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RESULTS OF SURGICAL TREATMENT IN CERVICAL HERNIATED DISC ANALYSIS OF 275 
CASES (Abstract): Background: Problems of surgical treatment of cervical disc hernia are still far from 
being resolved. It shows variety of surgical procedures it. The operations for cervical level with 
radiculopatie were quite limited. Limits method were dictated by the absence of accurate diagnosis, 
microsurgical methods, extensions, sometimes unjustified, conservative treatment. Material and method 
Complex issue of cervical spine degenerative pathologies, particularly cervical disc hernia with radicular 
syndrome was studied on a group of 275 patients. Results: From the 275 patients with herniated disc 
cervical admitted in the study, 182 (66.18% of cases) had surgical  intervention to a single level disc, 72 
patients (26.18% of cases) in two levels, 20 patients (7.27% cases) at three levels and one case (0.36%) at 
four levels. 
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INTRODUCERE 
Studiul de faţǎ este consacrat unei patologii al coloanei cervicale, leziunile 

degenerative, în particular, hernia de disc cervicalǎ, care este încǎ subiect de controvese 
în literatura de specialitate [1].Este o afecţiune ce intereseazǎ pacienţi la o vârstǎ activǎ, 
de maximǎ activitate fizicǎ şi intelectualǎ (25-55 ani), cu implicaţii majore medico-
sociale [1-2]. 

 
MATERIAL ŞI METODǍ 
Problematica complexǎ a patologiei degenerative a coloanei cervicale, în 

particular herniei de disc cervicale cu sindrom radicular a fost studiatǎ pe un lot de 
pacienţi care s-au adresat clinicilor de neurochirurgie (I, II, III) a Spitalului Clinic de 
Urgenţǎ “N. Oblu” Iaşi. Metoda folositǎ a fost cea clinico-statisticǎ, fǎcând analiza 
cazurilor de hernie de disc cervicale pe o perioadǎ de 5 ani, din mai 2004 pânǎ în 
februarie 2009. În perioada preoperatorie toate cazurile au fost examinate din punct de 
vedere clinic şi imagistic (radiografie simplǎ, CT scan, RMN). Intraoperator şi 
postoperator pacienţii au beneficiat de control radiologic, de evaluare clinicǎ şi 
radiologicǎ la 2 luni dupǎ intervenţie. S-au folosit testele chi pătrat şi t student, pragul 
de semnificaţie statistică fiind p<0,05. 
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REZULTATE  
Studiul a fost efectuat pe un lot de 275 de pacienţi internaţi cu diagnosticul de 

hernie de disc cervicalǎ cu sindrom radicular şi mielopatie în Clinicile de 
Neurochirurgie I, II, III ale Spitalului Clinic de Urgenţă ,,N. Oblu” în perioada 2004-
2009. S-a realizat sintetizarea datelor necesare clasificării bolnavilor în raport cu 
repartiţia pe anul (Tabel I) şi luna internǎrii, sex, grupe de vârstă, mediu de provenienţă, 
numǎrul de zile de spitalizare, nivel operator, aspecte clinice, boli asociate, posibilităţi 
diagnostice, de tratament chirurgical şi evolutive a herniei de disc cervicale. S-a făcut o 
evaluare a rezultatelor şi a complicaţiilor operatorii şi repartiţiei pe clinici a pacienţilor 
cu hernie de disc cervicalǎ. Rezultatele obţinute au fost discutate şi comparate cu cele 
existente în literatura de specialitate.  

 
Tabel I 

Repartiţia numǎrului de cazuri în funcţie de anul internǎrii 
 

Anul 2004 Anul 2005 Anul 2006 Anul 2007 Anul 2008 Total 

34 33 74 66 68 275 

12, 37% 12% 26,90% 24% 24,73% 100% 

 
Intraoperator s-a utilizat aparatul de radiologie mobilǎ EVER VIEW 7500 X-

RAY Generator, lupe operatorii HEINE 4x340mm pentru cazurile operate de autor şi 
microscop operator MULLER WEDEL (MEDIC CAR). Aparatul de radiologie mobilǎ 
achiziţionat în anul 2007 a permis reperajul intraoperator a nivelului operator corect a 
48,73% din cazuri (134 pacienţi). 

