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~— REZUMAT N

Hernia de disc lombard este o problemd frecvent intdlnitd in randul populatiei active, fiind a doua cauzi
de prezentare la medicul de familie. Pe ldngd faptul cd durerea lombard provoacd o morbiditate substantiald,
fiind cauza principald a dizabilitatilor populatiei active, ea genereazi cheltuieli majore prin costurile de
tratament, zilele lucritoare pierdute si productivitate scazutd. Intelegerea durerii din hernia de disc lombari
si a proceselor care se asociazid acestei intregi patologii degenerative a coloanei vertebrale pot ajuta medicul
neurochirurg si nu numai si identifice din timp semnele si simptomele bolii, contribuind la cresterea calitatii
vietii pacientului, la Tmbundtdtirea rezultatelor tratamentului si la reducerea costurilor de tratament,
acoperind astfel trei fronturi deosebit de importante pentru orice sistem medical.

Cuvinte cheie: durere, hernie de disc lombard, neurochirurgie, management, complicatii

— 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.
N J
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ernia de disc lombara (HDL) este o 80% din populatie se confrunta cu dureri de
problemd des intalnitd in randul  spate in decursul vietii. In SUA incidenta anuala
populatiei, mai ales a celei active a durerii lombare este evaluata la 5%, asociata
profesional. Studiile epidemiologi- cu o prevalenta de 60% pana la 90% (1). Preva-
ce au indicat faptul ca aproximativ  lenta durerilor lombare pe luna este estimata la
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43% din populatie (2). Durerea lombara este a
doua cauza a consultarii medicului de familie, pe
primul loc fiind ,,banala raceald” (3). Multi paci-
enti cu hernie de disc au dureri lombare si dureri
care se prelungesc pe membrulinferior (sciatica).
n sondajul Mini-Finland Health au fost diagnos-
ticati cu sciatica 5,1% dintre participantii cu
varste intre 30 si 64 de ani (4).

n sectorul sénatétii (in Finlanda Centrald) ra-
portul de 90 de operatii la 100.000 de locuitori.
n Tarile de Jos, cu populatia de aproximativ 16
milioane de locuitori, au loc anual intre 10.000
si 11.000 de operatii (5). in afara faptului c3 du-
rerea lombara creeaza morbiditate substantiala,
ea este si foarte scumpa. 33 si 55 de miliarde de
dolari sunt cheltuiti in fiecare an pe costurile
medicale directe pentru tratamentul durerii
lombare (in SUA) (6). Costurile indirecte pentru
societate, cum ar fi zilele lucratoare pierdute si
productivitatea redusa sunt chiar si mai mari.
Costurile indirecte pentru bolile musculo-sche-
letice au fost estimate la 90 de miliarde de dolari
(7), iar durerea lombara are o contributie majora
la aceasta cifra. Aceasta problema nu este izolata
in Statele Unite ale Americii. Seitz et al. (8) esti-
meaza ca in Germania, Tn 2001, durerea lombara
a codus la cheltuirea a 5 miliarde de euro pentru
serviciile medicale directe si la 13 miliarde de
euro pentru costurile indirecte. Atat costurile
directe, cat si cele indirecte continua sa creasca
(9). Se estimeaza ca banii pierduti pe o zi nelu-
crata erau aproximativ echivalenti cu 82 euro in
Finlanda Tn anul 2002. Aceste pierderi se esti-
meaza a fi anual de 2.400 de euro, intr-un grup
cu un grad de dizabilitate/ ODI scor < 205si 11.500
euro la cei cu un ODI scor de >20. Prin urmare,
interventiile pentru a preveni pierderea capaci-
tatii de munca si a perioadei timpului petrecut
Tn munca au impact economic semnificativ (10).

Durerea lombara este cauza principala a diza-
bilitatilor in cea mai mare parte a populatiei ac-
tive profesional —care este formata din persoane
mai tinere de 45 de ani. Durata de timp in care
un pacient este absent de la locul de munca din
cauza durerii lombare coreleaza cu sansele sca-
zute de Tntoarcere la munca. Un pacient care a
lipsit de la munca mai mult de sase luni are 50%
sanse de a se reintoarce la locul de munca, unul
care a lipsit mai mult de un an are 25% sanse de
intoarcere, iar unul care a lipsit doi ani sau mai
mult are mai putin de 5% sanse de a se intoarce
(11). Tn cazul pacientilor ce prezint3 disc inter-
vertebral prolapsat, durerea determina perioa-
dele prelungite de lipsa de activitate ce pot con-
duce la atrofierea muschilor spatelui (12).

S-a demonstrat faptul ca munca ce implica
rasucirea sau aplecarea trunchiului, manevrarea

manuala de material greu sau vibratia intregului
corp, maresc riscul aparitiei unei afectiuni in zo-
na lombara. Factorii psihologici si emotionali, Tn
special depresia, pot avea un rol in durerea lom-
bara (13). n plus, factorii psiho-sociali, cum ar fi
stresul sau lipsa satisfactiei profesionale sunt
factori de risc plauzibili (14).

Existd o incidenta crescuta atat in durerile
lombare, cat si Tn herniile de disc la fumatori
(15). An et al. (16) au gasit un risc de trei ori mai
mare de hernie de disc lombara si un risc de 3,9
ori mai mare de hernie de disc cervicala la fuma-
tori. Nicotina pare a interfera cu metabolismul
0s0s prin rezistenta indusa la calcitonina si sca-
derea functiei osteoblastice (17). Nutritia dis-
cului este afectata de o scadere a capacitatii de
schimb, cu degradare progresiva de disc (18).
Un rdspuns autoimun poate fi, de asemenea,
implicat Tn degradarea progresiva de disc la fu-
maétori (16). in plus, nivelul de oxigen este mai
redus la fumatori, conducand la dezorganizarea
si necrozarea nucleului maduvei (19). Rezultate-
le tratamentului, operativ sau non-operativ, sunt
mai putin benefice la pacientii care fumeaza
decat la cei care nu fumeaza. Exista o incidenta
mai mare in persistenta durerilor lombare dupa
tratament si a osteoporozei progresive cu com-
plicatii asociate, iar ratele chirurgicale de vinde-
care sunt mai scazute (20). Prin urmare, inceta-
rea fumatului este un aspect important in trata-
mentul pacientilor cu dureri lombare (9).

DIAGNOSTIC

Tn ultimii ani, evolutia modalitatilor de diag-
nostic si terapie a condus la credinta ca exista
cauze organice precise si tratabile ale durerii
lombare. Evolutia rapidd a domeniilor radiolo-
giei, electrodiagnosticului si a tehnicilor bazate
pe injectarea substantelor de contrast au dat
mai multa Tncredere in randamentul si fiabilita-
tea diagnosticului si planurilor de tratament.
Multi specialisti sunt de parere ca identificarea
unui generator particular al durerii lombare ar
trebui urmarit insistent si definit. Doar dupa ce
s-a facut o cercetare completa pentru a oferi un
diagnostic anatomo-patologic ar trebui ca diag-
nosticul de durere lombara nespecifica sa fie ac-
ceptat de catre medic si pacient (9).

Rezultatul pozitiv la testul de ridicare a picio-
rului perfect intins sau evaluarea reflexului lui
Ahile (relfex scazut) reprezinta confirmari ale
herniei de disc. Durerea lombara care radiaza la
una sau ambele fese si la partile posterioare a
coapselor in combinatie cu accentuarea in tim-
pul tusei sau stranutului sugereaza o boald a
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discului lombar. Deficitul senzorial radicular, du-
rerea unilaterala si semnele de tensiune cu sau
fara alterarea reflexelor sugereaza invadarea ra-
dacinii nervului. Sensibilitatea muschilor para-
spinaliindica probabil o componenta miofasciala
cronica a durerii. Durerea resimtita atunci cand
pacientul sta in picioare, care se imbunatateste
cu scurte plimbari si durerea din timpul flexiei
spatelui fara nici o sensibilitate substantiala a
muschilor sugereaza o cauza discogenica. Dure-
rea focalizata din timpul noptii fara sensibilitate
asociata poate fi in conformitate cu o tumoare.
Cauzele non-spinale ale durerii lombare pot in-
clude boli sistemice, leziuni intraperitonale si in
particular leziuni retroperitonale. Durerile lom-
bare pot fi, de asemenea, manifestari fizice ale
unei maladii psihice (9).

