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Rezumat

Articolul actual este rezultatul selectdrii si analizei ghidurilor internationale publicate, concepute evidentierii punc-
telor-cheie decizionale in managementul durerii lombare. Cercetarea riguroasa a acestor resurse releva directiile de dia-
gnosticare, terapie sau preventie, dovedite a fi cele mai eficiente in abordarea pacientilor cu sindrom algic lombar, luand in
consideratie existenta incertitudinilor cu privire la cea mai buna abordare a patologiei date, deoarece publicatiile existente
in marea majoritate sunt cu rezultate contradictorii si mai mult tin de epidemiologie, decat de aspecte clinice.

Cuvinte-cheie: durere lombara, ghiduri clinice, diagnostic, tratament

Summary. Actualities in the diagnosis and treatment of low back pain (management recommendations based
on international guidelines)

The current article is the result of the selection and analysis of published international guidelines, designed to hi-
ghlight decisional key points in the management of lumbar pain. The rigorous research of these resources reveals the
diagnostic directions, therapy or prevention, proven to be the most effective in addressing patients with lumbar pain
syndrome, given the existence of contradictory results in the current publications, that are more related to epidemiology,
than to clinical aspects.
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Pe3rome. COBpeMeHHLIe nmoaxoAbl B JTUATHOCTUKE U JICUCHUHN 0oJ1eii B crinHe (peKOMeH}IaHI/II/I MO0 MEHECKMECHTY
OCHOBAHHBIX HA MEKAYHAPOAHBIX rnnax)

ﬂaHHaH CTaThA ABJIACTCA PE3YJIbTAaTOM 0T6opa " aHaJin3a Ol'[y6J'II/IKOBaHHI)IX MECXKIYHAPOAHBIX THA0B, HEJIBI0 KOTOPBIX
ABJIACTCS BBISABJICHHUC KIIHOYCBBIX MOMCHTOB B MCHCIPKMCHTC MOSICHUYHOI 00JIH. THlaTeJ'II)HOG N3YYCHHUE NJaHHBIX UCTOY-
HUKOB IO3BOJIACT OYCPTHUTH OCHOBHBIC HAIIPABJICHUA B ATUAIrHOCTHUKE, JICUCHUN U HpO(bHHaKTI/IKe, KOTOPBIE JOKA3aTCIbHO
SIBJISIFOTCS HanboIee 3(1)(1)GKTI/IBHI)IMI/I B BCICHHUH IMATMCHTOB C 00JIEBBIM CUHAPOMOM B IMOACHUIEC, YUUTBIBAsA OTCYTCTBUC
qETKOM MO3MIUK B OTHOIICHUHN HAWJTYYHICTO MMOAX0Ja K H&HHOFI T1aTOJIOTUH, IMOCKOJIBKY B OOJILIINHCTBE CyHmI€CTBYIOIINX
ny6nm<aum?1 MMPEAOCTABIICHBI IPOTUBOPEUYNBBLIC PEIYJIBTATHI B OOJIbLIEH CTENIEHU CBSI3aHHBIE C SIMUACMHOJIOTHYCCKUMU,

a HC KIIMHUYCCKHUMU aCIICKTaMHU.

KiroueBble ci1oBa: 00Jib B CIIUHE, KJIMHUYCCKHE PYKOBOJICTBA, THATHOCTUKA, JICUCHHE

Introducere. Durerea lombara (DL) este cea mai
costisitoare conditie benignad in tarile industrializate
[17]. Expertii de domeniu au estimat ca circa 80%
din populatia SUA sufera de DL cauzata de patologia
coloanei vertebrale pe parcursul vietii [7]. DL are un
impact semnificativ asupra statutului socio-econo-
mic, profesional, familial al pacientilor, sistemul de
sanatate si comunitate. Aceasta ocupd locul doi de
adresare la medicul de familie, urmand infectiile res-
piratorii [17]. Prevalenta anuald a DL este de 15-45%.
Circa 33,2% din pacienti cu durere in spate prezinta
simptomatologie pentru o perioadd mai putin de o
luna, 33% raporteaza durere pentru 1-5 luni i 32,7%
pacienti — mai mult de 6 luni. Cronicizarea simptoma-
tologiei se observa la circa 2-7% pacienti [2].