Analiza repartiţiei cazurilor în funcţie de mediu de provenienţǎ aratǎ o 
preponderenţǎ netǎ a cazurilor de hernie de disc cervicalǎ cu sindrom radicular sau 
mielopatie în mediul urban, 63,36% (188 cazuri) faţǎ de 36,64% (87 cazuri) din cel 
rural (p=0,04).  

Analizând durata de evoluţie a cervico-brahialgiei sau mielopatiei pânǎ la 
momentul internǎrii se remarcǎ cǎ cei mai mulţi pacienţi s-au adresat medicului 
specialist neurochirurg în vederea tratamentului chirurgical, dupǎ o duratǎ de evoluţie a 
sindromului radicular sau mielopatiei cuprinsǎ între 2 şi 4 luni - 164 cazuri (59,75%). 
Un procent de 1,46% (4 cazuri) au avut o duratǎ scurtǎ de evoluţie de 7 zile, la polul 
opus situându-se un singur caz (0,36%) cu o evoluţie de 48 luni. Un numǎr important de 
cazuri au avut o evoluţie cuprinsǎ între 4-6 luni, reprezentând 33,70% din pacienţi 
incluşi în studiu. Mediana duratei de evoluţie a sindromului radicular sau mielopatiei 
cervicale este de 132,69 zile cu o valoare medie de 120±7,132 zile. 

Sediul afecţiunii degenerative la nivelul coloanei cervicale şi, ca urmare, nivelul 
operator a fost: 

- C5-C6 - 32,36% din cazuri; 
- C6-C7 - 22,18%; 
- C4-C5 - 5,45%; 
- C3-C4 - 4%; 
- C7-T1 - 2,18%. 

Herniile de disc etajate (douǎ, trei sau patru nivele afectate) au reprezentat un 
procent 33,83% (93 cazuri). 

În raport cu tipul de hernie cervicalǎ evidenţiatǎ pe explorarea imagisticǎ (CT 
scan, RMN), medianǎ, intraforaminalǎ sau posterolateralǎ, a fost selectatǎ şi tactica de 



Articole originale                                                    Jurnalul de Chirurgie, Iaşi, 2010, Vol. 6, Nr. 1 [ISSN 1584 – 9341] 
 

 42

îndepǎrtare chirurgicalǎ a discului herniat. S-a încercat respectarea pe cât posibil a 
principiilor clasice: a) herniile intraforaminale (moi, dure sau mixte) trebuie operate prin 
abord anterior cu sau fǎrǎ fuziune intersomaticǎ; b) herniile mediane (moi, dure sau 
mixte) trebuie operate prin abord anterior cu sau fǎrǎ fuziune intersomaticǎ; c) herniile 
posterolaterale (moi, dure sau mixte) pot fi operate prin abord anterior sau posterior 
folosind tehnici de microchirurgie. 

În corelaţie cu acestea şi experienţa chirurgului faţǎ de o tehnicǎ chirurgicalǎ, s-a 
utilizat una din cele douǎ modalitǎţi de ablaţie a discului herniat, abord anterior sau 
posterior. Majoritatea cazurilor incluse în studiu au fost tratae prin abord anterior, 172 
pacienţi (62,54%). La restul pacienţilor s-a intervenit chirurgical prin abord posterior, 
100 cazuri (36,36%) sau mixt (anterior şi posterior, 3 cazuri (1,10%).  