Aproape 85% dintre afectiunile lombare nu
pot fi diagnosticate pe baza istoricului, a rezul-
tatelor examinarii fizice sau ale testelor clinice
(21). De fapt, de cele mai multe ori, solutionarea
rapida a ipotezelor privind durerile lombare se
face prin imaginile radiologice. Radiografiile pla-
nului anteroposterior si lateral al coloanei verte-
brale lombare sunt Tn mod conventional primele
imagini radiografice facute si sunt utile pentru
evaluarea anatomiei si a alinierii osoase (Fig. 1).

FIGURA 1.
Radiografie
laterald a
coloanei verte-
brale lombare.
A se observa
fngustarea
spatiului de disc
la nivelul L5-51.
Nu sunt vizibile
alte anomalii

Mielografia este o radiografie cu substanta
de contrast infiltrata in coloana vertebrald. Are
avantajul ca permite evaluarea dinamica a com-
presiei nervilor. Are capacitatea de a prezenta
imagini in flexie si extensie Tn timpul statului Tn
picioare. Mielografia se face mai rar, dar are o
aplicare importanta cand este urmata de o sca-
nare tomograficd computerizatd. Scanarea to-
mografica computerizatd adauga claritate anato-
miei osoase si are capacitatea de a reforma in
planul sagital si cel coronal. Tomografia compu-
terizata este utila pentru evaluarea fracturilor si

a spondilozei sau in planificarea preoperatorie si
este o alternativa importanta pentru a evalua
un pacient cu coloana fixata.

Imagistica prin rezonanta magnetica a avut
un impact impresionant asupra diagnosticului si
tratamentului bolilor coloanei vertebrale (Fig.
2). Este modalitatea cea mai exacta si sensibila
pentru diagnosticarea celor mai subtile patologii
ale coloanei vertebrale, ceea ce o face sa fie
aleasa de fiecare data (22).

FIGURA 2. Imagi-
ne obtinutd prin

.| rezonantd mag-
neticd ponderatd
T2 a coloanei ver-
tebrale lombare.
Discul L5-S1 are o
zond de leziune de
mare intensitate in
partea posterioard
a anulusului (9)

Scanarea osoasa cu SPECT (tomografie com-
puterizata prin emisie de fotoni singulari) per-
mite evaluarea fiziologica a osului prin identifi-
care cresterii activitatii osteoblastice. Este un
examen extrem de sensibil cu o specificitate
scazuta, ceea ce 1l face un test de scanare bun
pentru modificari degenerative sau boli metas-
tatice. Poate fi util pentru localizarea unui gene-
rator de durere atunci cand mai multe anomalii
radiologice sunt identificate.

Discografia este o procedura invaziva, dure-
roasa efectuata sub ghidaj fluoroscopic. Mediul
de contrast este injectat pentru a presuriza dis-
cul si pentru a mima presiunea suferita atunci
cand stamin picioare sau asezati timp indelungat
(23). Fluoroscopia si scanarea tomografica com-
puterizata pot face vizibil aspectul anormal al
discului, cu fisuri si scurgerea mediului de con-
trast, iar raspunsul la durere al pacientului cons-
tituie un factor determinant al rezultatului. Dis-
cografia, este probabil cel mai bun test pentru
identificarea generatorului de durere la unii pa-
cienti, dar ramane un test subiectiv si trebuie sa
fie parte a unei evaluari medicale integrale. Nu
ar trebui sa i se acorde o importanta exagerata.

Dintreinstrumentele de cercetare asemnelor
clinice ale durerii lombare amintim Visual Ana-
logue Scale (VAS) — pentru a evalua durerea de
spate si de picior perceputa subiectiv, atat preo-
perator, precum si la diverse intervale (ex. 2 luni)
dupa operatie (24).
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Dizabilitatea se poate evalua cu chestionarul
Oswestrey, pre si postoperator (25). Brief De-
pression Scale este aplicata pentru a evalua sta-
rea de spirit a pacientilor (26).

Tn studiile clinice se aratd ci anumite teste
psihologice au anticipat recuperarea postopera-
torie mai bine decat examinarea clinica, desco-
peririle din timpul operatiei, investigatiile cu
raze X sau RMN-ul (27).

Exista cateva dificultdti ale diagnosticului du-
rerii in hernia de disc lombard. Ea se poate
prezenta ca o problema dificil de investigat si de
rezolvat. Diagnosticul poate fi vag si se poate
referi la multiple modele de durere, asociate cu
probleme complexe. Dificultatea managemen-
tului durerii lombare provine din faptul ca de-
seori exista o asociere foarte mica intre eviden-
tele fizice sidurerea sau dizabilitatea pacientului.
Specialistul trebuie sa gaseasca modalitati de a
trata un sindrom clinic care nu poate fi incadrat
prin prisma unor principii de baza ale medicinei
(9).

Factorii psihosociali si de risc ocupational Tn-
greuneaza diagnosticul si fac dificila explicarea
organica a cauzei durerii lombare. Fumatul, dupa
cum s-a mentionat anterior, precum siobezitatea
pot contribui la incidenta durerii lombare. Aple-
carile si rasucirile repetitive pot creste riscul du-
rerilor lombare si de hernie de disc. in plus, ne-
multumirea la locul de munca sau implicarea
intr-un proces de despagubire la locul de munca
prevestesc un prognostic retinut pentru recupe-
rare (28).

Cauzele non-musculo-scheletice ale durerii
lombare ar trebui luate in considerare in evalua-
rea medicald. Cele mai frecvente cauze sunt de
origine renala si vasculara, tumoralad (cum ar fio
piatra la rinichi sau un anevrism aortic abdomi-
nal, cancer in zona lombara). Sensibilitatea si du-
rerea la percutia peste regiunea dorsala a coastei
a 12-a lateral cu linia mediana sugereaza impli-
carea rinichilor. Ar trebui sa fie efectuate teste
de laborator, inclusiv testele de urina si un set
de analize pentru parametrii metabolici ai san-
gelui. Un pacient cu boli cardiovasculare care
are dureri de spate care nu raspund la trata-
mentul incipient si probleme de sensibilitate la
nivelul spatelui ar trebui sa fie examinat abdo-
minal prin palpare pentru a releva un anevrism
abdominal. De asemenea, examinarea trebuie
completata cu imagistica prin rezonanta mag-
netica sau scanarea tomografica computerizata.
Tn cele din urm3, tumorile se pot manifesta ca
dureri de spate. Durerea din timpul noptii fara
nici un raspuns la activitate sau odihna, scadere
inexplicabila n greutate si oboseala ar trebui sa

fie semnale de alarma in timpul examenului me-
dical pentru dureri lombare (9).

STUDII DIFERENTIALE

Tn multe studii despre durerea coloanei ver-
tebrale tipurile de durere (lombar, toracic, cer-
vical) au fost mai mult comunicate de catre
femei decat de citre barbati (29). In literaturd
se arata ca diferentele cu privire la concluziile
autorilor tin si de definirea durerii. Confuzii
exista si in ceea ce priveste vdrsta. Uneori s-a
consemnat faptul ca durerea creste cu varsta
(30), alteori ca ramane aceeasi (31) sau scade
pe masura avansarii in varsta (32).

Leboeuf-Yde (33) si-a propus sa cerceteze
mai atent diferentele de manifestare a durerii
lombare, toracice si cervicale in functie de gen
si de varsta. Reperele studiului au fost: informatii
legate de durerea simtita in viata, Tn ultimul an,
numarul de zile de durere in ultimul an, durerea
radianta din zonele lombare, toracice si cervicale
recunoscute ca dureri de picioare, de torace/
piept si respectiv de brate.

Lotul studiului a cuprins 35.000 de indivizi
gemeni din populatia daneza cu varsta cuprinsa
intre 20-71 de ani. Ei au fost luati din Registrul
Gemenilor Danezi dupa ce in prealabil si-au dat
consimtamantul de a lua parte la acest studiu.
Esantionul de gemeni alesi a fost considerat
similar populatiei daneze generale atat datorita
varstei, statusului civil, locurilor de munca, ti-
pului de rezidenta, cat si a informatiilor despre
durere, tinand cont de similitudinile la nivel na-
tional.

S-a administrat un chestionar de 20 de pagini
ce continea Intrebari referitoare la simptomele
din cele trei regiuni anatomice studiate. 55% din
esantionul de studiu au confirmat ca au avut
dureriin cel putin 0 zona in ultimul an. Jumatate
din cei care au anuntat durere in ultimul an au
confirmat durerea intr-o singura regiune, acest
rezultat fiind cel mai comun. Cea mai comuna
durere de spate din ultimul an a fost cea lom-
bara, urmata de cea cervicala si de torace.

