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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

Articulatia sacroiliaca reprezinta o componenta integranta a sistemului axial de sprijin al
coloanei vertebrale, iar disfunctia ei - o sursd de durere. Studiul prezent a discriminat
componenta mecanica a sindromului algic lombar, fard a neglija diferentierea durerii induse de
afectarea articulatiei sacroiliace sau eventuala asociere a acestei patologii la durerea discogena,
pentru asigurarea succesului terapiei pe fundalul stabilirii diagnosticului veridic.

Actualitatea

Durerile spinale reprezinta deseori o problema controversatd, frustranta si chiar o
provocare pentru clinicieni. Studiile sustin ca peste 80% din populatie prezinta cel putin odata in
timpul vietii acuze la dureri lombare, la 25% din acestia se inregistreaza recurente, iar 10% vor
prezenta durere cronica, ce duce la pierderea capacitatii de munca prin invaliditate, afectarea
resurselor de sanatate si afectarea calitatii vietii [2, 10]. Durerea lombara este multifactoriala,
implicind o gami variati de cauze. In afari de maladiile somatice care provoacid durerea
reflectata in regiunea lombara, existd multiple structuri-surse de localizare propriu-zis lombara.
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Hernia de disc, facet-sindromul, patologia articulatiilor sacroiliace sunt cele mai frecvente cauze
ale sindromului algic lombar [2, 3, 7, 12].

Disfunctia articulatiei sacroiliace este un termen folosit pentru a descrie durerea in/sau
jurul articulatiei, care se presupune a fi cauza a malignitatii sau a miscarii anormale a ei, fiind
incriminata in 10-27% din totalul cazurilor algice lombare.

Articulatia sacroiliaca a fost descrisa pentru prima data ca o entitate dureroasa in 1905 de
catre Goldwaite si Osgood. Pe parcursul decadei a Ill-a a secolului XIX, a fost considerata a fi
principala sursa a durerilor lombare, umbrind implicarea altor structuri biomecanice ale coloanei
vertebrale. Mixter si Barr, in 1934 au atribuit declansarea sindromul algic lombar - herniei de
disc vertebral, disfunctia articulatiei sacroiliace prezentind o consideratie mai putin proeminenta.
Descoperirea revolutionara a RMN in 1977 a consolidat si a centralizat opinia lui Mixter si Barr,
subapreciind si mai mult rolul disfunctiei sacroiliace [4, 8, 9, 12]. In 1938, Haldeman si Soto-
Hall au fost primii care au injectat articulatia sacroiliaca cu procaina, iar acest lucru a fost urmat
de prima ghidare fluoroscopica, procedura fiind efectuata de Norman in 1956. Astfel, Hendrix in
1979 efectueaza infiltratii 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].

Articulatia sacroiliaca este una sinoviala, formata din fetele auriculare articulante ale
coxalului si ale sacrului. Capsula articulatiei este foarte incordata si rezistentd, concrescind cu
periostul sacrului si coxalului, precum si cu ligamentele care fortificd aceasta articulatie:
sacroiliace anterioare si posterioare, interosoase, iliolombar, sacrotuberal si cel sacrospinos.
Ligamentul interosos este considerat cel mai puternic din corpul uman, indeplinind functia de
sprijin si stabilitate, de aceea este suspectat rar de clinicieni ca potential substrat patologic. La
mentinerea integritatii biomecanice a articulatiei, in afara de ligamentele mentionate mai
anterior, participa m.piriformis, m. biceps femoris, gluteus maximus et minimus, quadratus
lumborum, erector spinae, iliacus, latissimus dorsi. Cit priveste apectele de inervare, partea
anterioara a articulatiei primeste inervare de la ramurile posterioare ale radacinelor L1-S1,
aditional de la n. obturator, n. gluteal superior si trunchiul lombosacral, cea posterioara - de la
ramurile posterioare L4-S3, cu o contributie deosebita de la S1-S2 [1, 5, 11]. Datorita inervarii
extrem de variabile si complexe, durerea este sesizatd la nivelul diferitor regiuni anatomice: zona
lombara, trohanteriand mare, inghinald, regiunea mediald si laterala a coapsei, precum si cea
posterioara, regiunea laterala si posterioara a gambei, mai rar - la nivel abdominal, cu implicarea
partii unilaterale drepte - 45% cazuri, celei stingi - 35%, bilateral - 20% [4, 6 ,9, 11].

