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Summary
The dysplastic process: modern concepts of etiology, pathogenesis,
diagnostics and treatment (analytical literature analysis)

The dysplastic process of the lumbar-cross region of vertebral column, has leading place in the
children’s orthopedic pathology structure (6,4% to 8,2%) with a tendency to growth and is one of the
major causes of the pain syndrome appearance in the low back region (low back pain syndrome). In
the literature are shown ethyology questions, pathogen, details of diagnosis and treatment of
dysplastic process of the lumbar-cross region at children.

Rezumat

Procesele displastice ale regiunii lombo - sacrale ale coloanei vertebrale, au luat pozitia de lider
in ceea ce priveste structura bolilor n copilarie si este principala cauzad a sindromului algic a
portiunii inferioare a spatelui. Conceptul de predispunere genetica a patologiilor priveste notiunea de
»displazie” si patologie displastica, nu ca o stare, ci ca un proces dinamic, care se dezvoltd neaparat
sub actiunea factorilor externi, care detin caracteristici temporospatiale, la baza carora sta
insuficienta structurala.

Procesele displastice ale regiunii lombo - sacrale ale coloanei vertebrale, au luat pozitia de lider
in ceea ce priveste structura bolilor in copilarie si este principala cauza a sindromului algic a
portiunii inferioare a spatelui (34). Datele cu privire la distributia durerilor in spate la copii si
adolescenti variaza Intr-o gama foarte largd, de la 20-30 la 83%(Aderson GB, 1991), si in 82-91%
durerile sunt localizate in regiunile lombo — sacrale ale coloanei vertebrale. Mecanizmul declansator
al patogenezei proceselor displazice vertebrale, conform datelor contemporane, sunt a fi anomabile
structurale genetice determinate a tesuturilor segmentului vertebral, schimbindul dezvoltarea lui
antogeneticd normald, dereglarea sintezei de cologen si un dizbalans metrabolic in matricea
extracelulard a placutelor de blocare si de crestere a corpurilor vertebrale (19,36), ducind la procese
de degenerabile cu formarea instabilitétii, protectia sau herniilor de disc, cu ulterioara dezvoltare a
spondiloartrozei si stenozei canalului vertebral sau radical(14).

In mod normal circa 50% din mobilitatea regiunii lombare pe axi sagitala ii revine pe
penultimul segment (L 4-5) si 25% pe ultimul segment (L 5-S1) (18,31).

Din aceasta rezulta, ca in cazul inlaturarii din functie a unuia din aceste segmente, trebuie sa
apard o presiune ITnsemnata a celorlalte segmente, ceea ce a fost deja mentionat, poate sa induca la o
dezvoltare prematura a scimbarilor distrofice pe sectoarele presionate.

Distributia uniforma a sarcinilor statice si dinamice in fiecare disc, se deregleaya in cazul
acestor displazii, ca si vertebrele cunciforme, care deregleaza simetria vertebrelor. La o sacralizare
ea decade doar cu patru discuri, care mai repede se deterioreaza. Schimbarile maximale, de regula au
loc 1n discurile intre L4 si L5 a coloanei vertebrale, din cauza miscérii fortate a unghiului presiunii
pe disc(3,18).

Distributia neiuniforma indelungata a sarcinilor statice, se datoreaza si poziliilor fortate ale
elevilor. La o lombalizare, devin nefavorabile conditiile de fixare a apotizelor laterale a vertebre L4
lombare. Ligamentele iliolombare intre aceste apofize si osului iliac fixeaza regiunea lombara. Daca
este o vertebra L6, aceste ligamente, sunt intinse si mai putin durabile(26).

