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MORFOLOGIA COLOANEI VERTEBRALE LOMBO-SACRALE

INTRODUCERE

Bywaters [citat de Baciu] spunea ca “coloana vertebrala ne
diferentiaza pe noi oamenii si pe inca alte putine specii animale de
celelalte numeroase specii mai pufin dominante. Coloana vertebrala
ne confera simetria corpului si directia de miscare. Ea inconjoara si
protejeaza sistemele noastre de comunicare si face posibila
mobilitatea, cat si stabilitatea noastra, datoritd suprapunerii mai
multor piese osoase provenite din tubul cartilaginos original. Ne
asigura astfel sansa de a stapani si domina, atat pamantul, cat si
cerul”.

Dupa [Louis] “coloana nu este numai un organ static, ea fiind
si sediul miscarilor, fiind organul miscarilor de ansamblu a
trunchiului, capului si gatului, fiecare vertebra comportandu-se ca o
parghie de ordinul unu, in care sprijinul se face pe procesul articular,
forfa se exercita pe arcul apofizar posterior, iar rezistenfa este
localizata la nivelul discului, care, comprimat, absoarbe fortele
presiunii si, destinzandu-se restabileste pasiv echilibrul modificat de
catre miscare”. In cadrul deplasérii corpului, “vertebrele lombare
joaca in primul rand un rol de sprijin lateral, limitand prin intalnirea lor
orice inclinare la stanga sau la dreapta [Rouviere]. “Miscarea
angulara a sacrului are un centru pe care Farabeuf [citat de
Rouviere] il plaseaza posterior sacrului, la nivelul ligamentului
profund (axial), Bonnaire [citat de Rouviére] il plaseaza la jonctiunea
partilor verticale si orizontale ale suprafetelor auriculare, iar Wesl
[citat de Rouviére] il plaseaza anterior in micul bazin la nivelul lui S2
si S3”.

Dupa [Moore], “88-90% din coloanele vertebrale poseda un
numar normal de vertebre presacrale. O crestere a lungimii regiunii
presacrale a coloanei vertebrale creste presiunea la nivelul partii
lombare inferioare prin cresterea bratului de parghie; astfel de variatii
pot prezenta importanta clinica, insa cel mai frecvent pot fi
descoperite Intdmplator pe radiografii sau pe TDM sau Tn timpul
disectiilor sau autopsiilor practice pe persoane care nu au prezentat
probleme la acest nivel in antecedentele lor’. Dupa el, “cele mai
frecvente anomalii si malformatii ale coloanei vertebrale, se intalnesc
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MORFOLOGIA COLOANEI VERTEBRALE LOMBO-SACRALE

la nivelul coloanei lombare, cea mai frecventa fiind spina bifida
oculta.

In prezent durerea lombara si/fsau sacralad reprezinta una
dintre cele mai frecvente probleme medicale cu care se confrunta o
mare parte din populatie si care nu apare doar la varste inaintate,
asa cum se credea de obicei, fapt demonstrat in urma studiului
efectuat. Abordarea acestor pacienti este complexa si nu poate fi
supusa unui simplu algoritm.

O intelegere clara a anatomiei coloanei, o prezentare
pertinentd a anamnezei si a examinarii, investigatiile imagistice,
deceleaza cauzele durerii lombosacrale si ajutda in abordarea
terapeutica pentru a imbunatatii ingrijirea pacientului.

Persoanele care se prezinta in servicile de medicina de
recuperare pentru durere lombara sunt afectate de cele mai multe ori
din cauza unor atitudini posturale incorecte adoptate in fata
calculatorului, in timpul somnului, Tn timpul unei activitati un timp
prelungit, ridicarea sau caratul unui obiect greu, scaderea tonusului
muscular datorat sedentarismului, obezitatea, miscari ale corpului si
exercifi efectuate intr-un mod incorect, tensiunea musculara
excesiva datorata unui stress fizic si psihologic. Astazi, obezitatea
este considerata maladia secolului nostru, afectdnd un numar din ce
in ce mai mare de persoane. Toate aceste cauze duc la aparitia
principalelor suferinte lombare, pe care le-am abordat in acest studiu
si anume: discopatia lombara, hernia de disc lombara operata,
spondilodiscartroza lombara, spondiloza lombara, stenoza de canal
lombar, scolioza lombara, spondilolistezisul lombar.

Pacientii nu sunt doar pacienti ai serviciilor de fizioterapie, ci
fi putem intélni la: reumatologie, medicina interna, neurologie,
neurochirurgie, ortopedie. Acest lucru se poate explica prin
diversitatea factorilor etiopatogenici, care pot determina durerea
lombosacrala. Corectitudinea conduitei terapeutice depinde, in
primul rand, de corectitudinea indicatiei, iar aceasta se va pune in
raport cu varsta pacientului, etiologia afectiunii, activitafile sportive
pe care le practica, tipul si gravitatea manifestarilor clinice. Scopul
tratamentului este de a mentine functia trunchiului, a membrului
inferior sau a membrelor inferioare afectate si independenta
individului. Tratamentul balneo-fizical-kinetic este cel mai judicios
tratament atunci cand acesta nu este contraindicat si nu se afla intru-
un stadiu ce impune tratamentul neurochirurgical. Evolutia si
prognosticul sunt benigne. Simptomele necesita masuri terapeutice
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care sa contribuie la ameliorarea starii bolnavului si la
preintdmpinarea complexarii lui sub raport psihic.

In partea generald teza incepe cu prezentarea stadiului
actual al cunostintelor asupra morfologiei coloanei lombosacrale,
dupa cum reiese din celebrele tratate si atlase de anatomie din
literatura internationala ale lui Testut, Rouviére, Gray, Chevrel,
Netter, Sobotta, Kamina, Bouchet, Moore, dar si din lucrarile de profil
din literatura romaneasca: Papilian, Diaconescu, Cozma, Robacki,
Baciu, Bordei.

In partea personald este prezentatd mai intadi metoda si
materialul de lucru, dupa care sunt expuse rezultatele studiului
efectuat, mai fintdi fiind prezentate caracteristicile morfologice
constatate asupra coloanei lombosacrale si apoi rezultatele studiului
clinic efectuat, toate acestea fiind sustinute prin imagini personale si
grafice sugestive.

In capitolul urmétor, cel al discutiilor se fac comparatii ale
rezultatelor personale cu datele existente in literatura de specialitate
pe care am avut posibilitatea sa o consult, mentionandu-se atat
rezultatele asemanatoare si scotandu-se in evidenta rezultatele
particulare.

In capitolul concluziilor sunt prezentate o parte a rezultatelor
care suscita discutii, precum gi motivele care pot duce la aparitia
unor diferenfe cu rezultatele altor autori citafi in bibliografie. De
asemenea sunt mentionate si aplicatii posibile ale acestor rezultate
in practica medicala.

in incheiere, vreau s& multumesc colegilor de la anatomie
care m-au ajutat in realizarea tezei, in special domnului sef de lucrari
lonescu Constantin, dar si domnului doctor Niscoveanu Cosmin, de
la disciplina de radiologie, care a avut bunavointa sa-mi ofere
imaginile CT.

Multumesc domnului profesor universitar Bordei Petru,
indrumatorul stiintific al tezei, de a carui indrumare si ajutor am
beneficiat in permanenta.
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MATERIAL $1 METODA DE LUCRU

Partea de morfologie a fost executata in laboratorul de
anatomie al Facultati de Medicina din Constanta prin masuratori
directe pe piesele osoase (vertebre lombare si oase sacrale) cu
ajutorul panglicii gradate si a sublerului, rezultatele masuratorilor
fiind exprimate in milimetri. Reperele anatomice ale coloanei
lombosacrale au fost urmarite si prin examene CT. Toate examenele
CT au fost realizate pe o instalatie Lightspeed VCT de 64 slice-uri.

Studiul clinico-imagistic al coloanei vertebrale
lombosacrale a fost efectuat pe un numar total de 655 de pacientj,
care s-au prezentat in ambulatoriul de specialitate din judeful
Constanta, pentru durere la nivelul coloanei lombosacrale cu sau
fara iradiere in membrul inferior drept sau stang, in vederea alcatuirii
unui program de tratament si recuperare medicald, pe o perioada de
aproximativ 16 luni.

