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Rezumat

Tratamentul injectabil joaca un rol major in terapia durerii lombare joase si a radiculopatiilor si tinde sa devina
parte integranta din abordarea multidisciplinard a tratamentului si reabilitarii pacientilor cu durere. Injectiile epidurale,
pararadiculare si fatetare la nivelul coloanei vertebrale lombare sunt efectuate preferential prin ghidaj computer-tomogra-
fic sau fluoroscopic. In acest articol vom prezenta o tehnica alternativa de ghidaj ultrasonografic pentru a descrie sonoa-
natomia relevanta pentru terapia infiltrativa in tratamentul durerii lombare.
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Summary. Ultrasound guidance in the management of back . Review

Injection therapies play a major role in the treatment of low back pain and radiculopathy and are becoming integral
parts of a multidisciplinary approach in treatment and rehabilitation of patients with pain. Epidural, pararadicular and
facet-joint injections in the lumbar spine are preferentially performed with computed tomography or fluoroscopy-guidan-
ce. In this review we present an alternative ultrasound-guided technique, to describe the relevant sonoanatomy for the
treatment of low back pain with injection therapy.
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Pe3iome. Jleuenne 0014 B CIHE MOJ YJIBTPA3BYKOBBIM KOHTpos1eM. O030p JuTepaTyphbl.

Jleuenue GiokaaMK UIpaeT BaKHYIO POJIb B TEPAIMK OOJIM B CIIMHE M PAJUKYJIONATHH U CTPEMUTCS CTaTh HEOT-
HEMJIEMON YaCThIO MYJIBTHIUCLIHUILTMHAPHOT'O ITOIX0/1a K JICUCHHIO M PEaOHIMTAIIMU AIMEHTOB ¢ 00JIbI0. DUy pabHasL,
napapaaukyisipHast u Qacer-cycraBHas 0J0Ka/ia MOSCHUYHOTO OT/IeJIa TO3BOHOYHHKA BBITTOJHSFOTCS TPEUMYIIECTBEHHO
C MOMOIIIBIO KOMIIBIOTEPHOI TOMOTrpaduu 1t GIyopocKonuu. B 3Toii crarbe Mbl IIpeACTaBIsieM ajJbTePHaTUBHOE TEXHH-
Ky T10J] YJIbTPa3ByKOBBIM KOHTPOJIEM JUIsl OIIMCAHUSI COOTBETCTBYIOLEH COHOAHATOMMH ISl MH(UIIBTPATUBHOM Teparuu

B JeueHue 00u B MOsICHUILIC.

KoaioueBble cioBa: noscHu4Has 00JIb, MHBA3UBHOE JICUEHHE, YJIBTPAa3ByKOBOH MOHMTOPUHI, MH(WUIBTPATHBHASL

Tepanus

Introducere

Durerea lombara reprezintd un simptom, cauza
caruia este complexa, implicand afectarea musculara,
articulara, vertebrala si/sau a structurilor spinale si a
nervilor periferici. Durerea lombara ocupa locul doi
dupa motivele de adresare la medic pentru o boala
cronicd, este a cincea cauza de spitalizare si al treilea
cel mai frecvent motiv pentru o interventie chirurgi-
cala, impactul socio-economic fiind unul major [1].
Durerea lombara si radiculopatiile sunt maladii foarte
frecvente la adult, astfel majoritatea vor experimenta
cel putin o data in viata lor durere de spate si odata cu
inaintarea in varsta un numar mai mare de pacienti cu
astfel de simptome sunt consultati de catre medicii de
familie si specialistii in tratamentul durerii [2-5].

Durerile lombare apar pe motivul afectarii de-
generative ale articulatiilor zigapofizare sau fatetare

aproximativ in 30% cazuri [6-8]. Aceste articula-
tii sunt inervate de ramurile mediale ale radacinilor
posterioare ale maduvei spindrii din nivelul implicat
si cele cu un nivel mai sus [9]. Durerea din aceste
articulatii este de obicei localizata in regiunea lom-
bara si poate iradia in regiunea fesiera sau regiunea
proximald a membrelor inferioare. Suprasolicitarea
articulatiilor fatetare prin extensia oblica poate repro-
duce simptomele. Istoricul si examenul fizic nu sunt
mijloacele cele mai sigure de diagnosticare a durerii
mediatd de articulatiile fatetare.

