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Summary 
Orthostatic intolerance in pacients with cephalea and lumbar pains 

The orhtostatic Intolerance (OI) is present in 0,5% of individuals and 7-17% from those 
suffering form associated diseases. In the research I have included two groups of pacients: 
cephalea (8 pers) and lumbar pains (10 pers.), and one control group (14 pers.), but who present 
symptoms of IO. There done specific examinations for OI. The results showed that the ill 
persosns with cepahlea were positive, the test of verticaly maintainig (TVM) 50 %. From the 
pacients with lumbar pains 10 % have suffered modifications of the blood pressure and 20 % of 
the pulse that plead for a OI diagnosis and 100 % positive TMV. Modifications occurred in the 
control group, while doing TMV, in 20 % of the individuals.  

Rezumat 
IntoleranŃa ortostatică (IO) este prezentă la 0,5% din indivizi, şi la 7-17% din indivizi cu 

maladii asociate. IO este incapacitatea organismului de a se adapta rapid la schimbarea pozitiei 
corpului. În studiu am inclus două grupuri de pacienŃi : cefalee (8 pers.) şi lombalgii(10 pers.), şi 
un grup de control(14 pers.), dar care au acuze de IO. Pe toate persoanele s-au efectuat probe 
specifice pentru IO. Rezultatele au arătat că la pacienŃii cu cefalee a fost pozitivă proba de 
menŃinere a verticalităŃii(PMV) la 50%. La pacienŃii cu lombalgii 10 % au avut modificări ale 
tensiunii arteriale şi 20 % ale puls care pledează pentru un diagnostic de IO, şi la 100 % - PMV 
pozitivă. În lotul de control - modificări în PMV la 2% din indivizi. 
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Actualitatea temei  
IntoleranŃa ortostatică (IO) prezintă o noŃiune medicală confuză. Dilema problemei survine 

din aprecierea simptomelor clinice  condiŃionate de mecanisme fiziopatologice diverse şi din 
nomenclatura patologiei, ce se schimba practic în fiecare an.  

IO este prezentă la 0,5% din indivizi, şi la 7-17% din indivizi cu maladii asociate. Din 
studii în Statele Unite IO este cea mai frecventă dereglare a tensiunii arteriale după 
hipertensiunea arterială esenŃială. Majoritatea persoanelor cu IO sunt femei între vârsta de 14-45 
ani. Raportul dintre femei şi bărbaŃi constituind 5-6:1. Au fost demonstrate dovezi despre 
transmiterea ereditară.[11] 

Obiectivul lucrării 
În lucrarea dată încercăm de a depista prezenŃa  intoleranŃei ortostatice ca maladie asociată 

la persoane cu cefalee şi dureri lombare. 
Materiale şi metode 
În studiu am inclus două grupuri de pacienŃi : cefalee şi dureri lombare, şi un grup de 

control, dar care au acuze de intoleranŃă ortostatică. Grupul de control a fost ales aleatoriu, 
oferindu-se la 50 de persoane un chestionar, care avea ca scop de a depista un grup de risc relativ 
cu IO. Pe toate persoanele s-au efectuat probe specifice IO. Proba de menŃinere a verticalităŃii 
standard care în normă se efectuează 30 de minute am efectuat câte 15 minute, măsurarea 
tensiunii arteriale şi frecvenŃei cardiace în clinostatism şi ortostatism.  

Rezultate  
Grupul de pacienŃi cu cefalee din 8 persoane modificări în TA în ortostatism şi clinostatism 

au fost depistate la 7 pacieŃi (87,5%), dintre care la 2 pacienŃi (25%) diferenŃa dintre TA în 
clinostatism şi ortostatism constituia între 10 şi 20 mmHg, 4 pacienŃi (50%) – 10mmHg, 1 
pacient (12,5%) cu mai puŃin de 10mmHg. La grupul de pacienŃi cu dureri lombare din 10 
persoane 3 pacienŃi (30%) au modificări în valorile tensionale în trecerea din clinostatism în 
ortostatism, dintre care un pacient (10%) a avut diferenŃa de 20 mmHg, şi 2 pacienŃi (20%) de 5 
mmHg. La grupul de control constituind 14 persoane, 4 persoane ( 28,57%) au avut modificări în 
valorile tensionale la trecerea din clinostatism în ortostatism, dintre care o persoană (7,14%) a 
avut modificări cu 10mmHg, şi 3 persoane (21,42%) au avut modificări cu 5 mmHg. 

