
anduranţa mușchilor spatelui, precum și mobili-
tatea inadecvată a coloanei vertebrale se iden-
ti fi că drept factori de risc ce pot cauza probleme 
în zona lombară (36). Funcţionarea adecvată ne-
cesită sufi cientă forţă a mușchilor trunchiului, 
echilibru între grupele de mușchi agoniste și cele 
antagoniste și o coordonare corespunzătoare 
(37). 

Mai multe studii transversale evaluează core-
laţiile între durere, rezistenţa mușchilor trun-
chiu lui, fl exibilitatea și dizabilitatea pacienţilor 
la diferite perioade după operaţie (evaluarea la 
2 luni oferă date foarte relevante despre succesul 
operaţiei). Datele din literatură cuanti fi că defi ci-
tul funcţiilor fi zice după operaţia de hernie de disc, 
considerând că identi fi carea ti mpurie a aces tor 
probleme poate face posibilă diminuarea întâr-
zierii începerii reabilitării intense. În multe studii 
indicatorii măsuraţi sunt: durata durerii de spate 
înainte de operaţie (luni), durata durerii de picior 
înainte de operaţie (luni), indicele de dizabilitate 
(Oswestry Index), rezistenţa izometrică (fl exi u-
nea trunchiului, extensia trunchiului), rezistenţa 

la oboseală (numărul de repetări: fl exiunea 
trun  chiului, extensia trunchiului), mobilitatea 
(fl exiune – Schober test/cm, extensie – grade) 
(38).

Durata cea mai frecventă a durerii de picior 
preoperator induse de sciati că a fost de 6 luni, 
iar în cazul celei de spate durata a fost de 12 
luni. 20% și 25% dintre pacienţi au semnalat du-
reri moderate sau acute de spate și la picior la 
două luni după operaţie, iar 30% din pacienţi au 
resimţit o dizabilitate moderată sau acută (38). 
Durata preoperatorie a durerii de picior nu a 
putut fi  corelată cu durata durerii postoperatorie. 
Nygaard (39) a confi rmat faptul că o durere de 
picior ce durează mai mult de 8 luni poate fi  
corelată cu un rezultat nefavorabil.

Mobilitatea, cât și valorile rezistenţei mus-
culare se micșorează în special în cazul subiecţilor 
mai în vârstă și/sau în cazul pacienţilor ce se 
con fruntă cu dureri postoperatorii. Patologia 
coloanei lombare afectează echilibrul dintre re-
zis tenţa mușchilor fl exori ai trunchiului și cei 
extensori (38). Studiile au demonstrat faptul că 
pacienţilor cu hernie de disc lombară le-a fost 
afectată mobilitatea coloanei (40), masa mus-
culară a zonei lombare s-a redus, dar și rezistenţa 
musculară (41). Toate aceste schimbări alături 
de degenerare ar putea fi  corelate cu rezultate 
ne favorabile pentru operaţiile de hernie de disc. 

Este demonstrat faptul că funcţionarea fi zică 
adecvată necesită sufi cientă forţă din partea 
mușchilor trunchiului, echilibru între grupele de 
mușchii agoniști  și cei antagoniști  și o coordonare 
adecvată (37). Raportul între rezistenţa extensiei 
și cea a fl exiunii trunchiului este aproximati v 
0,98 (38). Alte studii găsesc date diferite, în care 
subiecţii clinic sănătoși înregistrează un raport 
cu valori cuprinse între 1,3 și 1,6 în ceea ce pri-
vește extensiile izometrice și fl exiunile trun-
chiului (42). Pacienţii operaţi de hernie de disc 
se confruntă cu un dezechilibru între aceste gru-
pe de mușchi în fazele postoperatorii de început. 
Totuși, Kjellby si Wendt (43) au măsurat isokine-
ti c rapoartele extensie, fl exie, înregistrând valori 
între 1,4 și 1,5 la un an după operaţie. Acest fapt 
sugerează că valoriile scăzute se pot normaliza 
în ti mp. Importanţa acestui dezechilibru în pro-
blema durerilor de spate și celor de picior nu 
este clară și necesită investi gaţii ulterioare. To-
tuși, în plus faţă de problemele cauzate de ope-
raţie menţionate mai devreme, o parte din scă de-
rea observată a rezistenţei mușchilor tru n  chiului 
poate fi  explicată de o atrofi ere cau zată de 
vârstă și de o rată mai mare a schimbărilor de-
generati ve ale coloanei pacienţilor mai în vârstă 
comparati v cu cei mai ti neri.
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Rezistenţa mușchilor și mobilitatea coloanei 
pot scădea după operaţie din cauza inhibării ne-
uromusculare și a perturbării inervaţiei nervilor 
le gată de durerile de spate și de picior (44). Re-
zistenţa musculară scăzută precum și mobilitatea 
coloanei vertebrale conduc la dizabilităţi post-
operatorii, în special în cazul pacienţilor mai în 
vârstă. Pacienţii pot manifesta un dezechilibru 
între extensia trunchiului și forţa fl exiunii. Pa-
cienţii ar putea benefi cia de o identi fi care înain-
tată a acestor restricţii și reabilitarea ar trebui să 
se concentreze pe condiţionarea fi zică și as pec-
tele ce implică ameliorarea durerii (38). 

