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Osteocondropatia vertebrala juvenila (OVJ) reprezinta afectiunea coloanei vertebrale, in
special, in perioada juvenila, al carei substrat anatomic este leziunea degenerativa a zonei de
crestere osteocartilaginoasd a platourilor corpurilor vertebrale, cu o dubld consecinta:
cuneiformizarea corpurilor vertebrale toracale inferioare si constituirea de hernii discale
intraspongioase in corpul vertebrelor adiacente cu aparitia progresiva a unei cifoze [10].

A fost specificata in calitate de unitate nozologica independenta in anul 1920 de savantul
danez - fizician si specialist in chirurgia ortopedica si radiologie - Holger Werfel Scheuermann
[12] (1877-1960) si de Mau C. in 1925 [10], care a descris detaliat starile patologice ale coloanei
vertebrale denumind-o cifoza dorsala juvenila (,,kyphosis dorsalis adolescentum”).

Incidenta maladiei in randul populatiei constituie 6,4 - 8,2 % si are o tendinta persistenta
de crestere, ceea ce poate fi explicat prin modul de viata al tinerilor.

Etiologia maladiei - nu existd opinii unic acceptate privind factorii ce determina aparitia
bolii, diversi savanti specificind prevalenta urmatorilor factori: traumatic al coloanei vertebrale;
mecanic [4]; insuficienta musculara primara [9]; cauza genetica [1,5,15]; influenta hormonului
de crestere; carenta vitaminei A; accelerarea ritmului de crestere la pubertate; anomalii
biochimice de formare a colagenului si matricei cartilajului intervertebral.

Patogenia — maladia prezinta modificari degenerative ale coloanei vertebrale cu
deformarea frecventd cu aspect cuneiform a corpului vertebral si neregularitatilor placilor de
acoperire, cresterea este incetinitd in directia anterioara, fiind interesata doar dezvoltarea in
indltime, nu si in adancime. Totodatd, existd o altd versiune privind patogeneza maladiei —
potrivit lui Yogananden[10] sub actiunea presiunii inalte a nucleului pulpos, materialul
fibrocartilaginos patrunde in venele si arterele corpului vertebral, ulterior in vasele medulare,
provocand ischemia medulara.

Tabloul clinic - Deosebim doua categorii distincte:

L. Varianta de evolutie clinica a maladiei:

- Forma tipica — afectiunea este situata, preponderent, la nivel toracal inferior, blocheaza
trei sau mai multe vertebre consecutive, producand o cifoza structurald, principalele simptome
fiind - durerea, redoarea si cifoza, asociindu-se doar in formele complete ale maladiei.

- Forma atipica — localizata preponderent in regiunea lombara, manifestandu-se prin
modificari vertebrale si ingustarea spatiului intervertebral, ulterior generand aparitia nodulilor
Schmorl, nu neapdrat implicind afectarea a trei vertebre consecutive. Sindroamele clinice:
discalgic, spondiloartralgic, sindrom de instabilitate a segmentelor lombare, simptomatologia
clinica ce implica stenoza canalului medular.

[1. Formele clinice de afectare a coloanei vertebrale:

- Forma localizata - implica coloana vertebrala la nivel lombar si intereseaza nu mai mult
de trei vertebre .

- Forma difuza - implica coloana vertebrala preponderent la nivel toracal si afecteaza mai
mult de trei vertebre consecutive sau vertebre din diverse regiuni ale coloanei vertebrale. Este
forma cel mai frecvent intilnita in cifoza Scheuermann.

Simptomatica maladiei: Diagnosticul OVJ este bazat pe simptome clinice:

Generale: durere in regiunea toracica si lombara, slabiciune in timpul lucrului fizic ce
dispare dupd odihna, atitudine defectuoasd, redoare.