La măsurarea frecvenŃei contracŃiilor cardiace la pacienŃii cu сefalee la 6 (75%) pacienŃi am 
depistat modificări în FCC la trecerea din clinostatism în ortostatism, dintre care 1 (12,5%) 
pacient cu mai puŃin de 10b/min, la 3 (37,5%) pacienŃi între 10 şi 20 b/min, şi 2 (25%) pacienŃi 
între 20 şi 30 b/min. La pacienŃii cu dureri lombare la 7 (70%) pacienŃi s-au depistat modificări 
în FCC la tercerea din poziŃie clinostatică în poziŃie ortostatică, dintre care la 3 (30%) pacienŃi cu 
mai puŃin de 10b/min, la 2 (20%) pacienŃi diferenŃa era între 10 şi 20 bătăi pe minut, şi la 2 
(20%) pacienŃi cum mai mult de 30 bătăi pe minut. La grupul de control 9 (64,29%)pacienŃi au 
fost depistate modificări în FCC la trecerea din clinostatism în ortostatism, dintre care la 2 
(14,29%) pacienŃi s-a depista modificări cu mai puŃin de 10 b/min, la 5 (35,21%)pacienŃi cu 
diferenŃa între 10-20 b/min, şi la 2 (14,29%)pacienŃi cu modificări între 20 şi 30 bătăi pe minut.  

La efectuarea probei de menŃinere a verticalităŃii la pacienŃii cu сefalee 4 (50%)persoane au 
menŃinut poziŃia verticală mai puŃin de 15 minute. În cadrul persoanelor cu dureri lombare 10 
(100%) pacienŃi şi-au Ńinut poziŃia verticală mai puŃin de 15 minute. În grupul de control 2 
(14,29%)persoane au rezistat în poziŃia ortostatică mai puŃin de 15 minute. 

Discutii  
Intoleranta ortostatica este incapacitatea organismului de a se adapta rapid la schimbarea 

pozitiei corpului. Maladia se manifestă prin simptome de hipoperfuzie cerebrală, scăderea 
tensiunii arteriale cu mai puŃin de 20/10 mmHg, creşterea frecvenŃei contracŃiilor cardiace cu mai 
mult de 30 de bătăi pe minut şi a nivelului plasmatic de norepinefrină cu mai mult de 600 
pg/ml.[1] 

În studiul dat am încercat să evidenŃiem unele elemente din IO la pacienŃi cu cefalee şi 
dureri neurogene lombare. La pacienŃii studiaŃi cu cefalee, am determinat la măsurarea tensiunii 
arteriale devieri de maxim 20 mm Hg, ceea ce nu poate prezuma o IO, la determinarea FCC am 
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observat devieri de maxim 30 mm Hg, acest fapt deasemenea nu poate induce o ipoteză de IO, în 
caz de proba de menŃiene ca verticalităŃii  50% din pacienŃi nu au menŃinut poziŃia verticală mai 
mult de 15 minute. Determinând testele la pacienŃii cu dureri lombare, diferenŃa între valorile 
tensionale de 20  mm Hg a fost determinată la 10% din persoane, valorile FCC au fost 
modificate cu mai mult de 30 b/min la 20 % din persoane, iar 100% din pacienŃii studiaŃi nu şi-au 
menŃinut poziŃia verticală mai mult de 15 minute. La grupul de control modificările care ar putea 
pune un diagnostic prezumtiv de IO am depistat la proba de menŃinere a verticalităŃii (2% din 
persoanele studiate). 

În textul de mai jos prezentăm câteva momente cheie din teorie referitor la intoleranța 
ortostatică.  