Am corelat datele rezultate din examenul clinic cu date
anamnestice si imagistice. Datele obtinute au fost prelucrate statistic
si corelate cu rezultatele din literatura de specialitate.

e acordul pacientului cu modelul de accept;

fisa de consult;

controlul imagistic unde a fost efectuat (personal) + trimitere;
clasificare pe sex si pe varsta;

rezultatele reprezentate grafic.
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REZULTATE PERSONALE

COLOANA VERTEBRALA LOMBARA

INALTIMEA COLOANEI VERTEBRALE LOMBARE

inédltimea coloanei vertebrale lombare a fost evaluatd
numai pe un numar de 12 cazuri, dintre care 8 cazuri au fost de sex
feminin (66,67% din cazuri) si 4 cazuri de sex masculin (33,33% din
cazuri), fiind apreciata atat anterior, cat si din profil. Masurata de la
circumferinta superioara a vertebrei L1 pana la circumferintia
inferioara a vertebrei L5 pe linia mediana a fetei anterioare a
coloanei vertebrale, i-am gasit o valoare cuprinsa intre 167,0-182,3
mm, la sexul feminin i-am gasit o lungime cuprinsa intre 167,0-173,7
mm, iar la sexul masculin, lungimea era cuprinsa in cate 2 cazuri
intre 179,5-179,9 mm, respectiv intre 181,0-182,3 mm.

Fig. 12. La sexul feminin lungimea Fig. 13. Lungimea coloanei lombare
coloanei lombare are 167,0 mm are 179,5 mm la sexul masculin
(vedere anterioara) (vedere anterioara)

Din profil lungimea coloanei vertebrale lombare era mai
mica, fiind cuprinsa intre 156,7-176,1 mm, intre cele doua valori
existand o diferenta de 19,4 mm.
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Fig. 14. Aceeasi coloana lombara la
sexul feminin, din profil are 156,7
mm, deci mai putin cu 10,3 mm.

INALTIMEA CORPURILOR VERTEBRALE LOMBARE

Inaltimea corpurilor vertebrale lombare am masurat-o la
fiecare vertebra pe un numar de cate 30 de cazuri [16 cazuri la sexul
feminin (53,33% din cazuri) si 14 cazuri la sexul masculin (46,67%
din cazuri)] la nivelul vertebrei L1 si pe cate 20 de cazuri (cate 10
cazuri la fiecare sex) la nivelul corpurilor celorlalte vertebre lombare.

La nivelul vertebrei L1, corpul vertebral avea inaliimea
cuprinsa intre 23,3-28,7 mm la sexul feminin, inaltimea era cuprinsa
intre 23,3-28,7 mm, iar la sexul masculin, indl{imea era cuprinsa
intre 24,7-28,7 mm.
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16,67%

13,33%
10% l 10%

24,7-24,9 25,1-25,7 26,4-26,8 27,2-27,6 28,7 mm

Fig. 16. Tnaltimea corpurilor
vertebrale lombare este de 23,3
mm (L1), 25,0 mm (L2), 27.1 mm
(L3), 24,7 mm (L4), latimea
transversala fiind de 41,1 mm
(L1), 41,7 mm (L2), 43,5 mm (L3)
si 46,7 mm (L5), vedere
anterioara, sexul feminin.

La nivelul vertebrei L2, corpul vertebral avea inal{imea
cuprinsa intre 23,9-28,7 mm, la sexul feminin, inal{imea era cuprinsa
intre 25,0-28,7 mm, iar la sexul masculin, indl{imea era cuprinsa
intre 23,9-29,2 mm.

La nivelul vertebrei L3, corpul vertebral avea inaliimea
cuprinsa intre 24,7-28,6 mm, la sexul feminin, inal{imea era cuprinsa
intre 24,7-27,8 mm, iar la sexul masculin, inalimea era cuprinsa
intre 25,8-28,6 mm.

La nivelul vertebrei L4, corpul vertebral avea inal{imea
cuprinsa intre 24,7-28,9 mm, la sexul feminin, inal{imea era cuprinsa
intre 24,7-27,2 mm, iar la sexul masculin, inaltimea era cuprinsa
intre 25,7-28,9 mm.
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La nivelul vertebrei L5, corpul vertebral avea inal{imea
cuprinsa intre 23,2-30,2 mm, la sexul feminin, inal{imea era cuprinsa
intre 23,2-27,1 mm, iar la sexul masculin, indlimea era cuprinsa
intre 25,2-30,2 mm.

Comparéand inaltimea corpului vertebral al primelor doua
vertebre lombare, am gasit ca din cele 20 de cazuri, in 14 cazuri
(70% din cazuri) corpul vertebrei L2 era mai inalt decat corpul
vertebrei L1 cu 1,1-3,3 mm, in 2 cazuri (10% din cazuri) cele 2
vertebre aveau aceeasi inalfime a corpului vertebral, iar in 4 cazuri
(20% din cazuri), vertebra L2 avea inéaltimea corpului vertebral mai
mica decéat inéltimea corpului vertebrei L1 cu 1,7-3,7 mm, aspect
intalnit numai la sexul masculin.

\ A s R st &
Fig. 21. Inaltimea corpului vertebrei Fig. 22. Inaltimea corpului vertebrei
L2 este mai mare decét inaltimea L2 este mai mare decét inaltimea
corpului vertebrei L1 cu 1,1 mm, iar corpului vertebrei L1 cu 3,1 mm, iar
inaltimea corpului vertebrei L3 este Tnalfimea corpului vertebrei L3 este
este egala cu Tnaltimea corpului egala cu inal{imea corpului vertebrei

vertebrei L2; latimea corpului L2; latimea corpului vertebrei L2 este
vertebrei L2 este mai mare decat mai mare decat latimea corpului
latimea corpului vertebrei L1 cu 1,8 vertebrei L1 cu 1,8 mm, iar latimea
mm, iar latimea corpului vertebrei corpului vertebrei L3 este mai mica
L3 este mai mare decét latimea decét Iatimea corpului vertebrei L2 cu
corpului vertebrei L2 cu 1,2 mm 1,2 mm (vedere anterioara, sex
(vedere anterioara, sex feminin). masculin).

Comparéand inaltimea corpului vertebrelor lombare L2 si
L3, am gasit ca in 11 cazuri (55% din cazuri) corpul vertebrei L3 era
mai mare decét corpul vertebrei L2 cu 0,6-2,1 mm, intr-un singur caz
(5% din cazuri) cele 2 vertebre aveau aceeasi inaltime a corpului
vertebral, iar in 8 cazuri (40% din cazuri), vertebra L2 avea inéltimea
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corpului mai mare decét inaltimea corpului vertebrei L3 cu 0,3-2,1
mm.

L3 mai mare L3=L2 L3 mai mic

GRAFIC. 7. DIFERENTA DE INALTIME DINTRE CORPUL VERTEBRELOR
L2-L3

Comparand inal{imea corpului vertebrelor lombare L3 si
L4, am gasit ca in 7 cazuri (35% din cazuri) corpul vertebrei L4 era
mai mare decét corpul vertebrei L3 cu diferente cuprinse intre 1,1-
1,6 mm, iar in 13 cazuri (65% din cazuri), vertebra L4 avea inaltimea
corpului mai mica decét inaltimea corpului vertebrei L3 cu diferente
cuprinse intre 0,1-2,4 mm, intre valoarea minima si cea maxima
existand o diferenta de 2,3 mm.

Comparéand inal{imea corpului vertebrelor lombare L5 si
L4, am gasit ca in 12 cazuri (60% din cazuri) corpul vertebrei L5 era
mai mare decéat corpul vertebrei L4 cu 0,6-3,0 mm, iar in 8 cazuri
(40% din cazuri), vertebra L5 avea inaltimea corpului mai mica decat
inaltimea corpului vertebrei L4 cu 0,6-2,6 mm.
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Fig. 23. Inaltimea corpului vertebrei
L2 este mai mare decét inaltimea
corpului vertebrei L1 cu 1,1 mm,

inaltimea corpului vertebrei L2 este

mai mare cu 2,1 mm decat
fnaltimea corpului vertebrei L3,
inalfimea corpului vertebrei L4 este
mai mare cu 2,1 mm decat
inaltimea corpului vertebrei L3, iar
inaltimea corpului vertebrei L4 este
mai mare cu 3,0 mm decat
inaltimea corpului vertebrei L5;
latimea corpului vertebrei L2 este
mai mare decéat latimea corpului
vertebrei L1 cu 0,9 mm, latimea
corpului vertebrei L3 este mai mare
decat latimea corpului vertebrei L2
cu 2,7 mm, latimea corpului
vertebrei L4 este mai mare decat

latimea corpului vertebrei L3 cu 3,5
mm, iar latimea corpului vertebrei

L5 este mai mare decat latimea
corpului vertebrei L4 cu 1,6 mm
(vedere anterioara, sex feminin).

Fig. 24. Inaltimea corpului vertebrei
L5 este mai mare decat inaltimea
corpului vertebrei L4 cu 1,3 mm, iar
latimea corpului vertebrei L5 este mai
mare decat latimea corpului vertebrei
L5 cu 1,3 mm (vedere anterioara, sex
masculin).

inaltimea discurilor intervertebrale lombare

inaltimea discurilor intervertebrale a fost masurata pe un
numar de 32 de cazuri, 18 cazuri la sexul feminin (56,25% din
cazuri) si 14 cazuri la sexul masculin (43,75% din cazuri), cu
exceptia discului intervertebral L5-S1, a carui inaliime a fost
masurata pe 30 de cazuri, 16 cazuri la sexul feminin (53,33% din
cazuri) si 14 cazuri la sexul masculin (46,67% din cazuri).

