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Summary
The surgical treatment of 
patients with neurological 
scoliotic advanced deformi-
ties
The purpose of this study 
was to improve the results 
in the surgical treatment 
of patients with scoliotic 
deformities of the spine and 
to implement new surgical 
procedures of correction, 
reconstruction and stabili-
zation of the vertebral col-
umn, all being based on a 
complex clinic-experimental 
study; as well as to improve 
the known methods of diag-
nosis and treatment. 

Резюме
Хирургическое лечение 
больных со сколиотиче-
скими деформациями по-
звоночника и неврологи-
ческими нарушениями
Целью работы является 
оптимизация методов 
диагностики и хирурги-
ческого лечения больных 
со сколиотическими де-
формациями позвоноч-
ника и неврологическими 
нарушениями, с обосно-
ванием декомпрессион-
ных и реконструктивно-
корригирующих опера-
ций  у  данной  группы 
больных на основании 
комплексного клинико-
экспериментального ис-
следования.

Actualitate 

Dereglările structurale survenite în coloana vertebrală în urma diformită-
ţilor scoliotice constituie substratul anatomic al dereglărilor neurologice, care 
se pot manifesta prin simptomatică radiculară, inclusiv paraplegie inferioară, 
cu dereglarea funcţiei organelor pelviene: dereglări în sfera reflectorie și tul-
burări neurotrofice. 

Scopul studiului: optimizarea tratamentului chirurgical al bolnavilor cu 
dereglări neurologice severe în diformităţi scoliotice idiopatice și displazice 
avansate.

Material și metode 

La evidenţa noastră s-au aflat 211 pacienţi cu diformităţi vertebrale 
scoliotice, cu intervenţii chirurgicale, dintre care 9 (4,3%) au prezentat clinică 
de mielopatie toracală discirculatorie. Vârsta pacienţilor operaţi a fost de la 
12 la 54 de ani, cu media de 32,4±1,2 ani. Persoane de sex masculin au fost 5 
(55,6%), iar de sex feminin – 4 (44,4%). Scolioze de origine displazică au fost 
în 4 cazuri și idiopatică – în 5. 

Rezultate 

Diformităţile scoliotice și cifoscoliotice grave au fost cauza dezvoltării 
dereglărilor mielice la toţi 9 bolnavi. Dezvoltarea mielopatiei compresiv-dis-
circulatorii corela cu gradul diformităţii scoliotice și cifoscoliotice vertebrale. 
Diformitate scoliotică de gr. IV a fost la 4 bolnavi, de gr. III – la 2 și de gr. II – la 
3 pacienţi. Dezvoltarea mielopatiei compresiv-discirculatorii în scolioze este 
condiţionată de dereglarea vascularizaţiei măduvei spinării, îndeosebi în 
segmentele care sunt slab vascularizate. La examinarea clinică, la 6 bolnavi 
s-au depistat dereglări de sensibilitate cu hipoestezie mai sus cu câteva seg-
mente de apexul curburii scoliotice, iar anestezie mai jos de vârful curburii 
scoliotice s-a determinat la 2 bolnavi. Clinica dereglărilor neurologice a variat 
de la parapareză inferioară adâncă, până la paraplegie, cu dereglarea funcţiei 
organelor pelviene. 

Lipsa totală a mișcărilor în membrele inferioare s-a depistat la 2 bolnavi, 
clinica de parapareză inferioară – la 7. La toţi bolnavii s-a constatat dereglarea 
funcţiei organelor pelviene de diferită gravitate. Retenţie de urină s-a dezvol-
tat la 2 bolnavi, tulburări de micţiune de tip incontinenţă – la 1 bolnav și la 6 
bolnavi au avut loc dereglări de micţie – disurie. S-a depistat mărirea reflexe-
lor periostale (rotuliene și achiliene) la 7 bolnavi, mișcări clonus în picioare și 
rotulă – la 2 pacienţi.   

Termenele adresării în clinică de la primele simptome ale apariţiei dere-
glărilor neurologice au variat de la 3 săptămâni până la 8 luni, media fiind de 
2,2±0,4 luni. 

