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INTRODUCERE 

 
 

Bywaters [citat de Baciu] spunea că “coloana vertebrală ne 
diferenţiază pe noi oamenii şi pe încă alte puţine specii animale de 
celelalte numeroase specii mai puţin dominante. Coloana vertebrală 
ne conferă simetria corpului şi direcţia de mişcare. Ea înconjoară şi 
protejează sistemele noastre de comunicare şi face posibilă 
mobilitatea, cât şi stabilitatea noastră, datorită suprapunerii mai 
multor piese osoase provenite din tubul cartilaginos original. Ne 
asigură astfel şansa de a stâpâni şi domina, atât pământul, cât şi 
cerul”.  

După [Louis] “coloana nu este numai un organ static, ea fiind 
şi sediul mişcărilor, fiind organul mişcărilor de ansamblu a 
trunchiului, capului şi gâtului, fiecare vertebră comportându-se ca o 
pârghie de ordinul unu, în care sprijinul se face pe procesul articular, 
forţa se exercită pe arcul apofizar posterior, iar rezistenţa este 
localizată la nivelul discului, care, comprimat, absoarbe forţele 
presiunii şi, destinzându-se restabileşte pasiv echilibrul modificat de 
către mişcare”. În cadrul deplasării corpului, “vertebrele lombare 
joacă în primul rând un rol de sprijin lateral, limitând prin întâlnirea lor 
orice înclinare la stânga sau la dreapta [Rouvière]. “Mişcarea 
angulară a sacrului are un centru pe care Farabeuf [citat de 
Rouvière] îl plasează posterior sacrului, la nivelul ligamentului 
profund (axial), Bonnaire [citat de Rouvière] îl plasează la joncţiunea 
părţilor verticale şi orizontale ale suprafeţelor auriculare, iar Wesl 
[citat de Rouvière] îl plasează anterior în micul bazin la nivelul lui S2 
şi S3”.  

După [Moore], “88-90% din coloanele vertebrale posedă un 
număr normal de vertebre presacrale. O creştere a lungimii regiunii 
presacrale a coloanei vertebrale creşte presiunea la nivelul părţii 
lombare inferioare prin creşterea braţului de pârghie; astfel de variaţii 
pot prezenta importanţă clinică, însă cel mai frecvent pot fi 
descoperite întâmplător pe radiografii sau pe TDM sau în timpul 
disecţiilor sau autopsiilor practice pe persoane care nu au prezentat 
probleme la acest nivel în antecedentele lor”. După el, “cele mai 
frecvente anomalii şi malformaţii ale coloanei vertebrale, se întâlnesc 
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la nivelul coloanei lombare, cea mai frecventă fiind spina bifida 
oculta.  

Ȋn prezent durerea lombară și/sau sacrală reprezintă una 
dintre cele mai frecvente probleme medicale cu care se confruntă o 
mare parte din populaţie și care nu apare doar la vȃrste înaintate, 
așa cum se credea de obicei, fapt demonstrat în urma studiului 
efectuat. Abordarea acestor pacienţi este complexă și nu poate fi 
supusă unui simplu algoritm. 

O înţelegere clară a anatomiei coloanei, o prezentare 
pertinentă a anamnezei și a examinării, investigaţiile imagistice, 
decelează cauzele durerii lombosacrale și ajută în abordarea 
terapeutică pentru a îmbunătăţii îngrijirea pacientului. 

Persoanele care se prezintă în serviciile de medicină de 
recuperare pentru durere lombară sunt afectate de cele mai multe ori 
din cauza unor atitudini posturale incorecte adoptate în faţa 
calculatorului, în timpul somnului, în timpul unei activităţi un timp 
prelungit, ridicarea sau căratul unui obiect greu, scăderea tonusului 
muscular datorat sedentarismului, obezitatea, mișcări ale corpului și 
exerciţii efectuate într-un mod incorect, tensiunea musculară 
excesivă datorată unui stress fizic și psihologic. Astăzi, obezitatea 
este considerată maladia secolului nostru, afectȃnd un număr din ce 
în ce mai mare de persoane. Toate aceste cauze duc la apariţia 
principalelor suferinţe lombare, pe care le-am abordat în acest studiu 
și anume: discopatia lombară, hernia de disc lombară operată, 
spondilodiscartroza lombară, spondiloza lombară, stenoza de canal 
lombar, scolioza lombară, spondilolistezisul lombar.  

Pacienţii nu sunt doar pacienţi ai serviciilor de fizioterapie, ci 
îi putem întȃlni la: reumatologie, medicină internă, neurologie, 
neurochirurgie, ortopedie. Acest lucru se poate explica prin 
diversitatea factorilor etiopatogenici, care pot determina durerea 
lombosacrală. Corectitudinea conduitei terapeutice depinde, în 
primul rȃnd, de corectitudinea indicaţiei, iar aceasta se va pune în 
raport cu vȃrsta pacientului, etiologia afecţiunii, activităţile sportive 
pe care le practică, tipul și gravitatea manifestărilor clinice. Scopul 
tratamentului este de a menţine funcţia trunchiului, a membrului 
inferior sau a membrelor inferioare afectate și independenţa 
individului. Tratamentul balneo-fizical-kinetic este cel mai judicios 
tratament atunci cȃnd acesta nu este contraindicat și nu se află întru-
un stadiu ce impune tratamentul neurochirurgical. Evoluţia și 
prognosticul sunt benigne. Simptomele necesită măsuri terapeutice 
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care să contribuie la ameliorarea stării bolnavului și la 
preîntȃmpinarea complexării lui sub raport psihic.  

În partea generală teza începe cu prezentarea stadiului 
actual al cunoştinţelor asupra morfologiei coloanei lombosacrale, 
după cum reiese din celebrele tratate şi atlase de anatomie din 
literatura internaţională ale lui Testut, Rouvière, Gray, Chevrel, 
Netter, Sobotta, Kamina, Bouchet, Moore, dar şi din lucrările de profil 
din literatura românească: Papilian, Diaconescu, Cozma, Robacki, 
Baciu, Bordei. 

În partea personală este prezentată mai întâi metoda şi 
materialul de lucru, după care sunt expuse rezultatele studiului 
efectuat, mai întâi fiind prezentate caracteristicile morfologice 
constatate asupra coloanei lombosacrale şi apoi rezultatele studiului 
clinic efectuat, toate acestea fiind susţinute prin imagini personale şi 
grafice sugestive. 

În capitolul următor, cel al discuţiilor se fac comparaţii ale 
rezultatelor personale cu datele existente în literatura de specialitate 
pe care am avut posibilitatea să o consult, menţionându-se atât 
rezultatele asemănătoare şi scoţându-se în evidenţă rezultatele 
particulare. 

În capitolul concluziilor sunt prezentate o parte a rezultatelor 
care suscită discuţii, precum şi motivele care pot duce la apariţia 
unor diferenţe cu rezultatele altor autori citaţi în bibliografie. De 
asemenea sunt menţionate şi aplicaţii posibile ale acestor rezultate 
în practica medicală. 

În încheiere, vreau să mulţumesc colegilor de la anatomie 
care m-au ajutat în realizarea tezei, în special domnului şef de lucrări 
Ionescu Constantin, dar şi domnului doctor Nişcoveanu Cosmin, de 
la disciplina de radiologie, care a avut bunăvoinţa să-mi ofere 
imaginile CT. 

Mulţumesc domnului profesor universitar Bordei Petru, 
îndrumătorul ştiinţific al tezei, de a cărui îndrumare şi ajutor am 
beneficiat în permanenţă. 
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MATERIAL ŞI METODĂ DE LUCRU 

 
 
Partea de morfologie a fost executată în laboratorul de 

anatomie al Facultăţii de Medicină din Constanţa prin măsurători 
directe pe piesele osoase (vertebre lombare şi oase sacrale) cu 
ajutorul panglicii gradate şi a şublerului, rezultatele măsurătorilor 
fiind exprimate în milimetri. Reperele anatomice ale coloanei 
lombosacrale au fost urmărite şi prin examene CT. Toate examenele 
CT au fost realizate pe o instalaţie Lightspeed VCT de 64 slice-uri.  

Studiul clinico-imagistic al coloanei vertebrale 
lombosacrale a fost efectuat pe un număr total de 655 de pacienţi, 
care s-au prezentat în ambulatoriul de specialitate din judeţul 
Constanţa, pentru durere la nivelul coloanei lombosacrale cu sau 
fără iradiere în membrul inferior drept sau stȃng, în vederea alcătuirii 
unui program de tratament și recuperare medicală, pe o perioadă de 
aproximativ 16 luni. 

Am corelat datele rezultate din examenul clinic cu date 
anamnestice și imagistice. Datele obţinute au fost prelucrate statistic 
și corelate cu rezultatele din literatura de specialitate. 
• acordul pacientului cu modelul de accept; 
• fişă de consult; 
• controlul imagistic unde a fost efectuat (personal) + trimitere; 
• clasificare pe sex şi pe vârstă; 
• rezultatele reprezentate grafic. 
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REZULTATE PERSONALE 

 
 

COLOANA VERTEBRALĂ LOMBARĂ 
 
 

ÎNĂLŢIMEA COLOANEI VERTEBRALE LOMBARE 
 

Înălţimea coloanei vertebrale lombare a fost evaluată 
numai pe un număr de 12 cazuri, dintre care 8 cazuri au fost de sex 
feminin (66,67% din cazuri) şi 4 cazuri de sex masculin (33,33% din 
cazuri), fiind apreciată atât anterior, cât şi din profil. Măsurată de la 
circumferinţa superioară a vertebrei L1 până la circumferinţa 
inferioară a vertebrei L5 pe linia mediană a feţei anterioare a 
coloanei vertebrale, i-am găsit o valoare cuprinsă între 167,0-182,3 
mm, la sexul feminin i-am găsit o lungime cuprinsă între 167,0-173,7 
mm, iar la sexul masculin, lungimea era cuprinsă în câte 2 cazuri 
între 179,5-179,9 mm, respectiv între 181,0-182,3 mm.  
 