13
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Discului intervertebral T12-L1 i-am gasit o Tinal{ime
cuprinsa intre 4,3 -8,6 mm, la sexul feminin, discul avea o inaltime
cuprinsa intre 4,3-6,9 mm, iar la sexul masculin, discul intervertebral
avea o inaltime cuprinsa intre 6,1-8,6 mm.

Discul intervertebral L1-L2 prezenta o inaltime cuprinsa
intre 6,4-10,4 mm, la sexul feminin inaltimea discului intervertebral
L1-L2 era cuprinsa intre 6,4-10,4 mm, iar /la sexul masculin inal{imea
discului intervertebral L1-L2 era cuprinsa intre 8,0-9,9 mm.

™ 3105%

A ————————— . [\ ] &0
A 50,
M o 375%

A 18 75%

GRAFIC 12. INALTIMEA DISCULUI INTERVERTEBRAL L1-L2.

Fig. 25. inaltimea discurilor
intervertebrale lombare: T12-L1=8,6
mm; L1-L2= 9.1 mm; L2-L3= 11,0
mm; L3-L4= 13,3 mm; L4-L5= 12,7
mm; L5-S1: 13,7. Latimea discurilor
intervertebrale lombare: T12-
L1=36,1 mm; L1-L2=38,9 mm; L2-
L3= 40,4 mm; L3-L4= 43,8 mm; L4-
J ‘ L5= 41,0 mm; L5-S1: 43,4 (sex

£ Uk masculin).
Intre discurile intervertebrale T12-L1 si L1-L2 am gasit ca
existau diferente de inaltime cuprinse intre 0,5-4,9 mm, in care

14
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discul L1-L2 era mai inalt decéat discul intervertebral T12-L1, aspect
intalnit in 31 de cazuri (96,875% din cazuri), intre valorile extreme
diferenta fiind de 4,4 mm, intr-un singur caz (3,125% din cazuri)
discul L1-L2 era mai pufin inalt decat discul intervertebral T12-L1 cu
0,1 mm.

B L1-12 maifnalt  ®L1- L2 mai putin inalt

GRAFIC 13. DIFERENTELE DE INALTIME DINTRE DISCURILE
INTERVERTEBRALE T12-L1 Sl L1-L2

Discului intervertebral L2-L3 i-am gasit o Thal{ime cuprinsa
intre 7,4-10,4 mm, la sexul feminin, discul avea o Tnaltime cuprinsa
intre 7,4-11,2 mm, iar /la sexul masculin, discul intervertebral avea o
in&ltime cuprinsa intre 8,3-10,8 mm. Intre inaltimea dintre discurile
intervertebrale L1-L2 si L2-3 existau diferente, gasind ca discul
intervertebral L2-L3 era mai Tnalt in 30 de cazuri (93,75% din cazuri)
decét discul L1-L2 cu diferente cuprinse intre 0,4-3,4 mm, iar in 2
cazuri (6,25% din cazuri), inal{imea discului intervertebral L2-L3 era
mai mica cu 0,2 mm decét inal{imea discului intervertebral L1-L2.

Discul intervertebral L3-L4 prezenta o inaliime cuprinsa
intre 6,6-13,6 mm, la sexul feminin, discul L3-L4 avea o inaltime
cuprinsa Tintre 6,6-11,0 mm, iar /a sexul masculin, discul
intervertebral avea o inaltime cuprinsa intre 7,2-13,6 mm. intre
discurile intervertebrale L2-L3 si L3-L4 am gasit ca existau
diferente de inaltime, in 14 cazuri (43,75% din cazuri) discul L3-L4
fiind mai inalt decat discul L2-L3 cu 0,1-2,8 mm, in 2 cazuri (6,25%
din cazuri) cele doua discuri aveau aceeasi inadltime, iar in 16 cazuri
(50,0% din cazuri) discul L3-L4 era mai scurt decat discul L2-L3 cu
0,2-2,2 mm.

15
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Discul intervertebral L4-L5 prezenta o inaltime cuprinsa
intre 5,5-12,7 mm, diferenta intre valorile extreme fiind de 7,2 mm. In
4 cazuri (12,50% din cazuri) diferentele erau de 5,5-6,2 mm, in 7
cazuri (21,875% din cazuri) de 7,3-7,9 mm, in cate 6 cazuri (cate
18,75% din cazuri) diferentele erau de 8,3-8,8 mm, respectiv 9,2-9,7
mm, in 3 cazuri (9,375% din cazuri) de 10,5-10,7 mm, in 2 cazuri
(6,25% din cazuri) de 11,6-11,8 mm, iar in 4 cazuri (12,5% din
cazuri) de 12,0-12,7 mm. Intre discurile intervertebrale L3-L4 si
L4-L5 am gasit ca existau in toate cazurile diferente de inaltime, in
14 cazuri (43,75% din cazuri) discul L4-L5 fiind mai inalt decéat discul
L3-L4 cu 0,4-2,6 mm, iar in 18 cazuri (56,25% din cazuri) discul L4-
L5 era mai scurt decat discul L3-L4 cu 0,5-3,5 mm.

8.3 mm (2D) -

37.1 mmi2D)- -

89 mm (2D)-— .

384 mm 2Dy~

10.8 mir

, Fig. 28. Inaltimea discurilor
a4 o (22 intervertebrale lombare: T12-
13.6 mm (ZDY-g . . L1 =8,3 mm; L1-L.2=8.9 mm;j
zoh JEAN, Lﬁm-k L2-L3= 10,8 mm; L3-L4= 13,6
( i mm; L4-L5= 12,0 mm; L5-S1:
12,9. Latimea discurilor
7 LN intervertebrale lombare: T12-
129mm (D) i L1=37,1 mm; L1-L.2=38,4 mm;
44.1 mm (2D L2-L.3= 42,5 mm; L3-L4= 44,1
mm; L4-L5= 42,4 mm; L5-S1:
44,1 (sex masculin).

Discul intervertebral L5-S1, pe 30 de cazuri, prezenta o
inaltime cuprinsa intre 6,0-9,5 mm, la sexul feminin, discul L5-S1
avea o finaltime cuprinsa intre 2,3-9,0 mm, iar la sexul masculin,
discul intervertebral L5-S1 avea o inaltime cuprinsa intre 6,0-13,6
mm. Intre discurile intervertebrale L4-L5 si L5-S1 am gasit ca
existau in toate cazurile diferente de inaltime, in 24 cazuri (80,0%
din cazuri) discul L4-L5 fiind mai inalt decét discul L5-S1 cu 1,2-6,3
mm, iar in 6 cazuri (20,0% din cazuri) discul L4-L5 era mai scurt
decat discul L5-S1 cu 0,8-0,9 mm.
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23,33%
° 20% 23,33%

333% | 667%

GRAFIC 20. INALTIMEA DISCULUI INTERVERTEBRAL L5-S1.

* L4-L5 maifnalt  mL4- L5 mai putin Tnhalt

GRAFIC 21. DIFERENTELE DE INALTIME DINTRE DISCURILE
INTERVERTEBRALE L4-L5 SI L5-S1
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INDICELE DISCAL LA NIVELUL COLOANEI LOMBARE

Pe céate 20 de cazuri, cate 10 cazuri pentru fiecare sex, am
masurat indicele discal la nivelul fiecarei vertebre.

Indicele discal L1 |-am gasit cuprins intre 2,23-3,78, la
sexul feminin, indicele discal avand intre 2,23-3,78, iar la sexul
masculin era cuprins intre 2,72-3,78.

Indicele discal L2 era cuprins intre 2,85-4,55, la sexul
feminin, indicele discal era cuprins intre 2,85-4,18, ia la sexul
masculin intre 2,85-4,55

2,23-2,72
3,01-3,78

GRAFIC 23. VALOAREA INDICELUI DISCAL L1

Indicele discal L3 era cuprins intre 2,37-4,89, la sexul
feminin, indicele discal era cuprins intre 2,71-4,05, iar la sexul
masculin, indicele discal era cuprins intre 2,37-4,89.
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9.5 mm (2D)

36.0 mmi(2D)
94 mm2D)

40.0 mm (21}
7.2 mm (2D}

Fig. 29. Indicele discal L1: 3,70;

Indicele discal L2: 3,51; Indicele

R, Lo L) discal L3: 2,91; Indicele discal L4:

374 mm (20) i \ 3,32, |ndice|e discal L5 4,09 (SeX
i feminin).

Indicele discal L4 era cuprins intre 1,97-4,83, la sexul
feminin intre 1,97-3,79, iar la sexul masculin 2,15-4.

Indicele discal L5 era cuprins intre 0,91-4,93, la sexul
feminin fiind cuprins intre 0,91-2,51, iar la sexul masculin intre 1,37-
4,93.