Tratamentul injectabil joacd un rol major in te-
rapia durerii lombare si a radiculopatiilor si tinde sa
devina parte integranta din abordarea multidisciplina-
ra a tratamentului si reabilitarii pacientilor cu durere.
Indicatiile acceptate pentru terapia infiltrativa a rada-
cinilor lombare sunt herniile de disc intraforaminale
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si laterale, sindromul de chirurgie nereusita a spatelui
(failed back surgery syndrome) si iritarea nervoasa
cronica prin alterarea osoasa inoperabila. Indicatiile
pentru infiltratiile articulatiilor fatetare sunt sindro-
mul de fateta articulara rezultat din dereglarea acuta
a functiei articulatiilor fatetare in microtraumatisme,
instabilitate vertebrala, osteoartrita i hiperplazia ar-
ticulatiilor [10].

Ghidajul imagistic in tratamentul infiltrativ al
durerii lombare a crescut precizia injectarilor. Ultra-
sonografia este limitata in capacitatea de vizualizare
prin substanta osoasa, din care motiv injectiile pa-
raradiculare si ale articulatiilor fatetare ale coloanei
lombare sunt efectuate de preferinta sub ghidaj com-
puter tomografic sau fluoroscopic. Cu toate acestea
ultrasunetul are mai multe avantaje. Nervii periferici
pot fi vizualizati prin ultrasunet, dar nu prin fluoro-
scopie. Ultrasunetul poate fi utilizat pentru a facilita
plasarea acului 1n locul infiltratiei si poate fi combinat
cu fluoroscopia la utilizarea contrastului. Acest lucru
poate imbunatati viteza, siguranta si acuratetea unei
proceduri evitand expunerea radiatiei.

Numeroase studii au demonstrat corectitudinea
procedurilor ghidate ultrasonografic la nivelul coloa-
nei vertebrale lombare [9-11]. Infiltratiile epidurale
caudale sunt indicate pentru durerea radiculara cau-
zata de stenoza canalului lombar sau herniile de disc
intervertebral. Se prefera abordarea caudala din cauza
riscului mai mic de infiltratie intratecala si punctie ac-
cidentald [12-14]. Infiltratiile caudale sunt de obicei
realizate cu ghidare fluoroscopica, insa ultrasonogra-
fia ofera o mare alternativa fluoroscopiei.

Rolul ecografiei in infiltratiile la nivelul canalu-
lui rahidian a fost subapreciat din cauza eficacitatatii
relative a tehnicii ghidate si partial din cauza dificul-
tatilor de vizualizare prin fereastra ecografica ingus-
ta produsa de particularititile anatomice osoase ale
coloanei vertebrale. Vizualizarea ultrasonografica a
structurilor localizate in interiorul canalului vertebral
0sos la adulti este posibild numai prin intermediul
spatiilor interlaminare dintre vertebrele adiacente. Cu
toate acestea, imaginea ecografica aparuta in acest
mod sta la baza utilitatii ultrasunetelor in infiltratiile
epidurale, deoarece daca spatiul interlaminar permite
trecerea undelor sonore in canalul vertebral, acelasi
spatiu va permite trecerea acului in spatiul epidural
sau intratecal [9-11].

Particularititi tehnice ale ultrasonografiei co-
loanei lombare

In primul rand, practicianul trebuie sa fie intr-o
pozitie ergonomicd si confortabild pentru a efec-
tua infiltratiile. Pacientul trebuie sa stea confortabil.
Interventiile ultrasunet-ghidate la nivelul coloanei
vertebrale lombare sunt efectuate, pacientul fiind in

pozitie culcatd, decubit lateral sau asezat. Riscurile,
beneficiile si alternativele tuturor procedurilor ar tre-
bui sa fie discutate cu pacientul i familia lor si de
a obtine consimtdmantul informat. Riscurile comune
tuturor preparatelor injectabile includ hemoragia, in-
fectia, intensificarea durerii, reactiile alergice, leziuni
ale nervilor, tendoanelor sau ruptura de ligamente.
Riscuri specifice injectarii corticosteroizilor includ
atrofia locald sau depigmentare a pielii, cresterea ten-
siunii arteriale sau a glicemiei, modificari ale dispo-
zitiei, insomnie, eruptii cutanate, dar acestea sunt rare
la dozele cele mai frecvent utilizate.