  
Fig. 12. La sexul feminin lungimea 

coloanei lombare are 167,0 mm 
(vedere anterioară) 

Fig. 13. Lungimea coloanei lombare 
are 179,5 mm la sexul masculin 

(vedere anterioară) 
 

Din profil lungimea coloanei vertebrale lombare era mai 
mică, fiind cuprinsă între 156,7-176,1 mm, între cele două valori 
existând o diferenţă de 19,4 mm.  
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Fig. 14. Aceeaşi coloană lombară la 
sexul feminin, din profil are 156,7 
mm, deci mai puţin cu 10,3 mm.  

 
 

ÎNĂLŢIMEA CORPURILOR VERTEBRALE LOMBARE 
 

 Înălţimea corpurilor vertebrale lombare am măsurat-o la 
fiecare vertebră pe un număr de câte 30 de cazuri [16 cazuri la sexul 
feminin (53,33% din cazuri) şi 14 cazuri la sexul masculin (46,67% 
din cazuri)] la nivelul vertebrei L1 şi pe câte 20 de cazuri (câte 10 
cazuri la fiecare sex) la nivelul corpurilor celorlalte vertebre lombare. 
 La nivelul vertebrei L1, corpul vertebral avea înălţimea 
cuprinsă între 23,3-28,7 mm la sexul feminin, înălţimea era cuprinsă 
între 23,3-28,7 mm, iar la sexul masculin, înălţimea era cuprinsă 
între 24,7-28,7 mm. 
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GRAFIC 1. ÎNĂLŢIMEA CORPULUI VERTEBREI L1. 

 

 

Fig. 16. Înălţimea corpurilor 
vertebrale lombare este de 23,3 
mm (L1), 25,0 mm (L2), 27.1 mm 
(L3), 24,7 mm (L4), lăţimea 
transversală fiind de 41,1 mm 
(L1), 41,7 mm (L2), 43,5 mm (L3) 
şi 46,7 mm (L5), vedere 
anterioară, sexul feminin. 

 
 La nivelul vertebrei L2, corpul vertebral avea înălţimea 
cuprinsă între 23,9-28,7 mm, la sexul feminin, înălţimea era cuprinsă 
între 25,0-28,7 mm, iar la sexul masculin, înălţimea era cuprinsă 
între 23,9-29,2 mm.  
 La nivelul vertebrei L3, corpul vertebral avea înălţimea 
cuprinsă între 24,7-28,6 mm, la sexul feminin, înălţimea era cuprinsă 
între 24,7-27,8 mm, iar la sexul masculin, înălţimea era cuprinsă 
între 25,8-28,6 mm.  
 La nivelul vertebrei L4, corpul vertebral avea înălţimea 
cuprinsă între 24,7-28,9 mm, la sexul feminin, înălţimea era cuprinsă 
între 24,7-27,2 mm, iar la sexul masculin, înălţimea era cuprinsă 
între 25,7-28,9 mm. 

10% 

26,67% 

13,33% 

16,67% 

10% 

24,7-24,9

mm

25,1-25,7

mm

26,4-26,8

mm

27,2-27,6

mm

28,7 mm
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 La nivelul vertebrei L5, corpul vertebral avea înălţimea 
cuprinsă între 23,2-30,2 mm, la sexul feminin, înălţimea era cuprinsă 
între 23,2-27,1 mm, iar la sexul masculin, înălţimea era cuprinsă 
între 25,2-30,2 mm. 
 Comparând înălţimea corpului vertebral al primelor două 
vertebre lombare, am găsit că din cele 20 de cazuri, în 14 cazuri 
(70% din cazuri) corpul vertebrei L2 era mai înalt decât corpul 
vertebrei L1 cu 1,1-3,3 mm, în 2 cazuri (10% din cazuri) cele 2 
vertebre aveau aceeaşi înălţime a corpului vertebral, iar în 4 cazuri 
(20% din cazuri), vertebra L2 avea înălţimea corpului vertebral mai 
mică decât înălţimea corpului vertebrei L1 cu 1,7-3,7 mm, aspect 
întâlnit numai la sexul masculin.  
 

  
Fig. 21. Înălţimea corpului vertebrei 
L2 este mai mare decât înălţimea 

corpului vertebrei L1 cu 1,1 mm, iar 
înălţimea corpului vertebrei L3 este 

este egală cu înălţimea corpului 
vertebrei L2; lăţimea corpului 

vertebrei L2 este mai mare decât 
lăţimea corpului vertebrei L1 cu 1,8 
mm, iar lăţimea corpului vertebrei 
L3 este mai mare decât lăţimea 
corpului vertebrei L2 cu 1,2 mm 
(vedere anterioară, sex feminin). 

Fig. 22. Înălţimea corpului vertebrei 
L2 este mai mare decât înălţimea 

corpului vertebrei L1 cu 3,1 mm, iar 
înălţimea corpului vertebrei L3 este 
egală cu înălţimea corpului vertebrei 
L2; lăţimea corpului vertebrei L2 este 

mai mare decât lăţimea corpului 
vertebrei L1 cu 1,8 mm, iar lăţimea 
corpului vertebrei L3 este mai mică 

decât lăţimea corpului vertebrei L2 cu 
1,2 mm (vedere anterioară, sex 

masculin). 
 
 Comparând înălţimea corpului vertebrelor lombare L2 şi 
L3, am găsit că în 11 cazuri (55% din cazuri) corpul vertebrei L3 era 
mai mare decât corpul vertebrei L2 cu 0,6-2,1 mm, într-un singur caz 
(5% din cazuri) cele 2 vertebre aveau aceeaşi înălţime a corpului 
vertebral, iar în 8 cazuri (40% din cazuri), vertebra L2 avea înălţimea 
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corpului mai mare decât înălţimea corpului vertebrei L3 cu 0,3-2,1 
mm.  
 

 
GRAFIC. 7. DIFERENŢA DE ÎNĂLŢIME DINTRE CORPUL VERTEBRELOR 

L2-L3 
 
 Comparând înălţimea corpului vertebrelor lombare L3 şi 
L4, am găsit că în 7 cazuri (35% din cazuri) corpul vertebrei L4 era 
mai mare decât corpul vertebrei L3 cu diferenţe cuprinse între 1,1-
1,6 mm, iar în 13 cazuri (65% din cazuri), vertebra L4 avea înălţimea 
corpului mai mică decât înălţimea corpului vertebrei L3 cu diferenţe 
cuprinse între 0,1-2,4 mm, între valoarea minimă şi cea maximă 
existând o diferenţă de 2,3 mm. 
 Comparând înălţimea corpului vertebrelor lombare L5 şi 
L4, am găsit că în 12 cazuri (60% din cazuri) corpul vertebrei L5 era 
mai mare decât corpul vertebrei L4 cu 0,6-3,0 mm, iar în 8 cazuri 
(40% din cazuri), vertebra L5 avea înălţimea corpului mai mică decât 
înălţimea corpului vertebrei L4 cu 0,6-2,6 mm. 
 

L3 mai mare L3=L2 L3 mai mic

55% 

5% 

40% 
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Fig. 23. Înălţimea corpului vertebrei 
L2 este mai mare decât înălţimea 
corpului vertebrei L1 cu 1,1 mm, 

înălţimea corpului vertebrei L2 este 
mai mare cu 2,1 mm decât 

înălţimea corpului vertebrei L3, 
înălţimea corpului vertebrei L4 este 

mai mare cu 2,1 mm decât 
înălţimea corpului vertebrei L3, iar 
înălţimea corpului vertebrei L4 este 

mai mare cu 3,0 mm decât 
înălţimea corpului vertebrei L5; 

lăţimea corpului vertebrei L2 este 
mai mare decât lăţimea corpului 
vertebrei L1 cu 0,9 mm, lăţimea 

corpului vertebrei L3 este mai mare 
decât lăţimea corpului vertebrei L2 

cu 2,7 mm,  lăţimea corpului 
vertebrei L4 este mai mare decât 

lăţimea corpului vertebrei L3 cu 3,5 
mm, iar lăţimea corpului vertebrei 
L5 este mai mare decât lăţimea 
corpului vertebrei L4 cu 1,6 mm 
(vedere anterioară, sex feminin). 

Fig. 24. Înălţimea corpului vertebrei 
L5 este mai mare decât înălţimea 

corpului vertebrei L4 cu 1,3 mm, iar 
lăţimea corpului vertebrei L5 este mai 
mare decât lăţimea corpului vertebrei 
L5 cu 1,3 mm (vedere anterioară, sex 

masculin). 