COMPARATIE INTRE PROCESELE COSTIFORME LOMBARE
DREPTE Sl STANGI

La nivelul costiformei L1, in 10 cazuri (66,67% din cazuri)
costiforma dreapta era mai lunga decat cea stanga cu 0,3-2,9 mm, in
celelalte 5 cazuri (33,33% din cazuri) costiforma stanga era mai
lunga cu 1,0-2,5 mm.

La nivelul costiformei L2, tot in 10 cazuri (66,67% din cazuri)
costiforma dreapta era mai lunga decat cea stanga cu 0,3-3,4 mm,
iar in 5 cazuri (33,33% din cazuri) costiforma stadnga era mai lunga
cu 0,7-1,7 mm.
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11.7 mm (2D}
287 mm (2

oy - 6 mm
24.5 mm (2D)- o e
" 4 8.5 mnm
9.1 mr
8.2 mm (21D)

1.1 mm (2D)

Fig. 35. Costiforma L1 stanga este mai lunga decéat cea dreapta cu 1,0 mm,;
costiforma L2 dreapta este mai lunga decét cea stanga cu 1,6 mm;
costiforma L3 stanga este mai lunga decat cea dreapta cu 1,2 mm;
costiforma L4 stanga este mai lunga decat cea dreapta cu 2,1 mm;

costiforma L5 stdnga este mai lunga decéat cea dreapta cu 0,6 mm (sex

masculin).

= costiforma dr. mai lungd = costiforma stg. mai lunga

GRAFIC 50. DIFERENTE DE LUNGIME INTRE COSTIFORMELE L2
DREPTE $I STANGI.
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La nivelul costiformei L3, in 7 cazuri (46,67% din cazuri)
costiforma dreapta era mai lunga decéat cea stanga cu 0,4-1,0 mm, in
6 cazuri (40,0% din cazuri) costiforma stanga era mai lunga cu 0,2-
1,0 mm, iar in 2 cazuri (13,33% din cazuri) costiformele drepte si
stangi aveau lungimea egala.

13,33%

costiforma dr.  costiforma costiforma
mailungd  stg. mai lungd dr=costiforma
stg

GRAFIC 51. DIFERENTE DE LUNGIMEATNTRE COSTIFORMELE
L3 DREPTE $I STANGI

La nivelul costiformei L4, in 8 cazuri (53,33% din cazuri)
costiforma dreapta era mai lunga decéat cea stanga cu 0,5-4,9 mm,
iar in 7 cazuri (46,67% din cazuri) costiforma stdnga era mai lunga
cu1,5-2,1 mm.

La nivelul costiformei L5, in 7 cazuri (46,67% din cazuri)
costiforma dreapta era mai lunga decat cea stanga cu 1,5-4,9 mm,
iar In 8 cazuri (563,33% din cazuri) costiforma stanga era mai lunga
cu 0,6-2,7 mm.
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MORFOLOGIA OSULUI SACRUM

inaltimea sacrului, studiatd pe un numar de 12 cazuri, era
cuprinsa intre 104,2-122,0 mm, iar latimea sacrului am gasit ca era
maxima imediat deasupra celei de a doua vertebre sacrale, unde era
cuprinsa intre 90,4-97,6 mm. Imediat sub nivelul celei de a patra
vertebre sacrale lafimea sacrului era cuprinsa intre 15,4-28,3 mm.
Latimea la nivelul marginii antero-superioare a vertebrei S1 am
gasit-o cuprinsa intre 50,0-88,1 mm, iar latimea la nivelul marginii
antero-inferioare a vertebrei S5 am gasit-o cuprinsa intre 15,4-28,3
mm.

Am masurat din profil inaltimea corpului vertebral pe cate
un numar de 16 cazuri pentru fiecare vertebra sacrala, 10 cazuri fiind
la sexul feminin (62,5% din cazuri) si 6 cazuri la sexul masculin
(37,5% din cazuri).

52.9 mm (2D)

Fig. 37. Inaltimea sacrului este de
107,3 mm; latimea maxima are 96,2
mm; latimea superioara a primei
vertebre sacrale are 52,9 mm,;
latimea inferioara a ultimei vertebre
sacrale are 15,4 mm (sex feminin).

Inéltimea Ia nivelul corpului vertebral S1 era cuprinsi
intre 25,5-29,9 mm, la sexul feminin, corpul vertebrei S1 avea o
inalfime cuprinsa intre 25,5-27,4 mm, iar la sexul masculin, corpul
vertebrei S1 avea o inaltime cuprinsa intre 28,4-29,9 mm.
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|

18,7!3% 18,75% 18,75%
12,5%

25,5mm 26,4-26,8 27,4mm 28,4-28,6 29,4-29,9

Fig. 40. Tnaltimea corpurilor
vertebrelor sacrale: vertebra S1 are
inalfimea de 29,9 mm, iar latimea
de 28,3 mm; vertebra S2 are
fnaltimea de 26,8 mm, iar latimea
de 15,9 mm; vertebra S3 are
inaltimea de 25,6 mm, iar latimea
de 8,3 mm; vertebra S4 are
inaltimea de 20,2 mm, iar latimea
de 6,3 mm; vertebra S5 are
inaltimea de 20,6 mm, iar latimea
de 5,9 mm (sex masculin).

inaltimea Ia nivelul corpului vertebral S2 era cuprinsa
intre 13,8-27,3 mm, la sexul feminin, avand intre 24,1-27,3 mm, iar
la sexul masculin, intre 13,8-26,8 mm. Inéltimea la nivelul corpului
vertebral S3 era cuprinsa intre 12,1-25,6 mm, la sexul feminin, fiind
cuprinsa intre 21,5-24,0 mm, iar la sexul masculin, fiind cuprinsa
intre 12,1-25,6 mm.

Inéltimea Ia nivelul corpului vertebral S4 era cuprinsi
intre 16,5-24,0 mm, /la sexul feminin, corpul vertebrei S4 avea o
inalfime cuprinsa intre 16,5-22,0 mm, iar /a sexul masculin, corpul
vertebrei S4 avea o inaliime cuprinsa intre 20,2-24,0 mm.
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Inéltimea Ia nivelul corpului vertebral S5 era cuprinsa
intre 18,0-37,0 mm, la sexul feminin, avand intre 18,0-21,2 mm, iar
la sexul masculin, 20,6-37,0 mm.

REZULTATELE STUDIULUI CLINIC

M femei

M barbati

GRAFIC 64. DISTRIBUTIA LOTULUI PE SEXE

180
160
140

120
100
80
60
40
20 I
0 .

<20 de 20 29 de 30-39 de 40-49 de 50-59 de 60-69 de >70 de
ani ani ani ani ani ani ani

GRAFIC 65. STRUCTURA LOTULUI PE GRUPE DE VARSTA
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in selectia acestor pacienti am considerat ca terapia
medicamentoasa adecvata afectiunii asociate, face posibila
instituirea terapiei complexe recuperatorii (medicamentoase si fizical-
kinetice), neinfluentdndu-le negativ.

m Discopatie lombara m Tulburari de statica vertebrala
m Modificari degenerative B Anomalii congenitale

m Hernie de disc lombara operatd m Alte afectiuni lombare:

4% 1%

6% 4%

3%

GRAFIC 69. STRUCTURA LOTULUI IN FUNCTIE DE SUFERINTA
LOMBARA

1. Discopatie lombara: 535 de pacienti (82%)

e discopatie lombara faza I: 158 de pacienti (30%), din care 86
femei si 72 barbatj;

e discopatie lombarad faza II. 86 de pacienti (16%), din care 43
femei si 43 barbatj;

o discopatie lombara faza Ill: 194 de pacienti (36%), din care 95
femei si 99 barbatj;

o discopatie lombara faza IV (spondilodiscartroza lombara): 97 de
pacienti (18%), din care 60 femei si 37 barbati.
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TABEL NR. 3 DISTRIBUTIA LOTULUI CU DL FAZA | PE SEX Sl VARSTA

D'SI?AOZ%AIT'E SEX VARSTA
2 FEMEI 3 BARBAT| <20 DE ANI
8 FEME| 6 BARBAT| 20-29 ANI
22 FEME 18 BARBATI 30-39 ANI
14 FEMEI 19 BARBATI 40-49 ANI
19 FEMEI 10 BARBAT! 50-59 AN
18 FEMEI 10 BARBATI 60-69 ANI
3 FEMEI 6 BARBAT| ~70 ANI

TABEL NR. 4 DISTRIBUTIA LOTULUI CU DL FAZA Il PE SEX $I VARSTA

DISCOPATIE FAZA Il SEX VARSTA
0 femei 0 barbati <20 de ani
5 femei 5 barbati 20-29 ani
6 femei 10 barbati 30-39 ani
12 femei 17 barbat; 40-49 ani
13 femei 8 barbati 50-59 ani
7 femei 3 barbati 60-69 ani
0 femei 0 barbati >70 ani

