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Clinical case/Cas clinique

Spondylolisthesis on bilateral pedicle stress fracture in the lumbar spine:

A case study

Spondylolisthésis sur fracture pédiculaire bilatérale de fatigue au rachis lombaire :
à propos d’un cas
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Abstract

We report the clinical case of a 54-year-old woman presenting radicular low back pain on the right side of L4 associated to spondylolisthesis on

L4-L5, without any notion of trauma or spine surgery. Furthermore this patient is regularly seen for benign rheumatoid polyarthritis complicated by

steroid-induced osteoporosis. A preventive treatment was implanted with good results on pain improvement and functional capacities. For pedicle

fractures the literature review reports several different etiologies: spontaneous fractures, hereditary fractures or stress-related fractures. There was a

discussion on the various treatments available and in this case of spondylolisthesis on pedicle fracture a conservative treatment was implemented

similar to the one for isthmic spondylolisthesis. It yielded satisfying results.

# 2010 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Résumé

Nous rapportons le cas clinique d’une femme de 54 ans, ayant consultée pour une lombalgie avec une radiculalgie L4 droite en rapport avec une

fracture pédiculaire bilatérale de L4 associée à un spondylolisthésis de L4 sur L5, sans notion de traumatisme ni de chirurgie rachidienne. De plus,

elle est suivie pour une polyarthrite rhumatoı̈de bénigne compliquée d’une ostéoporose cortisonique. Un traitement conservateur a été instauré.

L’évolution a été favorable avec une amélioration de la douleur et de la capacité fonctionnelle. La revue de la littérature rapporte des étiologies de

fractures pédiculaires « spontanées », d’origine congénitale ou en rapport avec des fractures de fatigue. Différents traitements proposés sont

discutés et dans ce cas clinique, un traitement conservateur du spondylolisthésis sur fracture pédiculaire identique à celui du spondylolisthésis sur

lyse isthmique a permis un résultat satisfaisant.

# 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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1. English version

1.1. Introduction

Spondylolisthesis (SPL) is clearly visible on lumbar

spine x-ray images often without any clinical explanation [1].
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We differentiate two types of SPL, spondylolysis SPL and

degenerative SPL. Pedicle stress fractures as well as

defects due to congenital aplasia are quite rare etiologies

for spondylolysis SPL [2–4]. Conservative treatment mea-

sures are sufficient for most patients (e.g. rest,

rehabilitation, analgesics, zygapophyseal joint injections)

[5,6]. We report the case of a patient with low back pain

correlated to spondylolisthesis L4–L5 on a bilateral pedicle

stress fracture at L4 without any history of spine surgery or

trauma.
.
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Fig. 1. X-ray profile view of the lumbar spine, in loading, showing L4-L5 SPL

and pedicle fracture on L4.
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1.2. Observation

For the past 4 years this 54-year-old female patient has been

seen in consultation for mechanical low back pain on her right

side, on the visual analogue pain scale (pain VAS) the patient’s

pain was at 40 mm. In her history we find benign rheumatoid

polyarthritis progressing for the past 9 years, its clinical and

structural evolution are positively treated with Disease

Modifying Anti-Rheumatic Drugs (DMARDS) and low dose

of corticosteroids (between 5 and 10 mg of prednisone per day).

She also has steroid-induced osteoporosis (T-score = �1.8 DS).

The patient has been menopaused for 4 years. There is no

notion of spine trauma or surgery in her medical history.

The progression of the symptoms revealed: a progressive

aggravation of the pain evaluated on the pain VAS at 80 mm, a

50-m restricted walking perimeter (WP) and functional

impairments evaluated at 70 mm on a VAS.

At the clinical examination we find a positive Leri’s sign on

the right side with tactile hypoesthesia and epicritic sensibility

in the right L4 nerve root, no motor deficit or lumbar spine

syndrome.

The rest of the examination is eventless. There is no

biological inflammatory syndrome.

Standard x-ray imaging of the lumbar spine (lateral,

anterior-posterior, and oblique views), show a Grade 1 L4-

L5 spondylolisthesis according to the Meyerding classification

and bilateral pedicle fractures of the L4 vertebra (Fig. 1).

Additional imaging exams (CT-scan and MRI) validate the

bilateral pedicle stress fracture, an intact isthmus as well as a

right foraminal disc herniation compressing the L4 nerve root

on the same side (Figs. 2 and 3).