S-a constatat ca in ultimul an durata durerii a
fost:

— pentru durerea lombara: 1-7 zile (10%),
8-30 zile (18%), peste 30 de zile (12%), 57% au
declarat dureri de-a lungul vietii, 43% mai ales
in ultimul an. Atat la femei, cat si la barbati
varsta medie pentru aceasta durere (in ultimul
an si in general) a fost 45 de ani. In ultimul an
durerea apare la 55% dintre pacientii de ambele
genuri. La 22% dintre pacienti durerea a aparut
si la picior/picioare.

155 |




PracTica MepicalA — VoL. VIII, Nr. 3(31), AN 2013

| 156

— pentru durerea toracala: 1-7 zile (3%), 8-30
zile (5%), peste 30 de zile (4%); 17% au declarat
dureri de-a lungul vietii, 13% mai ales in ultimul
an. Acest tip de durere apare n jurul varstei de
40 de ani, mai des la femei decat la barbati. La
aceasta varsta 20% dintre femei au avut durere
toracica in ultimul an si numai 10% dintre bar-
bati. La 5% dintre pacienti durerea s-a simtit si la
nivelul pieptului.

— pentru durerea cervicala: 1-7 zile (7%),
8-30 zile (12%), peste 30 de zile (10%); 40% au
declarat dureri de-a lungul vietii, 32% mai ales
in ultimul an. Durerea cervicala este mai des
intalnita la varstele cuprinse intre 40-50 de ani.
Un numar aproximativ egal de cazuri cu durere
cervicald au 70 si 20 de ani. In ultimul an, la pa-
cientii cu varste de aproximativ 40 de ani acest
timp de durere apare la 45% dintre femei si 30%
dintre barbati. La 16% dintre pacienti durerea
s-a restimtit n brate.

Privind perioada durerilor, se pare ca femeile
raporteaza durerile (la toate cele trei niveluri)
pentru o perioada de peste 30 de zile, iar barbatii
pentru 1-7 zile. In ultimul an, durerea intinsa pe
8-30 zile a fost cea mai comuna, urmata de cea
de mai mult de 30 de zile, ultima fiind cuprinsa
intre 1-7 zile.

La 30% dintre pacientii de 40 de ani durerea
este mai acut iradianta pe picior. La femei acest
tip de durere apare si in intervalul 30-40 de ani.

Durerea de piept apare la 5% dintre pacienti,
mai mult la femei, spre finele perioadelor 40 si
60 de ani. Durerea radianta in brate este mai
specifica celor cu varste de 50 de ani. Prevalenta
este de 30% pentru femei si 20% pentru barbati.
Este mai mare la femeile de 30 de anisila cele la
inceputul decadei sase de viata (60 de ani). Du-
rerea de picior a fost cea mai comunicata, ur-
mata de cea de brat si foarte rar de cea de to-
race.

Datele pentru ,,durerea in decursul vietii” si
,durerea in ultimul an“ au avut profiluri asema-
natoare pentru toate cele trei regiuni. Femeile
raporteaza durere in mai multe regiuni ale co-
loanei vertebrale, iar multe dintre ele ai dureri
in toate cele trei arii (diferenta este semnificati-
va). Deci, durerea in mai mult de o regiune este
mai comuna la femei decat la barbati. Femeile
prezinta o mai mare tendinta de a raporta du-
rere, indiferent de regiune (diferentele au fost
cel mai bine marcate la durerea cervicald). Fe-
meile au o tendinta mai accentuata de a raporta
durerea radiata, indiferent de regiune. Durerea
la femei dureaza, Tn comparatie cu barbatii, de
la 8 zile in sus.

Numarul regiunilor afectate de durere nu
creste cu varsta. Durerea Tn mai mult de o regi-

une este cel mai des intalnita in jurul varstei de
35-45 de ani. La varsta de mijloc durerile lomba-
re si cervicale au valori apropiate (atat pentru
ultimul an, cat si pentru durerea de-a lungul vie-
tii). Curbele durerii radiate sunt asemanatoare
cu cele ale regiunilor corespondente (de unde
vine durerea). Existd o asociere pozitiva in ceea
ce priveste varsta si numarul de zile cu durere in
ultimul an, indiferent de zona de durere, cres-
terea fiind graduala.

Deloc surprinzator, acest studiu a aratat ca
durerea lombara apare cel mai des, apoi cea
cervicald si toracica. Femeile s-au dovedit mai
suferinde atat in ceea ce priveste numarul de
regiuni dureroase, cat si numarul de zile de du-
rere. Motivele pentru care femeile anunta mai
adesea dureri decat barbatii sunt necunoscute,
dar descoperirea nu este surprinzatoare intrucat
rata de informare asupra bolilor in general este
mai mare in cazul femeilor (34). in plus, probabil
fragilitatea lor anatomica isi spune cuvantul.
Desi grupurile maiin varsta nu au raportat dureri
n mai multe zone ale coloanei, au existat semne
de persistenta crescutd a durerilor de spate o
data cu cresterea varstei, in toate cele trei regi-
uni, indicand faptul ca durerea acuta depinde
de procesele de reparatie fiziologica care inceti-
nesc o data cu varsta.

Autorii comenteaza cateva descoperiri sur-
prinzatoare. De exemplu, grupul cel maiin varsta
nu a raportat dureri Tn mai multe regiuni decat
au facut-o grupurile mai tinere. Acest lucru in-
dica faptul ca durerea de spate nu se acumuleaza
odata cu varsta. O explicatie ar putea fi ca daca
exista o tendinta individuala de a avea durere
de spate (mostenita sau dobandita), este posibil
ca ea sa se manifeste devreme in viata, dar daca
nu exista o asemenea slabiciune, atunci ea nu
va aparea indiferent de ce se Intampla in viata.
Asadar, simplul fapt de a Tmbatrani nu duce la o
crestere a greutatii coloanei vertebrale. O alta
descoperire interesanta a fost legata de situatia
relativa asupra durerii de-a lungul varstelor, in-
diferent de regiunea durerii. Cu exceptia durerii
toracale, raportarea durerii este comuna la
varsta de 20 de ani, crescand usor pana la 50 de
ani, apoi descreste de aici incet. Acest fenomen
al varfului in mijlocul vietii a fost notat de alti
autori (31). Faptul ca raportarea durerii este mai
pronuntata la mijlocul vietii poate fi rezultatul
unui slab echilibru intre abilitatile coloanei si
solicitarile din fiecare zi.

Cercetatorii au mai fost surprinsi de durata
durerii indiferent de regiune. Durata totalda de
8-30 de zile a fost cea mai comund, urmata de
cea de mai mult de 30 de zile. Aceasta carac-
teristicda a mai fost descrisa anterior intr-un
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studiu asupra durerii lombare in cazul unor ge-
meni danezi (32), dar nu s-a aratat anterior ca
acest lucru este valabil si pentru durerea toracica,
respectiv cervicala.

Al lucru surprinzator a fost existenta durerii
radiante, asemanatoare cu cea din zonele din
care provine. Cu alte cuvinte, durerea in picior
era mai comuna decét cea din brat, care era, la
randul ei, mult mai comuna decat cea din piept.
Relevanta clinica a acestor descoperiri merita
reflectare. Ar putea indica faptul ca motivele du-
rerii radiante mai degraba sunt intrinseci (factori
genetici si anatomici comuni), decat in relatie cu
alti factori de natura extrinseca, cum ar fi mediul
sau stilul de viata.

Acest studiu a relevat faptul ca durerea tora-
cica, desi mai rara, este asemanatoare cu cea de
la nivelul gatului si lombar. Aceasta ar trebui sa
prezinte un interes particular pentru clinicieni,
intrucat durerea in regiunea toracica ridica ade-
sea Tingrijorari legate de patologia coloanei.
Durerile toracice nespecifice, desi mai putin co-
mune, au o etiologie si un curs similare (deo-
camdata destul de necunoscute) cu durerile
lombare si cervicale nespecifice. Cu alte cuvinte,
si Tn cazul durerii toracice, proportia patologiei
coloanei ar putea fi de fapt foarte mica (33).

DUREREA $I DISFUNCTIONALITATEA

Sistemul neuro-muscular joaca un rol impor-
tant Tn stabilitatea si functionarea normala a co-
loanei vertebrale (35). Rezistenta inadecvata si
anduranta muschilor spatelui, precum si mobili-
tatea inadecvata a coloanei vertebrale se iden-
tifica drept factori de risc ce pot cauza probleme
in zona lombara (36). Functionarea adecvata ne-
cesitd suficienta fortda a muschilor trunchiului,
echilibru Intre grupele de muschi agoniste si cele
antagoniste si o coordonare corespunzdtoare
(37).

