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Summary 

The impact of sacroiliac joint dysfunction in low back pain 

Sacroiliac joint is an integral component of the axial support system of the spine and its 

dysfunction - a source of pain. The present study discriminated mechanical component lumbar 

painful syndrome, without neglecting the damage induced differentiation of sacroiliac joint pain 

or any combination of these pathologies in discogenic pain, for successful therapy background 

truthful diagnosis. 

 

Rezumat 

Articulaţia sacroiliacă reprezintă o componentă integrantă a sistemului axial de sprijin al 

coloanei vertebrale, iar disfuncţia ei - o sursă de durere. Studiul prezent a discriminat 

componenta mecanică a sindromului algic lombar, fără a neglija diferenţierea durerii induse de 

afectarea articulaţiei sacroiliace sau eventuala asociere a acestei patologii la durerea discogenă, 

pentru asigurarea succesului terapiei pe fundalul stabilirii diagnosticului veridic. 

 

Actualitatea  
Durerile spinale reprezintă deseori o problemă controversată, frustrantă şi chiar o 

provocare pentru clinicieni. Studiile susţin că peste 80% din populaţie prezintă cel putin odată în 

timpul vieţii acuze la dureri lombare, la 25% din aceştia se inregistrează recurenţe, iar 10% vor 

prezenta durere cronică, ce duce la pierderea capacităţii de muncă prin invaliditate, afectarea 

resurselor de sănătate si afectarea calităţii vieţii [2, 10]. Durerea lombară este multifactorială, 

implicînd o gamă variată de cauze. În afară de maladiile somatice care provoacă durerea 

reflectată în regiunea lombară, există multiple structuri-surse de localizare propriu-zis lombară. 
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Hernia de disc, facet-sindromul, patologia articulaţiilor sacroiliace sunt cele mai frecvente cauze 

ale sindromului algic lombar [2, 3, 7, 12].  

Disfuncţia articulaţiei sacroiliace este un termen folosit pentru a descrie durerea în/sau 

jurul articulaţiei, care se presupune a fi cauză a malignităţii sau a mişcării anormale a ei, fiind 

incriminată în 10-27% din totalul cazurilor algice lombare.  

Articulaţia sacroiliacă a fost descrisă pentru prima dată ca o entitate dureroasă în 1905 de 

către Goldwaite şi Osgood. Pe parcursul decadei a III-a a secolului XIX, a fost considerată a fi 

principala sursă a durerilor lombare, umbrind implicarea altor structuri biomecanice ale coloanei 

vertebrale. Mixter şi Barr, în 1934 au atribuit declanşarea sindromul algic lombar - herniei de 

disc vertebral, disfuncţia articulaţiei sacroiliace prezentînd o consideraţie mai puţin proeminentă. 

Descoperirea revoluţionară a RMN în 1977 a consolidat şi a centralizat opinia lui Mixter si Barr, 

subapreciind şi mai mult rolul disfuncţiei sacroiliace [4, 8, 9, 12]. În 1938, Haldeman şi Soto-

Hall au fost primii care au injectat articulaţia sacroiliacă cu procaină, iar acest lucru a fost urmat 

de  prima ghidare fluoroscopică, procedura fiind efectuată de Norman în 1956. Astfel, Hendrix în 

1979 efectuează infiltraţii fluroscopice cu scop terapeutic, la momentul actual acestea fiind 

standardul de aur al unui diagnostic just si  unui  tratament eficace [1, 4, 5, 8, 11]. 

Articulaţia sacroiliacă este una sinovială, formată din feţele auriculare articulante ale 

coxalului şi ale sacrului. Capsula articulaţiei este foarte încordată şi rezistentă, concrescînd cu 

periostul sacrului şi coxalului, precum şi cu ligamentele care fortifică această articulaţie: 

sacroiliace anterioare şi posterioare, interosoase, iliolombar, sacrotuberal şi cel sacrospinos. 