In the outpatient hospital a conservative treatment was

implemented consisting in analgesics belonging to Step II on

the World Health Organization pain ladder. A kyphosis-induced

rehabilitation program was also prescribed to reinforce the

lumbar spine and iliopsoas muscles. A lumbosacral orthosis

was ordered with pelvic and sacral support. The patient also
[()TD$FIG]

Fig. 2. CT-scan imaging a: axial view showing the bilateral pedicle fracture in L4 an

pedicle fracture and the lack of isthmic lysis.
benefited from corrective exercises with kyphosis-induced

lumbar spine tractions.

The evolution at 1 month reported a 60% global

improvement on pain (pain VAS at 30 mm), functional

impairment (functional impairment VAS at 35 mm) and

walking perimeter (WP = 300 m).

1.3. Discussion

There are several etiologies for spondylolisthesis, we

differentiate it into several types: congenital, isthmic, degen-

erative, traumatic, and pathologic with alteration of the bone

structure (e.g. osteoporosis, Paget’s disease, osteolytic tumor)

and iatrogenic spondylolisthesis [3]. The lysis of the posterior

elements have a significant pathophysiological meaning and
d no spinal stenosis; b: sagittal reconstruction showing the cortical borders of the
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Fig. 3. MRI imaging, sagittal view weighted T2, showing on top of the Grade 1

L4/L5 SPL a right foraminal disc herniation compressing the L4 nerve root on

the same side. Degenerative alteration or the L5 upper plateau and linear signal

abnormality of the L5 pedicle related to the pedicle fracture.
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unveil, on top of acquired and iatrogenic causes, the congenital

defects of the posterior elements [7].

The pedicle is not the elective location of posterior elements

fractures, since they are more common on the isthmus

corresponding to the weakest zone [2,8]. Cyron and Hutton

validated this epidemiological observation and reported that

posterior elements fractures due to mechanical overuse on the

vertebra were located in the isthmus of the pars interarticularis

in more than two-third of the cases [9].

Bilateral pedicle stress fractures of the lumbar spine are

quite rare and very few cases were reported in the literature.

Most cases are linked to trauma injury, a history of spine

surgery or activity-related mechanical stress. Up to then, only

four cases of bilateral pedicle stress fractures were described

outside of the above-mentioned etiologies. [4,10–12].

Our patient has steroid-induced osteoporosis complicating a

rheumatoid polyarthritis making this woman at high risk for

stress fractures [4].

Because of the weak nature of the spinal bones due to

osteoporosis, stress fractures can occur after minor trauma or

even without any trauma at all [4].

Sadiq et al. reported the case of a bilateral pedicle stress

fractures of the second lumbar vertebra in a 36-year-old patient

with a sedentary lifestyle who had chronic lumbar pain of

moderate intensity [10].

Doita et al. reported 2 cases of bilateral pedicle stress

fractures. The first case was a 57-year-old male patient with a

lumbar canal stenosis with mechanical lumbar back pain and

sciatica, imaging of the spine validated a bilateral pedicle stress

fracture on L4 [11]. The second case was a 77-year-old female
patient with an L5 osteoporotic fracture who complained of

intense mechanical lumbar pain on the right side. The CT-scan

of the spine validated a bilateral pedicle stress fracture on L4

[12].

Hyeun Sung Kim et al., reported the case of a bilateral

pedicle stress fracture on the second lumbar vertebra with

spondylolisthesis in a 63-year-old female patient, treated for

ankylosing spondylarthritis with severe chronic lumbar pain

[4].

Our patient did not have any predisposing risk factors for

pedicle fractures, the pedicles were intact on a cortical level, so

this fracture could be either a stress fracture since the patient

has steroid-induced osteoporosis or a fracture due to congenital

spine defect. For the latter hypothesis the agenesis seems

mainly unilateral [13].

The four cases of bilateral pedicle stress fractures reported

by the literature were treated with surgery [4,10–12]. In our

case, given that the patient refused the surgery and because it

was a low-grade spondylolisthesis a conservative treatment

was implemented based on the same therapeutic care used

for isthmic spondylolisthesis. To this day, no study has

evaluated treatments during the course of pedicle fractures.

