DUREREA LOMBARA - NU IGNORATI!

dr. Mutica Nicoleta

O durere lombara poate sa apara brusc sau gradat. Ea este acuta cand dureaza cateva
zile sau cateva saptamani.

Durerea lombara cronica dureaza mai mult de 312 saptamani, este suficient de
importanta pentru afectarea functiei sau calitatii vietii, avand evolutie ciclica cu exacerbari
intermitente.

Daca va supara spatele, sa stiti ca nu sunteti singurul in aceasta situatie. Fiecare om are
cel putin o data in viata asemen a durere. Multi dintre ei au mai mult de un episod de
durere acutd. Intre episoadele dureroase, majoritatea revin la activititile lor cotidiene
avand simptomatologi?diminuaté\_ sau absenta. \

Ce este durerea lombara sau durerea"&g spate? 4

Durerea de spate sau Iomb;ﬂ‘gia este un si ptom ce indica de obicei o suferinta a
coloanei vertebrale lombare. . /

Durerea de spate mai poate fi cauzata de:

= afectiuni renale (calculi, inf‘eil:i) ; /

= afectiuni digestive (ex. ulcer perforat, pancreatita)

= afectiuni genitale

= anevrism de aorta abdominala rupt

Ce este coloana vertebrala?

= este o tija osoasa verticala, flexibila si rezistenta

= constituie suportul trunchiului oferind sprijin pentru torace, bazin, membre

= coloana face posibila miscarea, asigurand totodata stabilitatea din profil, are 3 curburi
ce contribuie la cresterea rezistentei (din legile fizicii se stie ca rezistenta unei tije e
direct proportionala cu patratul numarului curburilor)
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= este formata din 33-34 piese osoase suprapuse numite vertebre

= vertebrele sunt legate intre ele prin discul intervertebral

= canalul vertebral adaposteste maduva spinarii si nervii spinali (ai trunchiului si
membrelor)

Discul intervertebral
= face legaturaintre 2 corpuri vertebrale
= |a exterior are o “camasa” (inelul fibros) iar in interior are un “sambure” (nucleul
pulpos)
= discul este deformabil, elastic
= discul mentine curburile coloanei
= discul amortizeaza socul /presiunea si directioneaza miscarea

inel

nucleu

pulpos st intervertibed

Miscarea se realizeaza la nivelul segmentului mobil reprezentat de discul
intervertebral si articulatiile ce unesc arcurile vertebrale invecinate. ,,Samburele” discului
intervertebral se deplaseaza in sens invers miscarii corpului fiind cel care directioneaza
miscarea. O miscare este de fapt rezultatul insumarii miscarilor de la nivelul fiecarui segment
mobil.

Tn diferite pozitii, in interiorul discului se exercita presiuni foarte mari. Aceste presiuni
sunt mai bine tolerate daca avem o buna musculatura abdominala.
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Ce determina durerea lombara/de spate?

Durerea de spate este generata de cele mai multe ori de suferinta discului
intervertebral - cea mai fragila si totodata cea mai solicitata structura.

Si celelalte structuri - vertebrele, articulatiile, continutul canalului vertebral - pot fi
afectate de traumatisme, infectii, inflamatii, tumori, reprezentand o sursa de durere.

Ce este hernia de disc?
Hernia de disc reprezinta fisurarea ,camasii” discului

_ c - » <" DEGENERARE
ceea ce permite deplasarea gradata a ,samburelui” spre @ DISCALA
canalul vertebral. Odata migrat, ,,samburele” intalneste si 7 s
comprima nervii care se distribuie membrelor inferioare w

(nervii sciatic sau crural).

Hernia de disc apare de obicei in urma unui efort fizic
cum ar fi ridicarea unei greutati in pozitii inadecvate,
efectuarea unor miscari de torsiune brusca, cresterea
presiunii in canalul rahidian.
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HERNIE DE DISC
MIGRATA

descarcator, ingrijitoare, infirmiere, casier, secretari, operatori PC, curier)
- Sporturi — tenis, ski, ciclism
- Coloana vertebrala ,vulnerabild” -curburi anormale, anomalii de ,sarniera”
- Varsta inaintata

Hernia de disc ramane o problema de actualitate, cu o frecventa deosebita,
asociata cu costuri mari in asistenta medicala si pierderi prin incapacitate temporara de
munca. Hernia de disc afecteaza persoanele active, cu frecventa maxima intre varstele 30-
45 ani iar raportul barbati/femei este de 2/1.

Tn 95-98% din cazuri hernia este localizat3 in regiunea lombara (L4-L5, L5-S1, mai rar
L2-L3, L3-L4). Herniile de disc cervicale apar cel mai frecvent la nivel C5-C6, C6-C7. Foarte
rar herniile de disc apar la nivel dorsal.

Hernia de disc poate avea urmatoarele localizari : lateral, median sau bilateral.



