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Summary
Clinical and paraclinical features of lumbar-sacral spine
dysplasia in children and adoliscents
The experience of determining the clinical, the standard imagistic aspects and CT 3-D in
dysplastic disorders of the vertebra segment elements is presented as one of the frequent causes
of the algic lombary syndrome in infants. Two forms of dysplastical process have been
defined: I — stable, in 270 (49, 0 %) and II — astable in 281 (51, 0 %) patients.

Rezumat

Este prezentatd experienta determindrii aspectelor clinice, imajistice de standart si prin
tomografia computerizatd (CT 3-D ) in afectiunele displazice a elementelor segmentului
vertebral ca una din cauzele fregvente a sindromului algic lombar la copii. Au fost confirmate
doua forme clinico-evolutive ale procesului displazic: I — stabila la 270 (49,0%) si II —
instabila la 281 (51,0%) pacienti.

Introducere

Displazia ca definitie acceptatd de noi denumeste particularitatile individuale de
conformatie a segmentului vertebral motor, care nu se opun sau conditioneaza aparitia unor
disfunctii compensatoare minore, dar care pot deveni cauza unui proces patologic secundar
(degenerativ-distrofic, deformatie, instabilitate). Aceste disfunctii se dezvoltd atunci cand
exigentele exterioare depdsesc posibilitatile unui sistem defectuos.

Procesul displazic din segmentul lombosacrat al coloanei vertebrale domina categoric in
structura patologiei ortopedice a varstei de copil (3,4-8,2%), are tendinte de majorare [2, 5] si
este cauza principala de aparitie a sindromului algic in segmentul spinal inferior (low back pain
syndrom) [3]. Desi au fost obfinute progrese considerabile in dezvoltarea metodelor de
diagnosticare a maladiilor coloanei vertebrale [6], nu existd date statistice acumulate despre
parametrii de extindere a anomaliilor de dezvoltare displazica a coloanei vertebrale. Explicatia ar
putea fi faptul ca displaziile vertebrale se disperseaza in masa de maladii degenerativ-distrofice
si In cele de sistem [7]. Suferinta vertebrald emergentd din conformatia displazica progreseaza
odata cu cresterea copilului In peste 50% din cazuri, iar imperfectiunea metodelor de predictie
evolutiva i tratament al patologiei vertebrale congenitale conduce la faptul cd o buna parte din
acesti pacienti devin invalizi [1, 8]. Lipsa semnelor caracteristice procesului displazic si a
metodelor argumentate stiintific de diagnostic, precum si informarea insuficientd a medicilor-
practicieni cu privire la displaziile lombosacrate si la complicatiile definite de acestea sunt surse
frecvente de erori diagnostice.

Scopul constd In aprecierea aspectului clinico-paraclinic a proceselor displazice in
elementele segmentului vertebral pentru a ameliora diagnosticul in sindromul algic lombar la
copii si adoliscenti.
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Obectivele

1.Studierea caracterelor clinico-evolutive, imagistice, patofiziologice si patohistologice
ce specifica procesul displazic al portiunii lombo-sacrate la copii si adoliscenti.

2.0Optimizarea metodelor de examinare, de diagnostic si diferentiere a procesului
displazic lombo-sacrat la copil si adoloscenti.

Material si metode

Studiul a fost realizat in cadrul Clinicii de Vertebrologie, Ortopedie si Traumatologie
Pediatrica a Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie ,,N. Testemitanu” in perioada 1998-
2010 pe un lot de 551 de pacienti cu displazii lombo-sacrate, care au fost supusi unor examinari
clinico-imagistice si tratamentului medico-ortopedic si chirurgical. Baietii sufera mai frecvent de
displazii In comparatie cu fetele — 53,91% fata de 46,09%. Varsta medie a copiilor cu displazii a
fost de 13,3+1,1 ani. Am utilizat urmatoarele metode de investigare: cercetare clinica,
determinarea calitdtii vietii copiilor (conform chestionarului ,,EQ-5D”), spondilografia,
tomografia computerizatd (TC), rezonanta magnetica nucleara (RMN).