However several studies evaluated the efficacy of rehabilita-

tion for isthmic spondylolisthesis [5,14,15]. Rehabilitation

treatment uses various techniques such as kyphosis-induced

rehabilitation, reinforcement of the lumbar supporting

muscles [16,17] and sensorimotor reprogramming [18].

Stretching, especially on the lower limbs focuses on treating

the retraction of the hamstring muscles, frequently seen in

this pathology [19].

O’Sullivan et al. demonstrated during a prospective,

controlled and randomized study that low back pain and

functional impairment were significantly decreased in the

group that had access to a muscle reinforcement program by co-

contraction exercises of the deep abdominal muscles and

lumbar spine muscles [20]. We could use pain-relief injections

to start the rehabilitation. It is possible to do injections on the

posterior joints above the lysis to reach the pedicle ‘‘defect’’

[21], i.e. infiltrate the L3–L4 joints in case of lysis in L4.

Wearing a lombostat orthosis is frequently recommended in

athletes but seems poorly indicated in adult patients [15].

Several surgical techniques were proposed to restore lumbar

spine anatomy and stability. Arthrodesis followed by the

various lumbar spine fusion surgical techniques showed

variable biomechanical outcomes and indications according

to the patient’s age, SPL’s etiology and impact [22]. However,

surgery needs to be considered if the medical treatment is

unsatisfactory all the while checking for SPL stability and

progression [1,5,6].

Moller and Hedlund did a study on 111 adult patients with

isthmic spondylolisthesis with at least a 1-year history of

lumbar back pain/sciatica as well as functional impairment.

The patients were randomized into two groups: Group 1

patients had posterolateral arthrodesis treatment and Group 2

patients followed a rehabilitation program. Group 1 showed

significant improvements on functional impairment and pain

compared to Group 2. [23].
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Fig. 1. Radiographie du rachis lombaire de profil en charge montrant le SPL de

L4 sur L5 et la fracture pédiculaire de L4.
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1.4. Conclusion

Bilateral pedicle fractures on spondylolisthesis remain a rare

occurrence. Considering all the clinical and imaging data, we

agreed on a diagnosis of bilateral pedicle stress fracture. A

conservative treatment for these fractures could be discussed

first before looking at surgical therapeutic options.
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2. Version française

2.1. Introduction

Le spondylolisthésis (SPL) est une entité visualisée sur les

radiographies du rachis souvent sans traduction clinique [1].

On distingue les SPL par spondylolyse, et les SPL

dégénératifs. Parmi les étiologies des SPL par spondylolyse,

les fractures pédiculaires de fatigue ainsi que les aplasies sur

des anomalies congénitales, sont rares [2–4]. Des mesures de

traitement conservateur sont suffisantes chez la majorité des

patients (repos, rééducation, antalgiques, infiltrations Zyga-

pophysaires postérieurs. . .) [5,6]. Nous rapportons l’observa-

tion d’une patiente ayant une lombo-cruralgie droite en

rapport avec un SPL L4 sur L5 sur fracture pédiculaire

bilatérale de L4 sans notion de chirurgie ou de traumatisme

rachidiens.

2.2. Observation

Il s’agit d’une patiente de 54 ans, présentant depuis 4 ans une

lombocruralgie droite mécanique d’intensité moyenne évaluée

sur une échelle visuelle analogique à 40 mm. Dans ses

antécédents, on trouve une polyarthrite rhumatoı̈de bénigne

qui évolue 9 ans, d’évolution clinique et structurale favorable,

sous Disease Modifying Anti-Rheumatic Drugs (DMARDS) et

faible dose de corticothérapie (entre 5 et 10 mg de prednisone

par jour). Elle présente une ostéoporose cortisonique

(Tscore = �1,8 DS). La patiente est ménopausée depuis 4

ans. Il n’existe pas de notion de traumatisme, ni d’intervention

chirurgicale rachidienne dans ses antécédents.

L’évolution de la symptomatologie a été marquée par une

aggravation progressive de la douleur évaluée sur une échelle

visuelle analogique à 80 mm, avec une limitation du périmètre

de marche (PM) à 50 m et une gêne fonctionnelle évaluée sur

une échelle visuelle analogique à 70 mm.

À l’examen, on trouve un signe de Leri positif à droite avec

une hypo-esthésie tactile épicritique dans le territoire de la

racine L4 droite, en l’absence d’un déficit moteur et d’un

syndrome rachidien. Le reste de l’examen ostéo-articulaire et
somatique est sans particularité. Il n’y a pas de syndrome

inflammatoire biologique.