Gradele IO (Low et al., 1997) 

Gradul 0 
ToleranŃă ortostatică normală 
Gradul I 
1. Simptomele ortostatice sunt rare şi apar doar 
în condiŃiile unui stres ortostic 
(D.E.temperaturi înalte, ortostatism prelungit) 
2. Pacientul poate să-şi menŃină poziŃia 
verticală mai mult de 15 min 
3. Activitatea zilnică nu e limitată  
Gradul II 
1. Simptomele sunt frecvente (cel puŃin o 
dată/săptămână) 
2. Pacientul poate să-şi menŃină poziŃia 
verticală mai mult de 5 min 
3. Activitatea zilnică prezintă unele limitări 
 

Gradul III 
1. Simptomele sunt foarte frecvente  
2. Pacientul poate să-şi menŃină poziŃia 
verticală mai mult de 1 min 
3. Activitatea zilnică prezintă limitări severe 
 
Gradul IV 
1. Simptomele sunt permanente 
2. Pacientul poate să-şi menŃină poziŃia 
verticală mai puŃin de 1 min 
3. Pacientul este invalidat, imobilizat la pat 
sau în fotoliul rulant 
4. Stări sincopale/presincopale la încercarea 
pacietului de a se ridica din pat 
 

 

Tabelul 1 arată valorile modificărilor esenŃiale în trecerea din clinostatism în ortostatism în 
normă şi în patologie. 
 

Tabel. 1. [13] 
TAs normală: clinostatism: 100-142; Ortostatism (4 min): 94-141; modificări ortostatice: -19 
până +11 
TAd normală: clinostatism: 55-90; Ortostatism : 61-97; modificări ortostatice: -9 to+22 
Pulsul normal: clinostatism: 54-96; Ortostatism : 62-108; modificări ortostatice: -6 to +27 
Hipotensiune ortostatică sistolică : scădere în tensiunea arterială mai mult de 20 mm Hg  
Hipotensiunea ortostatică diastolică: scădere în Ta diastolică cu mai mult de 10 mm Hg. 
Tahicardie posturală ortostatică: creştere frecvenŃei contracŃiilor cardiace cu mai mult de 
28b/min sau mai mult de 110 b/min.. 

 

Patogenia IO este include mai multe puncte. Mai jos prezentăm acele  mecanisme 
patofiziologie care au fost stipulate. 

Hipovolemia primară. Starea pacienŃilor cu IO se ameliorează după o infuzie salină, ceea 
ce poate indica că un volum sangvin redus contribue la aparitia sindromului. 

Postura verticală este un determinant major al volumului plasmatic: volumul plasmatic 
scade cu 13 % in pozitie verticală.[9] 

  Activitatea micşorată a reninei plasmatice în pozitie verticală la pacienŃii cu IO a sugerat 
posibilitatea unei dereglări a sistemului renin-angiotensin-aldosteron.[5] 

Sechestrarea venoasă excesivă. Imediat la trecerea în ortostatism aproximativ 500 ml 
sânge este deplasat în membrele inferioare şi aproximativ 250 ml în regiunea gluteală şi pelvică. 
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Drept răspuns apare o creştere rapidă a FCC vagal-mediată, urmată de o creştere a FCC mediată 
simpatic. Pe măsura scăderii volumului/bătaie al ventriculului drep, se reduce volumul de sânge 
central. TA este menŃinută prin vasoconstricŃie, reducându-se prin aceasta debitul sangvin renal, 
splanhnic, vaselor muşchilor scheletici, ş.a. Clinic este posibilă prezenŃa cianozei pronunŃate a 
picioarelor. La subiecŃii sănătoşi, datorită controlului complex al autoreglării cerebrale, la 
trecerea în poziŃia ortostatică perfuzia cerebrală scade doar cu 6%.[11] 

Deplasarea gravitaŃional-dependentă a fluidelor.  În normă 25% din volumul sangvin este 
distribuit în torace. La imediata trecere în poziŃia verticală, datorită forŃei gravitaŃionale, se 
produce o redistribuire a volumului sangvin în partea de jos a abdomenului şi membrele 
inferioare. MenŃinerea posturii verticale conduce la deplasarea inferioară spre abdomen şi 
membrele inferioare a unui volum de aproximativ 700 ml.[4] 