S-au practicat următoarele tehnici de abord anterior: discectomie anterioară fǎrǎ 
fuziune intersomaticǎ (unul, douǎ sau trei nivele) - 22,18% (61 cazuri), discectomie 
anterioarǎ şi fuziune intersomaticǎ: - cu grefon iliac tricortical autolog (unul, douǎ sau 
trei nivele) - 33,36 (89 cazuri), cage PEEK (un nivel) – 5,45% (15 cazuri), - cage PEEK 
(douǎ nivele) – 2 cazuri (0,72%), alte tehnici (discetomie douǎ nivele cu fuziune cage 
PEEK un nivel, grefon alt nivel, discectomie fǎrǎ fuziune intersomaticǎ şi neurolizǎ 
open-duro radicularǎ, corpectomie şi fuziune intersomaticǎ cu grefon iliac tricortical 
plus placǎ înşurubatǎ) – 2,19% (6 cazuri). 

Discectomia anterioarǎ s-a utilizat majoritar pentru un singur nivel operator 
(75,6% cazuri) comparativ cu abordul posterior în care proporţiile de un nivel operator 
(49% cazuri) respectiv douǎ nivele operatorii (41% cazuri) sunt apropiate ca frecvenţe 
(p=0,23). 

Un numǎr de 100 pacienţi reprezentând 36,36% din totalul cazurilor admise în 
studiu, au fost trataţi chirurgical folosindu-se una din tehnicile de abord posterior al 
coloanei cervicale degenerative. Astfel, foraminotomia unilateralǎ a fost realizatǎ în 
şapte cazuri (7%), laminectomia unilateralǎ s-a practicat în 11 cazuri (11%), iar 
laminectomia bilateralǎ s-a practicat în 47 cazuri (47%). Tehnica laminectomiei 
unilaterale asociatǎ cu foraminotomia s-a realizat la 29 pacienţi (29%), iar 
laminectomia bilateralǎ cu foraminotomie s-a practicat în 6 cazuri (6%).  

Rezultatele postoperatorii imediate pe întreg lotul de studiu au arătat o evoluţie 
favorabilǎ în 225 de cazuri (81,8%) şi evoluţie nefavorabilǎ la 50 de cazuri (18,2%). 

Complicaţiile postoperatorii au fost divizate fiecǎrui tip de abord în parte. Rata 
generalǎ a complicaţiilor în lotul de studiu a fost de 10,18% din cazuri (28 pacienţi din 
275).  

Analizând evoluţia postoperatorie imediată în funcţie de tipul de abord s-au 
obţinut următoarele date: evoluţia favorabilǎ a fost obţinutǎ într-un procent de 92,4% în 
cazul abordului anterior şi doar la 63% dintre cazurile operate prin abord posterior; de 
asemenea, toate cazurile operate prin abord mixt au avut evoluţie favorabilă. Această 
distribuţie este semnificativă statistic (p=0,023). 

Procentul cel mai mare al evoluţiei favorabile s-a realizat când s-a intervenit 
pentru un singur nivel operator, 86,8% din cazuri (158 de pacienţi); procentul cel mai 
mare al evoluţiei nefavorabile s-a constatat când s-a intervenit pentru douǎ nivele 
operatorii, 30,6% din cazuri (22 de pacienţi) (p=0,0382). În situaţia în care s-a intervenit 
pentru mai mult de douǎ nivele operatorii s-a constatat o evoluţie favorabilǎ în 81% din 
cazuri (17 pacienţi). 
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DISCUŢII 
Adresabilitatea mai mare a pacienţilor din mediul urban poate fi datorată 

nivelului crescut de educaţie medicalǎ şi nivelului de trai. Totodatǎ poziţiile vicioase ale 
coloanei cervicale secundare sedentarismului ocupaţional (stat la birou, condusul 
maşinii etc.), sunt mai frecvente la pacienţii din mediul urban. 

Situaţiile în care coloana rǎmâne cifozatǎ mult timp sunt obositoare pentru 
persoana în cauzǎ şi dǎunǎtoare pentru structurile cartilaginoase ale organului axial în 
particular pentru coloana cervicalǎ. În poziţie şezândǎ, bazinul se roteşte cu 20-30° 
înapoi, lordoza coloanei este înlocuitǎ printr-o discretǎ cifozǎ.  