Radiologice: cifoza, cuneiformizarea vertebrelor toracale inferioare, neregularitati ale
placilor cartilaginoase, noduli intraspongiosi Schmorl, cresterea diametrului antero-posterior al
corpului vertebral.
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Complicatiile neurologice:

I . Durerea si sindromul miofascial:

Durerea apare datoritd implicarii receptorilor dolori in periostul spinal, ligamente si
meninge. Apare in timpul efortului fizic, cu disparitie dupa odihna.

In cadrul sindromului miofascial durerea este atribuitd musculaturii si fasciilor adiacente
coloanei vertebrale, care pot conditiona durere iradianta si parestezii in membrele inferioare.

Sindromului radicular este caracterizat de durere radiculara prin incarcerarea nervilor de
catre discurile herniate. Durerea este violenta, bine localizata si asociata cu frecvente tulburari de
sensibilitate tip radicular la nivel L2-L3-L4, reflexul rotulian este abolit.

II. Tulburarile ischemice medulare acute: se manifestd prin durere in centura la nivel
toracic inferior, ulterior apare parapareza flasca cu abolirea reflexelor rotuliene si ahiliene
progresiva in timp de la cateva minute pand la cateva ore, cu dereglari de sensibilitate
sublezionale (tip conductor) si retentie de urind. Ulterior parapareza flasca se transforma intr-0
parapareza spastica cu inviorarea reflexelor osteotendinoase si aparitia reflexelor piramidale.

1. Tulburarile ischemice medulare lent progresive: apar ca urmare a insuficientei
ischemice medulare lente. Treptat la unii pacienti, in stadiul incipient, se poate manifesta printr-0
claudicatie medulara intermitentd, asociindu-se preponderent cu afectare senzitiva de tip
conductor si/ sau segmentar. Apare o pararpareza spastica cu o hiperreflexie rotuliana si ahiliana
si semne piramidale, tonusul muscular treptat creste, ulterior pot sid apard si dereglari
sfincteriene.

Criterii de diagnostic: Sunt stabilite urmatoarele criterii radiologice:

De baza: cifoza toracicd > 45° (norma 25-40°); cuneiformizarea >5° a trei vertebre
adiacente; cifoza toracolombara >30° (norma — coloana vertebrald toracolombara rectilinie);

Secundare: apexul cifozei frecvent localizat la nivelul Th7-ThS8; prezenta nodulilor
Schmorl; neregularitati ale platourilor vertebrale terminale; scolioze diverse la circa 1/3 pacienti;
spondiloliza L5; reducerea spatiilor intervertebrale.

Profilaxia — exercitii fizice orientate asupra intarii musculaturii paravertebrale si spinale.

Tratamentul medicamentos:

- antiinflamatorii: Diclofenac; Ibuprofen.

- vasodilatatoare antiischemice: Pentoxifilind sau Pentilind; Acidul nicotinic. In cadrul
tulburarilor ischemice acute: Actoveginului; Nicergolinei; Corticosteroizi - Dexametazon

- stimulente ale metabolismul : Nerabolilul si Retabolil (Nadrolon).

- terapia orientata catre intarirea metabolismului cartilaginos - Alflutop.

- grupuri de vitamine: Colecalciferol si Calciu; Calcitriolul (vitamina D); Milgamma N.

Studiu practic

In cadrul cercetarii aspectelor practice ale maladiei Scheuermann au fost investigati 29
pacienti, dintre care 9 femei si 20 barbati, in perioada 2008 — 2010 la Catedra de Neurologie a
Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie “N. Testemitanu”. Mentionam ca raportul barbati/
femei obfinut in studiu constituie 2:1, si, corespunde raportului raportat de Meanwhile si
Murray[8] in lucrérile sale 2:1 - rata barbati — femei.

La ora actuala, nu s-a ajuns la un numitor comun privind incidenta maladiei in functie de
sex, etiologia acesteia fiind deseori imposibil de determinat, neaxdndu-ne in particular pe analiza
pe sexe. Totusi, o parte din cercetdtori accepta situatia prevalarii afectiunilor la sexul masculin,
acestia fiind expusi unor eforturi fizice sporite, solicitarii excesive a coloanei vertebrale, etc.,
comparativ cu sexul feminin.