Ligamentul interosos este considerat cel mai puternic din corpul uman, îndeplinind funcţia de 

sprijin şi stabilitate, de aceea este suspectat rar de clinicieni ca potenţial substrat patologic. La 

menţinerea integrităţii biomecanice a articulaţiei, în afară de ligamentele menţionate mai 

anterior, participă m.piriformis, m. biceps femoris, gluteus maximus et minimus, quadratus 

lumborum, erector spinae, iliacus, latissimus dorsi. Cît priveşte apectele de inervare, partea 

anterioară a articulaţiei primeşte inervare de la ramurile posterioare ale rădăcinelor L1-S1, 

adiţional de la n. obturator, n. gluteal superior şi trunchiul lombosacral, cea posterioară - de la 

ramurile posterioare L4-S3, cu o contribuţie deosebită de la S1-S2 [1, 5, 11]. Datorită inervării 

extrem de variabile şi complexe, durerea este sesizată la nivelul diferitor regiuni anatomice: zona 

lombară, trohanteriană mare, inghinală, regiunea medială şi laterală a coapsei, precum şi cea 

posterioară, regiunea laterală şi  posterioară a gambei, mai rar - la nivel abdominal, cu implicarea 

părţii unilaterale drepte - 45% cazuri, celei stîngi - 35%, bilateral - 20% [4, 6 ,9, 11]. 
 

Tab. 1                     Cauzele potenţiale ale disfuncţiei articulaţiei sacroiliace 

  Musculoscheletale       Inflamatorii            Maligne        Medicale 

Spondilita 

anchilozantă 

Sacroileită piogenică Limfoma Afecţiunile pituitare 

Hernia de disc Spondilita psoriazică Cancer ovarian Fibromialgia 

Tensionarea 

musculară 

Sindrom Reiter Neoplasme 

intraspinale 

Osteoporoza 

 Granuloma 

eozinofilică 

Metastaze Anevrismul 

abdominal 

 Afecţiunile inflamtorii 

ale tractului GI 

Carcinoma colonului  

 Osteocondroma Carcinoma prostatei  

 Hiperostoza idiopatică 

scheletală difuză 

Polimialgia reumatică  

 Fibroza 

retroperitoneală 

Mielomul multiplu  

 Drepanocitoza   

 Afecţiunile genetice   
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Interdependenţa dintre inervaţie şi biomecanica multiplelor structuri dinamice adaugă un 

nivel de incertitudine la stabilirea diagnosticului, amplificînd lista de potenţiale afecţiuni. Acest 

lucru este cuplat şi de lipsa de criterii specifice de diagnostic şi laborator a disfuncţiei articulaţiei 

sacroiliace [2, 5, 7]. Pentru a atenua discrepanţa dintre posibilele afecţiuni ce pot genera durerea 

la nivelul articulaţiilor, Hansen şi Helm le-au reprezentat în cîteva grupe: musculoscheletale, 

inflamatorii, maligne şi medicale (tab. 1). 

IASP (International Association Society for the Study of Pain) în 1994  a propus criterii 

pentru stabilirea diagnosticului disfuncţiei articulaţiei sacroiliace: 

1. Durerea este prezentă la nivelul regiunii articulaţiei sacroliace 

2. La efectuarea testelor clinice selective pentru articulaţie, durerea se va reproduce sau 

intensifica 

3. Infiltraţia cu anestezic în articulaţia simptomatică cupează durerea 

4. Modificări vizibile prin intermediul tehnicelor imagistice 

 

Scopul lucrării a vizat studierea şi elucidarea rolului disfuncţiei articulaţiei sacroiliace în 

declanşarea şi persistenţa sindromului algic lombar.  

 

Material şi metode  

Drept obiect de studiu a constituit lotul de 114 pacienţi, criteriul de selecţie fiind prezenţa 

herniei, protruziei discale cu/fără sacroileită la CT/RMN, aceştia manifestînd dureri lombare 

cu/fără iradiere la nivelul membrelor inferioare (regiunea feselor, coapselor, gambelor, plantei), 

şi/sau regiunea inghinală, internaţi în secţia vertebroneurologie IMSP INN. Limitele de vîrstă au 

fost cuprinse între 28 - 71 ani. Repartizarea pe sexe: bărbaţi - 54, femei - 60. Toţi pacienţii au 

fost examinaţi obiectiv, neurologic şi prin investigaţii paraclinice şi imagistice, ce au inclus: 

analiza generală a sîngelui, cea a urinei, analiza biochimică a sîngelui, radiografia lombară, CT 

lombar, RMN lombar. Pacienţii au fost examinaţi cu ajutorul testelor clinice pentru articulaţia 

sacroiliacă: testul Mennel, testul vertebral, testul de flexie (în ortostaţiune), testul de presiune a 

osului iliac, testul Gaenslen, testul Yeoman. 