 
 Înălţimea discurilor intervertebrale lombare  
 Înălţimea discurilor intervertebrale a fost măsurată pe un 
număr de 32 de cazuri, 18 cazuri la sexul feminin (56,25% din 
cazuri) şi 14 cazuri la sexul masculin (43,75% din cazuri), cu 
excepţia discului intervertebral L5-S1, a cărui înălţime a fost 
măsurată pe 30 de cazuri, 16 cazuri la sexul feminin (53,33% din 
cazuri) şi 14 cazuri la sexul masculin (46,67% din cazuri).  
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 Discului intervertebral T12-L1 i-am găsit o înălţime 
cuprinsă între 4,3 -8,6 mm, la sexul feminin, discul avea o înălţime 
cuprinsă între 4,3-6,9 mm, iar la sexul masculin, discul intervertebral 
avea o înălţime cuprinsă între 6,1-8,6 mm. 
 Discul intervertebral L1-L2 prezenta o înălţime cuprinsă 
între 6,4-10,4 mm, la sexul feminin înălţimea discului intervertebral 
L1-L2 era cuprinsă între 6,4-10,4 mm, iar la sexul masculin înălţimea 
discului intervertebral L1-L2 era cuprinsă între 8,0-9,9 mm. 
 

 
GRAFIC 12. ÎNĂLŢIMEA DISCULUI INTERVERTEBRAL L1-L2. 

 

 

Fig. 25. Înălţimea discurilor 
intervertebrale lombare: T12-L1=8,6 
mm; L1-L2= 9.1 mm; L2-L3= 11,0 
mm; L3-L4= 13,3 mm; L4-L5= 12,7 
mm; L5-S1: 13,7. Lăţimea discurilor 
intervertebrale lombare: T12-
L1=36,1 mm; L1-L2=38,9 mm; L2-
L3= 40,4 mm; L3-L4= 43,8 mm; L4-
L5= 41,0 mm; L5-S1: 43,4 (sex 
masculin). 

 Între discurile intervertebrale T12-L1 şi L1-L2 am găsit că 
existau diferenţe de înălţime cuprinse între 0,5-4,9 mm, în care 

6,4-6,8 mm

7,2-7,5 mm

8,0-8,9 mm

9,0-9,9 mm

10,4 mm

18,75% 

9,375% 

25% 

43,75% 

3,125% 
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discul L1-L2 era mai înalt decât discul intervertebral T12-L1, aspect 
întâlnit în 31 de cazuri (96,875% din cazuri), între valorile extreme 
diferenţa fiind de 4,4 mm, într-un singur caz (3,125% din cazuri) 
discul L1-L2 era mai puţin înalt decât discul intervertebral T12-L1 cu 
0,1 mm. 
 

 
GRAFIC 13. DIFERENŢELE DE ÎNĂLŢIME DINTRE DISCURILE 

INTERVERTEBRALE T12-L1 ŞI L1-L2 
 
 Discului intervertebral L2-L3 i-am găsit o înălţime cuprinsă 
între 7,4-10,4 mm, la sexul feminin,  discul avea o înălţime cuprinsă 
între 7,4-11,2 mm, iar la sexul masculin, discul intervertebral avea o 
înălţime cuprinsă între 8,3-10,8 mm. Între înălţimea dintre discurile 
intervertebrale L1-L2 şi L2-3 existau diferenţe, găsind că discul 
intervertebral L2-L3 era mai înalt în 30 de cazuri (93,75% din cazuri) 
decât discul L1-L2 cu diferenţe cuprinse între 0,4-3,4 mm, iar în 2 
cazuri (6,25% din cazuri), înălţimea discului intervertebral L2-L3 era 
mai mică cu 0,2 mm decât înălţimea discului intervertebral L1-L2. 
 Discul intervertebral L3-L4 prezenta o înălţime cuprinsă 
între 6,6-13,6 mm, la sexul feminin, discul L3-L4 avea o înălţime 
cuprinsă între 6,6-11,0 mm, iar la sexul masculin, discul 
intervertebral avea o înălţime cuprinsă între 7,2-13,6 mm. Între 
discurile intervertebrale L2-L3 şi L3-L4 am găsit că existau 
diferenţe de înălţime, în 14 cazuri (43,75% din cazuri) discul L3-L4 
fiind mai înalt decât discul L2-L3 cu 0,1-2,8 mm, în 2 cazuri (6,25% 
din cazuri) cele două discuri aveau aceeaşi înălţime, iar în 16 cazuri 
(50,0% din cazuri) discul L3-L4 era mai scurt decât discul L2-L3 cu 
0,2-2,2 mm. 

96,875% 

3, 

125% 

L1-L2 mai înalt L1- L2 mai puţin înalt
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 Discul intervertebral L4-L5 prezenta o înălţime cuprinsă 
între 5,5-12,7 mm, diferenţa între valorile extreme fiind de 7,2 mm. În 
4 cazuri (12,50% din cazuri) diferenţele erau de 5,5-6,2 mm, în 7 
cazuri (21,875% din cazuri) de 7,3-7,9 mm, în câte 6 cazuri (câte 
18,75% din cazuri) diferenţele erau de 8,3-8,8 mm, respectiv 9,2-9,7 
mm,  în 3 cazuri (9,375% din cazuri) de 10,5-10,7 mm,  în 2 cazuri 
(6,25% din cazuri) de 11,6-11,8 mm, iar în 4 cazuri (12,5% din 
cazuri) de 12,0-12,7 mm. Între discurile intervertebrale L3-L4 şi 
L4-L5 am găsit că existau în toate cazurile diferenţe de înălţime, în 
14 cazuri (43,75% din cazuri) discul L4-L5 fiind mai înalt decât discul 
L3-L4 cu 0,4-2,6 mm, iar în 18 cazuri (56,25% din cazuri) discul L4-
L5 era mai scurt decât discul L3-L4 cu 0,5-3,5 mm. 
 

 

Fig. 28. Înălţimea discurilor 
intervertebrale lombare: T12-
L1=8,3 mm; L1-L2= 8.9 mm; 
L2-L3= 10,8 mm; L3-L4= 13,6 
mm; L4-L5= 12,0 mm; L5-S1: 
12,9. Lăţimea discurilor 
intervertebrale lombare: T12-
L1=37,1 mm; L1-L2=38,4 mm; 
L2-L3= 42,5 mm; L3-L4= 44,1 
mm; L4-L5= 42,4 mm; L5-S1: 
44,1 (sex masculin). 

 
 Discul intervertebral L5-S1, pe 30 de cazuri, prezenta o 
înălţime cuprinsă între 6,0-9,5 mm, la sexul feminin,  discul L5-S1 
avea o înălţime cuprinsă între 2,3-9,0 mm, iar la sexul masculin,  
discul intervertebral L5-S1 avea o înălţime cuprinsă între 6,0-13,6 
mm. Între discurile intervertebrale L4-L5 şi L5-S1 am găsit că 
existau în toate cazurile diferenţe de înălţime, în 24 cazuri (80,0% 
din cazuri) discul L4-L5 fiind mai înalt decât discul L5-S1 cu 1,2-6,3 
mm, iar în 6 cazuri (20,0% din cazuri) discul L4-L5 era mai scurt 
decât discul L5-S1 cu 0,8-0,9 mm. 
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GRAFIC 20. ÎNĂLŢIMEA DISCULUI INTERVERTEBRAL L5-S1. 

 

 
GRAFIC 21. DIFERENŢELE DE ÎNĂLŢIME DINTRE DISCURILE 

INTERVERTEBRALE L4-L5 ŞI L5-S1 
  

3,33% 

23,33% 

6,67% 

20% 23,33% 

10% 

3,33% 3,33% 

80% 

20% 

L4-L5  mai înalt L4- L5 mai puţin înalt
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INDICELE DISCAL LA NIVELUL COLOANEI LOMBARE 

 
 Pe câte 20 de cazuri, câte 10 cazuri pentru fiecare sex, am 
măsurat indicele discal la nivelul fiecărei vertebre. 
 Indicele discal L1 l-am găsit cuprins între 2,23-3,78, la 
sexul feminin, indicele discal având între 2,23-3,78, iar la sexul 
masculin era cuprins între 2,72-3,78.  
 Indicele discal L2 era cuprins între 2,85-4,55, la sexul 
feminin, indicele discal era cuprins între 2,85-4,18, ia la sexul 
masculin între 2,85-4,55 
 

 
GRAFIC 23. VALOAREA INDICELUI DISCAL L1 

 
 Indicele discal L3 era cuprins între 2,37-4,89, la sexul 
feminin, indicele discal era cuprins între 2,71-4,05, iar la sexul 
masculin, indicele discal era cuprins între 2,37-4,89. 
 
 
 

2,23-2,72

3,01-3,78

10% 

90% 
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Fig. 29. Indicele discal L1: 3,70; 
Indicele discal L2: 3,51; Indicele 
discal L3: 2,91; Indicele discal L4: 
3,32; Indicele discal L5: 4,09 (sex 
feminin). 

 
 Indicele discal L4 era cuprins între 1,97-4,83, la sexul 
feminin între 1,97-3,79, iar la sexul masculin 2,15-4. 
 Indicele discal L5 era cuprins între 0,91-4,93, la sexul 
feminin fiind cuprins între 0,91-2,51, iar la sexul masculin între 1,37-
4,93. 
 

COMPARAŢIE ÎNTRE PROCESELE COSTIFORME LOMBARE 
DREPTE ŞI STÂNGI 

 
 La nivelul costiformei L1, în 10 cazuri (66,67% din cazuri) 
costiforma dreaptă era mai lungă decât cea stângă cu 0,3-2,9 mm, în 
celelalte 5 cazuri (33,33% din cazuri) costiforma stângă era mai 
lungă cu 1,0-2,5 mm. 
 La nivelul costiformei L2, tot în 10 cazuri (66,67% din cazuri) 
costiforma dreaptă era mai lungă decât cea stângă cu 0,3-3,4 mm, 
iar în 5 cazuri (33,33% din cazuri) costiforma stângă era mai lungă 
cu 0,7-1,7 mm. 
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Fig. 35. Costiforma L1 stângă este mai lungă decât cea dreaptă cu 1,0 mm; 

costiforma L2 dreaptă este mai lungă decât cea stângă cu 1,6 mm; 
costiforma L3 stângă este mai lungă decât cea dreaptă cu 1,2 mm; 
costiforma L4 stângă este mai lungă decât cea dreaptă cu 2,1 mm; 

costiforma L5 stângă este mai lungă decât cea dreaptă cu 0,6 mm (sex 
masculin). 