Durerea lombara cronica (DLC) (> 3 luni) este
cea mai frecventa cauza de invaliditate la persoanele

sub 45 de ani. In fiecare an, 3-4% din populatia State-
lor Unite este temporar dizabild, iar 1% din populatia
aptd de munca prezinta un handicap permanent. DL
ocupa locul doi dupad motivele de adresare la medic
pentru o boald cronica, este a cincea cauza de spita-
lizare si al treilea cel mai frecvent motiv pentru o in-
terventie chirurgicald, impactul socio-economic fiind
major [21]. Se estimeaza cd numai in 15% din toate
durerile de spate este identificatd o cauza anatomica.
Alte 85% sunt considerate ca dureri de spate nespe-
cifice.

Conceptul ca durerea de spate este legata de o
leziune specifica este contestatd de lucrarile recente
a mai multor autori care arata o relatie limitata intre
durerea de spate si expunerea factorilor fizici [28,35].
Discutiile asupra patofiziologiei durerii in spate in-
dica faptul ca aceasta este un simptom multifactori-
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al, care poate debuta cu o reactie lezionala, dar care
este agravata de factori concomitenti, care pot extinde
simptomele peste timpul normal de vindecare a tesu-
turilor afectate. Factorii concomitenti care contribuie
la persistenta durerii pot include disfunctia muscula-
ra, problemele psihologice, alte boli cronice, factori
genetici si chiar culturali [14].

Astfel, durerea in spate reprezintd un simptom,
cauza careia este complexa, implicand afectarea mus-
culrd, articulara, vertebrala si/sau a structurilor spi-
nale si nervilor periferici. Una din cele mai frecvente
cauze ale durerii in spate este hernia discala, afectand
1/3 din populatia mai mare de 20 ani. In 3% cazuri
este obsrervata implicarea radiculara. Spondiloza in
asociere cu degenerarea discului intervertebral, la fel
ca si stenozarea canalului medular (3%) este o alta
cauzd a durerii locale sau radiculare. Unele studii
clinice demonstreaza rolul important al patologiei
fatetelor articulare in declansarea durerii la 15-67%
de pacienti si al articulatiilor sacro-iliace — in 2-30%
cazuri. Sindroamele miofasciale, fibromialgia, artro-
patia inflamatorie si tulburarile osoase metabolice
(fracturi compresive osteoporotice - 4%) la fel pot
cauza durerea lombara cronica [4,6,29].

Cu toate acestea, in ultimii 20 de ani, frecventa
DL s-a stabilizat, fapt la care au contribuit cercetarile
de calitate, fiind obtinute rezultate utile pentru mana-
gementul DL si in special:

- au fost identificate conceptiile gresite (repaus
la pat este daunator, activitatea este utild, prognos-
ticul este influentat de durata si nu de severitatea
durerii, frica agraveaza dizabilitatea mai mult decat
durerea);

- unele tratamente traditionale s-au dovedit a fi in-
utile sau nocive (repaus la pat, tractiunea, interventia
chirurgicald, atunci cand nu este strict necesara);

- au fost dezvoltate directii noi de tratament, care
s-au dovedit a fi eficiente si sigure (pastrarea activita-
tii atata timp pe cat e posibil, tratamente care vizeaza
modificarea asteptarilor si atitudinilor).

in pofida numarului mare de cercetiri in dome-
niu, existd inca incertitudini cu privire la cea mai
buna abordare a durerilor lombare, astfel incat pentru
un clinician este dificil sa ramana corect informat, de-
oarece publicatiile existente in marea majoritate sunt
cu rezultate contradictorii si mai mult tin de epidemi-
ologie, decat de aspecte clinice.