Este necesar de selectat tipul potrivit de aparat
de ultrasonografie si de transductor. Transductoare-
le de inalta frecventa cu matrice liniara (de obicei,
10 MHz +) au o rezolutie mai mare §i au permis ca
ultrasonografia musculo-scheletala (MSK-US) sa fie
posibild. Pentru regiunea lombara a coloanei verte-
brale este necesar un dispozitiv de ultrasunet stan-
dard folosind un transductor curbat sau liniar de 17-6
MHz sau alternativ de 5-1 MHz, in functie de masa
corporala a pacientului. Intreaga procedura se face in
conditii sterile. Setarea adancimii initiale de 7-8 cm
este adecvata pentru majoritatea pacientilor, dar pro-
funzimea, focusarea, setdrile aparatului de ultrasunet
trebuie ajustate in timpul procesului de scanare pen-
tru a produce o imagine optima. Modul Doppler poate
fi folosit pentru a identifica fluxul sanguin. Este util
in identificarea vaselor sanguine, dar poate fi de ase-
menea utilizat pentru a detecta migcarile acului sau a
cantitatii mici de medicament injectat, imbunatatind
localizarea acului. ColorDoppler-ul prezinta directia
fluxului, PowerDoppler-ul este mult mai sensibil la
miscarea fluxului [10, 47].

Sonoanatomia regiunii lombare a coloanei ver-
tebrale

Anatomia omului este descrisa 1n cele trei planuri
de baza: sagital, transversal si coronal. Similar, exista
trei orientari de baza ale sondei si fasciculului de ul-
trasunet: paramedian sagital (PS), atunci cand fasci-
culul este orientat 1n plan sagital al coloanei vertebrale
lateral cu planul sagital median; paramedian sagital
oblic (oblic PS), similar cu planul PS cu exceptia fap-
tului ca fasciculul este acum inclinat §i care vizeaza
spre plan sagital median; transversal, in cazul in care
fasciculul este orientatd paralel cu planul transversal
sau planul orizontal. Termenii ,,transversal” si ,,axial”
sunt sinonime cand se referd la planurile imagistice.
[15].

Recunoagterea paternului sonografic este esential
in interpretarea sonoanatomiei coloanei vertebrale,
deoarece profunzimea si spatiul eco limitat impiedica
de multe ori vizualizarea clara a structurilor anato-
mice relevante. Suprafetele osoase apar ca structuri
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liniare cu umbre acustice dense hiperecogene, sub
care se ascund structurile mai profunde. Tesutul con-
junctiv, cum ar fi ligamentele si membranele fascia-
le, de asemenea, sunt hiperecogene, insd impedanta
acustica a lor este mai mica decat cea a osului, deci
structurile mai profunde decat ele pot fi vizualizate.
Tesutul adipos si fluid au impedanta acustica foarte
scazuta si sunt hipoecoice.

Ki Jinn Chin et al. descriu 5 moduri de vizualizare
ultrasonografica a regiunii lombare: vizualizare para-
sagitala (PS) a proceselor transversale, vizualizare
PS a proceselor articulare, vizualizare PS oblica, vi-
zualizare transversala a procesului spinos §i vizuali-
zare transversala interlaminara [15]. Acestea facili-
teaza atat procesul de recunoastere a structurilor cat si
performanta generala a blocadelor ultrasunet-ghidate
la nivelul canalului rahidian.

Infiltratiile ultrasunet-ghidate pot avea avantaje
asupra tehnicilor traditionale de efectuare a aneste-
ziei regionale. Practicienii au raportat mai putine le-
ziuni vasculare, succes mai frecvent si o doza redusa
de anestezic local [16]. Infiltratia epidurala de cor-
ticosteroizi a fost folositd ca o metoda de tratament
nonchirurgical acceptat in gestionarea durerii de spa-
te cronice. Abordarea transforaminald ghidata fluoro-
scopic ramane calea cea mai precisa si eficientd de
administrare a corticosteroizilor in spatiul epidural,
deoarece confirma localizarea corectd a acului si ca
medicamentul este injectat in mod corespunzator in
spatiul epidural, dar prezinta pericol de radiatie a pa-
cientului $i a interventionistului §i nu poate fi practi-
cat zilnic [17].