Mai multe studii transversale evalueaza core-
latiile intre durere, rezistenta muschilor trun-
chiului, flexibilitatea si dizabilitatea pacientilor
la diferite perioade dupad operatie (evaluarea la
2 luni ofera date foarte relevante despre succesul
operatiei). Datele din literatura cuantifica defici-
tul functiilor fizice dupa operatia de hernie de disc,
considerand ca identificarea timpurie a acestor
probleme poate face posibila diminuarea intar-
zierii inceperii reabilitarii intense. Tn multe studii
indicatorii masurati sunt: durata durerii de spate
Tnainte de operatie (luni), durata durerii de picior
inainte de operatie (luni), indicele de dizabilitate
(Oswestry Index), rezistenta izometrica (flexiu-
nea trunchiului, extensia trunchiului), rezistenta

la oboseala (numarul de repetari: flexiunea
trunchiului, extensia trunchiului), mobilitatea
(flexiune — Schober test/cm, extensie — grade)
(38).

Durata cea mai frecventd a durerii de picior
preoperator induse de sciatica a fost de 6 luni,
iar in cazul celei de spate durata a fost de 12
luni. 20% si 25% dintre pacienti au semnalat du-
reri moderate sau acute de spate si la picior la
doua luni dupa operatie, iar 30% din pacienti au
resimtit o dizabilitate moderata sau acuta (38).
Durata preoperatorie a durerii de picior nu a
pututficorelatd cuduratadurerii postoperatorie.
Nygaard (39) a confirmat faptul cd o durere de
picior ce dureaza mai mult de 8 luni poate fi
corelata cu un rezultat nefavorabil.

Mobilitatea, cat si valorile rezistentei mus-
culare se micsoreazdinspecialin cazul subiectilor
mai Tn varsta si/sau in cazul pacientilor ce se
confruntd cu dureri postoperatorii. Patologia
coloanei lombare afecteaza echilibrul dintre re-
zistenta muschilor flexori ai trunchiului si cei
extensori (38). Studiile au demonstrat faptul ca
pacientilor cu hernie de disc lombara le-a fost
afectata mobilitatea coloanei (40), masa mus-
culara azoneilombare s-aredus, dar si rezistenta
musculara (41). Toate aceste schimbari alaturi
de degenerare ar putea fi corelate cu rezultate
nefavorabile pentru operatiile de hernie de disc.

Este demonstrat faptul ca functionarea fizica
adecvata necesita suficienta forta din partea
muschilor trunchiului, echilibru intre grupele de
muschii agonisti sicei antagonistisio coordonare
adecvata (37). Raportul intre rezistenta extensiei
si cea a flexiunii trunchiului este aproximativ
0,98 (38). Alte studii gdsesc date diferite, in care
subiectii clinic sanatosi inregistreaza un raport
cu valori cuprinse intre 1,3 si 1,6 in ceea ce pri-
veste extensiile izometrice si flexiunile trun-
chiului (42). Pacientii operati de hernie de disc
se confrunta cu un dezechilibru intre aceste gru-
pe de muschiin fazele postoperatorii de inceput.
Totusi, Kjellby si Wendt (43) au masurat isokine-
ticrapoartele extensie, flexie, inregistrand valori
intre 1,4 si 1,5 la un an dupa operatie. Acest fapt
sugereaza ca valoriile scazute se pot normaliza
in timp. Importanta acestui dezechilibru in pro-
blema durerilor de spate si celor de picior nu
este clara si necesita investigatii ulterioare. To-
tusi, Tn plus fata de problemele cauzate de ope-
ratie mentionate mai devreme, o parte din scade-
rea observata a rezistentei muschilor trunchiului
poate fi explicata de o atrofiere cauzata de
varstd si de o rata mai mare a schimbarilor de-
generative ale coloanei pacientilor mai in varsta
comparativ cu cei mai tineri.
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Rezistenta muschilor si mobilitatea coloanei
pot scadea dupa operatie din cauza inhibarii ne-
uromusculare si a perturbarii inervatiei nervilor
legata de durerile de spate si de picior (44). Re-
zistenta musculara scazuta precum si mobilitatea
coloanei vertebrale conduc la dizabilitati post-
operatorii, in special Tn cazul pacientilor mai in
varsta. Pacientii pot manifesta un dezechilibru
intre extensia trunchiului si forta flexiunii. Pa-
cientii ar putea beneficia de o identificare inain-
tata a acestor restrictii si reabilitarea ar trebui sa
se concentreze pe conditionarea fizica si aspec-
tele ce implica ameliorarea durerii (38).

in prezent, tehnici chirurgicale imbunatatite
cauzeaza o incizie mai mica la nivelul pielii, redu-
candu-se astfel trauma tesuturilor la una minima,
cat si o manipulare mai redusa a elementelor ne-
uronale si a muschilor (45). Prin reducerea post-
operator a restrictilor in planul activitatilor si prin
inceperea intensiva a antrenamentului fizic la
4,5 saptamani dupa operatie se ajunge la imbu-
natatiri in capacitatea de a munci si se reduce
dizabilitatea pacientilor (46). Tn multe clinici se
cere pacientilor sa isi restrictioneze anumite acti-
vitati primele 6-8 saptamani postoperator. Antre-
namentul schimba deja lucrurile intr-o directie
mai activa, mai ales dupa detectarea dizabili-
tatilor fizice din aceasta analiza. Masuratorile
functiilor fizice pot fi folositoare in determinarea
acestor deficiente fizice, in urmarirea beneficiilor
reabilitarii, In motivarea pacientilor sa-si desfa-
soare activitatile lor zilnice si exercitiile fizice,
cat si inlaturarea oricarei temeri legate de o po-
tentiala reaccidentare (38).

Operatiile in zona partii posterioare a spatelui
pot cauza probleme la nivelul muschilor si/sau
nervilor, conducand la atrofierea postoperatorie
a muschilor (47). Sciatica si durerea provocata
de operatii au un rol important in disfunctiile co-
loanei vertebrale. Durerea duce la intarzierea
debutului contractiei muschilor trunchiului (37).
Aceasta schimbare a stabilitatii musculare scade
sprijinul muscular al coloanei si poate creste ris-
cului unei rani la nivelul coloanei (35).

Eliberarea de durere este un scop important
a operatiei de hernie de disc (se face prin elibe-
rarea nervului de compresie). in studiul lui Hak-
kinen (38) 54% si 45% din pacienti au semnalat
o eliberare totala sau aproape totala a durerii de
picior sau de spate (VAS sub 10 mm). La doua
luni dupa operatia de hernie de disc, 20% si 25%
dintre pacienti au semnalat o durere moderata
sau severa de spate sau de picior. La doua luni
postoperator dureriile de picior au scazut la 87%
si cele de spate la 81%, insa 25% dintre pacienti
au resimtit postoperator dureri moderate sau

acute de picior, respectiv 20% dureri de spate.
Rezultatele au fost influentate si de varsta Thain-
tata si de depresie, acestea fiind corelate cu o
recuperare postoperatorie precara.

Weir (48) a semnalat faptul ca postoperator
73% dintre pacienti nu mai simteau durerea de
picior, iar 63% nu mai resimteau durerea de spa-
te la un an dupa operatie. In controalele post-
operatorii desfasurate pe o perioada lunga de
timp, Davis (49) a relevat faptul ca proportia pa-
cientilor ce nu mai manifesta nici un semn de
durere este de 66%, iar Hakkinen (38) anunta un
procent de 45% pacienti ce pastreaza simptome
reziduale de sciatica si 23% ce resimt dureri acu-
te constante de spate intre 4 si 17 ani dupa ope-
ratie. Este foarte greu sa compari rezultatele di-
verselor studii obiective din cauza faptului ca
perioadele de control postoperatoriu au variat
in diferitele studii. Tn studiul de fat3 perioada
postoperatorie pana la control este destul de
scurtd, respectand cursul firesc al recuperarii
dupa acest tip de operatie la spate. Totusi, iden-
tificarea din timp a unor probleme si insatisfactii
in timpul perioadei postoperatorii este necesara
si importanta pentru a putea incepe reabilitarea
fara nici o intarziere (38).