Ghidurile de conduitd sunt o colectie de reco-
mandari privind stabilirea diagnosticului, evaluarea
si tratamentul maladiilor. Recomandarile se bazeaza
pe studiul celor mai recente publicatii stiintifice. O
analiza riguroasa a acestor resurse releva directiile de
diagnosticare, terapie sau preventie, care s-au dovedit
a fi cele mai eficiente in activitatea medicului [16].

Dealtfel, ghidurile care sunt elaborate si se elabo-
reaza sunt menite sa ajute clinicienilor de a lua decizii
si astfel de ghiduri ,,bazate pe dovezi” vor promova
transferul cercetarilor in practica clinica.

Scopul acestei lucrari a fost de a rezuma dovezile
disponibile prin compararea continutului ghidurilor
clinice internationale si de a evidentia directiile prin-
cipale pentru managementul durerilor lombare.

Material si metode: A fost efectuatd cauta-
rea electronica in bazele de date medicale PubMed,
Medline, Hinari, precum si in National Guidelines
Clearinghouse, National Institute for Clinical Excel-
lence a ghidurilor internationale existente in limba
engleza asupra diagnosticului si managementului du-
rerii lombare, suplimentata de cautarea manuald a re-
ferintelor si a trimiterilor citate ale articolelor incluse.
Ghidurile clinice practice care au sumarizat evidente-
le datate pana in anul 2000 au fost excluse.

Rezultate si discutii. Recomandarile trasate in
ghidurile internationale au urmatoarele obiective:

1. Imbunatitirea evaludrii si reevaludrii pacienti-
lor in varsta de > 18 ani, cu diagnosticul de dureri
lombare.

2. Reducerea numarului investigatiilor imagistice
inutile la pacientii cu DL 1n absenta unor indicatori
de alarma (,,stegulete rosii”’) sau progresarea simpto-
matologiei.

3. Cresterea gradului de utilizare a metodelor
conservative recomandate drept tratament de prima
linie, cum ar fi activitatea, autoingrijirea si analgezi-
cele pentru pacientii cu diagnostic de dureri lombare
[4,12,15,23,27].

Definitie. DL este definitd ca durere sau dis-
confort localizat mai jos de marginea costald si mai
sus de plica gluteala inferioara, cu sau fara durere
in picior. Durerea lombara nespecifica este definita
ca durere lombara care nu este atribuitd patologiilor
specifice cunoscute, cum ar fi infectia, tumorile, os-
teoporoza, spondilita anchilozanta, fractura, proces
inflamator, sindrom radicular sau sindromul caudei
equina.

Clasificarea durerilor lombare este standardizata
si si-a gasit reflectare n Clasificarea Internationala a
Maladiilor — CIM 10.

Potrivit duratei simptomelor, inclusiv data leziunii
sau de instalare a simptomelor, aceasta se clasifica in:

Durere lombara acuta — durerea lombara cu du-
rata pand la sase sdptdmani. Faza acutda timpurie se
considera perioada cu durere mai putin de doud sap-
tamani $i faza acuta tardiva este durerea de la doua
pana la sase sdptdmani secundara recuperarii intarzi-
ate potentiale sau perioada de risc pentru dezvoltarea
durerii lombare cronice. Durerea lombara poate avea
evolutie recurentd. In cazul in care a existat recupe-
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rare completa, durerea instalata intre episoadele recu-
rente se considera ca recurenta acuta.

Durerea lombara subacuta — dureri lombare
cu durata de la 6 pana la 12 saptamani de la debutul
simptomelor.

Durerea lombara cronica — durerea lombara cu
durata mai mult de 12 saptdmani. Durerea lombara
cronicd se caracterizeaza prin prezenta simptomelor
cronice, care sunt suficient de importante pentru afec-
tarea functiei sau calitatii vietii, avand evolutie cicli-
ca cu exacerbari intermitente. Aceste exacerbari sunt
acute pe fundalul simptomelor cronice.