Cum se manifesta hernia de disc?

durere de spate intensa, accentuata de miscare, tuse, stranut, defecatie si
calmata de repaus

blocarea spatelui - datorita durerii miscarile sunt foarte limitate; uneori apare
blocarea spatelui in pozitii anormale, modificari de postura si de mers,atitudini
antalgice

atunci cand ,,samburele” irita un nerv apar:

durere care coboara in membrul inferior

amorteala, furnicaturi (parestezii) permanente sau intermitente ce insotesc durerea
dificultate la mers si stat in picioare

ca semn de gravitate apare pierderea fortei in piciorul respectiv ce se manifesta
prin: ,scaparea” piciorului la mers

Aceste manifestari (durere, furnicaturi etc.) apar in zone diferite ale membrului
inferior in functie de nervul afectat:
nervul crural (cruralgia): partea din fata a coapsei si a genunchiului
nervul sciatic (sciatica): partea din spate a coapsei, gambei si piciorului

LOMBOSCIATALGIA
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Afectarea radacinii L5 prin hernie de disc L4-L5 determina dureri in regiune lombo-

sacrata, urmeaza traiectul nervului sciatic la nivelul fesei, coboara de-a lungul fetei
posterioare a coapsei, pe fata externa a gambei si la nivelul maleolei externe, trece pe fata
dorsala a piciorului catre haluce. Paresteziile apar pe fata externa a gambei si fata dorsala a
piciorului si haluce. Flexia dorsala a piciorului si mersul pe calcai devin dificile sau imposibile.
Nu apar tulburari trofice sau afectarea reflexelor osteotendinoase.

Afectarea radacinii S1 prin hernie de disc L5-S1 determina dureri la nivelul fesei,

coboara pe fata posterioara a gambei in regiunea retromaleolara externa, tendonul lui
Achile, calcaneu si apoi pe marginea externa a plantei catre degetele 3, 4 si 5. Tulburarile de
sensibilitate apar pe marginea laterala a plantei si ultimele trei degete. Flexia plantara a



piciorului si mersul pe varfuri devin dificile sau imposibile. Reflexul achilian este diminuat
sau abolit si pot apare atrofii ale musculaturii gambei.

In cazul herniei L3-L4 durerea lombara iradiaza pe fata antero-externa a soldului, fata
anterioara a coapsei, genunchiului si gambei pana la glezna. In cazul herniei L2-L3 durerea
apare in regiunea superioara a coapsei. Herniile inalte se insotesc de atrofia progresiva a
muschiului cvadriceps si diminuarea reflexului rotulian.

Afectarea  discului L1-L2 determina  lombalgie, lombocruralgie, paraplegie,
monopareza crurala, meralgie parestezica, sindrom de coada de cal.

Cum se pune diagnosticul ?

Tntr-o prima etap3, diagnosticul este sugerat de descrierea bolii de ctre pacient :
modul de aparitie, sediul si caracterul durerii etc.

Ulterior, consultul medical confirma suferinta vertebrala lombara cu eventuala
interesare a nervului crural sau sciatic, istoricul altor afectiuni, identifica factorii de risc,
identifica starile de urgenta (instalarea acuta a unor tulburari sfincteriene, a slabiciunii in
picioare sau anestezie « in sa », deficitul neurologic progresiv, traumatismul recent, febra).

Radiografia de coloana lombara (fata si profil) arata modificari ale coloanei vertebrale
lombare sugestive pentru hernia de disc. Nu vizualizeaza discul intervertebral, maduva si
nervii spinali. Discul intervertebral poate avea aspect normal radiologic chiar in cazul unei
simptomatologii sugestive pentru hernie de disc. Semne radiologice ale leziunii
degenerative discale nu demonstreaza insa modul sigur ca simptomele clinice sunt datorate
caracterelor anormale ale herniei.

Rezonanta magnetica nucleara (RMN) permite observarea in conditii optime a
structurii coloanei vertebrale, a herniilor si deformarilor posterioare ale discurilor. Este
considerata o metoda de prima intentie pentru explorarea maduvei spinarii. Este metoda
de electie pentru evaluarea pacientilor cu simptomatologie persistenta sau recurenta dupa
interventiile chirurgicale pe coloana vertebrala. RMN este utila in stabilirea diagnosticului
diferential. Folosirea substantelor de contrast se face in functie de cazul clinic. Examenul

RMN se indica atunci cand diagnosticul este nesigur, durerea nu cedeaza la tratamentul



medicamentos corect administrat timp de 4 saptamani sau in vederea interventiei
chirurgicale.

Tomografia computerizata (CT) evidentiaza hernia, sediul sau/si eventual patologia
asociata, iar prin injectarea substantelor de contrast in sacul dural permite aprecierea
modificarilor patologice din interiorul canalului rahidian. Dezavantajul metodei consta in
imposibilitatea vizualizarii leziunilor intradurale fara prezenta substantei de contrast.
Vizualizeaza toate componentele osoase si mai putin continutul coloanei vertebrale.