Tab. 1 Cauzele potentiale ale disfunctiei articulatiei sacroiliace
Musculoscheletale Inflamatorii Maligne Medicale
Spondilita Sacroileita piogenica | Limfoma Afectiunile pituitare
anchilozanta
Hernia de disc Spondilita psoriazica | Cancer ovarian Fibromialgia
Tensionarea Sindrom Reiter Neoplasme Osteoporoza
musculara intraspinale
Granuloma Metastaze Anevrismul
eozinofilica abdominal

Afectiunile inflamtorii | Carcinoma colonului
ale tractului Gl
Osteocondroma Carcinoma prostatei
Hiperostoza idiopaticd | Polimialgia reumatica
scheletala difuza
Fibroza Mielomul multiplu
retroperitoneald
Drepanocitoza
Afectiunile genetice
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Interdependenta dintre inervatie si biomecanica multiplelor structuri dinamice adauga un
nivel de incertitudine la stabilirea diagnosticului, amplificind lista de potentiale afectiuni. Acest
lucru este cuplat si de lipsa de criterii specifice de diagnostic si laborator a disfunctiei articulatiei
sacroiliace [2, 5, 7]. Pentru a atenua discrepanta dintre posibilele afectiuni ce pot genera durerea
la nivelul articulatiilor, Hansen si Helm le-au reprezentat in citeva grupe: musculoscheletale,
inflamatorii, maligne si medicale (tab. 1).

IASP (International Association Society for the Study of Pain) in 1994 a propus criterii
pentru stabilirea diagnosticului disfunctiei articulatiei sacroiliace:

1. Durerea este prezenta la nivelul regiunii articulatiei sacroliace

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

3. Infiltratia cu anestezic in articulatia simptomatica cupeaza durerea

4. Modificari vizibile prin intermediul tehnicelor imagistice

Scopul lucrarii a vizat studierea si elucidarea rolului disfunctiei articulatiei sacroiliace in
declansarea si persistenta sindromului algic lombar.

Material si metode

Drept obiect de studiu a constituit lotul de 114 pacienti, criteriul de selectie fiind prezenta
herniei, protruziei discale cu/fara sacroileitd la CT/RMN, acestia manifestind dureri lombare
cu/fara iradiere la nivelul membrelor inferioare (regiunea feselor, coapselor, gambelor, plantei),
si/sau regiunea inghinala, internati in sectia vertebroneurologie IMSP INN. Limitele de virsta au
fost cuprinse intre 28 - 71 ani. Repartizarea pe sexe: barbati - 54, femei - 60. Toti pacientii au
fost examinati obiectiv, neurologic si prin investigatii paraclinice si imagistice, ce au inclus:
analiza generald a singelui, cea a urinei, analiza biochimica a singelui, radiografia lombara, CT
lombar, RMN lombar. Pacientii au fost examinati cu ajutorul testelor clinice pentru articulatia
sacroiliaca: testul Mennel, testul vertebral, testul de flexie (in ortostatiune), testul de presiune a
osului iliac, testul Gaenslen, testul Yeoman.

Rezultate si discutii

Randomizind 114 pacienti, clinic au fost decelate urmatoarele rezultate:

e Lotul A a cuprins 38 cazuri (43,32%) cu durere lombara determinatd de afectarea
discogena (hernie de disc, protruzie), fard implicarea articulatiei sacroiliace

e Lotul B - 42 cazuri (47,8%) cu durere lombara determinata de afectarea discogena si
asocierea cu disfunctia articulatiei sacroiliace

e Lotul C - 34 cazuri (38,76%) cu durere pe fundalul de disfunctie a articulatiei sacroiliace.

La colectarea acuzelor pacientilor, s-a atestat prezenta durerii lombare in 100% cazuri.
Durerea a fost expusd de pacienti extrem de variat, cu caracter apasator, de junghi, intepator,
lancinant, penetrant, sfredilitor. Terenul de iradiere a cuprins regiunea coapsei unilateral in 47
cazuri (53,58%), regiunea coapsei bilateral in 20 cazuri (22,8%), regiunea gambei unilateral - 23
cazuri (26,22%), bilateral - 12 pacienti (13,68%), zona plantei - 18 cazuri (20,52%), regiunea
inghinala unilateral - 16 pacienti (18,24%), cea bilateral - 10 cazuri (11,4%).

Durata afectiunii a variat: > 10 ani la 11 pacienti (12,54%), de la 5 1a 10 ani - 22 cazuri
(25,08%), de la 1 la 5 ani - 51 cazuri (58,14%), de la 6 luni la 1 an - 15 pacienti (17,1%), mai
putin de 6 luni - 9 (10,26%), iar in 6 cazuri durata afectiunii nu a putut fi stabilita.