Dereglări neurologice sub formă de mielopatie, după datele lui В.Я. 
Фищенко (2005), se pot dezvolta la orice vârstă. Datele noastre demonstrează 
că acestea s-au dezvoltat la 1 bolnav în vârstă de 9 ani, la 1 pacient de 12 ani și 
la 7 bolnavi cu vârsta de la 20 până la 60 ani, media de vârstă fiind 26,6±1,3 ani. 
După localizarea curburii primare, scolioză toracică superioară a fost într-un 
caz (pe fundalul unei anomalii de dezvoltare – hemivertebra Th4-Th5 cu dias-
tomielie); toracală – 7 cazuri, toraco-lombară – 2 cazuri și lombară – 1 caz.
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Rezultatele tratamentului chirurgical al bolna-
vilor cu scolioze și mielopatii discirculatorii corelează 
direct cu durata dereglărilor neurologice. În lotul bol-
navilor cu mielopatii în diformităţi scoliotice durata 
tulburărilor neurologice până la 10 zile au fost la 2 
bolnavi, până la 1 lună – la 1, de la 1 la 3 luni – la 3, de 
la 3 la 6 luni – la 1, mai mult de 6 luni – la 2 pacienţi. 
Cu scop de diagnostic, bolnavilor li s-au efectuat ra-
diografii în incidente-standard faţă și profil în formele 
de scolioză rigidă; funcţionale în poziţie orizontală 
de flexie, extensie, în decubit lateral și înclinaţii ma-
ximale dreapta, stânga în poziţia de decubit ventral. 
Vârful curburii scoliotice era situat la nivelul Th4-Th5 
la 2 bolnavi, Th4-Th5 – 1 caz, Th7-Th8 – 2 cazuri, Th10-
Th11 – 3 cazuri și Th12-L1 – 1 caz. Mărimea unghiului 
diformităţii scoliotice în curbura primară era cuprinsă 
între 52° și 118°, cu media de 74±2,2°. La 5 bolnavi 
cu mielopatie compresiv-discirculatorie diformitatea 
scoliotică era reprezentată de o singură curbură, cur-
burile compensatorii fiind slab dezvoltate sau chiar 
lipsind. Diformităţile scoliotice erau decompensate 
static, trunchiul fiind deplasat din planul bazinului 
cu înclinarea laterală a capului. Se aprecia asimetria 
hemitoracelor și bazinului. La 7 bolnavi era prezent 
ghibusul costal proeminent dorso-lateral, cu valori 
în medie de 4,6±0,7 cm.

Bolnavii au fost examinaţi prin TC (5 cazuri) și 
imagistică prin rezonanţă magnetică – 9 bolnavi, la 
5 s-au aplicat ambele metode. La examenul imagis-
tic s-a determinat diformitatea  coloanei vertebrale 
cu elemente de torsie vertebrală la vârful curburii 
scoliotice și semne de îngustare a canalului rahidi-
an. Preoperator bolnavii au fost supuși explorărilor 
paraclinice: hemoleucograma, analize biochimice 
ale sângelui, spirometria, electro- și ecocardiografia. 
Pregătirea preoperatorie a inclus: perfuzii de refor-
tan, reopoliglucină, pentoxifilină, vitamine: C, grupa 
B; anticholinesterazice și spasmolitice. 

La 1 pacient intervenţia chirurgicală s-a finisat 
cu stabilizarea dorsală a diformităţii scoliotice cu in-
strumentaţie CDI modificată. Regresul simptomaticii 
neurologice a fost atins postoperator la toţi bolnavii. 
Regres neurologic total a avut loc în 6 cazuri, regres 
neurologic parţial – la 3 pacienţi. Rezultatul trata-
mentului chirurgical al bolnavilor cu mielopatii dis-
circulatorii în diformităţi scoliotice denotă prioritatea 
acestuia în comparaţie cu tratamentul conservativ 
și este indicat inclusiv pacienţilor la care dereglările 
neurologice au fost de durată mai mare de 3 luni, 
însă din diferite motive nu au fost operaţi. 

Intervenţia chirurgicală de decompresie medu-
lară și reconstrucţie a canalului rahidian, cu elemente 
de transpoziţie medulară, efectuată pe coloana 
vertebrală deformată și torace asimetric indezvoltat, 
cu topografia organelor interne schimbată trebuie 
efectuată cu prudenţă, din cauza riscului major de 
lezare a pleurei parietale și medulei spinale. La bol-
navii cu creșterea osoasă nefinisată, intervenţiile de 