În prezent, tehnici chirurgicale îmbunătăţite 
cauzează o incizie mai mică la nivelul pielii, redu-
cându-se astf el trauma ţesuturilor la una minimă, 
cât și o manipulare mai redusă a elementelor ne-
uronale și a mușchilor (45). Prin reducerea post-
operator a restricţilor în planul acti vităţilor și prin 
începerea intensivă a antrenamentului fi zic la 
4,5 săptămâni după operaţie se ajunge la îmbu-
nă tăţiri în capacitatea de a munci și se re duce 
di zabilitatea pacienţilor (46). În multe cli nici se 
cere pacienţilor să își restricţioneze anu mi te acti -
vităţi primele 6-8 săptămâni post operator. Antre-
namentul schimbă deja lucrurile într-o di recţie 
mai acti vă, mai ales după detectarea diza bili-
tăţilor fi zice din această analiză. Măsurătorile 
func ţiilor fi zice pot fi  folositoare în determinarea 
acestor defi cienţe fi zice, în urmărirea benefi ciilor 
reabilitării, în moti varea pacienţilor să-și desfă-
șoare acti vităţile lor zilnice și exerciţiile fi zice, 
cât și înlăturarea oricărei temeri legate de o po-
tenţială reaccidentare (38).

Operaţiile în zona părţii posterioare a spatelui 
pot cauza probleme la nivelul mușchilor și/sau 
nervilor, conducând la atrofi erea postoperatorie 
a mușchilor (47). Sciati ca și durerea provocată 
de operaţii au un rol important în disfuncţiile co-
loanei vertebrale. Durerea duce la întârzierea 
de butului contracţiei mușchilor trunchiului (37). 
Această schimbare a stabilităţii musculare scade 
sprijinul muscular al coloanei și poate crește ris-
cului unei răni la nivelul coloanei (35).

Eliberarea de durere este un scop important 
a operaţiei de hernie de disc (se face prin eli be-
rarea nervului de compresie). În studiul lui Häk-
kinen (38) 54% și 45% din pacienţi au semnalat 
o eliberare totală sau aproape totală a durerii de 
picior sau de spate (VAS sub 10 mm). La două 
luni după operaţia de hernie de disc, 20% și 25% 
dintre pacienţi au semnalat o durere moderată 
sau severă de spate sau de picior. La două luni 
postoperator dureriile de picior au scăzut la 87% 
și cele de spate la 81%, însă 25% dintre pacienţi 
au resimţit postoperator dureri moderate sau 

acute de picior, respecti v 20% dureri de spate. 
Rezultatele au fost infl uenţate și de vârsta înain-
tată și de depresie, acestea fi ind corelate cu o 
re cuperare postoperatorie precară. 

Weir (48) a semnalat faptul că postoperator 
73% dintre pacienţi nu mai simţeau durerea de 
picior, iar 63% nu mai resimţeau durerea de spa-
te la un an după operaţie. În controalele post-
ope ratorii desfășurate pe o perioadă lungă de 
ti mp, Davis (49) a relevat faptul că proporţia pa-
cienţilor ce nu mai manifestă nici un semn de 
du rere este de 66%, iar Häkkinen (38) anunţa un 
procent de 45% pacienţi ce păstrează simptome 
reziduale de sciati că și 23% ce resimt dureri acu-
te constante de spate între 4 și 17 ani după ope-
raţie. Este foarte greu să compari rezultatele di-
verselor studii obiecti ve din cauza faptului că 
pe rioadele de control postoperatoriu au variat 
în diferitele studii. În studiul de faţă perioada 
post operatorie până la control este destul de 
scurtă, respectând cursul fi resc al recuperării 
du pă acest ti p de operaţie la spate. Totuși, iden-
ti fi carea din ti mp a unor probleme și insati sfacţii 
în ti mpul perioadei postoperatorii este necesară 
și importantă pentru a putea începe reabilitarea 
fără nici o întârziere (38).

Scăderea încărcăturii fi zice a spatelui pentru 
a proteja coloana în urma operaţiei la nivelul 
dis curilor lombare este recomandată, deși be-
nefi ciile acestor restricţii nu sunt foarte clare. 
Des creșterea restricţiilor în ceea ce privește ac-
ti  vitatea postoperator permite întoarcerea la lu-
cru mult mai devreme, fără a crește riscul com -
plicaţiilor (46).

Depresia după operaţia de hernie de disc 
lom bară este un fenomen întâlnit. Häkkine (38) 
a găsit un procent de 18% de pacienţi cu HDL 
având depresie. Depresia determină creșterea 
riscului unui rezultat slab încă de la începutul 
perioadei postoperatorii. În perioadele de ur-
mărire de 2 ani, evaluarea depresiei reprezintă 
o unealtă valoroasă în prezicerea efectului ope-
raţiei de hernie de disc. S-a relevat că pacienţii 
ce semnalează depresie înainte de operaţie nu 
au fost semnifi cati v mai nemulţumiţi de efectele 
operaţiei decât cei care nu sufereau de depresie 
(43). 

REVENIREA LA MUNCĂ
Pe lângă eliberarea de durere, un alt scop im-

portant al operaţiei este să contribuie la o re-
întoarcere rapidă a pacientului la starea de func-
ţionare de dinaintea episodului de durere/scia ti că. 
Temerea că munca, efortul pot cauza o recidivă 
sau durere pot adesea întârzia întoarcerea la 
acti  vităţile obișnuite (38). 
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Întoarcerea la muncă este infl uenţată de fac-
torii psihosociali, de cei legaţi de locul de muncă 
(încărcarea în muncă, abilitatea de a schimba 
condiţiile de muncă, sati sfacţia muncii) (50). Du-
rata concediului medical și dizabilităţile de du-
rată interferează major cu scăderea producti vi-
tăţii muncii și redau indirect costul tratamentului 
me dical (51). 60-85% dintre pacienţi revin la 
muncă în intervalul 1-3 ani, ceea ce relevă scă-
derea producti vităţii în muncă (39). De-a lungul 
perioadei 7-10 ani, 77-93% dintre pacienţi își re-
câști gă posibilitatea de angajare.