 

 
GRAFIC 50. DIFERENŢE DE LUNGIME ÎNTRE COSTIFORMELE L2 

DREPTE ŞI STÂNGI. 
 

66,67% 

33,33% 

costiforma dr. mai lungă costiforma stg. mai lungă
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 La nivelul costiformei L3, în 7 cazuri (46,67% din cazuri) 
costiforma dreaptă era mai lungă decât cea stângă cu 0,4-1,0 mm, în 
6 cazuri (40,0% din cazuri) costiforma stângă era mai lungă cu 0,2-
1,0 mm, iar în 2 cazuri (13,33% din cazuri) costiformele drepte şi 
stângi aveau lungimea egală. 
 

 
GRAFIC 51. DIFERENŢE DE LUNGIME ÎNTRE COSTIFORMELE 

L3 DREPTE ŞI STÂNGI 
 
 La nivelul costiformei L4, în 8 cazuri (53,33% din cazuri) 
costiforma dreaptă era mai lungă decât cea stângă cu 0,5-4,9 mm, 
iar în 7 cazuri (46,67% din cazuri) costiforma stângă era mai lungă 
cu 1,5-2,1 mm. 
 La nivelul costiformei L5, în 7 cazuri (46,67% din cazuri) 
costiforma dreaptă era mai lungă decât cea stângă cu 1,5-4,9 mm, 
iar în 8 cazuri (53,33% din cazuri) costiforma stângă era mai lungă 
cu 0,6-2,7 mm. 
 
  

costiforma dr.
mai lungă

costiforma
stg. mai lungă

costiforma

dr=costiforma

stg

33,33% 

40% 

13,33% 
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MORFOLOGIA OSULUI SACRUM 
 
 Înălţimea sacrului, studiată pe un număr de 12 cazuri, era 
cuprinsă între 104,2-122,0 mm, iar lăţimea sacrului am găsit că era 
maximă imediat deasupra celei de a doua vertebre sacrale, unde era 
cuprinsă între 90,4-97,6 mm. Imediat sub nivelul celei de a patra 
vertebre sacrale lăţimea sacrului era cuprinsă între 15,4-28,3 mm. 
Lăţimea la nivelul marginii antero-superioare a vertebrei S1 am 
găsit-o cuprinsă între 50,0-88,1 mm, iar lăţimea la nivelul marginii 
antero-inferioare a vertebrei S5 am găsit-o cuprinsă între 15,4-28,3 
mm.  
 Am măsurat din profil înălţimea corpului vertebral pe câte 
un număr de 16 cazuri pentru fiecare vertebră sacrală, 10 cazuri fiind 
la sexul feminin (62,5% din cazuri) şi 6 cazuri la sexul masculin 
(37,5% din cazuri). 
 

 

Fig. 37. Înălţimea sacrului este de 
107,3 mm; lăţimea maximă are 96,2 
mm; lăţimea superioară a primei 
vertebre sacrale are 52,9 mm; 
lăţimea inferioară a ultimei vertebre 
sacrale are 15,4 mm (sex feminin). 

 
 Înălţimea la nivelul corpului vertebral S1 era cuprinsă 
între 25,5-29,9 mm, la sexul feminin, corpul vertebrei S1 avea o 
înălţime cuprinsă între 25,5-27,4 mm, iar la sexul masculin, corpul 
vertebrei S1 avea o înălţime cuprinsă între 28,4-29,9 mm. 
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GRAFIC. 54. ÎNĂLŢIMEA DIN PROFIL A CORPULUI VERTEBREI S1. 

 

 

Fig. 40. Înălţimea corpurilor 
vertebrelor sacrale: vertebra S1 are 
înălţimea de 29,9 mm, iar lăţimea 
de 28,3 mm; vertebra S2 are 
înălţimea de 26,8 mm, iar lăţimea 
de 15,9 mm; vertebra S3 are 
înălţimea de 25,6 mm, iar lăţimea 
de 8,3 mm; vertebra S4 are 
înălţimea de 20,2 mm, iar lăţimea 
de 6,3 mm; vertebra S5 are 
înălţimea de 20,6 mm, iar lăţimea 
de 5,9 mm (sex masculin). 

 
 Înălţimea la nivelul corpului vertebral S2 era cuprinsă 
între 13,8-27,3 mm, la sexul feminin, având între 24,1-27,3 mm, iar 
la sexul masculin, între 13,8-26,8 mm. Înălţimea la nivelul corpului 
vertebral S3 era cuprinsă între 12,1-25,6 mm, la sexul feminin, fiind 
cuprinsă între 21,5-24,0 mm, iar la sexul masculin, fiind cuprinsă 
între 12,1-25,6 mm. 
 Înălţimea la nivelul corpului vertebral S4 era cuprinsă 
între 16,5-24,0 mm, la sexul feminin, corpul vertebrei S4 avea o 
înălţime cuprinsă între 16,5-22,0 mm, iar la sexul masculin, corpul 
vertebrei S4 avea o înălţime cuprinsă între 20,2-24,0 mm.  

25,5 mm 26,4-26,8 27,4 mm 28,4-28,6

mm

29,4-29,9

mm

12,5% 
18,75% 18,75% 

31,25% 

18,75% 
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 Înălţimea la nivelul corpului vertebral S5 era cuprinsă 
între 18,0-37,0 mm, la sexul feminin, având între 18,0-21,2 mm, iar 
la sexul masculin, 20,6-37,0 mm. 
 
 

REZULTATELE STUDIULUI CLINIC 
 
 

 
GRAFIC 64. DISTRIBUŢIA LOTULUI PE SEXE 

 

 
GRAFIC 65. STRUCTURA LOTULUI PE GRUPE DE VȂRSTĂ 
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 Ȋn selecţia acestor pacienţi am considerat că terapia 
medicamentoasă adecvată afecţiunii asociate, face posibilă 
instituirea terapiei complexe recuperatorii (medicamentoase și fizical-
kinetice), neinfluenţȃndu-le negativ.  
 

 

 
GRAFIC 69. STRUCTURA LOTULUI ÎN FUNCŢIE DE SUFERINŢA 

LOMBARĂ 
 
1. Discopatie lombară: 535 de pacienţi (82%)  
• discopatie  lombară fază I: 158 de pacienţi (30%), din care 86 

femei și 72 bărbaţi;   
• discopatie lombară fază II: 86 de pacienţi (16%), din care 43 

femei și 43 bărbaţi; 
• discopatie lombară fază III: 194 de pacienţi (36%), din care 95 

femei și 99 bărbaţi; 
• discopatie lombară fază IV (spondilodiscartroza lombară): 97 de 

pacienţi (18%), din care 60 femei și 37 bărbaţi. 
  

82% 

3% 

4% 1% 
6% 4% 

Discopatie lombară Tulburări de statică vertebrală
Modificări degenerative Anomalii congenitale

Hernie de disc lombară operată Alte afecţiuni lombare:
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TABEL NR. 3 DISTRIBUŢIA LOTULUI CU DL FAZĂ I PE SEX ŞI VȂRSTĂ 

DISCOPATIE 
FAZĂ I SEX VȂRSTA 

2 FEMEI 3 BĂRBAŢI <20 DE ANI 

8 FEMEI 6 BĂRBAŢI 20-29 ANI 

22 FEMEI 18 BĂRBAŢI 30-39 ANI 

14 FEMEI 19 BĂRBAŢI 40-49 ANI 

19 FEMEI 10 BĂRBAŢI 50-59 ANI 

18 FEMEI 10 BĂRBAŢI 60-69 ANI 

3 FEMEI 6 BĂRBAŢI >70 ANI 
 
TABEL NR. 4 DISTRIBUŢIA LOTULUI CU DL FAZĂ II PE SEX ŞI VȂRSTĂ 

DISCOPATIE FAZĂ II SEX VȂRSTA 

0 femei 0 bărbaţi <20 de ani 

5 femei 5 bărbaţi 20-29 ani 

6 femei 10 bărbaţi 30-39 ani 

12 femei 17 bărbaţi 40-49 ani 

13 femei 8 bărbaţi 50-59 ani 

7 femei 3 bărbaţi 60-69 ani 

0 femei 0 bărbaţi >70 ani 
 

TABEL NR. 5 DISTRIBUŢIA LOTULUI CU DL FAZĂ III PE SEX ŞI 
VȂRSTĂ 

DISCOPATIE FAZĂ III SEX VȂRSTA 

0 femei 1 bărbat <20 de ani 

7 femei 8 bărbaţi 20-29 ani 

17 femei 23 bărbaţi 30-39 ani 

27 femei 39 bărbaţi 40-49 ani 

24 femei 16 bărbaţi 50-59 ani 

14 femei 7 bărbaţi 60-69 ani 

6 femei 5 bărbaţi >70 ani 
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TABEL NR. 6 DISTRIBUŢIA LOTULUI CU DL FAZĂ IV PE SEX ŞI 
VȂRSTĂ 

DISCOPATIE FAZĂ IV SEX VȂRSTA 

0 femei 0 bărbaţi <20 de ani 

0 femei 0 bărbaţi 20-29 ani 

0 femei 1 bărbat 30-39 ani 

3 femei 2 bărbaţi 40-49 ani 

9 femei 6 bărbaţi 50-59 ani 

26 femei 15 bărbaţi 60-69 ani 

22 femei 13 bărbaţi >70 ani 
 

2. Tulburări de statică vertebrală: 21 de pacienţi diagnosticaţi 
cu scolioză lombară (3%), din care 12 pacienţi de sex 
feminin și 9 pacienţi de sex masculin;  

3. Modificări degenerative: 125 de pacienţi 
• 27 de pacienţi diagnosticaţi cu spondiloză lombară, din care de 

22 de pacienţi de sex feminin și 5 pacienţi de sex masculin; 
• 1 pacient diagnosticat cu sindrom faţetal lombar, de sex 

masculin, în vȃrstă de 36 de ani; 
• 97 de pacienţi diagnosticaţi cu spondilodiscartroză lombară, din 

care 60 femei și 37 bărbaţi. 
 