In ultimii ani, ultrasonografia a fost utilizatd pe
scara larga pentru blocade regionale si evaluarea ana-
tomiei sistemului nervos. Detalii anatomice ale hia-
tului sacral, cornua sacrala bilaterala, apexul hiatului
sacral, peretii anteriori si posteriori ai canalului sacral
si ligamentul sacrococcigian pot fi detectate in mod
clar sub ghidajul de ultrasunete [18-20]. Hiatul sacral
este cel mai important reper osos pentru efectuarea
infiltratiilor epidurale caudale si rata de succes depin-
de de plasarea corecta a acului in canalul sacral si de
variatiile anatomice a hiatului sacral [19]. Anatomia
hiatului sacral a fost cercetatd in mai multe studii si
bazatd pe masurarile radiologice sau cadaverice, une-
le puncte au fost propuse pentru a creste rata de sigu-
ranta si de succes a injectiilor caudale [21]. Numeroa-
se studii demonstreaza aplicarea ultrasonografiei ca o
modalitate sigura si rapida de a localiza hiatul sacral
si pentru a ghida plasarea acului in infiltratiile epi-
durale caudale. Ultrasunetul poate oferi imagini clare
ale hiatului sacral si poate detecta variatiile anatomice
ale osului sacru, acestea facand dificild sau imposibild
injectia epidurala [19, 22-24].

Dificultatea tehnica a blocadei la nivelul canalu-
lui rahidian ghidata ultrasonografic poate fi apreciata
cu ajutorul a doi parametri: numarul de injectari ne-
cesare pentru a avea succes si timpul necesar pentru
efectuarea procedurii. Dintre cele doud prima se con-
siderd sa fie mai importantd, deoarece manipulatiile
multiple cu acul se pot asocia cu complicatii, cum ar
fi punctie accidentald durald, punctie vasculara [25].
Literatura de specialitate indica faptul ca utilizarea
tehnicii ultrasunet-ghidate reduce la jumatate numa-
rul de injectari necesare la nivelul canalului rahidian
sau a crescut In mod semnificativ succesul primului
pasaj [26-28].

In studiul publicat de Mahshid Nikooseresht et al.
infiltratiile epidurale la 2 dintre cei 10 pacienti exami-
nati nu au reusit, deoarece hiatul sacral nu a putut fi
identificat prin ultrasonografie. La acesti pacienti s-a
aplicat alternativ ghidajul fluoroscopic care a fost la
fel fara succes. Radiografia ulterioard a osului sacru
la acesti pacienti a aratat ca hiatul sacral a fost ana-
tomic inchis [16]. Astfel, imaginile obtinute prin ghi-
darea ultrasonografica a sugerat ca ultrasunetul poate
fi utilizat ca un instrument eficient pentru evaluarea
variatiilor anatomice ale hiatului sacral. Observarea
avansarii acului in canalul sacral, turbulenta fluidului
injectat si proba aspiratiei negativa pot fi utilizate ca
indicatori de succes ai infiltratiilor epidurale ghidate
imagistic.

Vizualizarea structurilor profunde poate fi dificila
la anumite categorii de pacienti. La pacientii obezi,
structurile sunt mai putin distincte, din cauza atenua-
rii ecourilor la parcurgerea undelor de ultrasunet prin
stratul mai mare de tesut adipos [29]. Cu toate aces-
tea, progresele 1n tehnologia imagistica precum im-
bunatatirea imaginii prin tehnica combinata si tehnica
prin tesut armonic poate compensa calitatea imaginii,
iar studii recente sustin fezabilitatea ultrasonografiei
la populatia obeza [30-32]. La pacientii varstnici in-
gustarea spatiului interspinos si spatiile interlaminare
cauzate de osificarea ligamentelor interspinoase si hi-
pertrofia articulatiilor fatetare pot cauza dificultati de
vizualizare. Procesele spinoase proeminente la paci-
entii astenici de asemenea pot Tmpiedica contactul cu
pielea si cu sonda ultrasonografica. La acesti pacienti,
obtinerea imaginii transversale a canalului vertebral
poate fi dificila sau imposibila si selectarea metodei
PS oblice poate fi 0 mai buna alegere. La acesti paci-
enti contactul poate fi imbunatatit prin utilizarea unei
sonde cu un volum mai mic [33].