Scaderea ncarcaturii fizice a spatelui pentru
a proteja coloana Tn urma operatiei la nivelul
discurilor lombare este recomandata, desi be-
neficiile acestor restrictii nu sunt foarte clare.
Descresterea restrictiilor Tn ceea ce priveste ac-
tivitatea postoperator permite intoarcerea la lu-
cru mult mai devreme, fara a creste riscul com-
plicatiilor (46).

Depresia dupa operatia de hernie de disc
lombara este un fenomen intalnit. Hakkine (38)
a gasit un procent de 18% de pacienti cu HDL
avand depresie. Depresia determina cresterea
riscului unui rezultat slab inca de la inceputul
perioadei postoperatorii. In perioadele de ur-
marire de 2 ani, evaluarea depresiei reprezinta
o unealta valoroasa in prezicerea efectului ope-
ratiei de hernie de disc. S-a relevat ca pacientii
ce semnaleaza depresie Thainte de operatie nu
au fost semnificativ mai nemultumiti de efectele
operatiei decat cei care nu sufereau de depresie
(43).

REVENIREA LA MUNCA

Pe langa eliberarea de durere, un alt scop im-
portant al operatiei este sa contribuie la o re-
intoarcere rapida a pacientului la starea de func-
tionare de dinaintea episodului de durere/sciatica.
Temerea ca munca, efortul pot cauza o recidiva
sau durere pot adesea intarzia intoarcerea la
activitatile obisnuite (38).
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Tntoarcerea la munci este influentata de fac-
torii psihosociali, de cei legati de locul de munca
(incarcarea in munca, abilitatea de a schimba
conditiile de munca, satisfactia muncii) (50). Du-
rata concediului medical si dizabilitatile de du-
rata interfereaza major cu scaderea productivi-
tatii muncii siredau indirect costul tratamentului
medical (51). 60-85% dintre pacienti revin la
munca n intervalul 1-3 ani, ceea ce releva sca-
derea productivitatii in munca (39). De-a lungul
perioadei 7-10 ani, 77-93% dintre pacienti isi re-
castiga posibilitatea de angajare.

Poulakka (10) a studiat relatia dintre factorii
de risc si numarul de zile de munca pierdute n
decurs de 5 anila un esantion de pacienti operati
de herniededisc.n Spitalul Central dinJyvaskyls,
Tn 1999, 210 pacienti (1/1.000 locuitori din zona)
au beneficiat de operatia de hernie de disc. 37
de pacienti nu au fost inclusi din urmatoarele
motive: 21 nu au primit notificare despre acest
studiu cand au fost externati din spital; 8 au avut
lungi suferinte manifestate prin durere de spate
si au fost propusi pentru o re-examinare; 4 nu au
participat la re-evaluari; 2 au fost diagnosticati
cu spondiloza; 1 persoana gravida; 1 persoana a
avut boala Parkinson. 21 nu erau angajati si au
fost exclusi din analizele ulterioare.

Diagnosticul herniei de disc s-a bazat pe:
simptomele preoperatorii, examinarea clinica si
pe datele imagistice (RMN, CT). Unii dintre pa-
cienti au urmat si alte tratamente: analgezice,
fizioterapie, masaj, acupunctura, anestezii lo-
cale, exercitiile Tntarire a musculaturii etc. Indi-
catiile pentru interventie au inclus dureri exten-
sive/insuportabile la extremitatea inferioars,
slabirea muschiului, rezultatul la testul de ridi-
care a piciorului la 60 de grade (cei care nu il pot
ridica sunt suspecti cu mare probabilitate de
HDL) (Yilmaz et al., 2003). Pacientii au aratat
semne neurologice (ex. reflexul lui Ahile, sindro-
mul cauda equina, diminuare a sensibilitatii lo-
cale).

Pacientii au fost operati prin modalitatea
clasica descrisa de Wood si Hanley (52). Prezenta
herniei de disc a fost confirmata, fragmentul de
hernie a fost extras si indepartat. Fuziunile nu au
fost efectuate. Tnainte de operatie pacientii au
completat un chestionar ce includea intrebari
despre durata durerii spatelui, a piciorului, des-
pre intensitatea acesteia (scala analogica VAS,
0-100 mm), statut profesional, daca sunt angajati
Tn munca fizica (cu solicitare mica sau mai mare).

Nivelul dizabilitatii in saptamana anterioara
interventiei a fost stabilit cu scala Oswestry pen-
trudurerea de spate (scala 0-100 mm). Dispozitia
depresiva s-a testat cu forma scurta a chestio-

narului Beck. Motivatia de a lucra a fost stabilita
printr-un chestionar special. La 152 de pacienti
angajati le-a fost prescris concediu medical timp
de2lunidelaoperatie.inacesttimp, intensitatea
durerii spatelui si a piciorului au fost inregistrate.
La controlul medical la 2 luni s-a aplicat proto-
colul clasic de evaluare si recuperare. Concediul
a fost prescris la cei care au dovedit incapacitate
de munca, iar daca incapacitatea a persistat si
dupa un an s-a pus problema pensionarii pe caz
de boala in functie de decizia medicului exami-
nator siacomisiei de specialitate. Dupa operatie,
pacientii au fost instruiti sa nu stea mult jos, sa
nu conduca masina timp de 4 saptamani, iar
inca 2 saptamani, acestia nu au avut voie sa
care, ridice sisaisiindoaie spatele. Deasemenea,
au fost instruiti sa efectueze si exercitii usoare
de mobilitate, in timpul celor 2 luni de concediu.

Dupa 5 ani de la operatie pacientii au com-
pletat un chestionar online in care au notat daca
au avut un alt concediu de boala dupa primele 2
luni, precum si cauzele acestuia, daca au fost
pensionatipe cazde boalasimotivele pensionarii
(probleme ale spatelui, alta boala, la termen,
pensionare in conformitate cu varsta). Pentru
fiecare pacient s-a stabilit numarul zilelor de
concediu comparativ cu al celor lucrate in pe-
rioada de 5 ani.

Rezultatele arata ca femeile (n = 66) au avut
scoruri mai Tnalte la durerea preoperatorie, iar
barbatii (n = 86) au avut un loc de munca mai
solicitat fizic. Tn 145 de cazuri hernia de disc a
fost laterala (partea dreapta la 60 de pacienti,
stanga la 85) la 7 cazuri a fost mediala. Nivelul
operatiei a fost L5-S1 la 65 de pacienti, L4-5 la
71,13-41a 6, L2-3 la 3 siL1-2 la 3 pacienti. Patru
persoane au fost operate la doua niveluri.

Dupa 2 luni de la operatie, mediana la indexul
,Oswetry” al dizabilitatii a fost 14 (rang inter-
guartil: IQRG 6-26), in timp ce valoarea medie a
fost 17. Nici o diferenta in functie de gen nu a
fostgasita. Comparand cusituatia preoperatorie,
scorul durerii (VAS) a fost mai redus: valoarea
mediana a durerii spatelui a fost 13 (IQR 3-29),
iar a piciorului a fost 10 (IQR 3-23). La toti cei
152 de pacienti le-a fost prescris concediu me-
dical pentru primele 2 luni, o decizie obisnuita
pentru Finlanda Tn acel moment. Pensionarea
pe caz de boala a fost acordata la 15 pacienti
(10%): 5 dintre acestia erau barbati (6% dintre
barbati), iar 10 erau femei (15% dintre femei).
Candzilele de concediu medical aufostanalizate,
a rezultat o mediana a zilelor cu incapacitate de
munca de 11 pe an (IQR 9-37), media fiind de 61
de zile nelucrate din motive de dizabilitate. Fe-
meile au avut mai multe zile nelucrdtoare decat
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barbatii, mediana 17 zile (IQR 9-72) si respectiv
9 zile (IQR 9-27) pe an. Mediile zilelor nelucrate
la femei au fost 77 si la barbati 49 de zile.

Dupa 2 luni de la operatie, 108 (71%) dintre
pacienti au avut doar dizabilitate minima (ODI
0-20, mediana 9,9 (IQR 9-22), in timp ce 44 de
pacienti (29%) au avut un nivel moderat sau
grav al dizabilitatii (ODI >20, mediana 67, IQR
9-352). Analizele au aratat scorul mare la diza-
bilitate, intensitatea crescuta a durerii piciorului
si motivatia redusa de a lucra (la 2 luni postope-
rator) reprezinta factoride risc pentru extinderea
perioadei de incapacitate temporara de munca.
Genul nu a constituit un factor independent in
raport cu aceste variabile. Capacitatea functio-
nala a fost scazuta (ODI >20).