TABEL NR. 8 DISTRIBUŢIA LOTULUI CU MODIFICĂRI DEGENERATIVE 

SPONDILO
-

DISCARTR
OZĂ 

SPONDILOZĂ 
LOMBARĂ 

SINDROM FAŢETAL 
LOMBAR 

60 femei 22 femei 0 femei 

37 bărbaţi 5 bărbaţi 1 bărbat 
 

 
TABEL NR. 9 DISTRIBUŢIA LOTULUI CU SPONDILOZĂ PE SEX ŞI 

VȂRSTĂ 

SPONDILOZĂ SEX VȂRSTA 

0 femei 0 bărbaţi <20 de ani 
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0 femei 0 bărbaţi 20-29 ani 

3 femei 1 bărbat 30-39 ani 

6 femei 4 bărbaţi 40-49 ani 

9 femei 0 bărbaţi 50-59 ani 

3 femei 0 bărbaţi 60-69 ani 

1 femeie 0 bărbaţi >70 ani 
 

4. Anomalii congenitale: 6 pacienţi (1%) 
• 3 pacienţi diagnosticaţi cu sacralizare L5, din care 2 pacienţi de 

sex masculin cu vȃrsta cuprinsă între 40-49 ani și 50-59 ani și un 
pacient de sex feminin cu vȃrsta cuprinsă între 30-39 ani; 

• 3 pacienţi diagnosticaţi cu spina bifida, din care 2 pacienţi de sex 
feminin cu vȃrsta cuprinsă între 30-39 ani și <20 ani și un 
pacient de sex masculin cu vȃrsta cuprinsă între 30-39 ani; 

 
TABEL NR. 10 DISTRIBUŢIA LOTULUI CU ANOMALII CONGENITALE 

SACRALIZARE L5 SPINA BIFIDA 

1 femeie 2 femei 

2 bărbaţi 1 bărbat 
 

5. Hernie de disc lombară operată: 38 de pacienţi (6%), din 
care 20 de pacienţi de sex masculin și 18 pacienţi de sex 
feminin; 

 
TABEL NR. 11. DISTRIBUŢIA LOTULUI CU HDL OPERATĂ PE SEX ŞI 

VȂRSTĂ 

HERNIE DE DISC OPERATĂ SEX VȂRSTA 

0 femei 0 bărbaţi <20 de ani 

1 femeie 0 bărbaţi 20-29 ani 

1 femeie 4 bărbaţi 30-39 ani 

5 femei 3 bărbaţi 40-49 ani 

6 femei 5 bărbaţi 50-59 ani 

3 femei 3 bărbaţi 60-69 ani 
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2 femei 5 bărbaţi >70 ani 
 

6. Alte afecţiuni lombare: 27 de pacienţi (4%) 
• 8 pacienţi diagnosticaţi cu stenoză de canal lombar, din care 7 

pacienţi de sex feminin și un pacient de sex masculin cu vȃrsta 
cuprinsă între 60-69 ani; 

• 18 pacienţi diagnosticaţi cu spondilolistezis, din care 11 pacienţi 
de sex feminin și 7 pacienţi de sex masculin; 

• 1 pacient diagnosticat cu spondilodiscită veche, de sex feminin, 
în vȃrstă de 53 de ani. 

 
TABEL NR. 12 DISTRIBUŢIA LOTULUI CU ALTE AFECŢIUNI LOMBARE 

STENOZĂ DE 
CANAL LOMBAR 

SPONDILO-
LISTEZIS 

SPONDILODISCITĂ 

7 femei 11 femei 1 femeie 

1 bărbat 7 bărbaţi 0 bărbaţi 
 

TABEL NR. 13 DISTRIBUŢIA LOTULUI CU SPONDILOLISTEZIS PE SEX 
ŞI VȂRSTĂ 

SPONDILOLISTEZIS SEX VȂRSTA 

0 femei 0 bărbaţi <20 de ani 

0 femei 1 bărbat 20-29 ani 

1 femeie 2 bărbaţi 30-39 ani 

2 femei 2 bărbaţi 40-49 ani 

3 femei 1 bărbat 50-59 ani 

3 femei 1 bărbat 60-69 ani 

2 femei 0 bărbaţi >70 ani 
 

TABEL NR. 14 DISTRIBUŢIA LOTULUI CU STENOZĂ DE CANAL 
LOMBAR PE SEX ŞI VȂRSTĂ 

STENOZĂ DE CANAL LOMBAR VȂRSTA 

0 femei <20 de ani 

0 femei 20-29 ani 

1 femeie 30-39 ani 

1 femeie 40-49 ani 
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1 femeie 50-59 ani 

2 femei 60-69 ani 

2 femei >70 ani 
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DISCUŢII 
 
 
 În privinţa corpului vertebrelor lombare, în literatura pe care 
am avut posibilitatea să o consult, nu am întâlnit descrisă 
morfometria coloanei lombare în general şi nici a fiecărei vertebre 
lombare în parte, cu precizarea dimensională a reperelor 
morfologice. Astfel, se afirmă că vertebra lombară este cea mai 
voluminoasă [1, 2, 3, 4, 5], [2, 6, 7] specificând că diametrul 
transversal este mai mare decât diametrul antero-posterior, 
diametrul transversal crescând în sens cranio-caudal, fiind mai mare 
pe faţa inferioară a corpului fiecărei vertebre. [8] menţionează că cea 
mai voluminoasă este vertebra L5, care are cel mai masiv corp 
vertebral. Se remarcă de asemenea faptul că vertebrele lombare 
sunt mai înalte anterior decât posterior (cu ajutorul lor descriindu-se 
indicele lombar al lui Cuningham) şi că dimensiunea vertebrelor este 
în general mai mare la sexul masculin în raport cu sexul feminin. 
 Eu am găsit că înălţimea coloanei vertebrale lombare era 
întotdeauna mai mare la sexul masculin, unde diferenţele întâlnite au 
fost mai mari atât în cazul valorilor minime, cât şi în cazul valorilor 
maxime, între înălţimea cea mai mare a coloanei lombare la sexul 
masculin (182,3 mm) şi înălţimea cea mai mică a coloanei lombare 
la sexul feminin (167,0 mm) am întâlnit o diferenţă de 15,3 mm în 
cazul CT-urilor anterioare, iar pe CT-urile de profil această diferenţă 
era de 18,2 mm.  
 Înălţimea medie a vertebrelor lombare fiind de 26,43 mm, la 
sexul masculin fiind de 26,94 mm, iar la sexul feminin de 25,79 mm. 
La nivelul vertebrei L1, înălţimea medie era de 26,14 mm, la sexul 
masculin fiind de 26,96 mm, iar la sexul feminin de 25,32 mm. La 
nivelul vertebrei L2, înălţimea medie era de 26,69 mm, la sexul 
masculin fiind de 26,22 mm, iar la sexul feminin de 26,56 mm. La 
nivelul vertebrei L3, înălţimea medie era de 26,82 mm, la sexul 
masculin fiind de 27,24 mm, iar la sexul feminin de 26,240 mm. La 
nivelul vertebrei L4, înălţimea medie era de 26,39 mm, la sexul 
masculin fiind de 26,96 mm, iar la sexul feminin de 25,82 mm. La 
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nivelul vertebrei L5, înălţimea medie era de 26,09 mm, la sexul 
masculin fiind de 27,34 mm, iar la sexul feminin de 24,84 mm.  
[5] găseşte înălţimea corpurilor vertebrale prin măsurare directă 
anterioară între 21,98-24,61 mm, înălţimea minimă fiind la nivelul 
vertebrei L1, iar cea maximă la nivelul vertebrei L4. Prin măsurare 
imagistică anterioară, înălţimea era cuprinsă între 22,57 mm (L1) şi 
25,09 (L5).  
 

 

Fig. 69. Înălţimea vertebrei L5 
este de 24,9 mm, iar lăţimea 
de 41,5 mm (sex feminin). 