Din cei 551 de pacienti supusi cercetarii numai la 37 (6,7%) copii am depistat displazie
izolata. In celelalte 514 (93,3%) cazuri s-a apreciat asocierea a doud sau mai multe tipuri de
displazii. in medie unui copil i-au revenit cate 5,34+0,13 displazii. Cele mai frecvente afectiuni
au fost determinate la nivelul arcurilor vertebrale Ls-S; — 517 cazuri, dintre care cota majora de
34,62% i-a revenit hipoplaziei procesului spinal Ls, dupd care a urmat dehiscenta arcului
posterior vertebral sau spina bifida oculta displazica posterior S;, atestata la 28,63%. Pe locul II
dupa frecventa s-au clasat displaziile proceselor articulare cu 514 cazuri. De mentionat ca din
acest grup de maladii anomaliile de tropism au avut o cotd de 95,92%, cu predominarea celor de
sagitalizare (414 cazuri). Locul III in ratingul il ocupa dereglarile raportului corpului Ls sau L4
catre linia bispinald cu 503 cazuri sau 17,11%. Cele mai multe dereglari ale acestui raport s-au
gasit la nivelul treimii superioare a corpului vertebrei Ly — 178 (32,3%) cazuri, dupa care au
urmat cele de la nivelul treimii superioare Ls— 125 (22,69%). Displazia discului intervertebral s-
a situat pe pozitia IV cu 497 (16,9%) cazuri, dupa care a urmat displazia lamelei corpului
vertebral — 396 de cazuri sau 13,47%. Diformitatile corpurilor vertebrelor lombare se plaseaza ca
frecventa pe locul VI — 375 cazuri patologice, sau 12,76% din numarul total de displazii. Spina
bifida displazica anterioara a fost determinatd intr-un numar izolat de cazuri — 0,2% (6 cazuri)
din numarul total de afectiuni displazice si 1,6% din numarul total de deregliri de forma a
corpurilor vertebrale. Locul VII le-a revenit vertebrelor de tranzitie cu 131 cazuri (4,46%).
Varianta caudali a vertebrelor de tranzitie cuprinde lombalizarea S, si sacratizarea Ls. In studiul
nostru am inregistrat 8 (6,11%) cazuri de lombalizare si 123 (93,89%) de sacratizare. Cele mai
rare tipuri de displazii au fost dereglirile de segmentare — in total 11 cazuri sau 0,4% din
numarul total de displazii.

Rezultate si discutii

Rezultatele examenului clinic. Toti cei 551 de copii cu displazii inclusi in cercetare
prezentau sindromul algic cu caracter neomogen din regiunea lombard. Au predominat
lombalgiile — 314 (57,0%) pacienti, lomboischialgiile — 215 (39,0%) si ischialgiile — 22 (4,0%).
La internare toti pacientii prezentau sindrom algic de diversd intensitate. In 39 (7,1%) cazuri
debutul maladiei a fost acut, dintre care la 21 copii durerea brusca a aparut la ridicarea unei
greutdfi exagerate, iar la 18 — la ridicarea unei greutati obisnuite. La examinarea clinicd au fost
determinate urmatoarele dereglari anatomo-functionale de coloand vertebrala: aplatizarea sau
lipsa lordozei lombare — 458 (83,1%) cazuri; aplatizarea sau lipsa lordozei lombare cu cifozarea
segmentului lombar superior — 41 (7,5%); accentuarea lordozei lombare — 52 (9,4%); asimetria
tesuturilor paravertebrale (testul ,,Adams” pozitiv) — 403 (73,1%) cazuri. Limitarea volumului
amplitudinii miscarilor s-a constatat la 480 (87,1%) copii, testul ,,Amoss” a fost pozitiv in 27
(4,9%) cazuri. La 9 (1,6%) pacienti cu spondilolistezd am constatat sindromul rigiditatii
lombofemurale, iar la 104 (18,9%) s-au determinat punctele-trigger. In simptomatologia
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neurologicd dintre sindroamele spinale la copii a prevalat cel reflector suprarahidian — 314
(57,0%) cazuri. Astfel, expresia clinicd a procesului displazic lombosacrat la copii se
caracterizeazd printr-un sindrom algic moderat si aparifia primard a dereglarilor neurologice
reflectoare si tonice.