Les radiographies standards du rachis lombaire (face, profil

et en obliques) réalisées en position debout, montrent un SPL

L4–L5 grade I selon la classification de Meyerding, ainsi

qu’une fracture des deux pédicules de L4 (Fig. 1).

Un complément par un scanner et une IRM confirment la

fracture bilatérale des pédicules, l’intégrité des isthmes et un

débord discal foraminal droit comprimant la racine L4

homolatérale (Fig. 2 et 3).

Un traitement conservateur a été réalisé en hôpital de jour,

consistant à un traitement antalgique de palier II de

l’Organisation mondiale de la santé. Une rééducation en

cyphose a été instaurée visant à renforcer les muscles spinaux

lombaires et psoas-iliaques. Un corset lombaire sur mesure a

été confectionné avec appui sous ombilical et contre appui

sacré. La patiente a également bénéficié des tractions lombaires

en cyphose.

L’évolution à 1 mois a été marquée par une amélioration

globale de 60% portant sur la douleur (EVA à 30 mm) et la gêne

fonctionnelle (EVA gêne à 35 mm) avec une amélioration du

périmètre de marche (PM = 300 m).

2.3. Discussion

Il existe plusieurs étiologies du SPL. On distingue le SPL

dysplasique, par lyse isthmique, dégénératif, traumatique, par

altération de la structure osseuse (ostéoporose, maladie de

Paget, tumeur ostéolytique. . .) et le SPL iatrogénique [3]. Les

lyses de l’arc postérieur ont une signification physiopatholo-

gique particulière et relèvent, en plus des causes de fragilité

osseuse acquise et iatrogène, d’anomalies constitutionnelles et

congénitales de l’arc postérieur [7].

Le pédicule n’est pas la zone de prédilection des fractures de

l’arc postérieur qui sont plus fréquentes au niveau de l’isthme
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Fig. 2. Images scanographiques a : en coupe axiale fenêtre osseuse, montrant la fracture bilatérale des pédicules de L4 et l’absence de canal rétréci ; b : en

reconstruction sagittale, montrant les berges corticalisées de la fracture pédiculaire et l’absence de lyse isthmique.

A. Hajjioui et al. / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 54 (2011) 53–58 57
correspondant à la zone la plus faible [2,8]. Ce constat

épidémiologique a été confirmé in vitro par Cyron et Hutton,

qui ont trouvé que les fractures de l’arc postérieur suite à

l’application de contraintes mécaniques répétitives sur les

vertèbres se localisaient dans l’isthme dans plus des deux tiers

des cas [9].

Les fractures pédiculaires bilatérales de fatigue de la

colonne vertébrale sont rarement rencontrées et peu de cas ont

été rapportés dans la littérature. La majorité des cas est liée à un

[()TD$FIG]

Fig. 3. L’imagerie par résonance magnétique, en coupe sagittale en séquence

pondérée T2, montrant en plus du SPL L4/L5 grade 1, un débord discal

foraminal droit comprimant la racine L4 homolatérale. Remaniement dégé-

nératif du plateau supérieur de L5, et anomalie de signal linéaire du pédicule de

L5 en rapport avec la fracture pédiculaire.
traumatisme, à un antécédent de chirurgie rachidienne ou à une

activité de stress. Jusque là, quarte cas seulement de fracture

bilatérale de fatigue des pédicules ont été décrits en l’absence

des étiologies suscitées. [4,10–12].

Notre patiente avait une ostéoporose cortisonique compli-

quant une polyarthrite rhumatoı̈de ce qui constitue un risque

accru de fracture de fatigue [4].

En raison de la nature fragile du rachis avec l’ostéoporose, les

fractures de fatigue peuvent se développer après un traumatisme

mineur ou même en l’absence de tout traumatisme [4].

Sadiq et al. ont rapporté le cas d’une fracture bilatérale des

pédicules de la seconde vertèbre lombaire chez une patiente

sédentaire de 36 ans qui présentait des lombalgies chroniques

de moyenne intensité [10].