hemi- și/sau laminectomie decompresivă au fost 
efectuate fără rezecţia peduncului arcului vertebral, 
pentru profilaxia unei posibile creșteri a diformităţii 
scoliotice și recăderea simptomelor neurologice. La 
bolnavii cu creșterea osoasă terminată intervenţia 
chirurgicală a fost suplimentată cu rezecţia apofizelor 
articulare, peduncului arcului vertebral (5 cazuri) și 
rezecţia cuneiformă a corpului vertebral din abord 
posterolateral la 2 bolnavi. Rezecţia cuneiformă a fost 
efectuată după înlăturarea ligamentului galben și 
rezecţia apofizelor articulare – cu ajutorul unei dăltiţe 
sub unghi. La 3 bolnavi intervenţia chirurgicală a fost 
suplimentată cu operaţia osteoplastică din partea 
convexă a diformităţii scoliotice. 

La bolnavii cu mielopatii discirculatorii în di-
formităţi scoliotice avansate (scolioză gr. III-IV) erau 
dereglaţi și indicii funcţiilor respiratorie și cardio-
vasculară, din care cauză bolnavii erau transferaţi 
în secţia de terapie intensivă pentru 24-72 de ore. 
Pentru compensarea pierderilor de sânge pacienţilor 
li s-au indicat transfuzii de sânge și de derivaţi ai lui, 
corticoterapie (dexametazon 8-24 mg la 24 ore sau 
solumedrol 240-600 mg în bolus). Antibioterapia a 
avut drept scop prevenirea complicaţiilor septice și 
pneumoniilor hipostatice și s-a efectuat timp de 5-10 
zile, în medie – 6,2±1,3 zile. Sistarea sindromului algic 
s-a efectuat prin administratea preparatelor analge-
tice, antiinflamatoare nesteroide și opioide. 

Recuperarea fizică a pacienţilor operaţi începea 
din primele zile postoperatorii. S-au efectuat întoar-
ceri pasive în pat, pentru profilaxia complicaţiilor 
hipostatice și trofice, masaj al membrelor inferioare. 
Prevenirea dereglărilor funcţiei organelor pelviene 
s-a efectuat prin administrarea soluţiilor de prozerină 
și a spasmoliticelor. În funcţie de caz, se cateteriza 
vezica urinară până la restabilirea funcţiei de micţie. 
Prevenirea parezei intestinale s-a realizat cu indicarea 
antiholinesterazicelor (prozerină), soluţiei hiperto-
nice de NaCl. Pentru profilaxia edemului medulei 
spinării, în perioada postoperatorie bolnavilor li s-a 
indicat terapie de dehidratare (diuretice de ansă: fu-
rosemid, lazix). Pentru profilaxia trombozei vasculare 
și ischemiei medulare, în perioada postoperatorie 
timpurie s-a indicat terapie cu anticoagulante: fraxi-
parină câte 0,3-0,6 gr/24 ore timp de 7-14 zile.

În terapia complexă a bolnavilor cu mielopatii 
compresiv-discirculatorii în scolioze, un rol impor-
tant îi revine tratamentului funcţional cu elemente 
de gimnastică pasivă și activă, masaj al membrelor 
inferioare, care s-au indicat bolnavilor după 48 de ore 
postoperatorii. Un obstacol în indicarea gimnasticii 
curative și masajului este hipertonusul muscular. 
Pentru ameliorarea spasticităţii pacienţilor, am ad-
ministrat spasmolitice și miorelaxante periferice, 
începând din ziua a 3-a, timp de 2-4 săptămâni, iar 
în unele cazuri – timp de 3-6 luni. De menţionat 
necesitatea efectuării curelor repetate de tratament 
de recuperare la acești pacienţi. 
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Rezultatele tratamentului chirurgical de de-
compresie și reconstrucţie vertebrală la bolnavii cu 
mielopatii în diformităţi scoliotice și cifoscoliotice au 
demonstrat regres neurologic total în termene de 
până la 72 de ore la un bolnav, până la 3 săptămâni 
– 3 pacienţi, în rest s-a menţionat regres neurologic 
semnificativ în termene de la 3 la 6 luni. Dinamica 
neurologică pozitivă se înregistra practic din primele 
zile postoperatorii la toţi bolnavii operaţi.                  