Examenul obiectiv al pacientilor a decelat: stergerea lordozei lombare la 58 pacienti
(66,12%), incordarea muschilor paravertebrali in 61 cazuri (69,54%), scolioza homolaterala in
32 cazuri (36,48%), scolioza heterolaterala la 20 pacienti (22,8%), dificultati ale mersului pe
virfurile degetelor la 8 pacienti (9,12%), dificultati ale mersului pe calcii in 3 cazuri (3,42%).
Abolirea reflexului rotulian s-a atestat in 32 cazuri (36,48%), iar cel achilian in 23 cazuri
(26,22%).
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Semnele de elongatie au intensificat sau reprodus durerea, generind urmatoarele valori:
semnul Lasegue pozitiv in 23 cazuri (26,22%), semnul Bechterev in 28 cazuri (31,92%), semnul
Neri la 20 pacienti (22,8% ), semnul Wasserman in 32 cazuri (36,94%).

Multa vreme au existat confuzii ce vizau valoarea clinica a testelor pentru disfunctia
articulatiei sacroiliace. In literatura de specialitate sunt descrise o serie de manevre, circa 31,
pentru atestarea durerii la nivelul articulatiei.

Executarea testelor clinice ne-au generat urmatoarele rezultate pozitive:

Testul Mennel - 67 cazuri (76,38%)

Testul vertebral - 56 cazuri (63,64%)

Testul de flexie (in ortostatiune) - 54 pacienti (61,56%)

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

Testul Gaenslen - 34 cazuri (38,76%)

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

In lotul A (durerea lombara provocata de afectarea discogena, fara implicarea articulatiei
sacroiliace) manevrele de provocare au fost pozitive numai in 2 cazuri. Cit priveste lotul B si C,
la 56 pacienti au fost pozitive 3 sau mai multe manevre, producind o predictie mai evidenta la
stabilirea unui diagnostic just. Testul Mennel s-a dovedit a fi cel mai sensibil, pozitiv in 67
cazuri (76,38%).

Berthelot si coautorii sai, au evaluat valabitatea testelor, ajungind la concluzia cd semnele
clinice si manevrele de provocarea a durerii sunt nesigure in diagnostic, avind o sensibilitate si
specificitate scazutd [3, 8, 11]. Maigne si Dreyfuss au sustinut ideea expusa mai anterior,
generind deasemenea semne de suspiciune pentru valabilitatea lor. Cu toate acestea, Broadhurst
si Bond au raportat un interval de sensibiliate de la 77 la 87%, atunci cind 3 teste provocatoare
sunt pozitive [1, 6, 9]. Lucru cert este ca mai multe teste pozitive maresc probabilitatea prezentei
afectiunii, iar sensibilitatea si specificitatea pentru 3 sau mai multe teste a fost de 94% si
respectiv 78%.

Explorérile imagistice pot evalua severitate afectiunii, modificarile leziunii in relatie cu
gradul deteriordrii initiale sub influenta anumitor terapii si pot evalua prognosticul pacientilor.

Recent, a fost demonstrat ca sensibilitatea si specificitatea radiografiei in decelarea
disfunctiei articulatiei sacroliace a fost nu mai mare de 80%. Sacroileita reperezinta modificarea
radiologicd principald in stadiile incipiente de boald, fiind de obicei simetrica si este datorata
interesdrii zonei sinoviale articulare din 2/3 inferioare prin condrita inflamtorie si osteitd a osului
subcondral [3, 8, 9]. Cea mai precoce modificare vizibila la nivelul articulatiilor sacroiliace este
stergerea marginilor corticale cu eroziunea si scleroza osului subcondral. Odatd cu progresia
eroziunii, spatiul articular pare largit, apoi prin fibroza si anchiloza osoasa se produce obliterarea
articulatiei [4, 7, 11]. Totusi, boala poate evolua mul{i ani inainte de aparitia modificarilor de
sacroiliitd evidente pe radiografii. Apreciind statusul articulatiilor sacroiliace prin intermediul
radiografiilor s-a atestat sacroileita minima, pseudolargirea spatiului articular datorita eroziunilor
subcondrale in 34 cazuri (38,76%), sacroileita cu eroziuni, scleroza periarticulara - 28 cazuri
(31,92%).

CT lombar este o investigatie cu sensibilitate crescutd comparativ cu radiografia
conventionald in depistarea sacroileitei si ofera informatii mai precise in privinta modificarilor
osoase, cum ar fi eroziunile [2, 5, 6].

RMN este mai sensibil decit radiografia conventionald si reprezintd investigatia
imagistica cu cea mai Tnaltd sensibilitate si specificitate (95%) in identificarea modificérilor
precoce la nivelul cartilajului, deci a alterarilor primordiale structurale ale cartilajului articular
sacroiliac, sediul inflamatiei caracteristice bolii.