Poulakka (10) a studiat relaţia dintre factorii 
de risc și numărul de zile de muncă pierdute în 
decurs de 5 ani la un eșanţion de pacienţi operaţi 
de hernie de disc. În Spitalul Central din Jyväskylä, 
în 1999, 210 pacienţi (1/1.000 locuitori din zonă) 
au benefi ciat de operaţia de hernie de disc. 37 
de pacienţi nu au fost incluși din următoarele 
mo ti ve: 21 nu au primit noti fi care despre acest 
studiu când au fost externaţi din spital; 8 au avut 
lungi suferinţe manifestate prin durere de spate 
și au fost propuși pentru o re-examinare; 4 nu au 
parti cipat la re-evaluări; 2 au fost diagnosti caţi 
cu spondiloză; 1 persoană gravidă; 1 persoană a 
avut boala Parkinson. 21 nu erau angajaţi și au 
fost excluși din analizele ulterioare. 

Diagnosti cul herniei de disc s-a bazat pe: 
simptomele preoperatorii, examinarea clinică și 
pe datele imagisti ce (RMN, CT). Unii dintre pa-
cienţi au urmat și alte tratamente: analgezice, 
fi zioterapie, masaj, acupunctură, anestezii lo-
cale, exerciţiile întărire a musculaturii etc. Indi-
caţiile pentru intervenţie au inclus dureri exten-
sive/insuportabile la extremitatea inferioară, 
slă  birea mușchiului, rezultatul la testul de ridi-
care a piciorului la 60 de grade (cei care nu îl pot 
ridica sunt suspecţi cu mare probabilitate de 
HDL) (Yilmaz et al., 2003). Pacienţii au arătat 
semne neurologice (ex. refl exul lui Ahile, sin dro-
mul cauda equina, diminuare a sensibilităţii lo-
cale). 

Pacienţii au fost operaţi prin modalitatea 
clasică descrisă de Wood și Hanley (52). Prezenţa 
herniei de disc a fost confi rmată, fragmentul de 
hernie a fost extras și îndepărtat. Fuziunile nu au 
fost efectuate. Înainte de operaţie pacienţii au 
completat un chesti onar ce includea întrebări 
despre durata durerii spatelui, a piciorului, des-
pre intensitatea acesteia (scala analogică VAS, 
0-100 mm), statut profesional, dacă sunt angajaţi 
în munca fi zică (cu solicitare mică sau mai mare).

Nivelul dizabilităţii în săptămâna anterioară 
intervenţiei a fost stabilit cu scala Oswestry pen-
tru durerea de spate (scala 0-100 mm). Dispoziţia 
depresivă s-a testat cu forma scurtă a chesti o-

narului Beck. Moti vaţia de a lucra a fost stabilită 
printr-un chesti onar special. La 152 de pacienţi 
angajaţi le-a fost prescris concediu medical ti mp 
de 2 luni de la operaţie. În acest ti mp, intensitatea 
durerii spatelui și a piciorului au fost înregistrate. 
La controlul medical la 2 luni s-a aplicat proto-
colul clasic de evaluare și recuperare. Concediul 
a fost prescris la cei care au dovedit incapacitate 
de muncă, iar dacă incapacitatea a persistat și 
după un an s-a pus problema pensionării pe caz 
de boală în funcţie de decizia medicului exa mi-
nator și a comisiei de specialitate. După operaţie, 
pacienţii au fost instruiţi să nu stea mult jos, să 
nu conducă mașina ti mp de 4 săptămâni, iar 
încă 2 săptămâni, acești a nu au avut voie să 
care, ridice și să își îndoaie spatele. De asemenea, 
au fost instruiţi să efectueze și exerciţii ușoare 
de mobilitate, în ti mpul celor 2 luni de con cediu.

După 5 ani de la operaţie pacienţii au com-
pletat un chesti onar online în care au notat dacă 
au avut un alt concediu de boală după primele 2 
luni, precum și cauzele acestuia, dacă au fost 
pensionaţi pe caz de boală și moti vele pensionării 
(probleme ale spatelui, altă boală, la termen, 
pensionare în conformitate cu vârsta). Pentru 
fi ecare pacient s-a stabilit numărul zilelor de 
con cediu comparati v cu al celor lucrate în pe-
rioada de 5 ani. 

Rezultatele arată că femeile (n = 66) au avut 
scoruri mai înalte la durerea preoperatorie, iar 
bărbaţii (n = 86) au avut un loc de muncă mai 
solicitat fi zic. În 145 de cazuri hernia de disc a 
fost laterală (partea dreaptă la 60 de pacienţi, 
stânga la 85) la 7 cazuri a fost medială. Nivelul 
operaţiei a fost L5-S1 la 65 de pacienţi, L4-5 la 
71, L3-4 la 6, L2-3 la 3 și L1-2 la 3 pacienţi. Patru 
persoane au fost operate la două niveluri.

După 2 luni de la operaţie, mediana la indexul 
„Oswetry“ al dizabilităţii a fost 14 (rang inter-
quarti l: IQRG 6-26), în ti mp ce valoarea medie a 
fost 17. Nici o diferenţă în funcţie de gen nu a 
fost găsită. Comparând cu situaţia preoperatorie, 
scorul durerii (VAS) a fost mai redus: valoarea 
mediană a durerii spatelui a fost 13 (IQR 3-29), 
iar a piciorului a fost 10 (IQR 3-23). La toţi cei 
152 de pacienţi le-a fost prescris concediu me-
dical pentru primele 2 luni, o decizie obișnuită 
pentru Finlanda în acel moment. Pensionarea 
pe caz de boală a fost acordată la 15 pacienţi 
(10%): 5 dintre acești a erau bărbaţi (6% dintre 
bărbaţi), iar 10 erau femei (15% dintre femei). 
Când zilele de concediu medical au fost analizate, 
a rezultat o mediană a zilelor cu incapacitate de 
muncă de 11 pe an (IQR 9-37), media fi ind de 61 
de zile nelucrate din moti ve de dizabilitate. Fe-
meile au avut mai multe zile nelucrătoare decât 
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bărbaţii, mediana 17 zile (IQR 9-72) și respecti v 
9 zile (IQR 9-27) pe an. Mediile zilelor nelucrate 
la femei au fost 77 şi la bărbaţi 49 de zile.