In calitate de metode de cercetare au fost utilizate: examinarea pacientului, metoda de
testare manuala, radiologia si imagistica prin rezonantd magnetica.

Printre elementele de studiu au fost determinate: sexul, varsta, durata maladiei, debutul
maladiei, mediul de trai, locul de munca, acuzele, forma maladiei in functie de evolutia clinica a
maladiei si numarul vertebrelor afectate, sindroamele predominante, tulburarile de ortostatiune
sau sfincteriene, complicatiile neurologice.

In cadrul Maladiei Scheuermann, o importanti deosebita are mediul de trai al pacientilor.
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Astfel, studiul efectuat a determinat inregistrarea unei ponderi semnificative a frecventei
maladiei in mediul rural pentru femei — circa 78 %, in timp ce, pentru barbati aceste valori nu
diferd semnificativ intre mediul rural — 55% si mediul urban — 45%, localizandu-se, in proportie
mai mare, in mediul rural.

Varsta pacientilor variaza in intervalul 15 ani §i 59 ani, In mediu constituind 38 ani.
Femeile investigate In proportie de 55% au varsta intre 41 — 50 ani. La barbati se observad o
repartizare practic uniformd a maladiei — a cate 20-22% pe categoriile de virstd, exceptie
constituind categoria de virsta 41 — 50 ani — 10%

In ceea ce tine de debutul manifestirilor clinice, constatim la femei — 33% prevalenta in
categoria de virsta 31- 40 ani, cu scaderea ponderii in categoriile de virsta la 21 — 30 ani si 41-50
ani - la cate 22%. La virsta adolescenta si peste 50 ani fiind inregistrate cate un caz. La barbati
debutul maladiei se regaseste uniform la varstele: pana la 20 ani si 21-30 ani — a cate 25%,
apogeul fiind la categoria de virsta 31-40 ani — 30%. Acest studiu permite a concluziona privind
afectarea maladiei in virsta relativ tanara: adolescentd si adulti, ceea ce corespunde studiilor
efectuate de diferiti cercetatori in domeniu[15].

Un factor important in studiul maladiei este determinarea duratei maladiei in functie de
evolutia acesteia: 65% barbati manifestd maladia timp de 1-5 ani; 55% femei — 5-10 ani. Or,
barbatii se adreseaza la medic precoce, dat fiind scaderea capacitatii activitatii fizice si aparitia
simptomaticii. Femeile, fiind expuse fizic mai putin, raporteazad maladia mai tarziu, evolutia
acestor simptome fiind mai lenta.

Din punctul de vedere anatomo-topografic, maladia Scheuermann poate afecta mai multe
regiuni ale coloanei vertebrale, unele fiind predominante(fig. 1).
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Fig. 1. Analiza segmentelor de afectare a coloanei vertebrale, %.

Cele mai frecvente regiuni ale coloanei vertebrale implicate sunt toracala (48%) si toraco
lombara (38%). In conformitate cu rezultatele obtinute de cercetitori in domeniu, de asemeni
regiunile toracica si toraco - lombara sunt cele mai des afectate.

Analiza tabloului clinic este determinata de posibilitatea clasificarii pacientilor in functie
de varianta de evolutie clinica si forma acesteia determinata de numdarul vertebrelor afectate.

Astfel, 86% dintre pacienfi au manifestat forma tipica, fiind preponderent implicate
regiunile toracala si toraco-lombara, in timp ce doar 14% - au fost caracterizati de forma atipica
cu implicarea, in special, a regiunii lombare (fig. 2). Analiza pe sexe semnifica o preponderenta
sporitd la barbati in cadrul formei tipice (90% barbati fatd de 70% femei) si o ratd scdzutd in
cadrul formei atipice (10% comparativ cu 22% la femei).