Ghidarea ultrasonografica a infiltratiilor ple-
xului lombar

Plexurile lombar (L2-L4) si lombo-sacral (L4-
L5-S1) sunt responsabile de inervatia membrelor
inferioare si sunt deseori reperele pentru tratamentul
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durerii lombare prin infiltratii ghidate ultrasonografic.
Plexul lombar este localizat intre straturile anterioare
si posterioare ale muschiului psoas mare. Muschiul
psoas mare adera la corpurile vertebrale, discurile in-
tervertebrale si procesele transversale ale vertebrelor
T12-L5. Plexul lombar poate fi abordat ultrasono-
grafic Intre stratul anterior si posterior al muschiului
psoas mare [34-36]. Infiltratiile plexului lombar sunt
in mod traditional realizate folosind repere anatomi-
ce, insa acesti markeri pot varia in randul pacientilor
[34-37]. Literatura de specialitate descriu tehnici al-
ternative de infiltratii a plexului lombar si lombo-sa-
cral. Cele mai efective tehnici sunt Tehnica Shamrock
[37] si Tehnica ultrasonografica Trident [38].

Unica tehnica cu vizualizare sonografica directa a
plexului lombar este tehnica Shamrock care identifica
un patern caracteristic -,,semnul trident” in forma de
trifoi unde procesul transversal al vertebrei lombare
L4 ar fi petiolul inconjurat de trei frunze — muschiul
psoas mare, muschiul patrat lombar si muschiul erec-
tor spinae. Medial si posterior de muschiul psoas mare
este vizibil plexul lombar cu o structura hiperecogena
sonografic distinctda fatd de muschi. Aceasta tehnica
de blocare a plexului lombar ghidata ultrasonografic a
fost efectuata cu succes si in combinatie cu infiltratia
nervului sciatic [37]. Kirchmair si colegii deaseme-
nea au descris recent sonoanatomia relevanta pentru
infiltratiile plexului lombar. Desi ei nu au putut vizu-
aliza plexul lombar au fost capabili sa ghideze exact
acul pentru infiltratii cu ajutorul ultrasunetului (la
cadavre) in regiunea posterioard a muschiului psoas,
unde se afld radacinile plexului lombar [39-40]. Ast-
fel, comparativ cu metodele traditionale de abordare a
plexului lombar, ghidarea ultrasonografica are avan-
taje deoarece anatomia regionala este clar delimitata,
se identifica avansarea acului si poate fi observat in
timp real distributia medicamentului.

Tehnici noi de infiltratie a plexului lombar si sa-
cral ultrasunet-ghidate sunt descrise de catre Bendtsen
TF si colegii [41]. Ei au descris in detalii deplasarea
sondei ultrasonografice spre repere anatomice distinc-
te pentru o mai usoara patrundere a acului infiltrativ
cat mai aproape de radacinile plexului lombo-sacral.
Acestea sunt tehnica prin Deplasare suprasacrala pa-
ralela (SupraSacral Parallel Shift (SSPS)) care produ-
ce blocarea trunchiului lombo-sacral dintr-o singura
injectare si tehnica ultrasonografica de Deplasare pa-
rasacrald paraleld (ParaSacral Parallel Shift (PSPS))
care identifica plexul sacral exact in locul unde para-
seste pelvisul prin gaura sciatica mare, sub muschiul
piriform [42].