După 2 luni de la operaţie, 108 (71%) dintre 
pacienţi au avut doar dizabilitate minimă (ODI 
0-20, mediana 9,9 (IQR 9-22), în ti mp ce 44 de 
pacienţi (29%) au avut un nivel moderat sau 
grav al dizabilităţii (ODI >20, mediana 67, IQR 
9-352). Analizele au arătat scorul mare la diza-
bilitate, intensitatea crescută a durerii piciorului 
şi moti vaţia redusă de a lucra (la 2 luni post o pe-
rator) reprezintă factori de risc pentru exti nderea 
perioadei de incapacitate temporară de muncă. 
Genul nu a consti tuit un factor independent în 
raport cu aceste variabile. Capacitatea func ţio-
nală a fost scăzută (ODI >20).

Aşadar, dizabilitatea funcţională este un pre-
dictor permanent pentru incapacitatea de mun-
că. Cazurile cu dureri mari la picior atrag atenţia 
asupra unor riscuri sociale: perspecti ve socio-
eco nomice precare, creşterea numărului de zile 
de muncă pierdute şi costuri mari pentru so-
cietate. Scala Oswestry este un bun predictor al 
durerii permanente sau prelungite după operaţia 
de hernie de disc, un instrument care prezice 
ris cul de scădere a ti mpului petrecut în muncă, 
implicând costuri sociale. 

Durerea de picior la două luni după operaţie 
se soldează cu zile de inacti vitate. Acestă durere 
rezultă probabil din comprimarea prelungită 
pre operatorie a rădăcinei nervoase care conduce 
la leziuni ulterioare ale nervilor şi la o constantă 
durere. În multe studii, durata durerii a avut un 
impact asupra pronosti cului privind capacitatea 
de muncă (39). Cei cu durere de spate s-au întors 
la muncă în general după o lună, însă un procent 
de 5% nu mai revin în muncă. Când perioada de 
nemuncă se apropie de 6 luni, probabilitatea în-
toarcerii la job scade la 25 % (53). În mod contrar, 
durata durerii în perioada preoperatorie nu este 
un predictor al problemelor reîntoarcerii la 
mun că. Gradul dizabilităţii şi durerii postope ra-
torii sunt factorii cei mai puternici ai întârzierii 
revenirii în muncă. La aceşti a se adaugă moti vaţia 
redusă. Moti vaţia este un factor crucial al func-
ţionării şi corelează negati v cu dizabilitatea. Ea 
depinde de sati sfacţia muncii, de acuzele sau 
plân gerile pacienţilor. Depresia nu apare ca un 
factor independent de risc, ci se asociază cu alţi 
factori. Explicaţia probabilă este aceea că pa-
cienţii depresivi raportează un grad mai mare de 
durere şi de dizabilitate. 

Vârsta înaintată a fost un factor de risc pentru 
pensionările pe caz de boală. Capacitatea de 
muncă scade cu vârsta la mulţi oameni, iar lon-
gevitatea se asociază de multe ori cu probleme 

de sănătate. Pacienţii mai în vârstă acceptă mai 
greu eforturile de reabilitare şi de schimbare a 
locului de muncă. Acest comportament este mai 
des întâlnit la cei cu nivel educaţional mai redus. 
În plus, angajatorii pot fi  reti cenţi în a-i angaja. 
În mod consecvent, persoanele în vârstă sfârşesc 
prin a se pensiona. În studiul prezent 10% dintre 
pacienţi s-au pensionat datorită durerii de spate 
în perioada de 5 ani de la operaţie (10). 

Carragee (46) a arătat că reîntoarcerea ti m-
purie în acti vitatea mai solicitantă este posibilă 
la majoritatea pacienţilor (98%). Cei care revin 
în muncă după 1-7 săptămâni de concediu nu 
au complicaţii. La multe cazuri 2 luni de concediu 
medical este mult. Această perioadă poate con-
duce la reducerea producti vităţii în muncă şi la 
creşterea senti mentului de inuti litate. De aceea, 
se poate considera că perioada opti mă de con-
cediu este 4-6 săptămâni în funcţie de ti pul de 
muncă al pacientului. Un concediu prelungit 
poa te avea ca efect advers creşterea probabilită-
ţii de a pierde locul de muncă.

Studiul lui Poulakka (10) nu a demonstrat re-
laţia dintre munca fi zică grea şi funcţionarea 
pro fesională a pacienţilor. O explicaţie este 
aceea că instrumentele de investi gare a încărcării 
şi efortului în muncă nu oferă posibilităţi diag-
nos ti ce opti me. Sunt necesare noi instrumente 
de diagnoză în acest domeniu. De asemenea, 
sunt necesare exerciţii specifi ce prin care se face 
terapia muşchilor spatelui. Acestea reduc sem-
nifi cati v durerea şi dizabilitatea după operaţia 
de HDL (54).

Așadar, evaluările capacităţii funcţionale, du-
rerii și moti vaţiei de a munci pot ajuta la predicţia 
revenirii în muncă a pacienţilor. Celor presupuși 
a fi  în grupul cu probleme de revenire li se pot 
indica programe terapeuti ce speciale: consilierea 
pacientului cu privire la cerinţele propriului job, 
începerea ti mpurie a reabilitării (a dat un ran-
dament mai bun decât întârzierea acestui pro-
ces) (55). Acti vităţile vizate să îmbunătăţească 
capacitatea de muncă și să prevină creșterea 
nu mărului de zile nelucrate pot conduce la creș-
terea capitalului economic al societăţii.