 
 Am constatat o creştere gradată a înălţimii medii numai la 
nivelul primelor trei vertebre lombare, după care înălţimea medie 
scădea gradat la nivelul ultimelor două vertebre lombare. Înălţimea 
medie a vertebrelor lombare avea valoarea cea mai mare la nivelul 
vertebrei L3, la sexul masculin fiind la nivelul vertebrei L5 (27,34 
mm), iar la sexul feminin la nivelul vertebrei L4 (25,82 mm). Numai la 
nivelul vertebrei L2 înălţimea medie la sexul feminin era mai mare cu 
0,34 mm decât la sexul masculin, în restul cazurilor înălţimea medie 
era mai mare la sexul masculin cu diferenţe cuprinse între 0,84-2,50 
mm. 
 Între înălţimile anterioară şi posterioară a corpurilor 
vertebrelor lombare am găsit o diferenţă cuprinsă între 0,1-0,2 mm în 
favoarea înălţimii anterioare, găsind că indicele lombar al lui 
Cunningham avea o valoare de 92,0-95,65, Taillard (citat de 9) 
dându-i o valoare de 97,46-98,68. 
 Am constatat o creştere gradată cranio-caudală a lăţimii 
medii la nivelul vertebrelor lombare, atât la sexul feminin, cât şi la 
sexul masculin. Lăţimea medie a vertebrelor lombare avea valoarea 
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cea mai mare la nivelul vertebrei L5 la ambele sexe, la sexul 
masculin având 47,80 mm, iar la sexul feminin 27,70 mm. Numai la 
nivelul vertebrei L5 înălţimea medie la sexul feminin era mai mică cu 
0,10 mm decât la sexul masculin, în restul cazurilor înălţimea medie 
era mai mare la sexul feminin cu diferenţe cuprinse între 0,30-2,33 
mm. 
 

TABEL NR. 17. ÎNĂLŢIMEA DISCURILOR IV LOMBARE 

AUTORUL ÎNĂLŢ. DISC I.V. 
Papilian 9 mm 

Robacki 10-18 mm 

Ulmeanu 9 mm 

Iliescu 10,71-17,81 mm 

Rezultate personale 8,78 mm 

Sex masc: 9,67 mm 

Sex fem: 7,96 mm 

 
 Eu am expus înălţimea medie generală a discurilor iv 
lombare măsurată pe CT-uri şi valorile găsite de mine sunt cele mai 
mici în comparaţie cu ceilalţi autori, fiind mai mici cu 1,22-9,22 mm 
faţă de [4], şi 0,22 mm faţă de [3, 10]. Pe sexe, rezultatele mele sunt 
mai mici la sexul masculin cu 0,33-8,33 mm faţă de valorile generale 
ale lui [4], dar mai mari cu 0,67 mm faţă de valorile generale ale lui 
[3, 10], iar la sexul feminin sunt mai mici cu 2,04-11,04 mm faţă de 
valorile generale ale lui [4], şi de asemenea mai mici cu 1,04 mm 
faţă de valorile generale ale lui [3, 10]. 
 
TABEL NR. 18. RAPORTUL DINTRE ÎNĂLŢIMEA CORPURILOR 

VERTEBRALE ŞI ÎNĂLŢIMEA DISCURILOR IV LOMBARE 

AUTORUL RAPORT 
Louis 1/3 

Papilian 1/3 

Robacki 1/5 

Ulmeanu 1/5 

Rezultate personale 30,32% 

Sex masc: 30,59% 

Sex fem: 30,09% 
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 Comparând rezultatele mele în privinţa raportului dintre 
înălţimea discului iv şi înălţimea corpului vertebrei corespunzătoare, 
am constatat că acesta are o valoare apropiată de 1/3, fiind însă mai 
mare la sexul masculin cu 0,50% decât la sexul feminin. Aceste 
diferenţe se observă şi la nivelul fiecărei vertebre lombare. 
 Indicele discal la nivelul coloanei vertebrale lombare 
variază foarte mult în raport cu cele prezentate anterior, valoarea 
medie a indicelui discal a vertebrelor lombare găsind-o de 32,76 
mm, la sexul masculin fiind de 32,95 mm, iar la sexul feminin de 
30,56 mm.  
 

TABEL NR. 21. VALOAREA MEDIE A INDICELUI DISCAL LA 
NIVELUL COLOANEI VERTEBRALE LOMBARE – REZULTATE 

PERSONALE 
L1 32,48 mm 
L2 37,01 mm 

L3 36,24 mm 

L4 33,32 mm 

L5 25,03 mm 

 
  Făcând o comparaţie între lăţimea corpurilor vertebrale şi 
lăţimea discurilor intervertebrale, am întâlnit că lăţimea discurilor 
intervertebrale era mai mare cu 1,75-1,62% numai la nivelul 
discurilor L2 şi L3, lăţimea discurilor fiind apropiată de cea a 
corpurilor intervertebrale, reprezentând între 91,20-98,36% la nivelul 
celorlalte nivele. Uneori, lăţimea discurilor intervertebrale era mai 
mică decât lăţimea corpurilor vertebrale, putând reprezenta între 
80,22-89,30% şi numai şi numai la nivelul vertebrei L5 (3 cazuri) şi 
L4 (1 caz) am întâlnit cazuri în care reprezenta 61,54-74,95%.  
 Referitor la procesele costiforme, [1, 3, 4, 6, 7, 8, 11] le 
descriu ca fiind voluminoase, lungi şi înguste. [6] spune că cel mai 
bine reprezentate sunt costiformele L2 şi L3, cel mai scurt fiind 
procesul costiform L1. 
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Fig. 72. Morfometria (lungime şi înălţime) proceselor costiforme lombare 

drepte şi stângi. 
 

TABEL NR. 24. VALOAREA LUNGIMII MEDII GENERALE A 
PROCESELOR COSTIFORME LOMBARE DREPTE – 

REZULTATE PERSONALE 
L1 20,02 mm 
L2 23,50 mm 

L3 26,860 mm 

L4 23,54 mm 

L5 25,74 mm 

 
 Am constatat o creştere gradată a valorii lungimii medii 
generale a proceselor costiforme lombare drepte numai la nivelul 
primelor trei vertebre, valoarea la nivelul ultimelor două vertebre 
lombare fiind mai mică decât cea la nivelul vertebrei L3. 
 Sacrumul avea o lungime medie cranio-caudală mai mare la 
sexul masculin decât la sexul feminin cu o diferenţă de 1,87 mm, iar 
lăţimea medie deasupra vertebrei S2 (maximă) era mai mare la 
sexul masculin decât la sexul feminin cu 0,85 mm. 
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Fig. 73. Lăţimea maximă a 
sacrului (deasupra lui S2) 

reprezintă 81,59 din lungimea sa, 
iar lăţimea la nivelul vârfului 

reprezintă 22,02 din lungime. 

Fig. 74. Înălţimea medie a vertebrelor 
sacrale este de 20,68-27,75 mm, 
lăţimea medie fiind de 14,84 mm 

(sexul masculin). 
 

 
 Înălţimea medie a vertebrelor sacrale este de 20,68-27,75 
mm, la sexul masculin fiind de 18,85-29,15 mm, iar la sexul feminin 
de 19,27-27,05 mm; lăţimea medie este de 14,84 mm (sexul 
masculin), la sexul masculin fiind mai mare cu 0,70-1,41 mm. 
 Lăţimea medie cea mai mică era de 10,42 mm, iar lăţimea 
medie cea mai mare avea 15,32 mm. [12] găseşte că înălţimea 
vertebrei S2 este de 25,0 mm, iar lărgimea de 83,0 mm, 
concluzionând că vertebra S2 este mai mică decât vertebra S1. 
 După [8], la sexul feminin lărgimea sacrului este frecvent 
proporţional mai mare decât lungimea sa, dar corpul primei vertebre 
sacrale este în general mai voluminos la sexul masculin. 
 Am constatat o mare inegalitate în privinţa diametrelor 
verticale şi orizontale la nivelul foramenelor sacrale anterioare şi 
posterioare, cât şi între acestea. 
 Diametrului vertical al foramenelor sacrale anterioare drepte 
i-am găsit o valoare medie generală de 12,87 mm, la nivelul primului 
foramen având 16,47 mm, la nivelul celui de al doilea foramen 13,04 
mm, la nivelul celui de al treilea foramen 12,23 mm, iar la nivelul 
celui de al patrulea foramen 9,77 mm. 
 Diametrului vertical al foramenelor sacrale anterioare stângi 
i-am găsit o valoare medie generală de 14,21 mm, la nivelul primului 
foramen având 16,11 mm, la nivelul celui de al doilea foramen 15,97 
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mm, la nivelul celui de al treilea foramen 15,33 mm, iar la nivelul 
celui de al patrulea foramen 9,43 mm. 
 Diametrul vertical al foramenelor sacrale anterioare prezenta 
o scădere gradată cranio-caudală a valorii sale medii, atât la 
dreapta, cât şi la stânga, la dreapta fiind mai mare decât media 
generală la nivelul vertebrelor S1-S3, iar la stânga la nivelul 
vertebrelor S1-S2. Acest diametru este mai mare la nivelul 
foramenelor sacrale drepte 2 şi 3, cu diferenţe de 2,93, respectiv 
3,10 mm, la nivelul foramenelor sacrale stângi la nivelul foramenelor 
sacrale 1 şi 4, cu diferenţe de 0,37 mm, respectiv 0,34 mm. 
 Diametrului orizontal al foramenelor sacrale anterioare 
drepte i-am găsit o valoare medie generală de 15,03 mm, la nivelul 
primului foramen având 18,35 mm, la nivelul celui de al doilea 
foramen 18,43 mm, la nivelul celui de al treilea foramen 14,90 mm, 
iar la nivelul celui de al patrulea foramen 8,45 mm. 
 Diametrului orizontal al foramenelor sacrale anterioare stângi 
i-am găsit o valoare medie generală de 15,39 mm, la nivelul primului 
foramen având 18,17 mm, la nivelul celui de al doilea foramen 19,48 
mm, la nivelul celui de al treilea foramen 15,47 mm, iar la nivelul 
celui de al patrulea foramen 9,32 mm. 
 Diametrul orizontal al foramenelor sacrale anterioare nu mai 
prezenta aceeaşi scădere gradată cranio-caudală a valorii sale 
medii, atât pe partea dreaptă, cât şi pe partea stângă cel de al doilea 
foramen fiind mai mare decât primul foramen. La stânga media 
generală era mai mare decât pe dreapta cu 0,36 mm. Acest diametru 
este mai mare la nivelul foramenelor sacrale drepte 2 şi 3, cu 
diferenţe de 2,93, respectiv 0,34 mm, la nivelul foramenelor fiind mai 
mare la nivelul foramenelor sacrale stângi 1 şi 4 cu 0,36 mm, 
respectiv 0,34 mm. 
 