In functie de numarul vertebrelor afectate se distinge forma difuza — la 76% pacienti cu
implicare la nivelul regiunii toracale si forma localizatd afectind regiunea lombara —la 24% din
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pacientii investigati (fig. 2).
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Fig. 2. Raportul dintre varianta de evolutie clinica a bolii si forma
acesteia in functie de numarul vertebrelor afectate

Complicatiile neurologice ale OVJ pot fi analizate din punctul de vedere al rezultatelor
proprii obtinute in studiul efectuat, si anume:
1. Ponderea majora revine sindroamelor algic si miofascial — 48% din totalul pacientilor.
2. Tulburérile ischemice medulare lent progresive constituie 34% din total.
3. Tulburarile ischemice acute — 17% din total.
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Fig. 3. Analiza sindromului algic

Studiul sindromului algic a permis a conchide urmatoarele:

Sindrom algic persistent a fost depistat la 52% (15 pacienti), fiind mai des intalnit la femei
— 67%, barbati - 45%.

Sindrom algic moderat — s-a manifestat la —31% pacienti (9 persoane), ponderea pe sexe
fiind practic aceeasi.

Sindrom algic intens — s-a depistat la doar 14% (4 pacienti), toti fiind de sex masculin.

Lipsa sindromului algic — este o situatie extrem de rar intalnita (1 pacient).

Studiul propriu constatd manifestarea sindromului radicular la 7 dintre pacientii
investigati, dintre care 2 femei si 5 barbati.
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Tulburarile ischemice medulare acute. Studiile din domeniu evidentiazd aceastd
complicatie, ca fiind mai frecvent intdlnitd la barbati, avand un risc sporit pentru dezvoltarea
compresiei medulare. Sindromul dat nu este intalnit la femeile investigate, fiind inregistrate doar
5 cazuri — la barbati. Varsta acestora este in jur de 20 ani, ceea ce corespunde rezultatelor
cercetdtorilor in domeniu.

Caz clinic

Pacientul 1., 16 ani, s-a internat in clinica de neurologie cu acuze de imposibilitatea
efectuarii migcarilor active in membrele inferioare, dereglari sfincteriene tip incontinentd,
parestezii sub forma de amorteli de la nivelul Thll.

Din istoricul afectiunii actuale: Maladia a debutat acut la data de 20.08.2009, cand dupa
un efort fizic intens(a ridicat niste lazi grele) au aparut dureri bruste, violente in regiunea
toracala, slabiciuni in membrele inferioare, care pe parcursul a cdteva ore au progresat si s-au
instalat  tulburari de mictiune (retentie urinard).
Pacientul a fost indreptat la INN, fiind consultat de
neurolog, care a indicat efectuarea IRM toracala.

La examenul neurologic: s-a stabilit o paraplegie
flasca cu progresie ulterioara in paraplegie spastica, §i
dereglari sfincteriene.

IRM medulara: accentuarea cifozei toracale in 1/3
medie, neregularitati si uzuratii ale placilor discale in
intervalul Th7 —Thli2, cu cuneiformizari ale corpurilor
vertebrale in acest interval. Focare gliotice medulare,
postischemice, localizate la nivelul Th3-Th4, Th4-
Th5,Th7. (vezi fig. 4).

Concluzii: La pacientul 1., 16 ani dupa un efort
fizic intens, peste o zi au aparut dureri bruste, violente
localizate in regiunea toracala, slabiciuni in membrele
inferioare care pe parcusul a cdtorva ore au progresat §i
S-au instalat tulburari sfincteriene(retentie urinara).La
IRM medulara s-au determinat cifoza toracala in 1/3 ‘ 3
medie, neregularitati si uzuratii ale placilor discale in Fig- 4. Pacientul I. Examenul IRM al
intervalul Th7 —Thl2, cuneiformizari ale corpurilor coloaneivertebrale, regiunii toracale: A -
vertebrale. Focare gliotice medulare, postischemice, focare ischemice la nivel Th3-Th4 si Th7, B —
localizate la nivelul Th3-Th4-Th5,Th7. Dupa tratament in hipertrofia ligamentului flav la nivelul Th3-
sectia de neurologie si reabilitare s-au restabilit complet Th4si Th7, C—stenozarea canalului
dereglarile senzitive, motrice §i sfincteriene.. medular la nivel Th3-Th4, D - hernii Schmorl,

Tulburarile ischemice medulare lent progresive au fost determinate la 10 pacienti, dintre
care 4 femei (45% din total femei) si 6 barbati (30% din total barbati). Varsta acestora depaseste
a treia decada, manifestandu-se in special dupa 40 ani.