TRATAMENT
Factorul principal ce determină moti vaţia 

pen tru operaţie este ameliorarea durerii. Cele 
mai multe studii au sugerat că durerea lombară 
este de obicei o boală autolimitantă. Ea se re-
duce la o săptămână sau la mai multe săp tămâni 
după tratament. Îmbunătăţirea poate fi  obser-
vată la până la 80% dintre personane în primele 
două săptămâni după operaţie (56). Observarea 
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simptomelor ajută medicul să ges ti oneze efec-
tele HDL în mod efi cient pentru a li mita impactul 
său negati v.

Rata succesului pentru operaţiile lombare de 
disc este cuprinsă între 60 și 90% Totuși, potrivit 
diverselor studii, între 10 și 40% dintre pacienţii 
operaţi la nivelul discurilor lombare nu au un 
rezultat sati sfacător și o parte din acești a chiar 
conti nuă să aibă postoperator, dureri acute de 
spate sau de picior. Comparaţia între studii este 
complicată pentru că indicaţiiile chirurgicale va-
riază. Rezultatul operaţiei de hernie de disc este 
măsurat în funcţie de doi factori majori: nivelul 
durere și de funcţionalitate. Predicţia rezultatelor 
constă în alegerea corectă a pacienţilor pentru 
operaţie și la ti mpul potrivit. După operaţie este 
important să identi fi căm pacienţii a căror recu-
perare este înceată și să prescriem începerea re-
a bilitării pentru evita reacţiile psihologice ad-
ver se și pierderea locului de muncă (10).

Studiile ce fac referire la prognosti curile după 
operaţia de hernie de disc arată că factorii de 
risc pentru evoluţii nefavorabile includ: nivelul 
înalt și de durată al durerii, defi citelor motorii și 
senziti ve, nivel educaţional scăzut, plângeri psi-
hologice, durata lungă a concediului medical. În 
unele cazuri rezultatele clinice postoperatorii pot 
fi  prezise de imaginile diagnosti ce. 

Există multe difi cultăţi în gesti onarea sindro-
mului durerii lombare. Metodele de tratament 
sunt chirurgicale (diverse tehnici și strategii care 
nu fac obiectul acestui studiu) și non-chirurgicale, 
care pot fi  aplicate indiferent dacă a fost sau nu 
identi fi cat un mediator parti cular al durerii (9).

Abordarea durerii lombare în tratamente a 
cunoscut schimbări substanţiale în ulti mele de-
cenii. În cele mai multe cazuri, pacienţii își pre-
scriu singuri medicamentele pentru durere, ur-
mând să vadă dacă durerile de coloană vor 
dis părea, ceea ce în majoritatea cazurilor se în-
tâm plă în primele 3 luni. 

TRATAMENTUL CHIRURGICAL
Hernia de disc lombară cauzează adesea scia-

ti că. Deși operaţia poate duce la ameliorarea 
du rerii cauzate de sciati că, este incertă măsura 
în care operaţia intervine în alinarea durerii lom-
bare. Unii pacienţi au dureri și după operaţie. În 
general, au fost raportate rezultate excelente 
ale discectomiei (57). Într-un studiu, excizia unui 
disc herniat a dus la o ameliorare rapidă a scia-
ti cii la 86 de pacienţi din totalul de 87 de pacienţi 
selectaţi. 

Hanley și Shapiro (57) au raportat că 12 (14%) 
din 87 de pacienţi sufereau de o durere lombară 

chinuitoare, la numai 37 de luni de la operaţia 
de discectomie pentru tratarea herniei de disc. 
În mod asemănător, Weber a raportat că 6 (11%) 
din 56 de pacienţi sufereau de o durere de spate 
de intensitate moderată, dar la aproximati v 4 
ani de la operaţie (58). În ambele raporturi, se 
men ţionează că starea pacienţilor, la cea mai 
recentă consultaţie, era ameliorată. Studiile nu 
indică însă vreo fl uctuaţie a intensităţii durerii 
pacienţilor și nici dacă aceasta a fost sau nu 
persistentă.

Toyone et al. (59) au evaluat eficienţa dis cec-
tomiei în tratamentul durerii lombare din hernia 
de disc lombară. 40 de pacienţi suferind de her-
nie de disc lombară unilaterală, la un singur ni-
vel, au fost trataţi chirurgical. Toţi pacienţii au 
suferit de dureri persistente și frecvente ale 
mem brului inferior, care nu a răspuns la trata-
ment curati v pe o durată de minimum două luni. 
RMN-ul a fost uti lizat pentru a confi rma existenţa 
unei hernii de disc la toţi cei 40 de pacienţi. 
Nivelul herniei de disc a fost la L4-L5 la 16 dintre 
pacienţi și la nivelul L5-S1 la 24 dintre pacienţi. 
Gradul de degenerare al discului intervertebral 
a fost identi fi cat la nivelul vertebrei T2 medio-
sagital – analizat prin rezonanţă magneti că în 
con formitate cu criteriile emise de Weishaupt 
et al. (60). Criteriile de excludere din studiu au 
vizat: intervenţia chirurgicală anterioară a coloa-
nei vertebrale lombare, hernia de disc la mai 
mul te niveluri, hernia de disc bilaterală, defi cit 
motor sever cu progresie rapidă (mai puţin de 
gradul 3 din 5) sau alte afecţiuni vertebrale care 
ar putea contribui la durerea lombară. Pacienţii 
care au primit ajutor social au fost, de asemenea, 
excluși. 