  
Fig. 75. Diametrele verticale şi orizontale ale foramenelor sacrale 

anterioare şi posterioare 
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 Diametrului vertical al foramenelor sacrale posterioare drepte 
i-am găsit o valoare medie generală de 8,08 mm, la nivelul primului 
foramen având 8,75 mm, la nivelul celui de al doilea foramen 7,68 
mm, la nivelul celui de al treilea foramen 8,02 mm, iar la nivelul celui 
de al patrulea foramen 7,87 mm. 

Diametrului vertical al foramenelor sacrale posterioare stângi 
i-am găsit o valoare medie generală de 8,85,21 mm, la nivelul 
primului foramen având 8,93 mm, la nivelul celui de al doilea 
foramen 7,62 mm, la nivelul celui de al treilea foramen 9,65 mm, iar 
la nivelul celui de al patrulea foramen 9,20 mm. 

Diametrul vertical al foramenelor sacrale posterioare nu 
prezenta scăderea gradată cranio-caudală a valorii sale medii, atât la 
dreapta, cât şi la stânga, fiind mai mic la nivelul celui de al doilea 
foramen decât diametrul celui de al treilea foramen. La stânga 
diametrul este mai mare decât media generală la nivelul foramenelor 
1, 3 şi 4 cu diferenţe de 0,8 mm, 0,80 mm şi 0,35 mm, la dreapta 
fiind mai mare numai la nivelul primului foramen, cu o diferenţă de 
0,67 mm. 

Diametrului orizontal al foramenelor sacrale posterioare 
drepte i-am găsit o valoare medie generală de 8,08 mm, la nivelul 
primului foramen având 8,75 mm, la nivelul celui de al doilea 
foramen 7,68 mm, la nivelul celui de al treilea foramen 8,02 mm, iar 
la nivelul celui de al patrulea foramen 7,87 mm. 

Diametrele vertical şi orizontal ale foramenelor posterioare 
drepte şi stângi sunt mai mici decât aceleaşi diametre ale 
foramenelor anterioare, între mediile generale fiind o diferenţă de 
6,95 mm la nivelul diametrului orizontal al foramenelor sacrale şi de 
1,08 mm la nivelul diametrului vertical. 

Distanţa dintre foramenele sacrale anterioare drepte şi stângi 
prezenta o valoare medie de 33,39 mm, la nivelul primului foramen 
fiind de 28,04, la nivelul celui de al doilea foramen de 28,48 mm, la 
nivelul celui de al treilea foramen de 26,98 mm, iar la nivelul celui de 
al patrulea foramen de 26,20 mm. Această distanţă era mai mare 
decât media generală numai la nivelul foramenelor 1 şi 2, cu 
diferenţe de 2,40 mm, respectiv 0,44 mm. La nivelul foramenelor 3 şi 
4 era mai mică cu 2,06 mm, respectiv 1,84 mm. 

În cadrul patologiei studiate, din analiza distribuţiei pe 
sexe se observă preponderenţa pacienţilor de sex feminin, 356 de 
pacienţi (54%), faţă de 299 de pacienţi de sex masculin (46%). 
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Fig. 76. Distanţele transversale dintre foramenele sacrale anterioare şi 

posterioare. 
 

Din analiza distribuţiei pe grupe de vȃrstă se observă 
preponderenţa pacienţilor cu vȃrste între 40 și 49 de ani (25%), 161 
de pacienţi, 132 de pacienţi (20%) cu vȃrste între 50 și 59 de ani, 
123 de pacienţi (19%) cu vȃrste între 30 și 39 de ani și 115 de 
pacienţi (18%) cu vȃrste între 60 și 69 de ani. La polul opus se 
observă doar 68 de pacienţi (10%) peste 70 de ani, 48 de pacienţi 
(7%) cu vȃrste între 20 și 29 de ani și 8 pacienţi (1%) cu vȃrste sub 
20 de ani.  

Ȋn studiul efectuat, din totalul de 655 de pacienţi, 86 de 
pacienţi (13,13% din totalul cazurilor) au fost diagnosticaţi cu 
discopatie lombară fază II, din care 43 au fost pacienţi de sex 
feminin (12,08% din cazurile feminine) și tot un număr de 43 au fost 
pacienţi de sex masculin (14,38% din cazurile masculine). Ȋn 
literatura de specialitate sexul cel mai frecvent afectat este cel 
masculin, în 75,0% din cazuri [14], deci eu am găsit un procentaj mai 
mic cu 60,62% din cazuri.  

Ȋn ceea ce privește distribuţia pe grupe de vȃrstă a 
discopatiei de fază II se observă preponderenţa pacienţilor cu vȃrste 
între 40 și 49 de ani, 29 de pacienţi (33,72% din cazuri) dintr-un total 
de 86 de pacienţi, 21 de pacienţi cu vȃrste între 50 și 59 de ani 
(24,42% din cazuri), 16 pacienţi cu vȃrste între 30 și 39 de ani 
(18,60% din cazuri), 10 pacienţi cu vȃrste între 20 și 29 de ani 
(11,63% din cazuri) și tot 10 pacienţi cu vȃrste între 60 și 69 de ani 
(11,63% din cazuri). După [15], populaţia afectată de această 
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patologie este cuprinsă între 25-35 de ani, iar după o statistică a 
clinicii din Eforie Nord între 30-45 de ani [14]. 

Ȋn studiul meu, din totalul de 655 de pacienţi, 194 de pacienţi 
(29,64% din cazuri) au fost diagnosticaţi cu discopatie lombară fază 
III (hernie de disc lombară), din care 95 au fost pacienţi de sex 
feminin (26,69% din cazurile feminine) și 99 au fost pacienţi de sex 
masculin (33,11% din cazurile masculine). Aceste date legate de 
distribuţia pe sexe se reflectă în studiile de specialitate ale altor 
autori, fără a fi specificate procentaje [14].  

Ȋn ceea ce privește distribuţia pe grupe de vȃrstă a 
discopatiei de fază III se observă preponderenţa pacienţilor cu vȃrste 
între 40 și 49 de ani, un număr de 66 de pacienţi (37,02% din 
cazuri), 40 de pacienţi cu vȃrste între 30 și 39 de ani (15,46% din 
cazuri) și 40 de pacienţi cu vȃrste între 50 și 59 de ani (dintr-un total 
de 194 de pacienţi. La polul opus se observă 21 de pacienţi cu 
vȃrste între 60 și 69 de ani (10,82% din cazuri), 15 pacienţi cu vȃrste 
între 20 și 29 de ani (7,73% din cazuri), 11 pacienţi peste 70 de ani 
(5,67% din cazuri) și doar un pacient sub 20 de ani (0,52% din 
cazuri). Ȋn literatura de specialitate vȃrsta subiecţilor care pot fi 
afectaţi de această boală este considerată de către cei mai mulţi 
autori, a fi cea reprezentȃnd decadele 3 și 4 [14].  

Ȋn studiul efectuat am constatat că cele mai frecvente hernii 
de disc lombare au fost la nivelurile L4-L5 și L5-S1 cu atingerea 
rădăcinilor L5 și respectiv S1. [16] afirmă că 98% dintre herniile de 
disc lombare sunt situate la acest nivel.  

Herniile de disc lombare congenitale au fost întȃlnite în 20% 
din cazuri [17, 18], cele dobȃndite (post-chirurgical, post-traumatic, 
post-infecţios) în 25-30% din cazuri [17, 19, 20], în timp ce herniile 
de disc lombare primare, determinate de factorii predispozanţi 
(vȃrsta înaintată, obezitatea sau presiunea abdominală crescută) cu 
predilecţie pe partea stȃngă, cu un raport stȃnga/dreapta de 2/1 au 
fost raportate în 50-55% din cazuri [21, 22]. [8] afirmă că aproximativ 
95% din herniile discale se produc la nivelul L4-L5 sau la nivelul L5-
S1.  

Ȋn studiul meu, am întȃlnit mai multe hernii de disc lombare 
pe partea dreaptă, raportul dreapta/stȃnga fiind de 3/1. 