Doita et al. ont rapporté deux cas de fracture bilatérale des

pédicules. Le premier cas concerne un patient de 57 ans avec un

canal lombaire rétréci qui présentait des lombosciatalgies

mécaniques et dont l’imagerie rachidienne a objectivé une

fracture de fatigue bilatérale des pédicules de L4 [11]. Le

deuxième cas concerne une patiente de 77 ans avec une fracture

ostéoporotique de L5 qui se plaignait de lombosciatalgies

droites intenses d’allure mécanique et dont la tomodensitomé-

trie du rachis lombaire a montré une fracture bilatérale des

pédicules de L4 [12].

Hyeun Sung Kim et al., ont rapporté le cas d’une fracture

bilatérale de fatigue des pédicules de la seconde vertèbre

lombaire avec un SPL chez une patiente de 63 ans, suivie pour

une Spondylarthrite ankylosante et qui présentait des lombal-

gies chroniques de grande intensité [4].

Notre patiente n’ayant pas de facteurs prédisposant aux

fractures pédiculaires et ayant des pédicules entièrement

corticalisés à l’imagerie pourrait s’inscrire aussi bien dans le

cadre d’une fracture de fatigue, en rappelant que la patiente

présente une ostéoporose cortisonique, que dans le cadre d’une

anomalie rachidienne congénitale. Nous préciserons pour cette

seconde hypothèse que l’agénésie paraı̂t être majoritairement

unilatérale [13].
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Les quatre cas de fracture pédiculaire bilatérale de fatigue

rapportés dans la littérature, ont été traitées chirurgicalement

[4,10–12]. Dans notre cas, étant donné que la patiente a refusé

un traitement chirurgical et que le spondyolesthésis a été de bas

grade, un traitement conservateur a été instauré basé sur les

mêmes principes de la prise en charge du SPL par lyse

isthmique. Aucune étude n’a évalué le traitement au cours de la

fracture pédiculaire. Cependant, de nombreuses études ont

évalué l’efficacité de la rééducation dans la lyse isthmique

[5,14,15]. La rééducation utilise différentes techniques comme

la rééducation en cyphose lombaire, le renforcement de la

poutre composite lombaire [16,17] et la reprogrammation

sensitivomotrice [18]. L’assouplissement, notamment sous

pelvien tente de traiter la rétraction des muscles ischio-

jambiers, fréquemment constatée [19].

O’Sullivan et collaborateurs ont démontré lors d’une étude

prospective contrôlée randomisée que la douleur lombaire et

l’incapacité fonctionnelle diminuaient significativement dans

le groupe ayant suivi un programme d’exercices de renforce-

ment musculaire par cocontraction des muscles profonds de

l’abdomen et des muscles spinaux [20]. On peut avoir recours

à des infiltrations afin d’initier la rééducation. Il est possible

d’infiltrer les articulaires postérieures sus-jacentes à la lyse

pour atteindre le « défet » pédiculaire [21], c’est-à-dire

infiltrer les articulaires L3–L4 en cas de lyse en L4. Le port

d’un lombostat est fréquemment proposé chez le sujet sportif

et semble peu indiqué chez l’adulte [15]. Différentes

techniques chirurgicales ont été proposées pour rétablir

l’anatomie et la stabilité rachidienne. L’arthrodèse puis les

différentes techniques d’ostéosynthèse ont montré des

performances biomécaniques et des indications variables

selon l’âge du patient, la cause et les répercussions du SPL

[22]. Cependant, la chirurgie ne reste à envisager que si le

traitement médical est insuffisant, tout en vérifiant la stabilité

et l’évolution du SPL [1,5,6].

Moller et Hedlund ont rapporté une étude portant sur 111

patients adultes ayant une SPL par lyse isthmique avec au

moins un an de lombalgie ou de sciatalgie et une limitation de la

capacité fonctionnelle. Les patients ont été randomisés en deux

groupes, l’un traité par une arthrodèse postérolatérale et l’autre

par un programme de rééducation. Les patients qui ont subi une

arthrodèse postérolatérale, ont montré amélioration significa-

tive des capacités fonctionnelles et de la douleur par rapport au

groupe traité par la rééducation [23].

2.4. Conclusion

Les fractures pédiculaires bilatérales avec un SPL repré-

sentent une situation rare. En considérant toutes les données

cliniques et radiologiques, le diagnostic de fracture pédiculaire

bilatérale de fatigue, nous semble à envisager en premier lieu.

Le traitement conservateur de ces fractures pourrait être discuté

en premier lieu avant d’envisager un traitement chirurgical.
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