TABEL NR. 5 DISTRIBUTIA LOTULUI CU DL FAZA Il PE SEX $I

VARSTA

DISCOPATIE FAZA IlI SEX VARSTA
0 femei 1 barbat <20 de ani
7 femei 8 barbati 20-29 ani
17 femei 23 barbati 30-39 ani
27 femei 39 barbati 40-49 ani
24 femei 16 barbati 50-59 ani
14 femei 7 barbati 60-69 ani
6 femei 5 barbati >70 ani
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TABEL NR. 6 DISTRIBUTIA LOTULUI CU DL FAZA IV PE SEX Sl

VARSTA

DISCOPATIE FAZA IV SEX VARSTA
0 femei 0 barbati <20 de ani
0 femei 0 barbati 20-29 ani
0 femei 1 barbat 30-39 ani
3 femei 2 barbati 40-49 ani
9 femei 6 barbati 50-59 ani
26 femei 15 barbati 60-69 ani
22 femei 13 barbati >70 ani

2. Tulburari de statica vertebrala: 21 de pacienti diagnosticati
cu scoliozd lombara (3%), din care 12 pacienti de sex
feminin si 9 pacienti de sex masculin;

3. Modificari degenerative: 125 de pacienti

27 de pacienti diagnosticati cu spondilozd lombara, din care de

22 de pacienti de sex feminin si 5 pacienti de sex masculin;

1 pacient diagnosticat cu sindrom fatetal lombar, de sex

masculin, in varsta de 36 de ani;

97 de pacienti diagnosticati cu spondilodiscartroza lombara, din

care 60 femei si 37 barbati.

TABEL NR. 8 DISTRIBUTIA LOTULUI CU MODIFICARI DEGENERATIVE

SPONDILO
- SPONDILOZA SINDROM FATETAL
DISCARTR LOMBARA LOMBAR
OZA
60 femei 22 femei 0 femei
37 barbati 5 barbati 1 barbat

TABEL NR. 9 DISTRIBUTIA LOTULUI CU SPONDILOZA PE SEX $I
VARSTA

SPONDILOZA

SEX

VARSTA

0 femei

0 barbati

<20 de ani
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0 femei 0 barbati 20-29 ani
3 femei 1 barbat 30-39 ani
6 femei 4 barbati 40-49 ani
9 femei 0 barbati 50-59 ani
3 femei 0 barbati 60-69 ani
1 femeie 0 barbati >70 ani

4. Anomalii congenitale: 6 pacienti (1%)

3 pacienti diagnosticati cu sacralizare L5, din care 2 pacienii de
sex masculin cu varsta cuprinsa intre 40-49 ani si 50-59 ani si un
pacient de sex feminin cu varsta cuprinsa intre 30-39 ani;

3 pacienti diagnosticati cu spina bifida, din care 2 pacienti de sex
feminin cu varsta cuprinsa intre 30-39 ani si <20 ani si un
pacient de sex masculin cu varsta cuprinsa intre 30-39 ani;

TABEL NR. 10 DISTRIBUTIA LOTULUI CU ANOMALII CONGENITALE

SACRALIZARE L5 SPINA BIFIDA
1 femeie 2 femei
2 barbati 1 barbat

5. Hernie de disc lombara operata: 38 de pacienti (6%), din
care 20 de pacienti de sex masculin si 18 pacienti de sex
feminin;

TABEL NR. 11. DISTRIBUTIA LOTULUI CU HDL OPERATA PE SEX $I

VARSTA
HERNIE DE DISC OPERATA SEX VARSTA
0 femei 0 barbati <20 de ani
1 femeie 0 barbati 20-29 ani
1 femeie 4 barbalfj 30-39 ani
5 femei 3 barbati 40-49 ani
6 femei 5 barbati 50-59 ani
3 femei 3 barbati 60-69 ani
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| 2 femei | Sbarbati | >70 ani

6. Alte afectiuni lombare: 27 de pacienti (4%)

e 8 pacienti diagnosticati cu stenoza de canal lombar, din care 7
pacienti de sex feminin si un pacient de sex masculin cu varsta
cuprinsa intre 60-69 ani;

e 18 pacienti diagnosticati cu spondilolistezis, din care 11 pacienti
de sex feminin si 7 pacienti de sex masculin;

o 1 pacient diagnosticat cu spondilodiscita veche, de sex feminin,
in varsta de 53 de ani.

TABEL NR. 12 DISTRIBUTIA LOTULUI CU ALTE AFECTIUNI LOMBARE

CANAL LOMBAR | LisTEzls | SPONDILODISCITA
7 femei 11 femei 1 femeie
1 barbat 7 barbati 0 barbati
TABEL NR. 13 DISTRIBUTIA LOTUALUI C!J SPONDILOLISTEZIS PE SEX
S| VARSTA

SPONDILOLISTEZIS SEX VARSTA

0 femei 0 barbati <20 de ani

0 femei 1 barbat 20-29 ani

1 femeie 2 barbati 30-39 ani

2 femei 2 barbati 40-49 ani

3 femei 1 barbat 50-59 ani

3 femei 1 barbat 60-69 ani
2 femei 0 barbati >70 ani

TABEL NR. 14 DISTRIBUTIA LOTULUI CU STENOZA DE CANAL
LOMBAR PE SEX $I VARSTA

STENOZA DE CANAL LOMBAR VARSTA
0 femei <20 de ani
0 femei 20-29 ani
1 femeie 30-39 ani
1 femeie 40-49 ani
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1 femeie 50-59 ani
2 femei 60-69 ani
2 femei >70 ani
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DISCUTII

Tn privinta corpului vertebrelor lombare, in literatura pe care
am avut posibilitatea sa o consult, nu am intalnit descrisa
morfometria coloanei lombare in general si nici a fiecarei vertebre
lombare in parte, cu precizarea dimensionala a reperelor
morfologice. Astfel, se afirma ca vertebra lombara este cea mai
voluminoasa [1, 2, 3, 4, 5], [2, 6, 7] specificand ca diametrul
transversal este mai mare decat diametrul antero-posterior,
diametrul transversal crescand in sens cranio-caudal, fiind mai mare
pe fata inferioara a corpului fiecarei vertebre. [8] mentioneaza ca cea
mai voluminoasa este vertebra L5, care are cel mai masiv corp
vertebral. Se remarca de asemenea faptul ca vertebrele lombare
sunt mai Tnalte anterior decat posterior (cu ajutorul lor descriindu-se
indicele lombar al lui Cuningham) si ca dimensiunea vertebrelor este
in general mai mare la sexul masculin in raport cu sexul feminin.

Eu am gasit ca inaltimea coloanei vertebrale lombare era
intotdeauna mai mare la sexul masculin, unde diferentele intalnite au
fost mai mari atat in cazul valorilor minime, céat si in cazul valorilor
maxime, intre Tnal{imea cea mai mare a coloanei lombare la sexul
masculin (182,3 mm) si inaltimea cea mai mica a coloanei lombare
la sexul feminin (167,0 mm) am intalnit o diferenta de 15,3 mm in
cazul CT-urilor anterioare, iar pe CT-urile de profil aceasta diferenta
era de 18,2 mm.

inaltimea medie a vertebrelor lombare fiind de 26,43 mm, la
sexul masculin fiind de 26,94 mm, iar la sexul feminin de 25,79 mm.
La nivelul vertebrei L1, inaliimea medie era de 26,14 mm, la sexul
masculin fiind de 26,96 mm, iar la sexul feminin de 25,32 mm. La
nivelul vertebrei L2, inaltiimea medie era de 26,69 mm, la sexul
masculin fiind de 26,22 mm, iar la sexul feminin de 26,56 mm. La
nivelul vertebrei L3, Tnaltimea medie era de 26,82 mm, la sexul
masculin fiind de 27,24 mm, iar la sexul feminin de 26,240 mm. La
nivelul vertebrei L4, inaltimea medie era de 26,39 mm, la sexul
masculin fiind de 26,96 mm, iar la sexul feminin de 25,82 mm. La
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nivelul vertebrei L5, inaltimea medie era de 26,09 mm, la sexul
masculin fiind de 27,34 mm, iar la sexul feminin de 24,84 mm.

[5] gaseste inaltimea corpurilor vertebrale prin masurare directa
anterioara intre 21,98-24,61 mm, inal{imea minima fiind la nivelul
vertebrei L1, iar cea maxima la nivelul vertebrei L4. Prin masurare
imagistica anterioara, inaltimea era cuprinsa intre 22,57 mm (L1) si
25,09 (L5).

Fig. 69. Tnaltimea vertebrei L5
este de 24,9 mm, iar latimea
de 41,5 mm (sex feminin).