Vazodilatantele circulante.  O serie de vazodilatante potenŃiale ca Bradichinina şi 
histamina au fost stipulate ca mediatori posibili ai IO. [2] 

Diminuarea sensibilităŃii baroreflexului cardio-vagal. Sincopele reflexe apar din cauza 
unei incapacităŃi bruşte a SNV de a menŃine tonusul vascular adecvat în timpul stesului 
ortostatic. Doua cele mai frecvente tipuri de sincope reflexe sunt sincopa neurocardiogenă 
(vazovagală) şi sindromul sinusului carotid. Sincopa neurocardiogenă se întâlneşte mai des la 
persoane tinere si prezinta 3 faze distinct, care constau din prodrom, urmat de pierderea 
conştienŃei şi restabilire destul de rapidă. Cauza sincopei neurocardiogene nu este pe deplin 
elucidată, cel mai frecvent fiind stipulată legătura ei cu stresul ortostatic prelungit. Acesta rezultă 
în creşterea cantităŃii de sânge venos periferic suficientă pentru a determina scăderea întoarcerii 
venoase spre cord atât de rapid, încât apare o creştere semnificativă a  contractiei ventriculare. 
Această stare hipercontractilă  duce la activarea baroreceptorilor, creşterea bruscă a traficului 
neural spre bulbul rahidian, cauzând astfel hipotensiune, bradicardie  şi în final sincopă.[3] 

Activitatea sporită a  sistemului nervos simpatic.  IniŃial pentru descrierea unor cazuri de 
IO a fost folosit termenul de hipotensiune arterială hiperadrenergică, pe motiv al unei aparente 
creşteri a activităŃii simpatice. Nu se cunoaşte, totuşi, activitatea  simpatică crescută este cauza 
sau consecinŃa afecŃiunii. [12] 

InfluenŃa estrogenilor. Unele manifestări clinice sugerează că perturbările circulatorii în 
IO pot fi legate de hormonii sexuali. Severitatea simptomelor IO este influenŃată de ciclul 
menstrual. Una din explicaŃii ar fi modificările volumului plasmatic estrogen-dependent. [14] 

IntoleranŃa ortostatică prezintă o varietate mare de manifestări clinice. Care sunt direct sau 
indirect sunt legate de tabloul fiziopatologic. (tab. 2[11]). 
  

Tabelul 2. 
tulburări de atenŃie, labilitate emoŃională 
tremor uşor 
fatigabilitate 
senzaŃia de cap greu 
vertij, greaŃă  
tulburări de somn 
cefalee 
transpiraŃii profuze, paloare 
fatigabilitate musculară la trecerea în poziŃie  
 

verticală  
tulburări de respiraŃie bufeuri de căldură 
Manifestări mai rare:  
tulburări vizuale 
disconfort precordial sau în regiunea gâtului 
senzaŃie de pulsaŃie în regiunea capului 
sincopă 
surmenaj 
 

 
IO se manifestă prin 2 variante: acută şi cronică.  
IO acută deobicei se manifestă prin stari presincopale sau sincopale şi are la bază 

micşorarea perfuziei cerebrale, cauzată de diminuarea TA. Sincopele neuroge vasodepresoare 
clasice trebuie diferenŃiate de sincopele cardiogene.[11] 

IO cronică se manifestă la pacienŃi în fiecarezi, deseori raportându-i la bolnavii cu stari 
sincopale, pentru că la ei uneori apar epizoade sincopale. Unul dintre cele mai reflectorii 
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simptome al IO cronice este vertijul, care deseori se asociată cu alte simptome întâlnite destul de 
frecvent.[11] 

Pornind de la manifestările clinice în acest studiu am încercat să evedenŃiem prezenŃa 
intoleranŃei ortostatice la pacienŃi cu dereglări neurologice de ordin central şi periferic.  