Studiile au demonstrate ca peste 60% dintre pacienti asimptomatici, care si-au facut din
alte motive un RMN, aveau un anumit grad de hernie discald. Din acest motiv, in lotul de
pacienti cu asocierea imagisticd a discopatiei si disfunctia articulatiei sacroiliace, a crescut
suspiciunea, in ceea ce priveste geneza durerii. Modificari imagistice concludente pentru
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disfunctia articulatiei s-au depistat n 76 cazuri (86,64%), iar pentru hernie si protruzie discala -
in 80 cazuri (91,2%).

Diminuarea sindromului algic a fost obtinutd prin intermediul combinatiilor dintre
infiltratiile paravertebrale, epidurale si cele intraarticulare in dependentd de substratul patologic
generator de durere. Ca optiune de tratament pentru pacientii din lotul A au servit infiltratiile
paravertebrale si epidurale, pentru pacientii din lotul B - cele paravertebrale, epidurale si
intraarticulare, pentru cei din lotul C - infiltratiile intraarticulare. Motivul pentru utilizarea
infiltratiilor intraarticulare ca standard de aur pentru diagnostic si tratament, a fost inervarea
abundenta si faptul ca articulatia s-a dovedit a fi capabild de a fi o sursa de dureri spinale. Prima
infiltratie pentru pacientii din lotul B a fost cea paravertebrala/epidurala, soldata fara diminuarea
durerii la 35 pacienti (39,9%), acest rezultat consolidind prezumtia de incriminare a disfunctiei
articulatiei sacroiliace in durereca lombara. Dobindind o ineficienta a infiltratiilor la acesti
pacienti, s-au aplicat steroizi intraarticular, cu o ameliorare a simptomatologiei >50% 1n 28
cazuri (31,92%). In cazul pacientilor din lotul C, dupa prima infiltratie intraarticulara s-a atestat
o ameliorare >50% la 21 pacienti (23,94%), iar dupa a 3-a infiltratie o diminuare cu >70% la 25
pacienti (28,5%). Beneficiile infiltratiilor s-au atestat la 31 pacienti din lotul B (35,34%) si la 30
pacienti (34,2%) din lotul C. Necesar de mentionat ca toti pacientii cu raspuns pozitiv la
aplicarile cu steroizi intraarticular, au raportat dureri la cel putin un test clinic pentru disfunctia
articulatiei sacroiliace. In 11 cazuri (12,54%) din lotul B - infiltratiile intraarticulare s-au realizat
cu insucces, determinind suspiciune 1n incriminarea articulatiei sacroiliace ca generator de durere
lombara la acesti pacienti.

Beneficiile infiltratiilor intraarticulare cu steroizi s-au dovedit statistic de mai multe
metaanalize in remisia pe termen scurt a simptomatologiei. Norman §i Mai au primit rezultate de
success la peste 300 de pacienti efectuind infiltratii cu hidrocortizon. Maugers si coautorii au
raportat un studiu retrospectiv privind eficacitatea terapeutica a infiltratiilor la pacientii cu
spondiloartropatie negativa, obtinind o ameliorare a simptomelor cu 70% la 79,2 % din subiecti.
Schwarzer a efectuat un singur bloc cu o reducere de 75% a durerii, iar Dreyfuss a obtinut mai
mult de 90% [4, 7, 9].

In prezent exista un consens - infiltratia sub ghidaj fluoroscopic reprezinta standardul de
aur pentru confirmarea diagnosticului, interpretat ca ar cupa durerea in 80% cazuri, cu o ratd de
rezultat fals-pozitiv - 20% cazuri.

Concluzie
In urma observatiilor proprii cu apectele teoretice si de cercetare fundamentald din
literatura de specialitate pot fi delimitate urmatoarele concluzii:

1. Disfunctia articulatiei sacroiliace este o sursa de durere non-discogena, capabila de a
provoca un sindrom algic lombar.

2. Dovada imagisticd de asociere cu substrat patologic discogen nu exclude probabilitatea
de incriminarea a articulatiei in geneza sau intensificarea durerii lombare.

3. Testele clinice au o valoare predicativd modesta atunci cind sunt provocate in particular,
dar utilizarea complexa a lor faciliteaza stabilirea diagnosticului just.

4. Infiltratiile intraarticulare reprezinta standardul de aur si cea mai sigura 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: reprezinta o dilatare a meningelui la nivelul invelisului posterior a
radacinilor nervoase cu localizare preponderentd in regiunea sacrald, mai rar in zona lombara,
toracica si cervicald a coloanei vertebrale. Studiul a fost efectuat in sectia de Vertebroneurologie
a Institutului de Neurologie si Neurochirurgie, scopul fiind obiectivizarea rolului chisturilor
perineurale in declansarea sindromului algic cronic. Necesitatea studierei acestei nosologii este
impusa prin faptul cunoasterii insuficiente ce desemneaza erori in tactica de tratament cu
dezvoltarea ulterioard a handicapului fizic si profesional.
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