Hiperdinamia si instabilitatea, ce se dezvolta pe fonul sumenajului fizic, duce la
microtraumatizarea tesuturilor moi §i iritarea terminatiunilor nervoase. Termenul instabilitatii
vertebrale, n vertebrologie este folosit ca un termen colectiv pentru aprecierea starii motoro-
vertebrale a desgmentului sau intregii coloane vertebrale (16).
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Prin termenul de vertebra instabild se intelege manifestarea clinica a stérii patologice, esenta
careia este insuficienta acestei sisteme, ce se realizeaza in diformatii de surmenaj, deplasarile
patologice sau distrugerea structurilor anatomice ale segmentului. in dezvoltarea si progresarea
displazici este argumentata de urmatorii factori:

1. Displazia regiunii lombor-sacrale a coloanei vertebrale;
2. Disbalanta sagitala pelvio-vertebrala;
Disbalanta fortelor musculare, care actioneaza asupra bazinului si segmentelor
inferioare a regiunii lombare;
Efortul vitezei de crestere la copii si adolescenti;
Morfogeneza incompleta a scheletului;
Instabilitatea segmentului lombo-sacral;
Aparitia si progresarea schimbarilor degenerative a discului intervertebral la nivel de
deplasare.

Daca ne referim la particularitatile manifestarilor clinice ale procesului degenerativ a regiunii
lombare a coloanei vertebrale la copii si adolescenti, N.I. Hvisinc si S.S. Puhaciova (1977) ne
declard, ca in aceasta virsta spre deosebire de cei maturi, plingeri nu au fost asupra hipoesteziei,
funicaturilor, edemelor in regiunele inferioare a membrelor. In imaginea clinici a patologiei,
sindromul reflector este mai pronuntat decit sindromul radicular, nu se depista dereglari vegetative
grave, parestezii, care destul de des se manifesta la examinarea bolnavilor cu o virstd mai inaintata.
Spre deosebire de cei maturi, la copii senzatiile de durere aveau un caracter tranzitoriu si la 17
bolnavi (25%) se localiza din ambele parti. Una particularitatile sindromului algic la virsta de copil
si adolescent, este scaderea 1n inetnsitate a durerilor sau chiar disparitia lor in regiunea lombara si
localitatea lor in picior afectat sau din ambele parti(19,23).

Instabilitatea segmentului vertebral mobil aparea la pacienti dupa formarea protruziei sau
prolapsul de disc, in conformitate cu micsoraea iritatiei sau compresiei sructurilor nervoase,
lichidarii spasmului muscular reflector. In conditiile continudrii instabilitatii segmentului vertebral
afectat, componentele osoase si cartilaginoase a vertebrei afectate duc la schimbari secundare in
tunnicile vaduvei pinarii, dereglarea circulatiei licoarei si circulatiei sanguine spinale (40,41).
Aparitia In cazul instabilitatii a deformatiei cifotice sau lordotice, duce la raspindirea presiunilor pe
celelalte segmente, inducind o mibilitate sporitd in ele, deplasarea vertebrelor in forma de scarita,
dezvoltarea rapida a semnelor afectarilor distrofice, ce la rindul sau, cu timpul se fac a fi cauza
secundara a instabilitatii(19). .M. Kusnir (1980) la aprecierea particularitatilor simptomelor
renghenelogice la copii, mentionind, cd scaderea indltimii discului intervertebral in procesele
distrofice in regiunea lombara se intilnesc rar, cel mai prim simptom el considera a fi schimbarea
staticii regiunii lombare a coloanei vertebrale — hipo sau hiperlordoza(23).

Din momentul puiblicarii lucrarii fundamentale ale lui Taghera, I.S. Mazo au trecut de acum
20 ani, si cu o largd gamd de prezentari renghenografice, computer — tomografice, Rezonanta
Magnetica Nucleara despre caracterul proceselor displazice in coloana vertebrala, esential s-au
desfasurat, ridicindu-se pe o noua pozitie calitativa in diagnosticarea lor.

Scopul final al oricarui studiu al procesului patologic care genereaza boala sunt de reabilitare si
prevenire. Cu toate acestea, tratamentul este o parte integrantd a reabilitarii ca sisteme a diferitor
activitdti, indreptate spre a preveni dezvoltarea proceselor patologice, care duc la scaderea capacitatii
de munca temporara sau permanentd, de a semeni intoarcerea bolnavilor si invalizilor 1n societate si
munca in folosul societatii.