Caz clinic
Pacientul V., nascut in anul 1953, a fost examinat in 1anuarie si noiembrie 2009. Acuzele la
adresare: senzatii de arsurd si pierderea sensibilitdtii in regiunea toracicd, rebordul costal
bilateral, fatigabilitate, durere in coloana vertebrald, dureri musculare in membrele inferioare.
Din istoricul bolii: se considera bolnav de 8 ani, cand prima data a observat amorteala
in rebordul drept, durere in coloana vertebrala dupa efort fizic. Dupa 6 ani amorteala s-a
manifestat §i in rebordul stang, uneori cu slabiciune in picioare. Pacientul pastreaza abilitatile
si forta de munca, lucrand sofer in continuare.
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Examenul  neurologic:parapareza spastici cu
simptome piramidale, tulburari de sensibilitate tip
segmentar seringomielic la nivel Th7-Th12 asimetrice.

Pe secventele IRM se vizualizeaza structurile
vertebro-medulare a regiunii toracice a coloanei
vertebral. Semne de dereglare a staticii regiunii toracice a
coloanei vertebrale cu accentuarea cifozei toracice la
nivelul segmentului Th2-Thi2. Modificari degenerativ-
distrofice in elementele discovertebrale, mai accentuat la
nivelul segmentului Th2-Th12.

Intramedular la nivelul Thl-Th7 se vizualizeaza
cresterea diametrului antero-posterior al cordonului
medular. La nivelul discului Th3-Th10 multiple protruzii

(fig. 5).
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Concluzie: Cazul ilustrat ne demonstreazd o  Fig, 5. Pacientul V. Examenul IRM al
evolutie lentd a maladiei, debut cu amorteala in rebordul  coloanei vertebrale, regiunii toracale
drept, durere in coloana vertebrala, preponderent in (12.05.2010)

regiunea toracald, dupa efort fizic, dureri musculare in membrele inferioare.Datele IRM
demonstreaza consecinte ale ictusului medular lent progresiv, cu cresterea diametrului antero-
posterior al cordonului medular mai accentuat la nivelul Thl, Th2, Th4, Th5. Cifoza toracala
formata de vertebrele cuneiforme Th6-Th11l. Boala Scheuermann- Mau.

In rezultatul efectudrii investigatiei mentionate, putem formula urmitoarele concluzii:

1. Diagnosticul osteocondropatiei vertebrale juvenile este bazat pe simptome clinice
generale, radiologice si complicatiile neurologice.

2. Complicatiile neurologice aferente maladiei sunt: durerea, sindromul miofascial,
sindromul radicular, tulburarile ischemice medulare acute si tulburarile ischemice medulare lent
progresive.

3. Analiza incidentei maladiei pe sexe, virsd, mediu de trai a permis a conluziona
prevalenta raspindirii maladiei la barbati, in special, la virstd adultului si adultului tindr, mediul
de trai al carora este rural.

4. Simptomatica se caracterizeaza prin prevalenta variantei de evolutie tipica a bolii — 86%,
in timp ce forma atipica s-a Inregistrat la 14% dintre pacienti.

5. Studiul maladiei din punct de vedere anatomo- topografic a confirmat afectarea
segmentului toracic si toraco-lombar— 86%. Totodata, analiza in functie de numarul vertebrelor
afectate a relevat predominarea formei difuze a maladiei — 76% dintre pacienti.
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