Am constatat o crestere gradata a Tnaltimii medii numai la
nivelul primelor trei vertebre lombare, dupa care Tnal{imea medie
scadea gradat la nivelul ultimelor doua vertebre lombare. Inaltimea
medie a vertebrelor lombare avea valoarea cea mai mare la nivelul
vertebrei L3, la sexul masculin fiind la nivelul vertebrei L5 (27,34
mm), iar la sexul feminin la nivelul vertebrei L4 (25,82 mm). Numai la
nivelul vertebrei L2 Tnal{imea medie la sexul feminin era mai mare cu
0,34 mm decéat la sexul masculin, in restul cazurilor inaltimea medie
era mai mare la sexul masculin cu diferente cuprinse intre 0,84-2,50
mm.

Intre inéltimile anterioard si posterioard a corpurilor
vertebrelor lombare am gasit o diferenta cuprinsa intre 0,1-0,2 mm in
favoarea Tnaltimii anterioare, gasind ca indicele lombar al lui
Cunningham avea o valoare de 92,0-95,65, Taillard (citat de 9)
dandu-i o valoare de 97,46-98,68.

Am constatat o crestere gradata cranio-caudala a latimii
medii la nivelul vertebrelor lombare, atat la sexul feminin, cat si la
sexul masculin. Latimea medie a vertebrelor lombare avea valoarea
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cea mai mare la nivelul vertebrei L5 la ambele sexe, la sexul
masculin avand 47,80 mm, iar la sexul feminin 27,70 mm. Numai la
nivelul vertebrei L5 Tnaltimea medie la sexul feminin era mai mica cu
0,10 mm decét la sexul masculin, in restul cazurilor inaltimea medie
era mai mare la sexul feminin cu diferente cuprinse intre 0,30-2,33
mm.

TABEL NR. 17. INALTIMEA DISCURILOR IV LOMBARE

AUTORUL INALT. DISC V.
Papilian 9 mm
Robacki 10-18 mm
Ulmeanu 9 mm

lliescu 10,71-17,81 mm
Rezultate personale 8,78 mm
Sex masc: 9,67 mm
Sex fem: 7,96 mm

Eu am expus inaltimea medie generala a discurilor iv
lombare masurata pe CT-uri si valorile gasite de mine sunt cele mai
mici Tn comparatie cu ceilalti autori, find mai mici cu 1,22-9,22 mm
fata de [4], si 0,22 mm fata de [3, 10]. Pe sexe, rezultatele mele sunt
mai mici la sexul masculin cu 0,33-8,33 mm fata de valorile generale
ale lui [4], dar mai mari cu 0,67 mm fata de valorile generale ale lui
[3, 10], iar la sexul feminin sunt mai mici cu 2,04-11,04 mm fata de
valorile generale ale lui [4], si de asemenea mai mici cu 1,04 mm
fata de valorile generale ale lui [3, 10].

TABEL NR. 18. RAPORTUL DINTRE INALTIMEA CORPURILOR
VERTEBRALE $I INALTIMEA DISCURILOR IV LOMBARE

AUTORUL RAPORT
Louis 1/3
Papilian 1/3
Robacki 1/5
Ulmeanu 1/5
Rezultate personale 30,32%
Sex masc: 30,59%
Sex fem: 30,09%
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Comparand rezultatele mele in privinfa raportului dintre
inaltimea discului iv si Thaltimea corpului vertebrei corespunzatoare,
am constatat ca acesta are o valoare apropiata de 1/3, fiind insa mai
mare la sexul masculin cu 0,50% decét la sexul feminin. Aceste
diferente se observa si la nivelul fiecarei vertebre lombare.

Indicele discal la nivelul coloanei vertebrale lombare
variaza foarte mult in raport cu cele prezentate anterior, valoarea
medie a indicelui discal a vertebrelor lombare gasind-o de 32,76
mm, la sexul masculin fiind de 32,95 mm, iar la sexul feminin de
30,56 mm.

TABEL NR. 21. VALOAREA MEDIE A INDICELUI DISCAL LA
NIVELUL COLOANEI VERTEBRALE LOMBARE - REZULTATE

PERSONALE
L1 32,48 mm
L2 37,01 mm
L3 36,24 mm
L4 33,32 mm
L5 25,03 mm

Facand o comparatie intre latimea corpurilor vertebrale si
latimea discurilor intervertebrale, am intalnit ca latimea discurilor
intervertebrale era mai mare cu 1,75-1,62% numai la nivelul
discurilor L2 si L3, latimea discurilor fiind apropiatd de cea a
corpurilor intervertebrale, reprezentand intre 91,20-98,36% la nivelul
celorlalte nivele. Uneori, latimea discurilor intervertebrale era mai
mica decat latimea corpurilor vertebrale, putand reprezenta intre
80,22-89,30% si numai si numai la nivelul vertebrei L5 (3 cazuri) si
L4 (1 caz) am intalnit cazuri in care reprezenta 61,54-74,95%.

Referitor la procesele costiforme, [1, 3, 4, 6, 7, 8, 11] le
descriu ca fiind voluminoase, lungi si inguste. [6] spune ca cel mai
bine reprezentate sunt costiformele L2 si L3, cel mai scurt fiind
procesul costiform L1.
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Fig. 72. Morfometria (lungime si Tnaltime) proceselor costiforme lombare
drepte si stangi.

TABEL NR. 24. VALOAREA LUNGIMII MEDII GENERALE A
PROCESELOR COSTIFORME LOMBARE DREPTE -
REZULTATE PERSONALE

L1 20,02 mm
L2 23,50 mm
L3 26,860 mm
L4 23,54 mm
L5 25,74 mm

Am constatat o crestere gradatd a valorii lungimii medii
generale a proceselor costiforme lombare drepte numai la nivelul
primelor trei vertebre, valoarea la nivelul ultimelor doua vertebre
lombare fiind mai mica decét cea la nivelul vertebrei L3.

Sacrumul avea o lungime medie cranio-caudald mai mare la
sexul masculin decat la sexul feminin cu o diferenta de 1,87 mm, iar
latimea medie deasupra vertebrei S2 (maxima) era mai mare la
sexul masculin decét la sexul feminin cu 0,85 mm.
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26.4 miy

Fig. 73. Latimea maxima a Fig. 74. Inaltimea medie a vertebrelor
sacrului (deasupra lui S2) sacrale este de 20,68-27,75 mm,
reprezinta 81,59 din lungimea sa, Iatimea medie fiind de 14,84 mm
iar latimea la nivelul varfului (sexul masculin).

reprezinta 22,02 din lungime.

Inaltimea medie a vertebrelor sacrale este de 20,68-27,75
mm, la sexul masculin fiind de 18,85-29,15 mm, iar la sexul feminin
de 19,27-27,05 mm; latimea medie este de 14,84 mm (sexul
masculin), la sexul masculin fiind mai mare cu 0,70-1,41 mm.

Latimea medie cea mai mica era de 10,42 mm, iar latimea
medie cea mai mare avea 15,32 mm. [12] gaseste ca inaliimea
vertebrei S2 este de 25,0 mm, iar largimea de 83,0 mm,
concluzionand ca vertebra S2 este mai mica decat vertebra S1.

Dupa [8], la sexul feminin largimea sacrului este frecvent
proportional mai mare decét lungimea sa, dar corpul primei vertebre
sacrale este in general mai voluminos la sexul masculin.

Am constatat o mare inegalitate in privinfa diametrelor
verticale si orizontale la nivelul foramenelor sacrale anterioare si
posterioare, cat si intre acestea.

Diametrului vertical al foramenelor sacrale anterioare drepte
i-am gasit o valoare medie generala de 12,87 mm, la nivelul primului
foramen avand 16,47 mm, la nivelul celui de al doilea foramen 13,04
mm, la nivelul celui de al treilea foramen 12,23 mm, iar la nivelul
celui de al patrulea foramen 9,77 mm.

Diametrului vertical al foramenelor sacrale anterioare stangi
i-am gasit o valoare medie generald de 14,21 mm, la nivelul primului
foramen avand 16,11 mm, la nivelul celui de al doilea foramen 15,97
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mm, la nivelul celui de al treilea foramen 15,33 mm, iar la nivelul
celui de al patrulea foramen 9,43 mm.

Diametrul vertical al foramenelor sacrale anterioare prezenta
o scadere gradata cranio-caudala a valorii sale medii, atat la
dreapta, cat si la stanga, la dreapta fiind mai mare decat media
generala la nivelul vertebrelor S1-S3, iar la stdnga la nivelul
vertebrelor S1-S2. Acest diametru este mai mare la nivelul
foramenelor sacrale drepte 2 si 3, cu diferente de 2,93, respectiv
3,10 mm, la nivelul foramenelor sacrale stangi la nivelul foramenelor
sacrale 1 si 4, cu diferente de 0,37 mm, respectiv 0,34 mm.

Diametrului orizontal al foramenelor sacrale anterioare
drepte i-am gasit o valoare medie generala de 15,03 mm, la nivelul
primului foramen avand 18,35 mm, la nivelul celui de al doilea
foramen 18,43 mm, la nivelul celui de al treilea foramen 14,90 mm,
iar la nivelul celui de al patrulea foramen 8,45 mm.