Pacienţii eligibili și-au dat consimţământul în 
scris, iar studiul a fost aprobat de un consiliu in-
tern. Grupul de studiu a inclus 9 femei și 31 de 
bărbaţi, care aveau la momentul intervenţiei 
chirurgicale o vârstă medie de 34 de ani (de la 
15 la 71 de ani). 16 pacienţi se ocupau cu acti -
vităţi ce presupuneau efort fi zic, 12 se ocupau 
cu acti vităţi mai ușoare, 4 au fost implicaţi în 
munca de birou, 6 erau studenţi și 2 erau ieșiţi la 
pensie. Primii 20 de pacienţi (grupul 1) au suferit 
o discectomie standard, iar ceilalţi 20 de pacienţi 
(grupul 2) au suferit o discectomie microendos-
copică. Toate procedurile au fost efectuate cu 
pacientul sub anestezie generală. Discectomia 
deschisă, a fost efectuată pentru decompresia 
ră dăcinii. 

Excizia discului a fost limitată la materialul 
afectat fără incizia la nivel de anulus. Chiuretarea 
spaţiului discal nu a fost efectuată. Discectomia 
microendoscopică a fost realizată printr-o teh-
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nică chirurgicală deschisă cu uti lizarea unui re-
tractor tubular sub vizualizare endoscopică. Pe 
baza concluziilor la momentul intervenţiei chi-
rur gicale, s-a clasat hernia într-unul din cele trei 
ti puri: iritarea rădăcinii (la 28 de pacienţi), com-
presia radacinii (la 9 pacienţi) și paralizia rădăcinii 
(la 3 pacienţi). În a doua zi după operaţie, pa-
cienţilor li s-a permis să se plimbe în ti mp ce 
purtau un corset lombar. Postoperator, lucrul și 
acti vitatea ce presupuneau efort au fost restric-
ţionate ti mp de șase săptămâni. S-a recomandat 
ca pacienţii să poarte în această perioadă un 
cor   set pentru a reduce mișcarea trunchiului. 
După această perioadă, acti vitatea a fost permisă 
fără restricţii. Durata medie de monitorizare a 
stării pacienţilor a fost de 40 de luni. 

Tuturor celor 40 de pacienţi li s-a monitorizat 
starea postoperatorie, iar rezultatele clinice au 
fost evaluate prin intermediul unui chestionar 
(adaptat după chesti onarul durerii lombare al 
North American Spine Society), aplicat preo-
perator, la o lună, la trei luni, un an și apoi aproxi-
mati v la fi ecare șase luni după operaţie. Aceste 
date au fost colectate de către observatori inde-
pendenţi. Intensitatea durerii membrului in fe-
rior și a durerii lombare a fost înregistrată prin 
uti  lizarea unei scale vizuale analogice de 100-mm 
(un scor 0 indică nicio durere, un scor de 100 ce 
indică cea mai profundă durere). Rata de ame-
liorare a fost calculată prin uti lizarea următoarei 
formule: (scor preoperator – scor postoperator) 
× 100)/ scor preoperator. Pacienţii au fost rugaţi 
să aleagă unul din următoarele răspunsuri cu 
pri vire la gradul lor de sati sfacţie faţă de trata-
mentul chirurgical: (1) intervenţia chirurgicală a 
fost la nivelul așteptărilor; (2) starea nu mi s-a 
îmbunătăţit pe cât am sperat, dar aș mai face-o 
din nou pentru rezultatele obţinute; (3) inter-
venţia chirurgicală a ajutat, dar nu aș mai trece 
din nou prin același tratament pentru același re-
zultat; (4) starea mea este la fel sau mai rea de-
cât era înainte de operaţie. 

Primul și al doilea răspuns au fost considerate 
ca indicând un rezultat favorabil, iar al treilea și 
al patrulea răspuns au fost considerate un răs-
puns nefavorabil. În Fig. 3 se observă nivelul du-
rerii pre și postoperator la nivelul piciorului.

Durerea din membrul inferior a scăzut rapid 
(în termen de o lună) la toţi pacienţii și a con ti -
nuat să scadă până la cea mai recentă consultaţie. 
S-a observat o scădere semnifi cati vă a senzaţiei 
de durere (măsurată cu scala vizuală analoagă) 
în membrul inferior după operaţie. Scorul mediu 
al durerii la membru inferior înaintea intervenţiei 
chirurgicale a fost 87,3 ± 10,5 și 8,4 ± 8,4 la mo-
mentul ulti mei consultaţii. Nicio diferenţă sem-

ni fi cati vă nu a fost găsită între cele două grupuri 
în raport cu durerea. Durerea lombară a scăzut 
la 37 de pacienţi, nu s-a modifi cat la un pacient 
și a crescut ușor la un pacient. La pacientul ră-
mas, o femeie de 18 ani care a avut un disc mare 
extrudat cu degenerare de disc severă, scorul 
durerii lombare a crescut de la 3 la 20. O creștere 
tranzitorie a durerii lombare a fost observată la 
cinci pacienţi în ti mpul perioadei de investi gare. 
Doi pacienţi, inclusiv femeia de 18 ani menţiona-
tă și un bărbat de 29 de ani, aveau nevoie zilnic 
de doze de medicamente anti -infl amatoare ne-
ste  ro i diene pentru 8, respecti v 12 săptămâni, în 
ve derea alinării durerii lombare. Un pacient, un 
băr bat în vârstă de 35 de ani, a avut o recurenţă 
simptomati că de hernie de disc la un an de la ope-
raţie și a fost tratat cu terapie prin exerciţiu, care 
a ușurat simptomele. Nu s-au înregistrat com-
plicaţii majore postoperatorii. Un pacient care a 
avut scurgere de lichid cefalorahidian in tra opera-
tor a fost reabilitat cu o doză de fi brină, niciun 
alt tratament suplimentar nemaifi ind nece sar.