Asadar, dizabilitatea functionala este un pre-
dictor permanent pentru incapacitatea de mun-
ca. Cazurile cu dureri mari la picior atrag atentia
asupra unor riscuri sociale: perspective socio-
economice precare, cresterea numarului de zile
de munca pierdute si costuri mari pentru so-
cietate. Scala Oswestry este un bun predictor al
dureriipermanente sau prelungite dupa operatia
de hernie de disc, un instrument care prezice
riscul de scadere a timpului petrecut Th munca,
implicand costuri sociale.

Durerea de picior la doua luni dupa operatie
se soldeaza cu zile de inactivitate. Acesta durere
rezultd probabil din comprimarea prelungita
preoperatoriearadacineinervoase care conduce
la leziuni ulterioare ale nervilor si la o constanta
durere. in multe studii, durata durerii a avut un
impact asupra pronosticului privind capacitatea
de munca (39). Cei cu durere de spate s-au intors
la munca in general dupa o luna, insa un procent
de 5% nu mai revin in munca. Cand perioada de
nemunca se apropie de 6 luni, probabilitatea in-
toarceriila job scade la 25 % (53). in mod contrar,
durata durerii in perioada preoperatorie nu este
un predictor al problemelor reintoarcerii la
munca. Gradul dizabilitatii si durerii postopera-
torii sunt factorii cei mai puternici ai intarzierii
reveniriitn munca. La acestia se adauga motivatia
redusa. Motivatia este un factor crucial al func-
tionarii si coreleaza negativ cu dizabilitatea. Ea
depinde de satisfactia muncii, de acuzele sau
plangerile pacientilor. Depresia nu apare ca un
factor independent de risc, ci se asociaza cu alti
factori. Explicatia probabild este aceea ca pa-
cientii depresivi raporteaza un grad mai mare de
durere si de dizabilitate.

Varsta Tnaintata a fost un factor de risc pentru
pensionadrile pe caz de boala. Capacitatea de
munca scade cu varsta la multi oameni, iar lon-
gevitatea se asociaza de multe ori cu probleme

de sanatate. Pacientii mai Tn varsta accepta mai
greu eforturile de reabilitare si de schimbare a
locului de munca. Acest comportament este mai
des intalnit la cei cu nivel educational mai redus.
n plus, angajatorii pot fi reticenti in a-i angaja.
in mod consecvent, persoanele in varsts sfarsesc
prin a se pensiona. in studiul prezent 10% dintre
pacienti s-au pensionat datorita durerii de spate
in perioada de 5 ani de la operatie (10).

Carragee (46) a aratat ca reintoarcerea tim-
purie Tn activitatea mai solicitanta este posibila
la majoritatea pacientilor (98%). Cei care revin
in munca dupa 1-7 saptamani de concediu nu
au complicatii. La multe cazuri 2 luni de concediu
medical este mult. Aceasta perioada poate con-
duce la reducerea productivitatii in munca si la
cresterea sentimentului de inutilitate. De aceea,
se poate considera ca perioada optima de con-
cediu este 4-6 saptamani in functie de tipul de
munca al pacientului. Un concediu prelungit
poate avea ca efect advers cresterea probabilita-
tii de a pierde locul de munca.

Studiul lui Poulakka (10) nu a demonstrat re-
latia dintre munca fizica grea si functionarea
profesionala a pacientilor. O explicatie este
aceeacainstrumentele deinvestigare aincarcarii
si efortului Tn munca nu ofera posibilitati diag-
nostice optime. Sunt necesare noi instrumente
de diagnoza in acest domeniu. De asemenea,
sunt necesare exercitii specifice prin care se face
terapia muschilor spatelui. Acestea reduc sem-
nificativ durerea si dizabilitatea dupa operatia
de HDL (54).

Asadar, evaluarile capacitatii functionale, du-
rerii si motivatiei de a munci pot ajuta la predictia
revenirii in munca a pacientilor. Celor presupusi
a fi in grupul cu probleme de revenire li se pot
indicaprogrameterapeuticespeciale:consilierea
pacientului cu privire la cerintele propriului job,
Tnceperea timpurie a reabilitarii (a dat un ran-
dament mai bun decat intarzierea acestui pro-
ces) (55). Activitatile vizate sa imbunatateasca
capacitatea de munca si sa prevind cresterea
numarului de zile nelucrate pot conduce la cres-
terea capitalului economic al societatii.

TRATAMENT

Factorul principal ce determind motivatia
pentru operatie este ameliorarea durerii. Cele
mai multe studii au sugerat ca durerea lombara
este de obicei o boald autolimitantd. Ea se re-
duce la o0 saptamana sau la mai multe saptamani
dupa tratament. imbunatitirea poate fi obser-
vata la pana la 80% dintre personane Tn primele
doua saptamani dupa operatie (56). Observarea
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simptomelor ajuta medicul sa gestioneze efec-
tele HDL Tn mod eficient pentru a limita impactul
sdu negativ.

Rata succesului pentru operatiile lombare de
disc este cuprinsa intre 60 si 90% Totusi, potrivit
diverselor studii, intre 10 si 40% dintre pacientii
operati la nivelul discurilor lombare nu au un
rezultat satisfacator si o parte din acestia chiar
continua sa aiba postoperator, dureri acute de
spate sau de picior. Comparatia intre studii este
complicata pentru ca indicatiiile chirurgicale va-
riaza. Rezultatul operatiei de hernie de disc este
masurat in functie de doi factori majori: nivelul
dureresidefunctionalitate. Predictiarezultatelor
consta in alegerea corecta a pacientilor pentru
operatie si la timpul potrivit. Dupa operatie este
important sa identificdm pacientii a caror recu-
perare este inceata si sa prescriem inceperea re-
abilitarii pentru evita reactiile psihologice ad-
verse si pierderea locului de munca (10).

Studiile ce fac referire la prognosticurile dupa
operatia de hernie de disc arata ca factorii de
risc pentru evolutii nefavorabile includ: nivelul
Tnalt si de durata al durerii, deficitelor motorii si
senzitive, nivel educational scazut, plangeri psi-
hologice, durata lungé a concediului medical. Tn
unele cazuri rezultatele clinice postoperatorii pot
fi prezise de imaginile diagnostice.

Exista multe dificultati in gestionarea sindro-
mului durerii lombare. Metodele de tratament
sunt chirurgicale (diverse tehnici si strategii care
nufacobiectul acestuistudiu) sinon-chirurgicale,
care pot fi aplicate indiferent daca a fost sau nu
identificat un mediator particular al durerii (9).

Abordarea durerii lombare in tratamente a
cunoscut schimbari substantiale in ultimele de-
cenii. In cele mai multe cazuri, pacientii si pre-
scriu singuri medicamentele pentru durere, ur-
mand sa vada daca durerile de coloana vor
disparea, ceea ce Tn majoritatea cazurilor se in-
tampla in primele 3 luni.

TRATAMENTUL CHIRURGICAL

Hernia de disc lombara cauzeaza adesea scia-
tica. Desi operatia poate duce la ameliorarea
durerii cauzate de sciaticd, este incerta masura
in care operatia intervine in alinarea durerii lom-
bare. Unii pacienti au dureri si dupa operatie. In
general, au fost raportate rezultate excelente
ale discectomiei (57). intr-un studiu, excizia unui
disc herniat a dus la o ameliorare rapida a scia-
ticii la 86 de pacienti din totalul de 87 de pacienti
selectati.

Hanley si Shapiro (57) au raportat cd 12 (14%)
din 87 de pacienti sufereau de o durere lombara

chinuitoare, la numai 37 de luni de la operatia
de discectomie pentru tratarea herniei de disc.
in mod asemanator, Weber a raportat ca 6 (11%)
din 56 de pacienti sufereau de o durere de spate
de intensitate moderata, dar la aproximativ 4
ani de la operatie (58). Tn ambele raporturi, se
mentioneaza ca starea pacientilor, la cea mai
recenta consultatie, era ameliorata. Studiile nu
indica nsa vreo fluctuatie a intensitatii durerii
pacientilor si nici daca aceasta a fost sau nu
persistenta.