 

Rezultate şi discuţii  

Randomizînd 114 pacienţi, clinic au fost decelate următoarele rezultate:  

 Lotul A a cuprins 38 cazuri (43,32%) cu durere lombară determinată de afectarea 

discogenă (hernie de disc, protruzie), fără implicarea articulaţiei sacroiliace 

 Lotul B - 42 cazuri (47,8%) cu durere lombară determinată de afectarea discogenă şi 

asocierea cu disfuncţia articulaţiei sacroiliace 

 Lotul C - 34 cazuri (38,76%) cu durere pe fundalul de disfuncţie a articulaţiei sacroiliace. 

La colectarea acuzelor pacienţilor, s-a atestat prezenţa durerii lombare in 100% cazuri. 

Durerea a fost expusă de pacienţi extrem de variat, cu caracter apăsător, de junghi, înţepător, 

lancinant, penetrant, sfredilitor. Terenul de iradiere a cuprins regiunea coapsei unilateral în 47 

cazuri (53,58%), regiunea coapsei bilateral în 20 cazuri (22,8%), regiunea gambei unilateral - 23 

cazuri (26,22%), bilateral - 12 pacienţi (13,68%), zona plantei - 18 cazuri (20,52%), regiunea 

inghinală unilateral - 16 pacienţi (18,24%), cea bilateral - 10 cazuri (11,4%). 

Durata afecţiunii a variat: ˃ 10 ani la 11 pacienţi (12,54%), de la 5 la 10 ani - 22 cazuri 

(25,08%), de la 1  la 5 ani - 51 cazuri (58,14%), de la 6 luni la 1 an - 15 pacienţi (17,1%), mai 

puţin de 6 luni - 9 (10,26%), iar în 6 cazuri durata afecţiunii nu a putut fi stabilită. 

 Examenul obiectiv al pacienţilor a decelat: ştergerea lordozei lombare la 58 pacienţi 

(66,12%), încordarea muschilor paravertebrali în 61 cazuri (69,54%), scolioza homolaterală în 

32 cazuri (36,48%), scolioză heterolaterală la 20 pacienţi (22,8%), dificultăţi ale mersului pe 

vîrfurile degetelor la 8 pacienţi (9,12%), dificultăţi ale mersului pe călcîi în 3 cazuri (3,42%). 

Abolirea reflexului rotulian s-a atestat în 32 cazuri (36,48%), iar cel achilian în 23 cazuri 

(26,22%).  
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Semnele de elongaţie au intensificat sau reprodus durerea, generînd următoarele valori: 

semnul Lasegue pozitiv în 23 cazuri (26,22%), semnul Bechterev în 28 cazuri (31,92%), semnul 

Neri  la 20 pacienţi (22,8% ), semnul Wasserman în 32 cazuri (36,94%). 

Multă vreme au existat confuzii ce vizau valoarea clinică a testelor pentru disfuncţia 

articulaţiei sacroiliace. În literatura de specialitate sunt descrise o serie de manevre, circa 31, 

pentru atestarea durerii la nivelul articulaţiei. 

            Executarea testelor clinice ne-au generat următoarele rezultate pozitive: 

 Testul Mennel -  67 cazuri (76,38%) 

 Testul vertebral - 56 cazuri (63,64%) 

 Testul de flexie (în ortostaţiune) - 54 pacienţi (61,56%) 

 Testul de presiune a osului iliac - 42 pacienţi (47,88%) 

 Testul Gaenslen - 34 cazuri (38,76%) 

 Testul Yeoman - 48 cazuri (54,72%). 

            În lotul A (durerea lombară  provocată de afectarea discogenă, fără implicarea articulaţiei 

sacroiliace) manevrele de provocare au fost pozitive numai în 2 cazuri. Cît priveşte lotul B şi C, 

la 56 pacienţi au fost pozitive 3 sau mai multe manevre, producînd o predicţie mai evidentă la 

stabilirea unui diagnostic just. Testul Mennel s-a dovedit a fi cel mai sensibil, pozitiv în 67 

cazuri (76,38%). 