Durerea lombara recurenta este definita drept
un episod nou dupa o perioada fara simptome de 6
luni, dar nu o exacerbare a unei dureri lombare cro-
nice.

Diagnosticul de DL nu se stabileste pe baza
unui singur test, dar a unei analize rationale com-
plexe rezultate din compararea datelor obtinute prin
anamneza, examen clinic si investigatii efectuate.
Evaluarea durerii 1n spate trebuie sa includa evalua-
rea subiectiva a durerii, starea functionala, istoricul
maladiei, inclusiv prezenta sau absenta de ,,stegulete
rosii” (Sindromul cauda equina sau alte conditii) si
indicatorii psihosociali, evaluarea tratamentului an-
terior si a eficacitatii acestuia, angajarea In campul
muncii, starea si evaluarea obiectiva clinica. Masu-
rile respective sunt directionate la efectuarea asa nu-
mitului ,,triaj diagnostic”, recomandat de ghidurile
internatinale drept o clasificare simpla si practica,
prin divizarea DL acute in trei categorii: patologie
spinald severa, durere radicularad si durere lombara
nespecifica.

In colectarea datelor anamnestice se recomanda
evidentierea caracteristicii durerii dupa: localizare
(dureri lombare - nu iradiaza mai jos de genunchi,
radiculopatie - DL cu iradiere mai jos de genunchi),
factori de exacerbare §i atenuare, calitatea si iradi-
erea durerii, durata simptomelor, inclusiv data le-
ziunii sau de instalare a simptomelor, severitatea §i
intensitatea durerii conform Scalei analog vizuale
(SAV), gradul dizabilitatii.

Istoricul medical va evidentia alte afectiuni
sau accidente avute in antecedente, durata acestora
si existenta manifestarilor asociate, istoric de du-
reri de spate sau interventii chirurgicale anterioare,
anamneza specificd pe sisteme sau afectiuni (mus-
culo-scheletale, neurologice, ginecologice §i obs-
tetricale, urologice, gastrointestinale, psihologice),
starile de urgenta.

Anamneza complexa si examenul fizic pot identi-
fica procentul mic de pacienti cu afectiuni grave, cum
ar fi infectiile, tumorile, afectiunile reumatologice si
neurologice care necesita evaluare suplimentara ime-

diata. Identificarea factorilor de risc ai afectiunilor
grave, asa numiti «factori de alarmay, determina tri-
miterea la medicul specialist de profil. Acestea sunt:
[4,14,34]

v Sindromul cozii de cal

v’ Traumatisme importante

v’ Pierdere in greutate, fara a tine un regim spe-
cial de slabire

v'Neoplazii in antecedente

v’ Febra > 38°C, mai mult de 48 de ore

v’ Droguri injectate intravenos

v Tratamente cu steroizi

v/ Varsta > 50 de ani

v’ Durere severd, care nu cedeaza in timpul noptii

v'Durere care se accentueaza atunci cand pacien-
tul sta Intins pe pat.

In caz de urgenti imediati se recomanda trimi-
terea pacientului in sectia de urgenta pentru evaluare
imediata, acestea fiind:

e Instalarea acuta a dereglarilor sfincteriene intes-
tinale sau a vezicii urinare (reten{ie sau incontinenta),

e Dureri de spate posttraumatice,

e Instalarea acutd inexplicabila a slabiciunii in
picioare,

e Amorteala sub forma de ,,sa”.

In caz de urgenta relativi se recomanda consul-
tatie In termen de 24 de ore, aceste conditii fiind:

e Febra 38°C cu durata mai mult de 48 de ore,

e Durere severa nocturna sau durere in repaus,

e Durere severa necontrolabild de spate sau in
picior,

e Durere progresiva cu amorteala sau slabiciune
in picior/picioare distal (mai jos de genunchi),

e Deficit neurologic progresiv.