Rezultatele investigatiilor imagistice. Prin radiografia de ansamblu aplatizarea sau
disparitia lordozei lombare a fost depistata in 518 (94,0%) cazuri, scolioza — in 39 (7,1%),
micsorarea indlfimii discului intervertebral si scleroza lamelard a segmentului afectat — in 228
(41,3%), triada ,,.Barr” (1947) — in 88 (16,0%), iar spondilolisteza spondiloliticd — In 8 (1,5%)
cazuri. Ante- si retrolisteza am determinat la 215 (39%) copii. Spondilografia functionala ne-a
permis sd diferenfiem doua forme de baza ale procesului displazic initiat de displazii
lombosacrate: stabila si instabild. La 106 (19,2%) pacienti s-a depistat deplasarea anterioard sau
posterioara a unei vertebre (ante- sau retrolisteza de > 4 mm), iar la 75 (13,6 %) am diagnosticat
deplasari multiple (2-3) ale vertebrelor pe axa orizontald. Semnele blocadei functionale a
segmentului s-au facut observate la 419 (76,0%) pacienti. Devierea in trepte de 2-4 mm a
vertebrei  superioare, care este determinatd drept hipermobilitate patologica sau
pseudospondilolisteza, s-a Inregistrat la 82 (38,86 %) de pacienti.

Din totalul de 371 (61,9%) pacienti examinati prin TC, protruzii de peste 2 mm, angajate
la diferite nivele, au fost diagnosticate in 336 cazuri (61,0% din numarul total de pacienti sau
90,6% din cei investigati prin TC). Protruziile discale au fost analizate conform clasificarii
propuse de Bacunves A. FO. (2000): 1. Circulare: uniforme — 281 (75,7%); dorsale — 179
(48,3%); foraminale — 70 (18,7%); II. Locale: dorsale — 42 (11,4%); foraminale — 8(2,1%).
Herniile intraspongioase (nodulii Schmorl) au fost depistate la 308 (56,0%) copii. Intr-un grup
separat au fost inclusi 28 (8,3%) pacienti cu hernii ale discurilor L4-Ls, Ls-S;. Nu am intalnit
hernii ,,pure” ale discurilor, ele se asociazd invariabil cu protruziile circulare. La pacienti
predominat herniile discului segmentului vertebral la nivelul Ls-S; — 25 (89,3 %) copii, in 3
(10,7%) cazuri — la nivelul L4-Ls, prolabarea masurand 4-10 mm (in medie 5,6+0,01 mm). Au
predominat herniile paramediane — 16 (57,1%) cazuri, urmate de cele mediane — 7 (25,0%) si
numai la 5 (17,9%) copii s-au depistat hernii foraminale. Spondilolisteza cu spondiloliza de gr.
II-1IT a Ls-S; s-a constatat la 8 (1,54%) pacienti (unilaterald — la 1 si bilaterald — la 7). La 9 copii
in discul intervertebral am determinat ,,vacuum-fenomen”. La 41 (11,1%) pacienti am observat
artroza articulatiilor intervertebrale. Hipertrofia lig. flavum s-a depistat la 21 (5,7%) pacienti.

In ceea ce priveste variantele clinico-radiologice ale procesului displazic lombosacrat,
am distins doud forme evolutive: I — stabila, la 270 (49,0%) pacienti, si Il — instabila, la alti 281
(51,0%).