Discurile cervicale iau o formǎ de panǎ; spatele drept nu este posibilǎ mult 
necesitând un efort muscular static ce determinǎ obosealǎ. Poziţia şezândǎ, total 
cifoticǎ, este deasemenea incomodǎ pentru cǎ dupǎ un timp datoritǎ tensiunii continue a 
muşchilor şi tendoanelor, secundar unei irigaţii sangvine defectuoase apar dureri la 
nivelul inserţiilor acestora [1]. Forţele ce se dezvoltǎ la nivelul coloanei vertebrale 
cervicale în timpul accelerǎrilor la pornire şi la frânare sau în viraje sunt neânsemnate. 
Mai relevantǎ este solicitarea ce apare prin şocurile şi vibraţiile la mersul pe teren al 
maşinii. Poziţiile rigide (aplecat spre volan) sau a scaunelor necorespunzǎtoare 
determinǎ cifozarea coloanei pe toatǎ întinderea ei şi apariţia unor forţe excentrice 
nefiziologice la nivelul discurilor intervertebrale [1]. 

Rezultatele acestui studiu sunt în concordanţă cu alte raportăti din literatură 
(Tabelul II). Astfel conform acestor date herniile de disc cervicale se produc cel mai 
frecvent la nivelul C6-C7 într-un procent de 50-69%; în studiul nostru frecvenţa herniei 
de disc la acest nivel a fost de 22,18% din cazuri; acest procent se referǎ la doar la un 
singur nivel de afectare al discului. Dacǎ luǎm în discuţie şi herniile de disc etajate 
(douǎ, trei sau patru nivele), atunci procentul se apropie 51,62%. Nivelul C5-C6 este 
afectat într-un procent cuprins între 19-30%. În studiu, frecvenţa afectǎrii acestui nivel a 
fost de 32,36% din cazuri, procent de asemenea, apropiat de cel din literaturǎ. 
 

Tabel II 
Date din literaturǎ privind frecvenţa herniei de disc cervicale în funcţie de nivel 

 

Nivel disc cervical 
Autor 

C4-C5 C5-C6 C6-C7 C7-T1 

Greenberg MS [2] 2% 19% 69% 10% 

Arseni C, Panoza G [3]  30% 50%  

 
La nivel C3-C4, C4-C5 şi C7-T1 herniile pot apǎrea într-un procent de 2-20% 

din totalul herniilor cervicale. Frecvenţa acestor nivele în studiul nostru se înscriu în 
aceste procente: astfel la nivel C3-C4 s-au descriu 4% din cazuri, la nivel C4-C5 5,45% 
din cazuri iar la C7-T1 2,18% din cazuri. 

Pseudartroza (lipsa de fuziune ) are o incidenţǎ de 2-20% în funcţie de tehnica 
utilizatǎ. În cazul discectomiei anterioare şi fuziunii intersomatice cu grefon iliac 
tricortical (tehnica Cloward) lipsa fuziunii este de 10%. Incidenţa extruziei grefonului 
este de 2% şi poate comprima traheea sau esofagul [2]. 

Complicaţiile abordului anterior pentru hernia de disc cervicalǎ sunt legate de 
locul recoltǎrii grefonului şi locul plasǎrii acestuia (gât). În seria iniţialǎ, Smith şi 
Robinson nu au descris complicaţii la 48 din 56 pacienţi. La patru pacienţi a apǎrut o 
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paralizie unilateralǎ de corzi vocale, care a fost tranzitorie, doi au avut o disfagie 
marcatǎ şi alţi doi au fost trataţi pentru un sindrom Horner. 

În seria lui DePalma şi colab. [4] cea mai comunǎ complicaţie a fost legatǎ de 
locul de recoltare a grefonului. Hematoame au apǎrut în 98% din cazuri, iar 36% au 
prezentat durere persistentǎ la locul de recoltare a grefonului un an postoperator.  