Substratul lider al dezvoltirii procesului displazic, serveste focarul displaziei . In dependenta
de conditiile biomecanice, procesul se poate dezvolta in doua directii: cu predominanta de reparatii
sau cu predominanta de distrugere Din cauza dereglarilor biomecanice, distructia in cele mai dese
cazuri decurge conform variantului doi, ceea ce ni §i permite de a vorbi despre o instabilitate
vertebrala. De pe pozitia teoriei respective, destul de logica pare a fi si posibilitatea corectiei
biomecanice, dereglari disfunctionale sus mentionate, care poate fi realizatd cu ajutorul inlaturarii
presiunii (prin metode conservative sau chirurgicale).

(98]

Now s

211



Daca terapiei conservative a sindroamelor reflectoare si radiculare ale proceselor degenerative
regiunii lombare a coloanei vertebrale la maturi sunt consacrate o multime de lucrari, atunci pentru
copii sunt elucidate insuficient(34,38).

Dar, neprivind la necesitatea analizei procesului patologic in diferite variante structuro-
functionale ale displazii lombo-sacrate, cum mentioneaza Nachemson, 1981, exista numai terapia
simptomatica in tratamentul conservativ susmentionatei terapii, dar de pozitii patogenitice la
intrebarea actuald nimeni nu acorda atentia cuvenita.

Cu tratamentul conservativ indeosebi se ocupa medicii de familie, neuropatologii, reumatologii
si foarte rar ortopezii.

Tratamentul in special este indreptat catre inlaturarea sindromului dolor, compresiei radiculelor
maduvei spinale si prentimpinarea progresarii procesului distrofic in structurile vertebrale. Se
folosesc masurile complexului conservativ, alese conform fazei respective si localizarea procesului
patologic, caracterului dereglarilor naurologice si dinamico-statistice. Ca de reguld cursul de
tratament este format din citeva perioade. Pentru inceput are insarcinarea de a inldtura durerea si
relaxarea musculard, dupa aceasta, inlaturarea complicatiilor leziunilor radiculare, restabilirea
mobilitatii segmentelor vertebrale mobile care au fost lezate, formarea asa numitului corset muscular
si formarea curbelor vertebrale fiziologice(28).

La dureri acute, bruste, mai ales la inceputul bolii, de obicei se recomanda de respectat regimul
de pat in decurs de 3-7 zile. Aceste recomandari sunt binevenite intotdeauna pentru copii si
adolescenti, care in majoritatea cazurilor la inceputul imbolnavirii sunt examinati la terapeuti. In
afara de asta sindromul, algic la ei, de obicei este slab sau slab pronuntat, de aceea ei nu prea
respectad regimul de pat. I.G. Sanico (1985) recomanda copiilor, la Inceputul imbolnavirii sd fie
pozitionati pe spate (pat dur), in pozitia unei cifoze usoare pentru coloana vertebrala. Pentru aceasta
in regiunea fisierd se pune o pernutd nu mare. Aceastd pozitie ajuta la micsorarea presiunii asupra
coloanei vertevrale(eliberarea de presiune a discului), relaxarea muschilor paravertebrali, formeaza
conditii pentru cicatrizarea crapaturilor si deteriorarilor inelului fibros. Metodile ortopedice cu
influenta asupra coloanei vertebrale includ: tratamentul poziional, tractional, aplicarea bandajelor,
corsetelor. Nu rareori sunt suplinite prin infiltrare cu solutie de novocaini a muschilor zonelor
adiacente blocate epi si peridurale. Dupa datele lui Vibert B T E (688), tratamentul se incepea cu o
cursa de regim de pat in decurs de una doua saptamini, o cursa scurtd de administrare a preparatelor
antiinflamatoare (daca nu au contraindicatii in legatura cu bolile gastrointestinale), fizioterapie si
corsetoterapie. Exercitii pe bicicleta statica sunt foarte folositoare, dar innotul si mersul nu sunt
indicate. Conditia de baza a succesului este efectuarea matodica a tuturor elementelor complexului
de terapie: depresionarea vertebrald pe calea micsorarii pozitiei indelungate de sezute, excluderea
ridicdrii greutatilor, exercitii zilnice, gimnastica curativd in conditii casnice, cure repetate a
masajului muschilor spinali(2-3 ori in decursul anului scolar), ocuparea cu careva forma de
sport(inot, schiat), regim optional de alimentare.