Durata medie a durerii lombare (low back 
pain) înainte de intervenţia chirurgicală a fost 
de 17,0 ± 30,5 luni. 10 pacienţi au suferit de du-
rere lombară pentru mai mult de un an. În urma 
evaluării imagisti ce/RMN, gradul de degenerare 
al discului a fost considerat 1 (fără degenerare 
semnifi cati vă) pentru 5 pacienţi, gradul 2 pentru 
12, de gradul 3 pentru 15 și de gradul 4 (dege ne-
rare severă) pentru 8 (Fig. 4). 

În ceea ce privește rata de îmbunătăţire, nu 
au existat diferenţe semnifi cati ve, între pacienţii 
care au fost operaţi folosind discectomia stan-
dard și cei care au fost operaţi endoscopic, între 
pacienţii care au avut mai puţin de 40 de ani și 
cei care au avut mai mult de 40 de ani la mo-
men tul operaţiei, între pacienţii care au fost 
implicaţi în muncă ce presupunea efort fi zic și 
cei care nu au fost, între pacienţii care au avut 
dureri lombare pentru mai puţin de un an 
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FIGURA 3. Scăderea durerii piciorului, postoperator (59)

înainte de operaţie
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înainte de operaţie și cei care au avut dureri 
lombare pentru mai mult de un an înainte de 
intervenţia chirurgicală sau între pacienţii cu 
gradul 1 sau 2 – degenerarea discului și a celor 
cu grad 3 sau 4 degenerare disc. Deși a existat o 
tendinţă de co relaţie poziti vă între durata 
durerilor lombare înainte de operaţie și 
degenerarea discului, nu a fost demonstrată o 
relaţie semnifi cati vă.

Referitor la gradul de sati sfacţie în momentul 
ulti mului control, 19 (95%) dintre cei 20 de pa-
cienţi care au fost operaţi folosind metoda con-
venţională (grupul 1) și 16 (80%) din cei 20 de 
pacienţi operaţi endoscopic (grupul 2), au ales 
răspunsul 1 („Operaţia m-a mulţumit pe deplin“). 
Cei 5 pacienţi rămași au ales răspunsul 2 („Efectul 
nu a fost chiar cel la care mă așteptam, dar aș 
face-o din nou pentru rezultatele obţinute“). Toate 
răspunsurile au fost considerate ca un rezultat 
favorabil. 

Toţi cei 32 de pacienţi care au fost angajaţi 
înainte de dezvoltarea durerii membrului inferior 
s-au întors la ocupaţiile lor anterioare în medie 
la 1,9 luni după operaţie și au rămas angajaţi 
până la momentul ulti mei evaluări.

În concluzie, excizia discului herniat produce 
eliberarea nervului sciati c și conduce la alinarea 
rapidă atât a sciati cii, cât și a durerii lombare, 
permiţând pacienţilor să revină la muncă (59).

Tratament non-chirurgical
Cea mai bună strategie pentru gesti onarea 

non-operati vă a durerii lombare combină inter-
venţia acti vă cu educaţia și reabilitarea. Pacientul 
ar trebui să fi e un parti cipant acti v în procesul 
de vindecare. Există multe opţiuni de tratament 
pntru pacienţii cu dureri lombare. Opţiunile de 
tratament sunt adesea folosite în combinaţie.

Odihna la pat este un tratament comun pen-
tru durerile lombare. Cum este cazul pentru 

multe alte opţiuni de tratament discutate mai 
jos, există rapoarte contradictorii în literatura 
de specialitatea cu privire la benefi cii. În ti mp ce 
unii autori au arătat că odihna la pat poate oferi 
un benefi ciu cu privire la alinarea durerii globale, 
alţii au arătat o revenire mai rapidă la muncă cu 
un repaus la pat minim sau deloc (61). Consensul 
general pare să fi e că repausul la pat ar trebui să 
fi e pe termen scurt (câteva zile sau numai două 
zile).

Medicaţia. Deși nici un analgezic nu ar trebui 
să fi e promovat ca un remediu pentru durere 
sau ca un înlocuitor pentru intervenţii non-far-
ma cologice, medicamentele sunt uti lizate frec-
vent în tratarea non-operati vă a durerii lombare. 
Componentele farmacologice ale diferitelor me-
dicamente pot fi  uti lizate mai efi cient atunci 
când un generator parti cular de durere a fost 
di ag  nosti cat. Medicamentele anti infl amatoare 
ne s te roidiene sunt de obicei folosite pentru a 
trata infl amaţia, dar ele au, de asemenea, rol de 
analgezice (62). 

Fizioterapia poate fi  folosită ca un termen 
larg pentru antrenamentul de înti ndere și creș-
tere a rezistenţei, controlul spatelui și educaţia 
pa cienţilor, precum și alte modalităţi de a abor-
da durerea lombară. A fost dovedit că este mai 
bună decât îngrijirile medicale individuale pe o 
perioadă de șase luni, mai ales atunci când pro-
gra mul este supravegheat medical (63). 

Exerciţiile pot fi  suplimentate cu alte mo-
dalităţi cum ar fi  sti mulare electrică transdermică 
a nervului (TENS), și anume electroterapie apli-
cată părţii postero-inferioare a spatelui. 

Manevra chiropracti că este cea mai obișnuită 
terapie alternati vă pentru a controla durerile 
lom  bare. S-a esti mat faptul că aproximati v 15% 
din populaţia Statelor Unite solicită ajutor chiro-
practi c în fi ecare an. Majoritatea vizitelor sunt 
pentru a trata durerile de gât și cele din zona 
lom bară. Felul în care manevra chiropracti că 
oferă eliberare de durere nu poate fi  complet 
înţeleasă, dar s-a demonstrat că are un rol în 
tra tamentul durerii acute de spate, în zona lom-
bară. Manevra chiropracti că și terapia fi zică au 
succes echivalent în controlul durerii acute de 
spate și ambele sunt mai bune decât doar îngri-
jire medicală. 