Totuși elementul esențial în IO este dereglarea sistemului nervos vegetativ. Aceste 
dereglări pot rezulta din: 
 - cauze centrale (centre autonomice în hipotalamus, preganglioni simpatice sau conexiunile lor) 

sau 
 - patologia sistemului nervos periferic (postaglionii simpatici sau nervi periferici)[7,8] 

O scădere în presiunea arterială sistolică cu mai mult 20 mm Hg sau în presiunea diastolică 
cu 10 mm Hg este o diagnostic prezumtiv pentru IO. Anamnesticul şi examenul fizic, 
deasemenea şi testele de laborator, trebuie să fie un argumentru pentru a diferenŃia IO neurogenă 
de cea non-neurogenă (ex., pierdere de lichide, dehidratare, patologii cardiovasculare sau 
endocrine) şi de a determina o patologie de etiologie centrală sau periferică. Dacă diagnosticul 
rămâne incert, vor fi incluse teste adiŃionale ca teste imagistice şi teste a sistemului autonom. [10] 

Concluzii 
1. IO nu totdeauna este prezentată ca o patologie, în caz de grad inferior de IO o persoana practic 

poate să nu prezinte acuze esenŃiale ce ar putea cauza disconfort în viaŃa cotidiană.  
2. În studiul nostru am incercat să evedenŃiem IO la pacienŃii cu patologii a sistemului nervos 

central şi periferic. Datele obŃinute au anumite noŃiuni de scepticism, dat fiind faptul că IO 
trebuie determinată în timp. O altă limită a studiului este prezenŃa durerii la pacienŃii cu 
lombalgii, care nu veridică rezultatul, intoleranŃa ortostatică nu este cauzată de mecanismul 
propriu-zis, ci de discomfortul care-l prezintă aceşti pacienŃi.  

3. Totuşi pentru a determina un diagnostic final de IO neurogenă sunt necesare mai multe teste 
inclusiv şi cele de laborator. 
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Summary 

Еfficiency of Treatment for Hernia of Lumbar Disc with  
Intervention of the Interapofizar Approach 

There was investigated the efficiency of treatment for hernia of lumbar disc on the basis 
of 14 indicators of the surgery interventions, including:  return the lumbar pains, term for return 
of the lumbar pains, the inter-operative complications, return the sensitiveness, term for return of 
sensitiveness, return the parersthesia, term of return of parersthesia, return the urination, term of 
return of urination, return the elongation, term of return of elongation, the repeat surgery 
operations, term the repeat operations, stay of length.  

There was presented the integral estimation between two groups of the patients.    
Rezumat 

  În pionerat (în republică) e apreciată statistic eficacitatea  tratamentului chirurgical al 
herniei de disc lombare , mediane în baza la 14 indici. 

A fost prezentată aprecierea integrală între două grupe de observaŃie. 
   
Scopul  
Lucrarea a avut scopul de a aprecia prin utilizarea metodelor statistice eficacitatea 

tratamentului microneurochirurgical a pacienŃilor cu hernie de disc inferior lombară mediană,   
prin metoda interlaminar interapofizara si laminectomie . 

Materiale 
Numărul pacienŃil orperaŃi prin   abord interlaminar- interapofizar  a fost 56.    
Numărul pacienŃil oroperaŃi prin   laminectomie a fost 62. 
Metoda de apreciere a eficacităŃii a inclus: 

1 etapă. Crearea matriŃei rezultatelor tratamentului a două grupe de pacienŃi.   
2 etapă.  Algoritmul ridit- analizei. 
3 etapă. Algoritmul testului “t”  a lui Student 
4. etapă. Aprecierea integrala a rezultatelor tratamentului  
5 etapă.  Eficacitatea rezultatelor   
6 etapă.  Аnaliza 
7 etapă. RecomendaŃii  
8 etapă. Concluzii.   

МаtriŃa  rezultatelor  tratamentului  efectuat reprezinta o tabelă, în care se prezinta  
iniŃialele  pacienŃilor  operaŃi  prin abord interlaminar –interapofizar sau prin laminectomie.   