Daca aplicarii MT si metodele de relaxare postizometricd pentru tratamentul regiunii
lombosacrale la maturi sunt consacrate un sir de metode (A.D. Ticocinskaia 1972; N.M. Cernih, L.P.
Polesscaia 1978, V.A. Vesnina, V.F. Juravleov 1980), atunci referitor la aplicarea acestor metode la
copii, date informationale in literaturd sunt foarte putine. La etapa actuald e necesara o studiere mai
detaliata a posibilitatilor terapiei manuale, la baza carora vor sta datele de biomecanica, fiziologie,
biochimie. Intre metodele existente de tratament, tinind cont de directia patogenetic, se pot relata
urmatoarele:

1. Metoda de inlaturare a factorilor mecanici simptomaticii clinice (terapia manuala, tractiunea,

corseto-terapie, masaj, gimnastica);

2. Metodele de inldturare a inflamatiei aseptice reactive si componentelor ei (remedii
deshidratante, antiinflamatoarele steroide si nesteroide, imunosorbenti, preparatele
antihistaminice);

3. Metodele de imbunatétire a troficii segmentelor tesuturilor vertebral (biostimulatoare,
fizioterapia, in acelasi rind baile de rodon, hidrosulfurice, masaj);

4. Metodele de corectie a dereglarilor discirculatorii (preparate vazoactive);
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5. Metodele de restabilire a conducerii nervilor spinali si radiculelor (ganglioblocantii si
preparatele antiesterazice);
6. Metodele terapiei simptomatice (analgezice, sedative etc.);

In prezent medicina clinica dispune de date considerabile intru ceea ce priveste metodele de
tratament asupra unor puncte in parte a procesului patologic si factorilor patogenetici, si iscusinta
tratamentului constd in aceea, ca argumentat, modern si corect sa fie folosite. Dupa parerea lui
Veselovschi V.P. (1991), in indicarea tratamentului conservativ e necesar de a ne conduce dupa
urmatoarele principii:

1. Tratamentul trebuie sa fie etiologic;
2. Tratamentul trebuie s ia in consideratie localizarea leziunii, stadiul, forma si etapa
patologiei,
3.Tratamentul trebuie sa ia in consideratie starea functionald a organismului si a sistemelor in
parte.

Chirurgia vertebrald a trecut o cale de stabilire si dezvoltare pasiva in prima jumatate a
secolului XX, o crestere brusca si o indeplinire virtuoasd a interventiilor chirurgicale intr-a treia
jumatate a sec. XX, si pand la metoda de tehnologie performantd a reconstructiei chirurgicale
vertebrale la sfarsitul sec. XX.

Inceputurile chirurgiei vertebrale sunt concepute in lucrarile lui C. Lane, F.H. Albee, R.A.
Hibbs, V.D. Ciuclin, M.I. Sitenco, A.A. Korj si N.I. Hvisiuc. O mare contributie 1n tratamentul
chirurgical a avut-o si E.L. Tivian. Anume aceste operatii formeaza «fondul de aur » al chirurgiei
vertebrale si sunt baza a multor metode contemporane de tratament chirurgical al proceselor
displazice. Din punct de vedere chirurgical se deosebesc doua stadii clinice in dezvoltarea clinico-
morfologicd a manifestarilor procesului displazic: nechirurgical — prevede faza incipienta a
prolabarii elementelor discului, aparitia manifestarilor incipiente a instabilititii, blocadelor
functionale. Clinica in aceasta perioada se poate manifesta printr-un sindrom algic pronuntat de tipul
lombalgiei, dereglari statice si dinamice ale mobilitatii vertebrale. Acest stadiu nechirurgical foarte
bine reactioneazd la tratamentul conservativ (medicamentos, medicina manuala, fizioterapie,
tractiune s.a.), ceea ce duce peste o perioada de timp la stergerea clinicii sindromului algic. in
publicatiile consacrate tratamentului conservativ in stadiile incipiente de proces displazic la copii,
domina principiile propuse de L.L. Wiltse si D.W. Jackson incd in anul 1976. Aceasta strategie este
acceptatd de majoritatea ortopezilor. Folosirea corsetului timp de un an in combinatie cu gimnastica
si fizioterapie, asigurd atingerea unui rezultat pozitiv la majoritatea pacientilor. Insa, pe misura
progresarii procesului, care se caracterizeaza prin cresterea schimbarilor distrofice ale osului, are loc
inceperea celei de-a doua fazei a patologiei.  In aceastd perioadd mareste prolabarea, progreseazi
instabilitatea. Ineficacitatea masurilor conservative in aceasta perioada, frecvent si un sindrom algic
stabil in absenta remisiei, dereglarea functiei unor radiculi in parte si a maduvei spindrii, ceea ce
duce la invalidizarea bolnavului si nu lasa indoieli pentru recurgerea la o interventie chirurgicala.
A.R. Vaccaro a depistata, ca la aproximativ 18% din pacienti cu procese displastice tratamentul
conservativ nu este efectiv si ei sunt indicati catre tratamentul chirurgical.