            Berthelot şi coautorii săi, au evaluat valabitatea testelor, ajungînd la concluzia că semnele 

clinice şi manevrele de provocarea a durerii sunt nesigure în diagnostic, avînd o sensibilitate şi 

specificitate scăzută [3, 8, 11]. Maigne şi Dreyfuss au susţinut ideea expusă mai anterior, 

generînd deasemenea semne de suspiciune pentru valabilitatea lor. Cu toate acestea, Broadhurst 

şi Bond au raportat un interval de sensibiliate de la 77 la 87%, atunci cînd 3 teste provocatoare 

sunt pozitive [1, 6, 9]. Lucru cert este că mai multe teste pozitive măresc probabilitatea prezenţei 

afecţiunii, iar sensibilitatea şi specificitatea pentru 3 sau mai multe teste a fost de 94% si 

respectiv 78%. 

Explorările imagistice pot evalua severitate afecţiunii, modificările leziunii în relaţie cu 

gradul deteriorării iniţiale sub influenţa anumitor terapii şi pot evalua prognosticul pacienţilor. 

Recent, a fost demonstrat că sensibilitatea şi specificitatea radiografiei în decelarea 

disfuncţiei articulaţiei sacroliace a fost nu mai mare de 80%. Sacroileita reperezintă modificarea 

radiologică principală în stadiile incipiente de boală, fiind de obicei simetrică şi este datorată 

interesării zonei sinoviale articulare din 2/3 inferioare prin condrită inflamtorie şi osteită a osului 

subcondral [3, 8, 9]. Cea mai precoce modificare vizibilă la nivelul articulaţiilor sacroiliace este 

ştergerea marginilor corticale cu eroziunea şi scleroza osului subcondral. Odată cu progresia 

eroziunii, spaţiul articular pare lărgit, apoi prin fibroză şi anchiloză osoasă se produce obliterarea 

articulaţiei [4, 7, 11]. Totuşi, boala poate evolua mulţi ani înainte de apariţia modificărilor de 

sacroiliită evidente pe radiografii. Apreciind statusul articulaţiilor sacroiliace prin intermediul 

radiografiilor s-a atestat sacroileită minimă, pseudolărgirea spaţiului articular datorită eroziunilor 

subcondrale în 34 cazuri (38,76%), sacroileită cu eroziuni, scleroză periarticulară - 28 cazuri 

(31,92%). 

CT lombar este o investigaţie cu sensibilitate crescută comparativ cu radiografia 

convenţională în depistarea sacroileitei şi oferă informaţii mai precise în privinţa modificărilor 

osoase, cum ar fi eroziunile [2, 5, 6]. 

RMN este mai sensibil decît radiografia convenţională şi reprezintă investigaţia 

imagistică cu cea mai înaltă sensibilitate şi specificitate (95%) în identificarea modificărilor 

precoce la nivelul cartilajului, deci a alterărilor primordiale structurale ale cartilajului articular 

sacroiliac, sediul inflamaţiei caracteristice bolii.  

Studiile au demonstrate că peste 60% dintre pacienţi asimptomatici, care şi-au făcut din 

alte motive un RMN, aveau un anumit grad de hernie discală. Din acest motiv, în lotul de 

pacienţi cu asocierea imagistică a discopatiei şi disfuncţia articulaţiei sacroiliace, a crescut 

suspiciunea, în ceea ce priveşte geneza durerii. Modificări imagistice concludente pentru 
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disfuncţia articulaţiei s-au depistat în 76  cazuri (86,64%), iar pentru hernie şi protruzie discală - 

în 80 cazuri (91,2%). 

Diminuarea sindromului algic a fost obţinută prin intermediul combinaţiilor dintre 

infiltraţiile paravertebrale, epidurale şi cele intraarticulare în dependenţă de substratul patologic 

generator de durere. Ca opţiune de tratament pentru pacienţii din lotul A au servit infiltraţiile 

paravertebrale şi epidurale, pentru pacienţii din lotul B - cele paravertebrale, epidurale şi 

intraarticulare, pentru cei din lotul C - infiltraţiile intraarticulare. Motivul pentru utilizarea 

infiltraţiilor intraarticulare ca standard de aur pentru diagnostic şi tratament, a fost inervarea 

abundentă şi faptul că articulaţia s-a dovedit a fi capabilă de a fi o sursă de dureri spinale. Prima 

infiltraţie pentru pacienţii din lotul B a fost cea paravertebrală/epidurală, soldată fără diminuarea 

durerii la 35 pacienţi (39,9%), acest rezultat consolidînd prezumţia de incriminare a disfuncţiei 