Ȋn studiul meu, din totalul de 655 de pacienţi 38 de pacienţi 
(5,80% din cazuri) au fost diagnosticaţi cu hernie de disc lombară 
operată. O statistică din 1983, citată de [16] arată că în SUA în acel 
an incidenţa în populaţie a fost de 2%, iar în Suedia era de 0,8%, 
deci mai redusă decât în statistica mea cu 3,80%, respectiv 5,0%. 
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Ȋn studiul efectuat, din totalul de 655 de pacienţi doar 3 
pacienţi (0,46% din cazuri) au fost diagnosticaţi cu sacralizare L5, 2 
cazuri la sexul masculin (0,67% din cazurile masculine) şi un caz la 
sexul feminin (0,28% din cazurile feminine). Sacralizarea L5 are o 
frecvenţă de aproximativ 17% [23] în populaţia generală, însă [24] 
raportează o incidenţă de 1,7-14% în 1983, [25] raportează o 
inidenţă de 14,1% în India în 2011, iar [26] a raportat o incidenţă de 
11,1% în 2012 în Gujarat. [8] dă o frecvenţă de 5% a sacralizării 
vertebrei L5, afirmând că în aceste cazuri unirea vertebrelor L5-S1 
este întărită şi discul intervertebral L4-L5 degenerează, dând o 
simptomatologie dureroasă. 

 
TABEL NR. 30. FRECVENŢA SACRALIZĂRII VERTEBREI L5 

AUTORUL FRECVENŢA% 

Ucar 17,0 
Castellvi 1,7-14,0 
Sharma 14,1 
Kubavat 11,1 
Moore 5,0 

Cazuri personale 0,46 
Sex masc: 0,67 
Sex fem: 0,28 

 
 Faţă de rezultatele din literatură, rezultatul găsit de mine este 

mai redus cu16,54% faţă de [22], 1,24-13,54% faţă de [23], 13,55% 
faţă de [24] 10, 65% faţă de [25] şi 4,54% faţă de [8]. 

După [8], stenoza la nivelul vertebrei L5 produce o 
compresie a cozii de cal şi electromiografia relevă că denervaţia nu 
priveşte decât muşchii inervaţi de către rădăcinile nervoase 
lombosacrale. În aceste cazuri, tratamentul indicat ar fi laminectomia 
decompresivă (rezecţia lamei vertebrale sau chiar a arcului vertebral 
în totalitate). O stenoză de canal spinal lombar - retracţia canalului 
vertebral – poate fi o anomalie ereditară responsabilă de modificări 
degenerative legate de vârstă şi provocând, de exemplu, protruzia 
unui disc intervertebral (Rowland şi McCormick, citaţi de 8). 

Ȋn studiul efectuat, din totalul de 655 de pacienţi doar 3 
pacienţi (0,46% din cazuri) au fost diagnosticaţi cu spina bifida. 
Incidenţa spinei bifide oculte este de aproximativ 5% din populaţie 
[27]. După [8], spina bifida oculta este anomalia congenitală cea mai 
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frecventă, citându-l pe Greer (1995) care dă un procentaj de 24% din 
populaţie.  

Ȋn studiul meu, din totalul de 655 de pacienţi, 18 pacienţi 
(2,75% din cazuri) au fost diagnosticaţi cu spondilolistezis lombar. 
Mulţi autori consideră că 5-10% din cazurile de lombalgie au ca 
origine o spondilolisteză a coloanei lombare [14]. Incidenţa generală 
raportată este de 4-6% [28], care afirmă că o incidenţă mare (54% 
din cazuri) apare la anumite triburi de eschimoși. Există diferenţe 
legate de diferitele rase, astfel că incidenţa este de numai 1% la 
femeile afro-americane, iar la caucazieni incidenţa este de 6% la 
bărbaţi [28]. 

Stenoza canalului vertebral am întâlnit-o în 8 cazuri (1,20% 
din cazuri), 7 cazuri fiind la sexul feminin (1,97% din cazurile 
feminine) şi un caz la sexul masculin (0,33% din cazurile masculine). 
Stenoza lombară de tip degenerativ este cel mai frecvent tip de 
stenoză vertebrală, cu o incidenţă raportată de 2-8% în populaţia 
generală [29, 30], procentul meu fiind mai redus cu 0,80-6,80%. 

Ȋn ceea ce privește distribuţia pe grupe de vȃrstă, din cei 18 
pacienţi diagnosticaţi, se observă prezenţa la câte 4 pacienţi cu 
vârsta cuprinsă între 40-49 de ani, 60-69 de ani şi 50 și 59 de ani, 
ceea ce reprezintă câte 22,22% din cazuri, 3 pacienţi aveau vȃrste 
între 30 și 39 de ani (16,66% din cazuri), 2 pacienţi aveau peste 70 
de ani (11,11% din cazuri) și doar 1 pacient avea vȃrsta între 20 și 
29 de ani (5,55% din cazuri). [31] consideră că aproximativ 80% din 
pacienţii simptomatici au vȃrsta peste 60 de ani. 

Ȋn prezentul studiu, din totalul de 655 de pacienţi doar 1 pacient 
de sex masculin, în vȃrstă de 36 de ani a fost diagnosticat cu 
sindrom faţetal lombar (0,15% din cazuri). Aceste date legate de 
distribuţia pe sexe și pe vȃrstă se reflectă în studiile de specialitate 
ale altor autori [14].  
 

 

 

 

 

 

 

42 

 



MORFOLOGIA COLOANEI VERTEBRALE LOMBO-SACRALE 

 

 

 

CONCLUZI I  

 
 
 Morfologia coloanei lombosacrale se caracterizează prin 
marea variabilitate a reperelor sale în ceea ce priveşte morfometria 
lor (lungime, lăţime, grosime), dar şi a asimetriei acestora de cele 
două părţi ale organismului. În urma studiului efectuat se desprind o 
serie de concluzii care merită a fi reţinute. Înălţimea coloanei 
vertebrale în general şi în particular a coloanei lombosacrale este in 
funcţie de sex, dar depinde şi de talia individului. Nu se constată o 
creştere gradată cranio-caudal a diametrelor corpurilor vertebrale şi 
nici a discurilor intervertebrale. Indicele discal trebuie precizat la 
nivelul fiecărei vertebre şi nu în ansamblul coloanei lombare. El ar 
trebui stabilit morfometric la fiecare pacient şi la fiecare vertebră pe 
baza CT de profil. Grosimea discurilor intervertebrale nu respectă 
întotdeauna nivelul la care este situat. Procesele costiforme lombare 
prezintă o mare variabilitate în privinţa morfometriei lor. Lungimea 
costiformelor drepte este mai mare decât lungimea stângă la nivelul 
vertebrelor L4 şi L5, cu diferenţe de 0,2 mm, respectiv 1,08 mm. La 
nivelul vertebrelor L1, L2 şi L3 sunt mai lungi costiformele stângi cu 
diferenţe de 0,9 mm, 1,22 mm şi 1,03 mm. La sexul masculin sunt 
mai lungi costiformele drepte L1 cu 0,56 mm şi L5 cu 0,84 mm, iar la 
nivelul costiformelor L2, L3 şi L4 sunt mai lungi costiformele stângi 
cu 0,7 mm, 1,08 mm şi 0,82 mm. La sexul feminin sunt mai lungi 
costiformele drepte L4 cu 0,86 mm şi L5 cu 2,38 mm, iar la nivelul 
costiformelor L1, L2 şi L3 sunt mai lungi costiformele stângi cu 0,74 
mm, 0,74 mm şi 1,02 mm. 

Durerea lombară este cea mai frecventă cauză pentru care 
pacienţii se prezintă în serviciile de medicină de recuperare, de 
aceea motivele prezentării la medicul specialist, modificările 
imagistice și substratul anatomic al durerii sunt foarte importante, ele 
putȃnd influenţa tratamentul recuperator. “Studiile epidemiologice pe 
grupe mari populaţionale au arătat că cca 80% din populaţie acuză 
cel puţin un episod dureros lombar de tip disco-vertebral în cursul 
existenţei, patologia fiind mare consumatoare de medicaţie și 
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responsabilă, prin răspunsul terapeutic particular, de numeroase 
evoluţii defavorabile, trenante și disfuncţionale” [23].  

Din totalul de pacienţi, care s-au prezentat în ambulatoriu 
pentru durere la nivelul coloanei lombosacrale cu sau fără iradiere în 
membrul inferior drept sau stȃng în vederea alcătuirii unui program 
de tratament și recuperare medicală, sexul predominant este sexul 
feminin, 54,35%, faţă de 45,64% pacienţi de sex masculin.  

Vȃrsta cea mai afectată de patologia coloanei lombosacrale 
este cuprinsă între 40 și 49 de ani: 161 de pacienţi (25%), 91 bărbaţi 
(30,43%) și 70 femei (19,66%).  

Am constatat că cea mai frecventă suferinţă lombară este: 
discopatia lombară de fază III (hernia de disc lombară), 194 de 
pacienţi (29,61%);  discopatia lombară fază I, 158 de pacienţi 
(24,12%); discopatia lombară fază IV (spondilodiscartroza lombară), 
97 de pacienţi (14,80%); discopatie lombară fază II, 86 de pacienţi 
(13,12%); hernia de disc lombară operată, 38 de pacienţi (5,80%); - 
spondiloza lombară 27 de pacienţi (4,12%); scolioza lombară, 21 de 
pacienţi (3,20%); spondilolistezis 18 pacienţi (2,74%); stenoza de 
canal lombar 8 pacienţi (1,22%); sacralizarea L5, 3 pacienţi (0,45%); 
spina bifida, 3 pacienţi (0,45%); sindrom faţetal lombar şi 
spondilodiscită veche, câte 1 pacient (0,15%).  

Medicina de recuperare este un demers terapeutic complex 
medical, social și educaţional care folosește o mare varietate de 
agenţi fizici și de metode terapeutice cu scopul de a restabili 
echilibrul funcţional al organismului. Rezultatul terapeutic final 
depinde de tot programul recuperator, în care fiecare procedură se 
integrează asemenea unui "puzzle" în locul și cu scopul ei bine știut.  
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