Indicatiile absolute catre interventia chirurgicald vertebralad sunt careva tipuri de compresie
radiculara si a maduvei spindrii. Indicatii relative cétre interventii chirurgicale sunt considerate
durerile pronuntate si stabile (ce nu se supun tratamentului conservativ), cu absenta tendintei
disparitiei lor in decurs de 3 luni.

In perioade postoperatorie pacientilor li se indica folosirea corsetului pentru fixarea regiunii
vertebrale lezate, gimnastica curativa, directionarea catre majorarea stabilitatii (limiteaza inclinarile,
miscarile rotatorii, folosesc tensiunile musculare izometrice)., se recomanda masajul muschilor
spinali si tratamentul balneo-sanatorial. Pacientilor care au suferit interventia chirurgicala la coloana
vertebrald sunt contraindicate tractiunile si terapia manuala.

Indicatiile clare si contraindicatii pentru tratament chirurgical al complicatiilor decurgerii
procesului displazic la copii pind in prezent nu sunt studiate.
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Axioma tratamentului chirurgical al patologiei date ar trebui sa fie decompresia tuturor
structuri vasculare si nervoase, restabilirea licvorodinamicii in spatiul subarahnoidian, al maduvei
spindrii, stabilizarea segmentului vertebral (35).

In legdtura cu aceasta apare o intrebare: in ce constd interventia, in ce directie trebuie
indreptata in primul rind, volumul ei 1n diferite stari patologice, ce privilegii au abordurile anterioare
si posterioare?

Luind in consideratie caracterul stérii patofiziologice, in primul rind este necesar de lichidat
cauza iritatiei elementelor neuro-vasculare. Insa inlaturarea herniei sau protruziei de disc, cu parere
de rau, nu intotdeauna inlaturd sindromul algic si situatia de conflict disradicular. Cu toate acestea,
abordarea si volumul interventiei nu prezinta inca Intrebarea rezolvata.

Autorii (6,12,27), detinind experienta tratamentului cu evolutie pozitivd a bolnavilor cu
diferite grade de ante- si retrolistezd prin diferite metode, presupun, cd in majoritatea cazurilor,
rezolvarea acestei intrebari este posibild prin bordul posterioara izolat. Intervenirea chirurgicala
include in sine un sir de etape premergatoare: laminectomia (decompresia elementelor
neurovasculare); introducerea suruburilor transpedicular in corpul vertebral care este deplasat,
reductionali, si efectuarea distractiei (refacerea Indltimii spatiului intervertebral); rezectia partiald a
articulatiilor zigapofizare, inlaturarea discului intervertebral (mobilitatea vertebrei); corectia pozitiei
corpului vertebrei deplasate cu folosirea suruburilor de reducere; Inldturarea cifozei patologice sau a
hiperlordozei. Folosirea spondilodezei intervertebrale posterioare are mari prioritati. Aceastd metoda
permite de a restabili stabilitatea intervertebrala in segmente, ca si spondilodeza anterioara, dar
respectiv ne oferd corectia deplasarii si largirea spatiului intervertebral, totodatd oferd o decompresie
posterioara stabild a canalului intervertebral. In afara de aceasta, un astfel tip de spondilodeza se
poate usor de completat cu fixarea transpediculara.