La o bolnavă clinica de mielopatie discirculato-
rie s-a dezvoltat la vârsta de 26 de ani, în antecedente 
ea a fost operată – endocorecţie după Rodneanski 
la vârsta de 13 ani. Endocorectoctorul Rodneanski 
a fost înlăturat la 3 luni postoperatorii în urma unui 
proces inflamator. În acest caz a avut loc pierderea 
completă a corecţiei postoperatorii și diformitatea 
scoliotică a avansat până la gradul IV, cu unghiul 
diformităţii de 120°. La toţi bolnavii cu mielopatie 
discirculatorie cauza de bază era stenozarea canalu-
lui rahidian la vârful curburii scoliotice, cu dereglarea 
hemodinamicii măduvei spinării (date confirmate 
atât imagistic, cât și prin electromiografie; obligato-
riu spirometrie și echocardiografie). 

Intervenţiile chirurgicale la bolnavii cu dereglări 
neurologice severe în diformităţi scoliotice gradele 
III–IV au unele particularităţi tehnice. Din abord pos-
terior au fost operaţi 8 bolnavi și din abord anterior 
transtoracal – 1 pacient. Laminectomie decompre-
sivă medulară cu reconstrucţie de canal vertebral 
s-a efectuat în 3 cazuri, hemilaminectomie decom-
presiv-reconstructivă – în 5 cazuri. Corpectomie cu 
discectomie decompresivă și corporodeză anterioară 
prin abord transtoracal din dreapta s-au efectuat 
într-un caz. La o pacientă cu cifoscolioză displazică 
toracal-superioară și paraplegie spastică inferioară 
s-a intervenit chirurgical de 2 ori, cu un interval între 
operaţii de 14 luni.

În scoliozele avansate gradele III-IV cu torsie 
vertebrală pronunţată apofizele spinoase nu pot 
servi drept puncte de orientare pentru efectuarea 
hemi- sau laminectomiei decompresive. În cazurile 
noastre, canalul rahidian era lateralizat de apofizele 
spinoase la distanţă de la 0,5 până la 1,5 cm. Interven-
ţiile chirurgicale de decompresie posterioară trebuie 
efectuate cu prudenţă, din cauza pericolului lezării 
pleurei parietale și medulei spinale cu dezvoltarea 
complicaţiilor corespunzătoare. 

Hemilaminectomie decompresivă la 2 vertebre 
s-a efectuat într-un caz, la 3 vertebre – 3 cazuri și la 
4 vertebre – într-un caz. Operaţiile de decompresie 
posterioară s-au efectuat sub anestezie generală, cu 
intubaţia traheei în decubit ventral, cu suport sub 
cutia toracică și aripile iliace. Zona de decompresie 
a fost marcată preoperator cu soluţie de verde de 
briliant, după un planning preoperator efectuat 
pe radiografie face-standard cu marcaj și rezultatul 
examenului TC. În perioada postoperatorie bolnavi-
lor li s-au indicat preparate reologice (pentoxifilină, 

reopoliglucină), antihipoxante (vitaminele gr. B, C, 
E), antibiotice, glucocorticoizi (solumedrol 120-240 
mg în bolus și 40 mg i/v, în decursul primelor 8-12 
ore postoperator, sau dexametazon 8 mg de 2 ori în 
primele 72 de ore postoperator). 

Bolnavii cărora li s-au efectuat operaţii de 
decompresie posterioară au fost activizaţi în pat în 
primele 48 de ore. Bolnavul căruia i-a fost efectuată 
corporodeză anterioară s-a verticalizat la 4 săptămâni 
postoperator, cu imobilizare externă sub formă de 
orteză toraco-lombară rigidă. Toţi pacienţii au efec-
tuat cure de tratament de reabilitare pe parcursul 
primelor 4-6 săptămâni și la 3 și 6 luni postoperatorii, 
care a inclus cure de masaj, kinetoterapie, magne-
toterapie, electrostimularea mușchilor membrelor 
inferioare, electroforeză cu hidrocortizon, lidază, 
tratament medicamentos cu preparate reologice, 
anticholinesterazice și resorbtive.

Concluzie

Diformităţile scoliotice avansate sunt asociate 
cu dezvoltarea stenozei severe vertebrale la vârful 
curburii, exprimată prin clinica de mielopatie dis-
circulatorie, dereglări neurologice de diferit  grad. 
În scoliozele vertebrale avansate complicate cu 
mielopatie compresiv-discirculatorie este indicat 
tratament chirurgical timpuriu de decompresie 
medulară la apexul curburii scoliotice prin hemi- sau 
laminectomie, cu reconstrucţia canalului rahidian și, 
în cazuri indicate – transpoziţia medulei spinale.
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