articulaţiei sacroiliace în durerea lombară. Dobîndind o ineficienţă a infiltraţiilor la aceşti 

pacienţi, s-au aplicat steroizi intraarticular, cu o ameliorare a simptomatologiei ˃50% în 28 

cazuri (31,92%). În cazul pacienţilor din lotul C, după prima infiltraţie intraarticulară s-a atestat 

o ameliorare ˃50% la 21 pacienţi (23,94%), iar după a 3-a infiltraţie o diminuare cu ˃70% la 25 

pacienţi (28,5%). Beneficiile infiltraţiilor s-au atestat la 31 pacienţi din lotul B (35,34%) şi la 30 

pacienţi (34,2%) din lotul C. Necesar de menţionat că toţi pacienţii cu răspuns pozitiv la 

aplicările cu steroizi intraarticular, au raportat dureri la cel puţin un test clinic pentru disfuncţia 

articulaţiei sacroiliace. În 11 cazuri (12,54%) din lotul B - infiltraţiile intraarticulare s-au realizat 

cu insucces, determinînd suspiciune în incriminarea articulaţiei sacroiliace ca generator de durere 

lombară la aceşti pacienţi. 

Beneficiile infiltraţiilor intraarticulare cu steroizi s-au dovedit statistic de mai multe 

metaanalize în remisia pe termen scurt a simptomatologiei. Norman şi Mai au primit rezultate de 

success la peste 300 de pacienţi efectuînd infiltraţii cu hidrocortizon. Maugers si coautorii au 

raportat un studiu retrospectiv privind eficacitatea terapeutică a infiltraţiilor la pacienţii cu 

spondiloartropatie negativă, obţinînd o ameliorare a  simptomelor cu 70% la 79,2 % din subiecţi. 

Schwarzer a efectuat un singur bloc cu o reducere de 75% a durerii, iar Dreyfuss a obţinut mai 

mult de 90% [4, 7, 9].  

În prezent există un consens - infiltraţia sub ghidaj fluoroscopic reprezintă standardul de 

aur pentru confirmarea diagnosticului, interpretat că ar cupa durerea în 80% cazuri, cu o rată de 

rezultat fals-pozitiv - 20% cazuri.  

 

            Concluzie 

            În urma observaţiilor proprii cu apectele teoretice şi de cercetare fundamentală din 

literatura de specialitate pot fi delimitate următoarele concluzii: 

1. Disfuncţia articulaţiei sacroiliace este o sursă de durere non-discogenă, capabilă de a 

provoca un sindrom algic lombar. 

2. Dovada imagistică de asociere cu substrat patologic discogen nu exclude probabilitatea 

de incriminarea a articulaţiei în geneza sau intensificarea durerii lombare. 

3. Testele clinice au o valoare predicativă modestă atunci cînd sunt provocate în particular, 

dar utilizarea complexă a lor facilitează stabilirea diagnosticului just.  

4. Infiltraţiile intraarticulare reprezintă standardul de aur şi cea mai sigură metoda pentru 

stabilirea diagnosticului veridic. 
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Summary 

Tarlov cyst: clinical manifestations and imaging 

Tarlov cysts: is a dilation of the meninges covering the posterior nerve roots with 

predominant localization in the sacral region, rarely in the lumbar, thoracic and cervical spine. 

The study was conducted Vertebroneurologie department of the Institute of Neurology and 

Neurosurgery, perineural cysts to the objectification role in triggering chronic painful syndrome. 

Need to study this nosologii that insufficient knowledge is required by the tactical errors of 

treatment means with the further development of physical and occupational disability. 

 

Rezumat  
Chistul Tarlov: reprezintă o dilatare a meningelui la nivelul învelişului posterior a 

rădăcinilor nervoase cu localizare preponderentă în regiunea sacrală, mai rar în zona lombară, 

toracică si cervicală a coloanei vertebrale. Studiul a fost efectuat în secţia de Vertebroneurologie 

a Institutului de Neurologie şi Neurochirurgie, scopul fiind obiectivizarea rolului chisturilor 

perineurale în declanşarea sindromului algic cronic. Necesitatea studierei acestei nosologii este 

impusă prin faptul cunoaşterii insuficiente ce desemnează erori în tactica de tratament cu 

dezvoltarea ulterioară a handicapului fizic şi profesional. 

 