Diametrului orizontal al foramenelor sacrale anterioare stangi
i-am gasit o valoare medie generala de 15,39 mm, la nivelul primului
foramen avand 18,17 mm, la nivelul celui de al doilea foramen 19,48
mm, la nivelul celui de al treilea foramen 15,47 mm, iar la nivelul
celui de al patrulea foramen 9,32 mm.

Diametrul orizontal al foramenelor sacrale anterioare nu mai
prezenta aceeasi scadere gradata cranio-caudala a valorii sale
medii, atat pe partea dreapta, cat si pe partea stdnga cel de al doilea
foramen fiind mai mare decéat primul foramen. La stanga media
generala era mai mare decét pe dreapta cu 0,36 mm. Acest diametru
este mai mare la nivelul foramenelor sacrale drepte 2 si 3, cu
diferente de 2,93, respectiv 0,34 mm, la nivelul foramenelor fiind mai
mare la nivelul foramenelor sacrale stangi 1 si 4 cu 0,36 mm,
respectiv 0,34 mm.

o N ﬁg
Fig. 75. Diametrele verticale si orizontale ale foramenelor sacrale
anterioare si posterioare
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Diametrului vertical al foramenelor sacrale posterioare drepte
i-am gasit o valoare medie generala de 8,08 mm, la nivelul primului
foramen avand 8,75 mm, la nivelul celui de al doilea foramen 7,68
mm, la nivelul celui de al treilea foramen 8,02 mm, iar la nivelul celui
de al patrulea foramen 7,87 mm.

Diametrului vertical al foramenelor sacrale posterioare stangi
i-am gasit o valoare medie generald de 8,85,21 mm, la nivelul
primului foramen avand 8,93 mm, la nivelul celui de al doilea
foramen 7,62 mm, la nivelul celui de al treilea foramen 9,65 mm, iar
la nivelul celui de al patrulea foramen 9,20 mm.

Diametrul vertical al foramenelor sacrale posterioare nu
prezenta scaderea gradata cranio-caudala a valorii sale medii, atat la
dreapta, cat si la stanga, fiind mai mic la nivelul celui de al doilea
foramen decéat diametrul celui de al treilea foramen. La stanga
diametrul este mai mare decat media generala la nivelul foramenelor
1, 3 si 4 cu diferente de 0,8 mm, 0,80 mm si 0,35 mm, la dreapta
fiind mai mare numai la nivelul primului foramen, cu o diferenta de
0,67 mm.

Diametrului orizontal al foramenelor sacrale posterioare
drepte i-am gasit o valoare medie generala de 8,08 mm, la nivelul
primului foramen avand 8,75 mm, la nivelul celui de al doilea
foramen 7,68 mm, la nivelul celui de al treilea foramen 8,02 mm, iar
la nivelul celui de al patrulea foramen 7,87 mm.

Diametrele vertical si orizontal ale foramenelor posterioare
drepte si stangi sunt mai mici decat aceleasi diametre ale
foramenelor anterioare, intre mediile generale fiind o diferenta de
6,95 mm la nivelul diametrului orizontal al foramenelor sacrale si de
1,08 mm la nivelul diametrului vertical.

Distanta dintre foramenele sacrale anterioare drepte si stangi
prezenta o valoare medie de 33,39 mm, la nivelul primului foramen
fiind de 28,04, la nivelul celui de al doilea foramen de 28,48 mm, la
nivelul celui de al treilea foramen de 26,98 mm, iar la nivelul celui de
al patrulea foramen de 26,20 mm. Aceasta distanta era mai mare
decat media generala numai la nivelul foramenelor 1 si 2, cu
diferente de 2,40 mm, respectiv 0,44 mm. La nivelul foramenelor 3 si
4 era mai mica cu 2,06 mm, respectiv 1,84 mm.

In cadrul patologiei studiate, din analiza distributiei pe
sexe se observa preponderenta pacientilor de sex feminin, 356 de
pacienti (54%), fatd de 299 de pacienti de sex masculin (46%).
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Fig. 76. Distantele transversale dintre foramenele sacrale anterioare si
posterioare.

Din analiza distributiei pe grupe de vérstd se observa
preponderenta pacientilor cu varste intre 40 si 49 de ani (25%), 161
de pacienti, 132 de pacienti (20%) cu vérste intre 50 si 59 de ani,
123 de pacienti (19%) cu varste intre 30 si 39 de ani si 115 de
pacienti (18%) cu varste intre 60 si 69 de ani. La polul opus se
observa doar 68 de pacienti (10%) peste 70 de ani, 48 de pacienti
(7%) cu varste Tntre 20 si 29 de ani si 8 pacienti (1%) cu vérste sub
20 de ani.

in studiul efectuat, din totalul de 655 de pacienti, 86 de
pacienti (13,13% din totalul cazurilor) au fost diagnosticati cu
discopatie lombara faza Il, din care 43 au fost pacien{i de sex
feminin (12,08% din cazurile feminine) si tot un numar de 43 au fost
pacienti de sex masculin (14,38% din cazurile masculine). In
literatura de specialitate sexul cel mai frecvent afectat este cel
masculin, in 75,0% din cazuri [14], deci eu am gasit un procentaj mai
mic cu 60,62% din cazuri.

in ceea ce priveste distributia pe grupe de varsta a
discopatiei de faza Il se observa preponderenta pacientilor cu varste
intre 40 si 49 de ani, 29 de pacienti (33,72% din cazuri) dintr-un total
de 86 de pacienti, 21 de pacienti cu varste intre 50 si 59 de ani
(24,42% din cazuri), 16 pacienti cu varste intre 30 si 39 de ani
(18,60% din cazuri), 10 pacienti cu varste intre 20 si 29 de ani
(11,63% din cazuri) si tot 10 pacienti cu varste intre 60 si 69 de ani
(11,63% din cazuri). Dupa [15], populatia afectata de aceasta
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patologie este cuprinsa intre 25-35 de ani, iar dupa o statistica a
clinicii din Eforie Nord intre 30-45 de ani [14].

in studiul meu, din totalul de 655 de pacienti, 194 de pacienti
(29,64% din cazuri) au fost diagnosticati cu discopatie lombara faza
Il (hernie de disc lombara), din care 95 au fost pacienti de sex
feminin (26,69% din cazurile feminine) si 99 au fost pacienti de sex
masculin (33,11% din cazurile masculine). Aceste date legate de
distributia pe sexe se reflecta in studiile de specialitate ale altor
autori, fara a fi specificate procentaje [14].

in ceea ce priveste distributia pe grupe de varstad a
discopatiei de faza Ill se observa preponderenta pacientilor cu varste
intre 40 si 49 de ani, un numar de 66 de pacienti (37,02% din
cazuri), 40 de pacienti cu varste intre 30 si 39 de ani (15,46% din
cazuri) si 40 de pacienti cu varste intre 50 si 59 de ani (dintr-un total
de 194 de pacienti. La polul opus se observa 21 de pacienti cu
varste intre 60 si 69 de ani (10,82% din cazuri), 15 pacienti cu varste
intre 20 si 29 de ani (7,73% din cazuri), 11 pacienti peste 70 de ani
(5,67% din cazuri) si doar un pacient sub 20 de ani (0,52% din
cazuri). In literatura de specialitate varsta subiectilor care pot fi
afectati de aceasta boala este considerata de catre cei mai mulf
autori, a fi cea reprezentand decadele 3 si 4 [14].

In studiul efectuat am constatat c& cele mai frecvente hernii
de disc lombare au fost la nivelurile L4-L5 si L5-S1 cu atingerea
radacinilor L5 si respectiv S1. [16] afirma ca 98% dintre herniile de
disc lombare sunt situate la acest nivel.

Herniile de disc lombare congenitale au fost intalnite Th 20%
din cazuri [17, 18], cele dobandite (post-chirurgical, post-traumatic,
post-infectios) in 25-30% din cazuri [17, 19, 20], in timp ce herniile
de disc lombare primare, determinate de factorii predispozanti
(varsta inaintata, obezitatea sau presiunea abdominala crescuta) cu
predilectie pe partea stdnga, cu un raport stdnga/dreapta de 2/1 au
fost raportate in 50-55% din cazuri [21, 22]. [8] afirma ca aproximativ
95% din herniile discale se produc la nivelul L4-L5 sau la nivelul L5-
St.

in studiul meu, am intalnit mai multe hernii de disc lombare
pe partea dreapta, raportul dreapta/stanga fiind de 3/1.

in studiul meu, din totalul de 655 de pacienti 38 de pacienti
(5,80% din cazuri) au fost diagnosticati cu hernie de disc lombara
operata. O statistica din 1983, citata de [16] arata ca in SUA in acel
an incidenta in populatie a fost de 2%, iar in Suedia era de 0,8%,
deci mai redusa decét in statistica mea cu 3,80%, respectiv 5,0%.
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in studiul efectuat, din totalul de 655 de pacienti doar 3
pacienti (0,46% din cazuri) au fost diagnosticati cu sacralizare L5, 2
cazuri la sexul masculin (0,67% din cazurile masculine) si un caz la
sexul feminin (0,28% din cazurile feminine). Sacralizarea L5 are o
frecventa de aproximativ 17% [23] in populatia generald, insa [24]
raporteaza o incidenta de 1,7-14% in 1983, [25] raporteaza o
inidenta de 14,1% in India in 2011, iar [26] a raportat o incidenta de
11,1% in 2012 in Gujarat. [8] da o frecventa de 5% a sacralizarii
vertebrei L5, afirmand ca in aceste cazuri unirea vertebrelor L5-S1
este ntarita si discul intervertebral L4-L5 degenereaza, dand o
simptomatologie dureroasa.