O anamneza psihosociala este necesara atunci
cand sunt excluse posibilele cauze organice ale du-
rerii lombare sau cand sunt sugerate afectiuni psihi-
atrice coexistente. Este importantd obtinerea datelor
anamnestice suficiente pentru a evalua: depresia, an-
xietatea, somatizarea, abuzul/dependenta de droguri,
problemele familiale sau sexuale. Somatizarea este o
afectiune psihologica prezenta frecvent la femeile cu
sindrom dureros cronic. Evolutia si prognosticul de
recuperare a simptomelor pot fi influentati de urmato-
rii factori de risc psihosociali [14,24,31]:

e Convingerea cd durerea si activitatea sunt da-
unatoare,

e  Comportamentul dureros”, cum ar fi repaus
prelungit,

e Starile depresive sau comportament negativ, de
retragere sociala,

e Tratamentul care nu corespunde practicilor me-
dicale standarde,
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e Problemele legate de compensatii (despagu-
biri) si alte reclamatii,

e [storicul de dureri in spate, buletin medical sau
alte reclamatii,

e Problemele la locul de munca sau satisfactia
redusa a muncii,

e Munca grea, ore de munca nesociabile,

o Statusul familial cu protectie exagerata sau lip-
sa de sprijin,

e Refuzul de a accepta tratamentul.

Investigatiile paraclinice. Hemoleucograma nu
este recomandata in faza initiald a maladiei. Analiza
sangelui va fi luata in consideratie in cazul suspectarii
unui cancer sau infectiei.

In starile acute (pana la 4 saptimani) radiogra-
fia lombara nu este informativa, avand in vedere
cd nu existd evidente asupra asocierii dintre semne-
le degenerative in perioada acutd si de tranzitie ca-
tre cronicizarea durerii. Exceptie sunt cazurile cand:
exista durere nocturna severa sau durere in repaus (in-
cidenta crescuta de patologie clinicd semnificativa);
istoric sau suspiciune de cancer (excluderea procesu-
lui metastatic); febra peste 38°C pentru mai mult de
48 de ore; osteoporoza; alte boli sistemice; steroizi
administrati timp indelungat; risc crescut de fracturi
(cum ar fi osteoporoza sau antecedente de utilizare
a steroizilor); imunosupresie; accident grav sau trau-
matism (cadere de la indltime, traumatism deschis
s.a.) — acestea nu includ traume prin rasucire sau ri-
dicare, cu exceptia cazurilor cu prezenta factorilor de
risc (de exemplu, osteoporoza); suspiciune clinica de
spondilitd anchilozantd; abuz de alcool sau de droguri
(incidenta crescutd a osteomielitei, traumatismelor,
fracturilor) [9,11,19].

IRM si CT, in general, nu sunt utile in evalu-
area precoce si tratamentul durerii lombare sau ra-
diculopatiei, cu exceptia cazurilor in care pacientul
prezinta simptome neurologice progresive sau exis-
ta o suspiciune de cancer sau de infectii. Investiga-
rea imagistica este indicata atunci cand tratamentul
non-invaziv conservator nu a avut efect si sunt dis-
cutate infiltratiile terapeutice sau interventia chirur-
gicala.

IRM-ul este testul diagnostic de preferintd in
evaluarea pacientilor cu dureri lombare. CT mielo-
grafia este investigatia utild pentru pacientii care au
o contraindicatie pentru IRM, pentru care rezultatele
IRM nu sunt concludente, sau pentru care nu exis-
ta o corelatie intre simptomele si concluziile IRM.
CT-mielografia prezinta o exactitate comparabild si
este complementara IRM. Cu toate acestea, CT mie-
lografia este invaziva, invoca riscul de reactii alergice
la contrast si cefalee post-mielografica.