Flynn [5] a analizat seriile a 704 neurochirurgi ce au descris 36657 de aborduri 
anterioare cu fuziune intersomaticǎ. Cea mai frecventǎ complicatie a fost paralizia de 
corzi vocale ce a apǎrut la 52 pacienţi reprezentând 17% din complicaţiile neurologice. 
Riscul de a compromite nervul laringeu recurent scade semnificativ dacǎ abordul se face 
pe partea stângǎ, deoarece pe stânga nervul intrǎ în torace cu teaca carotidianǎ, iar ansa 
se localizeazǎ la nivelul crosei aortice şi urcǎ la nivelul gâtului între trahee şi esofag. Pe 
partea dreaptǎ se localizeazǎ la nivelul tecii carotidiene la un nivel mai înalt şi trece 
anterior de tiroidǎ, având un risc mai mare de a fi lezat. 

Incidenţa lezǎrii nervului laringeu recurent şi vag este 11% în cazul paraliziei 
temporare şi de 4% în cazul paraliziei temporare [2]. 

Lezarea arterei vertebrale include tromboza şi dilacerarea cu o incidenţǎ de 
0,3%; lezare arterei carotide (tromboza, dilacerarea sau ocluzia) de obicei datoritǎ 
utilizǎrii prelungite a retractoarelor. 

Cea mai redutabilǎ complicaţie este lezarea mǎduvei. Flynn a raportat 100 de 
cazuri cu mielopatie cervicalǎ sau mieloradiculopatie, 75% din pacienti cu deficit 
postoperator imediat, iar 25% au dezvoltat deficitul neurologic în timpul recuperǎrii 
neurologice [5]. În seria noastrǎ nu s-au descris lezǎri ale mǎduvei secundare bactului 
operator. 

O altǎ problemǎ frecvent întilnitǎ dupǎ operaţie este dificultatea de a înghiţi [6], 
modificare tranzitorie, ce se rezolvǎ în câteva zile sau sǎptǎmâni. Mult mai gravǎ este 
perforaţia de esofag şi trahee. Perforaţia de esofag este rarǎ, 0,25% din 10 000 de cazuri 
de aborduri anterioare. O treime apar în timpul expunerii chirurgicale, în relaţie cu 
utilizarea instrumentelor tǎioase sau motorizate. Perforaţiile tardive apar în relaţie cu 
utilizarea de plǎci şi şuruburi. 

Complicaţiile foraminotomiei posterioare sunt de obicei rare şi includ, 
indentificarea corectǎ a nivelului operator, lezarea rǎdǎcinii nervoase, foraminotomie 
inadecvatǎ şi instabilitatea iatrogenicǎ. Utilizarea magnificaţiei intraoperatorii, a 
controlului radiologic intraoperator şi palparea repetatǎ a rǎdǎcinii nervoase sunt 
modalitǎţi de prevenire a complicaţiilor sus menţionate.  

Lezarea rǎdǎciniii este cel mai frecvent ca rezultat a injuriei mecanice directe cu 
ajutorul Kerrison-ului. Subţierea osului cu freza diamantatǎ şi apoi îndepǎrtarea foiţei de 
os restante cu o chiuretǎ angulatǎ de mici dimensiuni reduce acest risc. Deasemenea 
rǎdǎcina poate fi lezatǎ în timpul frezǎrii osoase. Fisura duralǎ, deşi neobişnuitǎ poate 
apǎrea ca o complicaţie a acestei proceduri. Repararea defectului dural este obligatorie. 
În seria noastrǎ nu s-a descris niciuna dintre aceste complicaţii. 

Problema instabilitǎţii postoperatorii trebuie luatǎ în consideratie mai ales când 
decompresiunea presupune rezecţia a mai mult de 50% din articulaţie şi capsula 
articularǎ pe mai multe nivele; în acest caz o procedurǎ de fuziune trebuie avutǎ în 
vedere. Dezvoltarea unei instabilitǎţi acute dupǎ foraminotomie a fost bine studiatǎ în 
câteva studii. Astfel, în studiul lui Zdeblick şi colab. [7] realizat pe cadavre s-au 
constatat urmǎtoarele: aplicarea unor forţe fiziologice dupǎ rezecţia a 25, 50, 75 şi 
100% din articulare şi capsule articualare a determinat apariţia unei hipermobilitǎţi, 
când rezecţia a interesat mai mult de 50% din structurile menţionate mai sus. Pǎstrarea 
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intactǎ a capsulei articulare cât mai mult posibil este o condiţie esenţialǎ pentru 
menţinerea unei bune stabilitǎţi. Într-un alt studiu pe 65 cazuri urmǎriţi timp de 6 ani [8] 
s-au raportat 95% rezultate bune şi excelente. Un mic grup din aceşti pacienţi a 
beneficiat de radiografii de evaluare dinamicǎ pentru depistarea unei eventuale 
instabilitǎţi. Radiogafii în flexie/extensie au fost realizate la 25 de pacienţi pe parcursul 
a 6 ani de urmǎrire clinicǎ.  