Toyone et al. (59) au evaluat eficienta discec-
tomiei in tratamentul durerii lombare din hernia
de disc lombara. 40 de pacienti suferind de her-
nie de disc lombara unilaterald, la un singur ni-
vel, au fost tratati chirurgical. Toti pacientii au
suferit de dureri persistente si frecvente ale
membrului inferior, care nu a raspuns la trata-
ment curativ pe o durata de minimum doua luni.
RMN-ul a fost utilizat pentru a confirma existenta
unei hernii de disc la toti cei 40 de pacienti.
Nivelul herniei de disc a fost la L4-L5 la 16 dintre
pacienti si la nivelul L5-S1 la 24 dintre pacienti.
Gradul de degenerare al discului intervertebral
a fost identificat la nivelul vertebrei T2 medio-
sagital — analizat prin rezonantda magnetica in
conformitate cu criteriile emise de Weishaupt
et al. (60). Criteriile de excludere din studiu au
vizat: interventia chirurgicala anterioara a coloa-
nei vertebrale lombare, hernia de disc la mai
multe niveluri, hernia de disc bilaterala, deficit
motor sever cu progresie rapida (mai putin de
gradul 3 din 5) sau alte afectiuni vertebrale care
ar putea contribui la durerea lombara. Pacientii
care au primit ajutor social au fost, de asemenea,
exclusi.

Pacientii eligibili si-au dat consimtamantul in
scris, iar studiul a fost aprobat de un consiliu in-
tern. Grupul de studiu a inclus 9 femei si 31 de
barbati, care aveau la momentul interventiei
chirurgicale o varsta medie de 34 de ani (de la
15 la 71 de ani). 16 pacienti se ocupau cu acti-
vitati ce presupuneau efort fizic, 12 se ocupau
cu activitati mai usoare, 4 au fost implicati n
munca de birou, 6 erau studenti si 2 erau iesiti la
pensie. Primii 20 de pacienti (grupul 1) au suferit
o discectomie standard, iar ceilalti 20 de pacienti
(grupul 2) au suferit o discectomie microendos-
copica. Toate procedurile au fost efectuate cu
pacientul sub anestezie generald. Discectomia
deschisa, a fost efectuata pentru decompresia
radacinii.

Excizia discului a fost limitata la materialul
afectat fara incizia la nivel de anulus. Chiuretarea
spatiului discal nu a fost efectuata. Discectomia
microendoscopica a fost realizatd printr-o teh-
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nica chirurgicald deschisa cu utilizarea unui re-
tractor tubular sub vizualizare endoscopica. Pe
baza concluziilor la momentul interventiei chi-
rurgicale, s-a clasat hernia intr-unul din cele trei
tipuri: iritarea radacinii (la 28 de pacienti), com-
presia radacinii (la 9 pacienti) si paralizia radacinii
(la 3 pacienti). in a doua zi dup3 operatie, pa-
cientilor li s-a permis sa se plimbe in timp ce
purtau un corset lombar. Postoperator, lucrul si
activitatea ce presupuneau efort au fost restric-
tionate timp de sase saptamani. S-a recomandat
ca pacientii sa poarte Tn aceasta perioada un
corset pentru a reduce miscarea trunchiului.
Dupa aceasta perioada, activitatea a fost permisa
fara restrictii. Durata medie de monitorizare a
starii pacientilor a fost de 40 de luni.

Tuturor celor 40 de pacienti li s-a monitorizat
starea postoperatorie, iar rezultatele clinice au
fost evaluate prin intermediul unui chestionar
(adaptat dupa chestionarul durerii lombare al
North American Spine Society), aplicat preo-
perator, la o luna, la trei luni, un an si apoi aproxi-
mativ la fiecare sase luni dupa operatie. Aceste
date au fost colectate de catre observatori inde-
pendenti. Intensitatea durerii membrului infe-
rior si a durerii lombare a fost inregistrata prin
utilizarea unei scale vizuale analogice de 100-mm
(un scor 0 indica nicio durere, un scor de 100 ce
indica cea mai profunda durere). Rata de ame-
liorare a fost calculata prin utilizarea urmatoarei
formule: (scor preoperator — scor postoperator)
x 100)/ scor preoperator. Pacientii au fost rugati
sd aleaga unul din urmatoarele raspunsuri cu
privire la gradul lor de satisfactie fata de trata-
mentul chirurgical: (1) interventia chirurgicala a
fost la nivelul asteptarilor; (2) starea nu mi s-a
imbunatatit pe cat am sperat, dar as mai face-o
din nou pentru rezultatele obtinute; (3) inter-
ventia chirurgicald a ajutat, dar nu as mai trece
din nou prin acelasi tratament pentru acelasi re-
zultat; (4) starea mea este la fel sau mai rea de-
cat era nainte de operatie.

Primul si al doilea raspuns au fost considerate
ca indicand un rezultat favorabil, iar al treilea si
al patrulea raspuns au fost considerate un ras-
puns nefavorabil. in Fig. 3 se observa nivelul du-
rerii pre si postoperator la nivelul piciorului.

Durerea din membrul inferior a scazut rapid
(in termen de o luna) la toti pacientii si a conti-
nuatsadscadapanadlaceamairecenta consultatie.
S-a observat o scadere semnificativa a senzatiei
de durere (masurata cu scala vizuald analoaga)
n membrul inferior dupa operatie. Scorul mediu
aldureriilamembruinferiorinainteainterventiei
chirurgicale a fost 87,3 £ 10,5 si 8,4 + 8,4 la mo-
mentul ultimei consultatii. Nicio diferenta sem-
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FIGURA 3. Scdderea durerii piciorului, postoperator (59)

nificativa nu a fost gasita intre cele doua grupuri
in raport cu durerea. Durerea lombara a scazut
la 37 de pacienti, nu s-a modificat la un pacient
si a crescut usor la un pacient. La pacientul ra-
mas, o femeie de 18 ani care a avut un disc mare
extrudat cu degenerare de disc severa, scorul
dureriilombare a crescut de la 3 1a 20. O crestere
tranzitorie a durerii lombare a fost observata la
cinci pacienti in timpul perioadei de investigare.
Doi pacienti, inclusiv femeia de 18 ani mentiona-
ta si un barbat de 29 de ani, aveau nevoie zilnic
de doze de medicamente anti-inflamatoare ne-
steroidiene pentru 8, respectiv 12 saptamani, in
vederea alindrii durerii lombare. Un pacient, un
barbat in varsta de 35 de ani, a avut o recurenta
simptomatica de hernie de disc la un an de la ope-
ratie si a fost tratat cu terapie prin exercitiu, care
a usurat simptomele. Nu s-au inregistrat com-
plicatii majore postoperatorii. Un pacient care a
avut scurgere de lichid cefalorahidian intraopera-
tor a fost reabilitat cu o doza de fibring, niciun
alt tratament suplimentar nemaifiind necesar.

Durata medie a durerii lombare (low back
pain) Tnainte de interventia chirurgicald a fost
de 17,0 £ 30,5 luni. 10 pacienti au suferit de du-
rere lombard pentru mai mult de un an. Tn urma
evaluarii imagistice/RMN, gradul de degenerare
al discului a fost considerat 1 (fara degenerare
semnificativa) pentru 5 pacienti, gradul 2 pentru
12, de gradul 3 pentru 15 si de gradul 4 (degene-
rare severd) pentru 8 (Fig. 4).

Tn ceea ce priveste rata de imbunétatire, nu
au existat diferente semnificative, intre pacientii
care au fost operati folosind discectomia stan-
dard si cei care au fost operati endoscopic, intre
pacientii care au avut mai putin de 40 de ani si
cei care au avut mai mult de 40 de ani la mo-
mentul operatiei, intre pacientii care au fost
implicati Tn munca ce presupunea efort fizic si
cei care nu au fost, intre pacientii care au avut
dureri lombare pentru mai putin de un an
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FIGURA 4. Scdderea durerii de spate in zona lombard
dupd operatie (59)

fnainte de operatie si cei care au avut dureri
lombare pentru mai mult de un an fnainte de
interventia chirurgicala sau intre pacientii cu
gradul 1 sau 2 — degenerarea discului si a celor
cu grad 3 sau 4 degenerare disc. Desi a existat o
tendinta de corelatie pozitiva intre durata
durerilor lombare finainte de operatie si
degenerarea discului, nu a fost demonstrata o
relatie semnificativa.

Referitor la gradul de satisfactie Tn momentul
ultimului control, 19 (95%) dintre cei 20 de pa-
cienti care au fost operati folosind metoda con-
ventionala (grupul 1) si 16 (80%) din cei 20 de
pacienti operati endoscopic (grupul 2), au ales
raspunsul 1 (,,Operatia m-a multumit pe deplin®).
Cei 5 pacientiramasiau ales raspunsul 2 (,,Efectul
nu a fost chiar cel la care ma asteptam, dar as
face-o din nou pentru rezultatele obtinute”). Toate
raspunsurile au fost considerate ca un rezultat
favorabil.