CT de plan este utila pentru pacientii care au o

contraindicatie pentru IRM, pentru care rezultatele
IRM nu sunt concludente, sau pentru care nu exis-
ta o corelatie intre simptomele si concluziile IRM si
pentru care mielograma este considerata inadecvata.
CT poate fi utilizata in evaluarea initiala a pacienti-
lor cu durere lombara cu/fara radiculopatie, atunci
cand IRM-ul de inalta calitate nu este disponibil
[1,9,11,33].

Tratament. Scopul tratamentului DL este mic-
sorarea durerii, ameliorarea abilitatilor functionale si
prevenirea recurentelor si cronicizarii durerii. Criteri-
ile relevante pentru evaluarea rezultatelor tratamentu-
lui sunt intensitatea durerii, ameliorarea starii genera-
le, starea functionala specifica a DL, impactul asupra
capacitatii de munca, statusul functional general si
utilizarea medicamentelor [34]. Rezultatele specifice
interventionale pot fi, de asemenea, relevante, pentru
comportamentul dureros si strategiile de confruntare
a durerii in cazul tratamentului comportamental, pen-
tru forta musculara si flexibilitatea in cazul terapiei
prin exercitii fizice, depresia pentru tratamentul cu re-
medii antidepresive si spasmul muscular in utilizarea
relaxantelor musculare.

Abordarea terapeutica a DL depinde de etapa de
evaluare a pacientului cu implicarea specialistilor de
diferite domenii, cum ar fi: medici de familie, fizio-
terapeuti, specialisti in terapia manuald, kinetotera-
peuti, ortopezi, psihiatri, reumatologi, neurologi s.a.

Scopul tratamentului DL la etapa de asistenta
medicala primara este: 1) distribuirea informatiilor
adecvate, asigurand pacientul cd durerea de spate,
de obicei, nu este o maladie grava si ca recuperarea
rapida va fi la majoritatea pacientilor; 2) asigurarea
controlului adecvat al simptomelor, daca este nece-
sar si, 3) recomandarea activitatii in limita de tole-
ranta a durerii cu revenirea cat mai rapida la activi-
tatile normale, inclusiv si de lucru. O abordare acti-
va este cea mai buna optiune de tratament pentru DL
acute. Modalitatile pasive de tratament (de exemplu
regimul de pat, masajul, ultrasunetul, electroterapia,
laser si tractiile scheletale) trebuie evitate in mono-
terapie si nu pot fi utilizate in mod curent, deoarece
acestea pot creste riscul de comportament dureros si
cronicizare [34].

Considerarea utilizarii tratamentului medica-
mentos va fi efectuata in functie de evolutia si gradul
severitatii a durerilor lombare, evaluand beneficiile
potentiale, riscurile si, lipsa relativa de eficacitate a
tratamentului de lunga durata, la fel si datele bazate
pe puterea dovezilor Tnainte de inceperea tratamentu-
lui (recomandare puternica, evidentd moderata) (Tab.
1) [3,10,13,18,20,25,27,29].
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Tabelul 1
Metodele de tratament recomandate
Medicatia aplicata Obiectivele Grz-ldul (3e
evidenta

Tratament medicamentos: In cazul DL cu durere usoari se recomanda initierea tratamen- A
tului cu paracetamol; in caz de durere moderata sau severa se

1. Analgezice: administreaza paracetamol + codeina.

- acetaminophen-/+codeina

2. AINS: AINS se recomanda in tratamentul durerii de scurta durata din A

- Derivatii acidului propionic: DL ac/cr.
ibuprofen
ketoprofen Daca se asociaza si o componenta inflamatorie, B
dexketoprofen AINS pot fi terapia initiala, avand efecte analgezice similare

paracetamolului.

- Derivati de acid acetic: Alegerea medicamentului: nu existd diferente semnificative A
diclofenac intre diferitele tipuri de AINS privind eficacitatea in tratamen-
aceclofenac tul DL ac.
etodolac Efectele secundare difera cu doza si tipul medicamentului, iar A

aparitia lor trebuie evitata prin asocierea cu gastroprotectoare

- Derivatii oxicamilor:
piroxic.:am In tratamentul DL trebuie evitatd asocierea a doud sau mai A
melox1.cam multe preparate de AINS
lornoxicam (indiferent de mecanismul lor de actiune).