Tehnici ultrasunet-ghidate in infiltratiile arti-
culatiilor fatetare

Articulatiile fatetare sau zigapofizare sunt consi-

derate a fi surse frecvente de durere cronica lombara
[44]. Durerea localizata la nivel lombar poate iradia
spre structurile adiacente - fese si regiunile proxima-
le ale extremitatilor inferioare. Articulatiiile fatetare
sunt inervate de ramurile mediale derivate din radaci-
nile posterioare ale nervului spinal de la acelasi seg-
ment sau de la un nivel mai sus, astfel infiltratiile cu
anestetic local ale acestor nervi au fost propuse pentru
scopuri de diagnostic si de prognostic. Deoarece in-
filtratiile fatetare sunt adesea necesare pentru a iden-
tifica durerea articulara simptomatica sau pentru ex-
cluderea originii articulare a durerii, procedura poate
expune pacientii si personalul medical la doze consi-
derabile de radiatie. Ultrasonografia nu este asocia-
td cu expunerea la radiatie. Ghidajul ecografic a fost
propus recent ca o posibila alternativa fluoroscopiei
pentru infiltratia ramurii nervoase mediale ale articu-
latiei fatetare. Studiile anatomice sugereaza ca odata
cu Tnaintarea 1n varsta, aceste articulatii devin mai fra-
gile si orientarea lor se schimba din pozitie coronala
in pozitie sagitald. Cele mai caudale articulatii fateta-
re lombare L3-L4, L4-L5, L5-S1 sunt suprasolicitate
in timpul flexiei laterale si anterioare a trunchiului,
astfel fiind predispuse la inflamatie, hipertrofie articu-
lard si formarea de osteofite. Osteoartrita articulatiilor
fatetare este la fel frecvent intalnita in asociere cu de-
generarea discului intervertebral [45].

Galiano et al. [43] au propus tehnici de aborda-
re ultasonograficd a articulatiilor fatetare vertebrale.
Acest grup de cercetdtori au demonstrat acuratetea
si corectitudinea infiltratiilor fatetare ultrasunet-ghi-
date la toate nivelurile lombare, mai ales la nivelul
L5-S1 care este cel mai frecvent afectat. Galiano a
efectuat o abordare ,,in-plane” cu ajutorul ultrasune-
tului, in care acul a fost strict avansat in paralel cu
axa lungd a transductorului, pentru a mentine acul in
planul ecoului. Acesta tehnica prevede monitorizarea
in timp real a acului introdus de-a lungul intregii sale
lungimi. Ei propun scanarea axiald a coloanei ver-
tebrale in regiunea necesara de examinat. Pentru a
localiza diferite niveluri ale coloanei vertebrale sunt
necesare obtinerea sonogramelor posterioare sagitale
astfel fiind identificat procesul spinos L5 si structurile
adiacente (laminele arcului vertebral, articulatiile zy-
gapofizeale, fatetele inferioare si superioare, procese-
le transversale si istmul vertebral). Ulterior pentru a
identifica nervii spinali corespunzatoari nivelului este
necesar ca sonda sa fie rotita pentru a obtine sonogra-
me transversale [43].

Acelasi grup de cercetatori a demonstrat cu 2 ani
mai tirziu o corelatie semnificativa intre abordarea
ultrasonografica si scanarea computer-tomografica a
articulatiilor fatetare in regiunea lombard a coloanei
vertebrale [46].
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Concluzii

Articolul este o scurtd trecere in revistd a litera-
turii de specialitate cu privire la utilizarea tehnicii
ultrasunet-ghidate 1n tratamentul durerii lombare. In-
filtratiile epidurale, pararadiculare si fatetare ghidate
ultrasonografic sunt actual realizate in principal sub
ghidaj computer tomografic sau fluoroscopic. Ultra-
sonografia este deja folosita cu succes pentru a ghida
o varietate de proceduri infiltrative la diferite regiuni
anatomice prezentand mai multe avantaje: vizualiza-
rea directa a regiunii de interes, ghidarea in timp real
a acului injectat, vizualizarea raspandirii medicamen-
tului 1n locul injectat, evitarea leziunilor vaselor adi-
acente nervilor injectati. Prin urmare, ultrasonografia
prezintd un risc minim de complicatii, un potential
de reducere a dozei de medicament pentru infiltratiile
locale, scurtarea timpului de efectuare a procedurii i
lipsa expunerii la radiatii ionizante.
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