Forma stabild, in functie de evidentele clinico-imagistice, a fost divizata la randu-i in
doua tipuri: tipul A (212 bolnavi— 78,5% din numarul de pacienti cu forma stabila sau 38,5% din
intregul esantion), Prezentd manifestari clinice ale sindromului de blocaj functional. Sindromul
pseudoarticular ,,Lassege” este > 45°. Pe radiograme de ansamblu se depisteaza aplatizarea
lordozei lombare, deformatie scoliotica. Inaltimea spatiului intervertebral este redusa usor, este
prezentd o scleroza subcondrald pufin exprimata. Pe spondilogramele functionale deplasarea
unghiulara a segmentelor lombare este limitatd (simptomul de paralelizare a discului) sau apare
simptomul trepiedului (blocajul functional). TC atesta hernie Schmorl, protruzia a 1-3 discuri de
pana la 2,5-3,0 mm, destructie subcondrald in articulatiile intervertebrale. Patogenia: cand este
afectat cartilagiul hialinic, lamina de inchidere a corpului vertebral, in focar patrund se infiltreaza
elemente a nucleul pulpos — se constituie hernia Schmorl, dereglarea staticd, cifotizarea conduc
la aparitia blocajului functional. Tipul B (58 pacienti — 21,5% din numarul de bolnavi cu forma
stabila sau 10,5% din intregul esantion) — focarul displazic se localizeaza in sectoarele
posterioare ale discului. Manifestarile clinice se exprimd prin durere vie aparuta subit in situatiile
care se asociazd cu cresteri ale presiunii intradiscale (ridicare de greutati etc.), durerea ce
progreseaza rapid initial §i regreseaza ulterior, lombalgia este de intensitate stabila, cu iradiere de
tip radicular. Diminuarea durerii In pozitia antalgica este neimportanta sau moderata. Sindromul
Lassege apare pand la 45°. Examinarea radiologica denotd ingustarea neuniforma a spatiului
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intervertebral, disparitia lordozei, posibil cifoze sau scolioze, blocajul functional, hernie Schmorl
in segmentele adiacente; la TC — protruzii (4-6 mm) si hernii cu conflict discradicular
obiectivizat, artroza. Patogenia: focarul de destructie degenerativd cuprinde sectoarele discale
posterioare, inervate de nervul recurent, iar datorita prolabarii locale se combina cu o dereglare a
functiei protective, de amortizare, blocaj functional. Din cauza alunecdrii in focar a nucleului
pulpos se dezvoltd un proces imun local, care accentueaza distrofia si destructia. In consecinti
apare durere pe partea de angajare a focarului, incordare musculara, limitarea migcarilor in sens
sagital la nivelul segmentului vertebral afectat si in segmentele vertebrale invecinate. Tabloul
clinic descris se accentueazd atunci cand creste presiunea intradiscald la ridicarea greutatilor, in
pozitii fortate ale trunchiului, la miscari bruste.

Forma instabild am determinat-o la 281 (51,0%) pacienti. Instabilitatea coloanei 1n
crestere este un sindrom caracterizat de aparitia si/sau accentuarea deformatiei segmentului
vertebral sub actiunea factorilor din exterior in procesul de crestere a copilului, sindrom care are
o serie de manifestari clinice: dureri, deformatie locald si tulburari neurologice. Distingem doua
forme de instabilitate: 1) mecanicd — de volum si orientare; 2) dinamicd — deformatie care se
dezvolta in procesul de crestere asimetricd. Algoritmul de diagnostic include: criteriile clinice
(sindromul algic, dereglarile neurologice si deformatia locald); criteriile imagistice (deformarea
locala a segmentului vertebral motor si a canalului spinal, compresiunea sacului dural).
Instabilitatea mecanica este un simptomocomplex clinic definit de lezarea segmentului vertebral,
care se manifestd la suportul functional al coloanei (in mers). In repaus simptomele dispar.
Numadrul si caracterul simptomelor depind de forma, tipul si stadiul procesului displazic.
Sindromul de instabilitate din acest context se afiseaza prin durere lombara sau ischiolombalgie
care Incepe treptat, adesea dupd oboseala fizicd, si progreseaza lent fard acutizari frecvente,
prevaland durerile locale in regiunea coloanei, de caracter intermitent, progreseazd treptat sau
capatd in timp caracter permanent. E insofit de obosealda musculara rapida, limitarea tuturor
miscarilor. Sindromul pseudoradicular Lassege este >45%. Patogenia: generatoarele
fenomenelor clinice sunt: mobilitatea patologica, protruzia inelului fibros si iritatia bilaterald a
terminatiilor nervului recurent. In legituri cu mobilitatea patologici de flexiune sau rotatie a
trunchiului, se poate produce strangularea capsulei articulatiilor intervertebrale cu dezvoltarea
blocajului segmentar. Pe fond de instabilitate mecanica survin urmatoarele dereglari: mobilitate
patologicd, dereglarea functiei motoare (blocaj) din segmentele vertebrale adiacente, diminuarea
functiei de sprijin a coloanei. Instabilitatea mecanica, indiferent de manifestarile clinico-
radiologice, s-a departajat in doua tipuri:

Tipul A (instabilitate relativa) — 253 pacienti (90,0% din numarul celor cu forma instabila
sau 45,9% din intregul esantion). Radiologic se atesta scleroza usoara a laminelor de inchidere a
corpilor vertebrali, largirea pe verticaldi a spatiului intervertebral. In cazuri usoare pe
radiografiile functionale, iar in cele grave — si pe cele simple se determind mobilitate patologica
in sectiune orizontald, retrolisteza, anterolisteza la 1-2 niveluri de pana la 3-5 mm. in segmentele
invecinate se atestd bloc functional si hernie Schmorl. La TC: protruzie 1-2 discuri (4-5 mm),
hernie Schmorl, semne incipiente de artroza in art. intervertebrale. Tipul A, la rdndu-i, in functie
de sensul dislocarii vertebrelor Ls, L4 se subdivide in 2 subgrupuri: AI. Instabilitate de
retrolisteza, caracterizatd de hipolordoza, retrolisteza Ls, antelisteza compensatoare a Ly,
apreciatd la 148 (58,5%) pacienti. A2. Instabilitate de antelisteza, caracterizata de hiperlordoza,
antelisteza Ls, retrolisteza compensatoare a L4 (la reducerea rezistentei complexului de sprijin
posterior), determinata la 105 (41,5%) pacienti.

Tipul B (instabilitate absoluta) — 17 pacienti (6,0% din numarul celor cu forma instabila
sau 3,1% din intregul esantion). Pe radiografii si CT se atestd spondilolisteza de gradele II-1II cu
complicatii neurologice, instabilitate segmentara (> 4 mm), protruzia a 1-2 discuri (de > 6 mm),
sindromul Lassege (pana la 45°, mai des pana la 30°).

Tipul C (instabilitate dinamica) — 11 pacienti (3,9% din numarul de bolnavi cu forma
instabila sau 2,0% din Intregul esantion). Am apreciat scolioze lombare de gr. III la 9 pacienti,
gr. IV —la 2 copii. Diformitatea scoliotica s-a dezvoltat pe fond de concrescente, hemivertebra
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laterala la 3 si posterolaterald la 2 copii. Varsta acestora a fost de 9-14 ani, cu o medie de
12,8+1,1 ani. Defectul de segmentare este cea mai grava stigma care limiteaza nu doar cresterea
coloanei vertebrale, ci si blocheazd complet mobilitatea segmentelor afectate si se combind cu
progresiunea diformitatilor in toate trei sectiunile. Toti cei 11 pacienti preoperator semnalau
sindrom algic. La 3 din acestia (cu diastematomielie) se observa simptomatica neurologica sub
forma de pareza a unui membru pelvian. Unghiul median mdsurat in sectiune frontala — 44,3%
(22-46%), in sens sagital — 17,6% (18-38%). 5 bolnavi prezentau scolioza, 6 — scoliozd cu
componentd cifoticd. Unghiul median a constituit in sectiune frontala 54,30%, iar in cea sagitala
— 27,60%. Conform datelor, o cotd majora din copiii examinati — 73,03% — au indicat ca si
calitatea vietii lor este nesatisfacatoare, viata lor cotidiana fiind afectatd de incapacitatea de a se
autodeservi, de a participa activ la toate activitatile vietii care corespund varstei.

Concluzii

1.Manifestarile clinice ale procesului displazic la copil s-au caracterizat prin prezenta
sindromului algic lombar (lombalgii — 314 (56,99%) copii, lomboischialgie — 215 (39,02%),
ischialgie — 22 (3,99%)) urmat de dereglari motoare si statice (hipo- si hiperlordoza).

2.Explorarile imagistice (radiografie, TC, RMN, scintigrafie) au asigurat diagnosticul
diferential al procesului displazic al portiunii lombo-sacrate in 100% cazuri. Procesul displazic s-
a exprimat prin: manifestdri degenerativ-distrofice — protruzii, hernii de disc; dereglari
functionale motoare — blocaj, instabilitatea segmentului vertebral motor; diformitati ale curburii
lombare etc.

3.Au fost confirmate doua forme clinico-evolutive ale procesului displazic: I — stabila la
270 (49,0%) si II — instabila la 281 (51,0%) pacienti. Variantele clinico-evolutive depind de
gradul rigiditatii coloanei vertebrale. Aceste conexiuni pot fi utilizate pentru prognoza procesului
displazic, aprecierea tacticii de tratament.
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