Nu s-au evidenţiat semne de instabilitate la niciun pacient. Henderson şi colab. 
[9] au raportat rezultate similare. În studiul s-a constatat cǎ nu este neapǎrat necesǎrǎ 
excizia materialului discal pentru o bunǎ evoluţie ulterioarǎ; el a raportat rezultate 
excelente pe o serie de 847 pacienţi la care s-a practicat decompresiunea posterioarǎ 
fǎrǎ îndepǎrtarea materialului discal herniat. Studiul de faţǎ nu constatǎ nicio 
instabilitate postoperatorie secundarǎ foraminotomiei sau asociatǎ cu laminectomia. 

Complicaţiile apǎrute dupǎ laminectomie sunt cifoza la 25% din cazuri, 
subluxaţia anterioarǎ secundare foraminotomiilor multiple (sub 2mm) în 40% din 
cazuri.Complicaţiile sunt secundare foraminotomiilor mutiple necesare unei 
decompresiuni adecvate. Deficitele neurologice dupǎ laminectomie au frecvenţǎ de 
7,1% [7]. În studiul nostru se descrie un singur caz de agravare neurologicǎ (0,98%). 

Discectomia anterioarǎ pe mai multe nivele are rezultate semnificativ mai bune 
în cazul fuziunii intersomatice comparativ cu discectomia fǎrǎ fuziune intersomaticǎ. 
Asocierea fuziunii intersomatice cu fixarea anterioarǎ reduce semnificativ riscul de 
pseudartroze [10-12]. De asemenea, rata fuziunii intersomatice este influenţatǎ 
semnificativ de numǎrul de nivele operate – rată de succes de 92.1% pentru un singur 
nivel, 79.9% pentru douǎ nivele, 65.0% pentru trei nivele [13]. 

Foraminotomia simplǎ este asociatǎ de un risc mai scǎzut al instabilitǎţii 
vertebrale în comparaţie cu laminectomia [10-12]. 

 
CONCLUZII 
Hernia de disc cervicală cu cervicobrahialgie sau mielopatie este o boală 

degenerativă a coloanei cervicale ce afectează pacienţi la o vârstă activă din punct de 
vedere socio-profesional. Majoritatea cazurilor admise în studiu au provenit din mediul 
urban datorită nivelul ridicat de educaţie şi adresabilităţii medicale crescute fapt ce a 
influenţat ş durata de evoluţe a sindromului radicular. 

Sdiul cel mai frecvent al hernierii materialului discal a fost C5-C6, fapt care nu 
este în concordanţă cu datele din literatură. 

Abordul anterior a fost cel mai frecvent utilizat, discectomia anterioară cu 
fuziune intersomatică fiind cel mai des folosită. Abordul posterior, deşi nu a reprezentat 
prima intenţie a deciziei terapeutice chirurgicale, s-a realizat a fost utilizat într-un număr 
relativ mare de cazuri, tehnica cea mai frecventă fiind laminectomia bilaterală. 

Evoluţia postoperatorie imediată pe întreg lotul de studiu a fost favorabilă în 
peste 80% din cazuri. Rata de succes a fost superioară în cazul abordului anterior (90% 
faţă de doar 60%).  

Rata de succes este influenţată de numărul de nivele operate, rata evoluţiei 
nefavorabile fiind direct proporţională cu numărul de nivele operate. 
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