) ) Inhibitorii selectivi de enzime Cox-2 pot fi administrati in caz A

- Alte}e} nimesulid de intolerantd la AINS, avand efecte analgezice similare.

] coxibi Miorelaxantele sunt eficiente in tratamentul DL acute si tre-

3. Miorelaxante . . P . . : .
buie administrate 1n primele zile de manifestare ale episodului
dureros; daca se asociaza cu un analgezic/antiinflamator creste A
eficienta tratamentului.
Miorelaxantele trebuie administrate pe durata scurtd de timp, A
pentru a evita aparitia efectelor adverse.
Antidepresivele trebuie recomandate 1n tratamentul DL cronice A
asociate cu o componentad neuropatica, psihogena sau somato-

4. Antidepresive formé.
In alegerea tipului de medicament trebuie sa se tina cont de A
faptul ca subgrupa antidepresivelor S-NA este mai eficientd
decat subgrupa S in ameliorarea durerii in DL cronica, efectul
analgezic obtinandu-se cu doze mici de medicament.
Injectarea epidurala de corticosteroizi nu este utilizata in DL B
acuta fara radiculopatie.

5. Corticosteroizi Este rezonabil de a utiliza injectarea epidurala a steroizilor la
pacientii cu durere radiculara cu durata mai mult de 6 sapta-
mani, care nu au raspuns la tratamentul de prima linie.
Opioidele pot fi recomandate in tratamentul DL cronice atunci A
cand esueaza tratamentul cu AINS sau cand acestea sunt con-
traindicate.
Opioidele cresc eficienta analgezicelor in DL acuta dar prezinta A

6. Opioide efecte secundare multiple.

In cazul lipsei ameliorarii simptomatologiei clini-
ce in terment de 4 — 6 sdptamani de tratament conser-
vator complex (medicamentos si non-medicamentos),
se recomanda efectuarea reevaludrii comprehensive
de catre specialistul in patologia coloanei vertebra-
le pentru reevaluarea diagnosticului si considerarea
necesitatii infiltratiilor epidurale cu corticosteroizi.
Etapa efectudrii infiltratiei epidurale va depinde de

evolutia clinica. In cazuri de simptome severe, infil-
tratiile se vor efectua mai devreme in perioada tra-
tamentului. Raspunsul pozitiv la tratamentul respec-
tiv va permite prelungirea programului de tratament
non-chirurgical si evitarea interventiei chirurgicale.
Pacientii trebuie sa fie informati de riscurile generale
de utilizare pe termen scurt si pe termen lung a steroi-
zilor [5,7,8,15,22,26,30,32].
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Prezenta imagisticd (IRM / CT) a herniei de disc
(inclusiv extruziei sau sechestrarii discale) nu deter-
mina daca pacientul va raspunde la terapia conser-
vativa. Presupunand ca durerea pacientului poate fi
controlata si daca nu sunt prezente ,,semne de alarma”
sau contraindicatii, toti pacientii ar trebui sa fie supusi
unui tratament conservator [4,14].

Decizia interventiei chirurgicale este una clinica,
dar nu radiologica si, se bazeaza in general pe prezen-
ta durerii severe, necontrolate, simptomelor neurolo-
gice progresive sau profunde, ori esec la tratamentul
conservativ [4,14].

Concluzii. Analiza ghidurilor clinice internatio-
nale de management al durerilor lombare a aratat ca
recomandarile de diagnostic si cele terapeutice sunt
in general similare. Exista, de asemenea, unele dife-
rente, care pot fi cauzate de lipsa dovezilor importante
cu privire la aceste subiecte sau din cauza diferentelor
in sistemele locale de ocrotire a sanatatii. Punerea in
aplicare a acestor directii clinice ramane o provocare
pentru practica clinica si de cercetare.
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