Se prelucreaza alte metode posterioare miniinvazive, spondilodeze intervertebrale
transforaminale si anterioare. Intr-o lucrare abstractd a lui K. Foley sunt minutios descrise
tehnologiile interventiei, prioritatile si neajunsurile acesteia, rezultatele utilizarii.

Interventiile miniinvazive au o prioritate indiscutabild — traumatizare minima chirurgicald. Dar
asa operatii au si neajunsuri. Chirurgia miniinvaziva vertebrala nu este posibila fara microscopul
chirurgical si/sau endoscop chirurgical special. Noile aplicari ale tehnologiei trebuie sd fie nu mai
rele sau sa predomine metode cunoscute, de altfel aplicarea lor nu este binevenita, considera P.J.
Kelty.« Invazia minimala nu trebuie sa aiba legatura cu eficacitate minimala » , a remarcat R.D.
Guyer. Minimal invazive pot fi atit abordarea chirurgicala cit si interventia de baza chirurgicala. Una
din metodele miniinvazive este fibrotizarea artificiala a ligamentelor 1n instabilitatea segmentelor
vertebrale lombare (33).

Tendinta comuna se caracterizeaza prin popularitatea fixarii instrumentale a vertebrelor in
combinatia cu decompresia, repozitia si spondilodeza [568] si induc respectarea principiilor
fundamentale a chirurgiei spinale:

1. Scopul interventiei chirurgicale : stabilizarea vertebrala pe calea formarii conditiilor pentru
inducerea blocului osos Tn segmentul lezat ;

2. Cel mai bun transplant pentru spondilodeza este autoosul ;

3. Fixatoarele folosite 1n stabilizare trebuie sa formeze conditii optimale in formarea blocului
0s0s, de a permite activizarea timpurie, trebuie sa fie bioinerti.

Pina 1n prezent nu existd o pozitie unica referitor la radicalitatea tratamentului chirurgical al
procesului displazic al coloanei vertebrale, instabilitatii, necesitatii si gradului stabilizarii. Literatura
abstractd, consacratd tratamentului pacientilor maturi cu manifestdrile neurologice ale
osteocondrozei regiunii lombare a coloanei vertebrale, nu permit clar de determinat indicatiile catre
metodele de tratament conservativ si chirurgical la copii, luind in consideratie stadiul patologiei,
caracterul protruziei de disc, gradul instabilitatii rentgeno-functionale. In final este important de
mentionat, ca tratamentul diferitor manifestari clinice ale procesului displazic in general si n
perioada de copilarie in special, « un abzat scris nu pina la sfirsit » in vertebrologie. Cautarea noilor
cai de terapie trebuie sa fie directionatd nu numai spre combaterea sindromului dolor, dar si asupra
diferitor legaturi patogenetice ale acestui complicat si foarte mult neclarificat proces displazic.
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EXAMENAREA GENETICA LA COPII CU AFECTIUNI DISPLAZICE LOMBO-
SACRATE ALE COLOANEI VERTEBRALE
Nicolae Savga (jr.)', Nicolae Gh. Savga ', Elena Halabudenco *
Catedra de Chirurgie Pediatrica a USMF ,,Nicolae Testemitanu”
Sectie de genetica medicala CNSRGM

Summary
Genetic researches of children with displastic
process in lumbar — sacral part of the spine

Authors have conducted the genealogical researches underlying classical methods of
genetics, because among a number of the theories explaining occurrence displastical vertebral
processes, there are many references to a role of genetic mechanisms. The material of 239(43,4%)
cases of family occurrence displastical vertebral processes has been investigated. All these and high
frequency of disease in population allow to carry degenerate processes of lumbar — sacral part of
backbone at children to multifactor diseases group with hereditary predisposition. In these illnesses
development, along with the poligenno-caused hereditary mechanisms, the considerable role belongs
also to environment factors. In family cases of displastical processes the degenerate changes in
vertebral segments in children are more various and a painful syndrome is more expressed, than in
parents and relatives from the senior generation.
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