TABEL NR. 30. FRECVENTA SACRALIZARII VERTEBREI L5

AUTORUL FRECVENTA%
Ucar 17,0
Castellvi 1,7-14,0

Sharma 14,1
Kubavat 11,1
Moore 5,0
Cazuri personale 0,46
Sex masc: 0,67
Sex fem: 0,28

Fata de rezultatele din literatura, rezultatul gasit de mine este
mai redus cu16,54% fata de [22], 1,24-13,54% fata de [23], 13,55%
fata de [24] 10, 65% fata de [25] si 4,54% fata de [8].

Dupa [8], stenoza la nivelul vertebrei L5 produce o
compresie a cozii de cal si electromiografia releva ca denervatia nu
priveste decat muschii inervati de catre radacinile nervoase
lombosacrale. In aceste cazuri, tratamentul indicat ar fi laminectomia
decompresiva (rezectia lamei vertebrale sau chiar a arcului vertebral
in totalitate). O stenoza de canal spinal lombar - retractia canalului
vertebral — poate fi 0 anomalie ereditara responsabila de modificari
degenerative legate de varsta si provocand, de exemplu, protruzia
unui disc intervertebral (Rowland si McCormick, citati de 8).

In studiul efectuat, din totalul de 655 de pacienti doar 3
pacienti (0,46% din cazuri) au fost diagnosticafi cu spina bifida.
Incidenta spinei bifide oculte este de aproximativ 5% din populatie
[27]. Dupa [8], spina bifida oculta este anomalia congenitala cea mai
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frecventa, citandu-l pe Greer (1995) care da un procentaj de 24% din
populatie.

in studiul meu, din totalul de 655 de pacienti, 18 pacienti
(2,75% din cazuri) au fost diagnosticati cu spondilolistezis lombar.
Multi autori considera ca 5-10% din cazurile de lombalgie au ca
origine o spondilolisteza a coloanei lombare [14]. Incidenta generala
raportata este de 4-6% [28], care afirma ca o incidenta mare (54%
din cazuri) apare la anumite triburi de eschimosi. Exista diferente
legate de diferitele rase, astfel ca incidenta este de numai 1% la
femeile afro-americane, iar la caucazieni incidenia este de 6% la
barbati [28].

Stenoza canalului vertebral am intalnit-o in 8 cazuri (1,20%
din cazuri), 7 cazuri fiind la sexul feminin (1,97% din cazurile
feminine) si un caz la sexul masculin (0,33% din cazurile masculine).
Stenoza lombara de tip degenerativ este cel mai frecvent tip de
stenoza vertebrala, cu o incidenta raportata de 2-8% in populatia
generala [29, 30], procentul meu fiind mai redus cu 0,80-6,80%.

in ceea ce priveste distributia pe grupe de vérsta, din cei 18
pacienti diagnosticati, se observa prezenta la cate 4 pacienii cu
varsta cuprinsa intre 40-49 de ani, 60-69 de ani gi 50 si 59 de ani,
ceea ce reprezinta cate 22,22% din cazuri, 3 pacienti aveau varste
intre 30 si 39 de ani (16,66% din cazuri), 2 pacienti aveau peste 70
de ani (11,11% din cazuri) si doar 1 pacient avea varsta intre 20 si
29 de ani (5,55% din cazuri). [31] considera ca aproximativ 80% din
pacientii simptomatici au varsta peste 60 de ani.

In prezentul studiu, din totalul de 655 de pacienti doar 1 pacient
de sex masculin, Tn varstd de 36 de ani a fost diagnosticat cu
sindrom fatetal lombar (0,15% din cazuri). Aceste date legate de
distributia pe sexe si pe varsta se reflecta in studile de specialitate
ale altor autori [14].
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CONCLUZII

Morfologia coloanei lombosacrale se caracterizeaza prin
marea variabilitate a reperelor sale in ceea ce priveste morfometria
lor (lungime, latime, grosime), dar si a asimetriei acestora de cele
doué parti ale organismului. In urma studiului efectuat se desprind o
serie de concluzii care meritd a fi retinute. Tnaltimea coloanei
vertebrale Tn general si In particular a coloanei lombosacrale este in
functie de sex, dar depinde si de talia individului. Nu se constata o
crestere gradata cranio-caudal a diametrelor corpurilor vertebrale si
nici a discurilor intervertebrale. Indicele discal trebuie precizat la
nivelul fiecarei vertebre si nu in ansamblul coloanei lombare. El ar
trebui stabilit morfometric la fiecare pacient si la fiecare vertebra pe
baza CT de profil. Grosimea discurilor intervertebrale nu respecta
intotdeauna nivelul la care este situat. Procesele costiforme lombare
prezintd o mare variabilitate in privinfa morfometriei lor. Lungimea
costiformelor drepte este mai mare decat lungimea stanga la nivelul
vertebrelor L4 si L5, cu diferente de 0,2 mm, respectiv 1,08 mm. La
nivelul vertebrelor L1, L2 si L3 sunt mai lungi costiformele stangi cu
diferente de 0,9 mm, 1,22 mm si 1,03 mm. La sexul masculin sunt
mai lungi costiformele drepte L1 cu 0,56 mm si L5 cu 0,84 mm, iar la
nivelul costiformelor L2, L3 si L4 sunt mai lungi costiformele stangi
cu 0,7 mm, 1,08 mm si 0,82 mm. La sexul feminin sunt mai lungi
costiformele drepte L4 cu 0,86 mm si L5 cu 2,38 mm, iar la nivelul
costiformelor L1, L2 si L3 sunt mai lungi costiformele stangi cu 0,74
mm, 0,74 mm si 1,02 mm.

Durerea lombara este cea mai frecventa cauza pentru care
pacientii se prezinta in servicile de medicina de recuperare, de
aceea motivele prezentarii la medicul specialist, modificarile
imagistice si substratul anatomic al durerii sunt foarte importante, ele
putand influenta tratamentul recuperator. “Studiile epidemiologice pe
grupe mari populationale au aratat ca cca 80% din populatie acuza
cel putin un episod dureros lombar de tip disco-vertebral in cursul
existentei, patologia fiind mare consumatoare de medicatie si
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responsabila, prin raspunsul terapeutic particular, de numeroase
evolutii defavorabile, trenante si disfunctionale” [23].

Din totalul de pacienti, care s-au prezentat in ambulatoriu
pentru durere la nivelul coloanei lombosacrale cu sau fara iradiere in
membrul inferior drept sau stdng in vederea alcatuirii unui program
de tratament si recuperare medicald, sexul predominant este sexul
feminin, 54,35%, fata de 45,64% pacienti de sex masculin.

Varsta cea mai afectatd de patologia coloanei lombosacrale
este cuprinsa intre 40 si 49 de ani: 161 de pacienti (25%), 91 barbati
(30,43%) si 70 femei (19,66%).

Am constatat ca cea mai frecventa suferinia lombara este:
discopatia lombara de faza Ill (hernia de disc lombara), 194 de
pacienti (29,61%); discopatia lombara faza I, 158 de pacientj
(24,12%); discopatia lombara faza IV (spondilodiscartroza lombara),
97 de pacienti (14,80%); discopatie lombara faza Il, 86 de pacienti
(13,12%); hernia de disc lombara operata, 38 de pacienti (5,80%); -
spondiloza lombara 27 de pacienti (4,12%); scolioza lombara, 21 de
pacienti (3,20%); spondilolistezis 18 pacienti (2,74%); stenoza de
canal lombar 8 pacienti (1,22%); sacralizarea L5, 3 pacienti (0,45%);
spina bifida, 3 pacienti (0,45%); sindrom fatetal lombar si
spondilodiscita veche, cate 1 pacient (0,15%).

Medicina de recuperare este un demers terapeutic complex
medical, social si educational care foloseste o mare varietate de
agenti fizici si de metode terapeutice cu scopul de a restabili
echilibrul functional al organismului. Rezultatul terapeutic final
depinde de tot programul recuperator, in care fiecare procedura se
integreaza asemenea unui "puzzle" in locul si cu scopul ei bine stiut.
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