Toti cei 32 de pacienti care au fost angajati
Tnainte de dezvoltarea dureriimembruluiinferior
s-au intors la ocupatiile lor anterioare in medie
la 1,9 luni dupa operatie si au ramas angajati
pana la momentul ultimei evaluari.

Tn concluzie, excizia discului herniat produce
eliberarea nervului sciatic si conduce la alinarea
rapida atat a sciaticii, cat si a durerii lombare,
permitand pacientilor sa revina la munca (59).

Tratament non-chirurgical

Cea mai buna strategie pentru gestionarea
non-operativa a durerii lombare combina inter-
ventia activa cu educatia sireabilitarea. Pacientul
ar trebui sa fie un participant activ in procesul
de vindecare. Exista multe optiuni de tratament
pntru pacientii cu dureri lombare. Optiunile de
tratament sunt adesea folosite in combinatie.

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

multe alte optiuni de tratament discutate mai
jos, existd rapoarte contradictorii in literatura
de specialitatea cu privire la beneficii. in timp ce
unii autori au aratat ca odihna la pat poate oferi
un beneficiu cu privire la alinarea durerii globale,
altii au aratat o revenire mai rapida la munca cu
un repaus la pat minim sau deloc (61). Consensul
general pare sa fie ca repausul la pat ar trebui sa
fie pe termen scurt (cateva zile sau numai doua
zile).

Medicatia. Desi nici un analgezic nu ar trebui
sa fie promovat ca un remediu pentru durere
sau ca un Tnlocuitor pentru interventii non-far-
macologice, medicamentele sunt utilizate frec-
vent in tratarea non-operativad a durerii lombare.
Componentele farmacologice ale diferitelor me-
dicamente pot fi utilizate mai eficient atunci
cand un generator particular de durere a fost
diagnosticat. Medicamentele antiinflamatoare
nesteroidiene sunt de obicei folosite pentru a
trata inflamatia, dar ele au, de asemenea, rol de
analgezice (62).

Fizioterapia poate fi folositda ca un termen
larg pentru antrenamentul de intindere si cres-
tere a rezistentei, controlul spatelui si educatia
pacientilor, precum si alte modalitati de a abor-
da durerea lombara. A fost dovedit ca este mai
buna decat ingrijirile medicale individuale pe o
perioada de sase luni, mai ales atunci cand pro-
gramul este supravegheat medical (63).

Exercitiile pot fi suplimentate cu alte mo-
dalitaticumar fistimulare electrica transdermica
a nervului (TENS), si anume electroterapie apli-
cata partii postero-inferioare a spatelui.

Manevra chiropracticd este cea maiobisnuita
terapie alternativa pentru a controla durerile
lombare. S-a estimat faptul ca aproximativ 15%
din populatia Statelor Unite solicita ajutor chiro-
practic in fiecare an. Majoritatea vizitelor sunt
pentru a trata durerile de gat si cele din zona
lombara. Felul in care manevra chiropractica
ofera eliberare de durere nu poate fi complet
inteleasa, dar s-a demonstrat ca are un rol in
tratamentul durerii acute de spate, in zona lom-
bara. Manevra chiropractica si terapia fizica au
succes echivalent Tn controlul durerii acute de
spate si ambele sunt mai bune decéat doar ngri-
jire medicala.

Dispozitive de ortezare lombosacrale. Scopul
aparatelor de ortezare este acela de a stabiliza
sau imobiliza. Situatiile cum ar fi fractura cor-
pului vertebral si spondiloza cu spondilolisteza,
la fel ca necesitatea unui sprijin post-operatoriu
reprezinta indicatii posibile pentru a prescrie o
orteza. Nu exista dovezi in literatura de specia-
litate pentru a sprijini utilizarea pe termen lung
a ortezelor in vederea tratarii durerii de spate in
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partea postero-inferioara. Motivele pentru care
nu se prescriu ortezele ar putea include grija re-
feritoare la lipsa de participare a pacientului,
provocand astfel o dependentd psihologica si
validand dizabilitatea. De asemenea, o preocu-
pare a reprezentat si slabirea muschilor de pos-
tura din spate si a celor abdominali, dar s-a de-
monstrat ca acest lucru nu are loc intr-o masura
substantiala. Abilitatea ortezelor de a limita mis-
carea este in dubiu, cu raport conflictual in li-
teratura.

Axelsson et al. (64) nu a gasit limitari ale mu-
tarii sagitale la pacienti care purtau orteza tora-
colombosacrala. S-a demonstrat ca ortezele de
tip corset scad miscarea intersegmentala pe ni-
vel la 30%. in timp ce sunt frecvent prescrise,
ortezele nu par sa modifice istoria naturala a du-
rerii lombare.

Injectiile spinale selective produc anestezie axata
si controlatda a structurilor anatomice particu-
lare, pentru a ajuta la definirea locului durerii.
Pe langa avantajul acestui procedeu, addugarea
efectelor anti-inflamatorii ale glucocorticoidelor
la anestezicul local ofera, de asemenea, un poten-
tial terapeutic. Spatiul epidural este probabil cea
mai comuna localizare pentru injectiile selec-
tive. Cu indrumare fluoroscopica poate fi utilizat
un acces interlaminar, caudal sau transforami-
nal. Injectiile epidurale cu steroizi sunt cele mai
utile Tn tratamentul iritatiilor radacinii nervoase.
Avantajul Tn ceea ce priveste tratamentul zonei
lombare este In dubiu, desi sunt foarte utile pen-
truatratadurerile lombare secundare disfunctiei
articulatiei sacroiliace (9).

Terapia intradiscald electrotermald implica
pozitionarea unei sonde Tn zona postero-laterala
a circumferintei interioare a inelului, urmata de
incalzirea sondei. Nu este cunoscut mecanismul
exact prin care terapiaintradiscala electroterma-
I3 elibereaza pacientul de durere.

Un algoritm treptat pentru a controla dege-
nerarea discului lombar poate include: A) Inter-
ventii timpurii: 1. Medicamente (anti-inflama-
toare nesteroidene, Acetaminofen calmante
pentru muschi, narcotice de scurtd duratd); 2.
Odihna la pat, pe termen scurt (maximum 2
zile); 3. Terapie fizica, 4. Chiropraxie.

B) Alternative ulterioare: 1. Medicamente
(ex. antidepresive); 2. Dispozitive ortopedice; 3.
Terapie fizicd pentru spate; 4. Injectii terape-
utice (epidurale la radacina nervului); 5. Deri-
vatie mediana; 6. Neurotomie la radacina dor-
sald; 7. Terapia intradiscala electrotermala (9).

CONCLUZII

Tratamentul durerii lombare reprezinta o
provocare pentru majoritatea specialistilor. in-
grijirea atenta, exercitiile fizice contribuie la im-
plicarea pacientilor si la reluarea activitatilor
normale, dintre care cele profesioala prezinta
un interes major. Durerea cronica lombara este
mult mai greu de tratat decat cea acuta. Exista
mai multe modalitati de diagnosticare si trata-
ment, in acord cu tipul problemelor. Programul
specific de tratament trebuie individualizat.
Pentru tratamentul initial al durerii acute lom-
bare, se recomanda utilizarea medicamentelor
anti-inflamatoare nesteroidiene si a calmantelor
pentru muschi, doua zile de odihna la pat. Utili-
zarea medicamentelor anti-inflamatoare neste-
roidiene trebuie continuata, iar terapia fizica
trebuie sa fie initiatd Tntr-o saptamana, daca
este posibil. Terapia trebuie sa includa exercitii
pentru intindere, intarire si stabilitate la nivelul
trunchiului. Modalitati de ameliorare a simpto-
melor trebuie sa fie utilizate doar initial pentru
a permite pacientului sa inceapa exercitiile de
revenire in muca.

Este necesara pregatirea pacientului pentru
a face fata situatiei create de dizabilitate tem-
porard si pentru a deveni principalul agent al
tratamentului, astfel Tncat gradul de indepen-
denta si de manifestare a capacitatii de munca
sa fie maximal exploatate. Pacientului trebuie sa
i se puna la dispozitie indicatiile si instrumentele
necesare pentru a continua autotratamentul pe
termen lung. El trebuie sa cunoasca bine lista de
contraindicatii, sa evite ranirea si trebuie sa se
angajeze intr-un program terapeutic de exercitii
la domiciliu. Educand responsabilitatea propriei
ingrijiri cream premisele derularii celui mai efi-
cace tratament al durerii lombare, cu impact
direct asupra revenirii in cAmpul muncii.
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