Dispoziti ve de ortezare lombosacrale. Scopul 
aparatelor de ortezare este acela de a stabiliza 
sau imobiliza. Situaţiile cum ar fi  fractura cor-
pului vertebral și spondiloza cu spondilolisteza, 
la fel ca necesitatea unui sprijin post-operatoriu 
reprezintă indicaţii posibile pentru a prescrie o 
orteza. Nu există dovezi în literatura de specia-
litate pentru a sprijini uti lizarea pe termen lung 
a ortezelor în vederea tratării durerii de spate în 
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FIGURA 4. Scăderea durerii de spate în zona lombară 
după operaţie (59)
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partea postero-inferioară. Moti vele pentru care 
nu se prescriu ortezele ar putea include grija re-
feritoare la lipsa de parti cipare a pacientului, 
provocând astf el o dependenţă psihologică și 
va lidând dizabilitatea. De asemenea, o preocu-
pare a reprezentat şi slăbirea mușchilor de pos-
tura din spate și a celor abdominali, dar s-a de-
monstrat că acest lucru nu are loc într-o măsură 
substanţială. Abilitatea ortezelor de a limita miș-
ca rea este în dubiu, cu raport confl ictual în li-
tera tură. 

Axelsson et al. (64) nu a găsit limitări ale mu-
tării sagitale la pacienţi care purtau orteza tora-
colombosacrală. S-a demonstrat că ortezele de 
ti p corset scad mișcarea intersegmentală pe ni-
vel la 30%. În ti mp ce sunt frecvent prescrise, 
or tezele nu par să modifi ce istoria naturală a du-
rerii lombare.

Injecţiile spinale selecti ve produc anestezie axată 
și controlată a structurilor anatomice par ti  cu-
lare, pentru a ajuta la defi nirea locului du re rii. 
Pe lângă avantajul acestui procedeu, adău ga rea 
efectelor anti -infl amatorii ale glu co cor ti coidelor 
la anestezicul local oferă, de asemenea, un poten-
ţial terapeuti c. Spaţiul epidural este probabil cea 
mai comună localizare pentru injecţiile se lec-
ti ve. Cu îndrumare fl uoroscopică poate fi  uti  li zat 
un acces interlaminar, caudal sau trans fora mi-
nal. Injecţiile epidurale cu steroizi sunt cele mai 
uti le în tratamentul iritaţiilor rădăcinii ner voase. 
Avantajul în ceea ce privește tratamentul zonei 
lombare este în dubiu, deși sunt foarte uti le pen-
tru a trata durerile lombare secundare disfuncţiei 
arti culaţiei sacroiliace (9).

Terapia intradiscală electrotermală implică 
poziţionarea unei sonde în zona postero-laterală 
a circumferinţei interioare a inelului, urmată de 
încălzirea sondei. Nu este cunoscut mecanismul 
exact prin care terapia intradiscală electroterma-
lă eliberează pacientul de durere.

Un algoritm treptat pentru a controla dege-
ne rarea discului lombar poate include: A) Inter-
venţii ti mpurii: 1. Medicamente (anti -infl ama-
toa re nesteroidene, Acetaminofen calmante 
pen  tru mușchi, narcoti ce de scurtă durată); 2. 
Odihnă la pat, pe termen scurt (maximum 2 
zile); 3. Terapie fi zică, 4. Chiropraxie.

B) Alternati ve ulterioare: 1. Medicamente 
(ex. anti depresive); 2. Dispoziti ve ortopedice; 3. 
Terapie fi zică pentru spate; 4. Injecţii tera pe-
uti ce (epidurale la rădăcina nervului); 5. De ri-
vaţie mediană; 6. Neurotomie la rădăcina dor-
sală; 7. Terapia intradiscală electrotermală (9).

CONCLUZII
Tratamentul durerii lombare reprezintă o 

pro vocare pentru majoritatea specialiști lor. În-
gri jirea atentă, exerciţiile fi zice contribuie la im-
plicarea pacienţilor și la reluarea acti vităţilor 
nor male, dintre care cele profesioală prezintă 
un interes major. Durerea cronică lombară este 
mult mai greu de tratat decât cea acută. Există 
mai multe modalităţi de diagnosti care și trata-
ment, în acord cu ti pul problemelor. Programul 
specifi c de tratament trebuie individualizat. 
Pen tru tratamentul iniţial al durerii acute lom-
bare, se recomandă uti lizarea medicamentelor 
anti -infl amatoare nesteroidiene și a calmantelor 
pentru mușchi, două zile de odihnă la pat. Uti li-
zarea medicamentelor anti -infl amatoare neste-
roi diene trebuie conti nuată, iar terapia fi zică 
tre buie să fi e iniţiată într-o săptămână, dacă 
este posibil. Terapia trebuie să includă exerciţii 
pentru înti ndere, întărire și stabilitate la nivelul 
trunchiului. Modalităţi de ameliorare a simpto-
melor trebuie să fi e uti lizate doar iniţial pentru 
a permite pacientului să înceapă exerciţiile de 
revenire în mucă. 

Este necesară pregăti rea pacientului pentru 
a face faţă situaţiei create de dizabilitate tem-
porară și pentru a deveni principalul agent al 
tratamentului, astf el încât gradul de indepen-
denţă și de manifestare a capacităţii de muncă 
să fi e maximal exploatate. Pacientului trebuie să 
i se pună la dispoziţie indicaţiile și instrumentele 
necesare pentru a conti nua autotratamentul pe 
termen lung. El trebuie să cunoască bine lista de 
contraindicaţii, să evite rănirea și trebuie să se 
angajeze într-un program terapeuti c de exerciţii 
la domiciliu. Educând responsabilitatea propriei 
îngrijiri creăm premisele derulării celui mai efi -
cace tratament al durerii lombare, cu impact 
direct asupra revenirii în câmpul muncii.
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