Electromiografia (EMG) are valoare cand este interpretata in contextul clinic si
impreuna cu celelalte explorari. Precizeaza severitatea afectarii nervoase si tipul de radacina
nervoasa afectata, ajuta la diagnosticul diferential.

Celelate examene paraclinice de laborator sunt utile pentru excluderea sau
confirmarea unei hernii discale secundare (VSH, hemoleucograma, calcemia, calciuria,
electroforeza, fosfataza alcalina, fosfataza acida etc.) si determinarea agentului HLA-B27.

Dintre posibilitatile de evolutie anatomoclinica ale herniei de disc, se citeaza faptul ca
unele sunt reductibile spontan sau cu ocazia unor miscari sub influenta repausului si terapiei
medicamentoase. La altele exista resorbtia fragmentului herniat prin reactii inflamatorii
locale. Tn cazurile celor localizate anterior si lateral, care nu comprima elementele nervoase,
ci numai ligamentul longitudinal anterior, se constata intercalarea lor in zona
interligamentara discomarginala, cu determinarea unei reactii proliferative conjunctive si
osoase.

Durata unui puseu de sciatalgie / cruralgie in urma unei hernii discale este variata.
Uneori, puseul acut trece in una, doua sau trei luni in urma unui tratament fizioterapic si
mai ales in urma unui repaus prelungit care favorizeaza reducerea herniei. Alteori, hernia
devine ireductibild, durerile persista fara nicio tendinta de ameliorare, conduc in timp la

atrofii musculare si pareza, necesitand o interventie chirurgicala.



TRATAMENT CONSERVATOR - eficient la 96% din pacienti prin resorbtia (dizolvarea)
fragmentului discal herniat

v’ repaus la pat

v’ tratament medicamentos

v metode fizical-kinetice

TRATAMENT CHIRURGICAL - necesar doar la 4% din pacienti

Repausul la pat - pe un plan dur (pat tare) pe durata variabila intre 5-7 si 10 zile, in
pozitia antalgica aleasa de bolnav in formele hiperalgice, dar de obicei decubit dorsal, cu
genunchii flectati, in pozitia “cocos de pusca”.

Purtarea unui lombostat (un brau prevazut cu lamele rigide) asigura o imobilizare
buna a regiunii lombosacrate in cazurile acute sau in cazurile cu instabilitate vertebrala.
Purtarea indelungata a lombostatului favorizeaza atrofiile musculaturii paravertebrale si de
aceea trebuie evitata, unele ghiduri de tratament (NICE) nerecomandand utilizarea lui.

Medicamente: antialgice, antiinflamatorii nesteroidiene si/sau steroidiene pentru
calmarea durerii si inflamatiei care insoteste hernia de disc, decontracturant muscular
pentru relaxarea musculaturii din jurul coloanei, neurotrofice (vitamine complex B) pentru
hranirea nervului.

Medicamentele se administreaza sub supraveghere medicala avand in vedere
posibilele reactii adverse, uneori grave! Administrarea lor trebuie sa respecte prevederile
ghidurilor internationale de tratament!

Gimnastica medicala - adaptata episodului dureros acut, mai ales pentru relaxarea
musculaturii spatelui.

Fizioterapie - utilizeaza diferite forme de curenti pentru scaderea durerii si
inflamatiei.

Tratament balnear (exemplu bai sulfuroase, sarate, termale etc.) indicat dupa
calmarea inflamatiei.

Indicatia de interventie chirurgicala se stabileste atunci cand:

= Durerea nu se amelioreaza, se intensifica, in ciuda tratamentului correct efectuat
timp de 6-8 saptamani

= Scade forta in piciorul afectat (agravarea deficitului neurologic)

= Recurenta dureroasa imposibil de evitat si de tratat

= Apar tulburari urinare sau de defecatie

= Etiologia tumorala



Recomandari generale :

Reintoarcerea la activitatile zilnice odata cu cedarea sindromului dureros
Reluarea activitatilor care nu agraveaza simptomele
Exercitii fizice specifice ce antreneaza coloana cervicala, dorsala si lombara —
kinetoterapie controlata individualda sau de grup cu scopul tonifierii musculaturii si
cresterii mobilitatii, constientizarea pozitiilor corecte pentru coloana si bazin
Evitarea eforturilor fizice intense de ridicare a greutatilor la persoane cu risc,
identificarea factorilor de risc
Schimbarea locului de munca daca se impune
Scadere ponderala la persoanele obeze
Utilizarea medicamentelor conform recomandarilor si monitorizarea efectelor
adverse, se vor lua in considerare dozele minime posibile si balanta risc/beneficiu
pentru fiecare medicament
Constientizarea de catre pacienti ca simptomatologia poate avea evolutie remitenta,
cu acutizari periodice care se vor trata prin reluarea planului anterior
Monitorizarea factorilor de agravare pentru care se impune prezentarea la medic
Pozitii corecte ale coloanei in repaus sau in cursul diferitelor activitati (,,scoala
spatelui”)

ATENTIE LA POZITIA COLOANEI

incorrect
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