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IMAGISTICA iIN DURERE

Imagistica este adesea utila in diagnosticul
s1 managementul durerii. Evaluarea si tratarea
adecvata a pacientilor implica o comunicare
eficienta intre radiolog si medicul curant.
Radiologul recomanda tehnica cea mai adecvata,
tindnd cont de simptomatologie, diagnosticul
prezumtiv, tipul de tesut ce urmeaza a fi evaluat,
capacitatea pacientului de a tolera examinarea,
gradul de urgentad si raportul cost beneficiu.
Exista o multitudine de investigatii imagistice,
pornind de la cele standard (radiografia, tomo-
grafia conventionald, echografia, examen baritat,
urograma excretorie) pand la cele complexe
(tomografia computerizatd, RMN, medicina
nucleard) sau invazive (mielografie, artrografie,
angiografie). Aceste tehnici contribuie la
acuratetea diagnosticului anatomic si patologic.

Durerea este cu sigurantd unul din cele mai
frecvente simptome intalnite in clinica. Evalua-
rea completa a pacientului implica anamneza si
examenul fizic care au o importantd fundamen-
tala in selectarea investigatiei imagistice
adecvate. In afara de stabilirea unui diagnostic
corect, imagistica are un rol important in monito-
rizarea terapiei si a evolutiei bolii.

Cefaleea si durerea faciala
Cefaleea severa cu debut brusc este
evaluata cel mai eficient prin CT (1,2), pentru a

exclude hemoragia subarahnoidiand sau alt tip
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de hemoragie intracerebrala, drept cauza (3,5,6).
In cazul cefaleei subacute si cronice investigatia
cea mai indicata este RMN.

Durerea faciala, presupusa a fi de origine
sinusala este evaluata optim prin CT, ca si frac-
turile de la nivelul fetei. RMN este cea mai indi-
cata in vizualizarea articulatiei temporomandi-
bulare, in cazul durerii orofaciale (12,13).

Regiunea cervicala si membrele
superioare

La aceste nivele durerea poate avea cauze
multiple si poate avea ca origine tesuturile moi,
maduva spinarii, radacinile nervoase, structurile
musculoscheletale sau poate fi iradiata de la nivel
visceral. Bolile degenerative ale coloanei
cervicale si discurile herniate sau protruzionate
sunt cel mai frecvent incriminate in majoritatea
cauzelor, compresia radiculara ducénd la aparitia
paresteziilor, hipotoniei si a durerii.

Dupa radiografia initiala, RMN reprezinta
tehnica de electie in evaluarea ulterioara. Aceasta
este superioara in demonstrarea atat a bolii dis-
cale si a spondilozei cervicale, cét si a metasta-
zelor de la nivelul maduvei si canalului spinal.

Durerile articulare sunt evaluate cel mai
bine tot prin RMN, precedata de o radiografie
simpla. Artrografia poate fi si ea folosita singura
sau in combinatie cu RMN.

Torace si abdomen
Durerea toracica si abdominala poate avea

o multitudine de cauze, ca de exemplu: refluxul
gastroesofagian, angina, boala ulceroasa,
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pancreatita, bolile prostatei, boli renale etc. In
evaluarea initiald a durerii la aceste nivele,
radiografia standard poate fi avantajoasa in
excluderea unor cauze, cum ar fi pneumotoraxul,
pericardita, pneumoperitoneul, litiaza biliara si
renala. Ulterior sunt recomandate ca investigatii
imagistice echografia, CT sau examinarea
gastrointestinala cu substantd de contrast.

Durerea lombara

Durerea la nivelul spatelui si al membrelor
inferioare are o etiologie variata. Printre cauze
sunt incluse bolile degenerative ale maduvei si
soldului, compresia radiculara, durerea viscerala
iradiata, patologia neurald sau musculosche-
letala, boli articulare, tumori de tesuturi moi.

S-a constatat ca durerea de spate afecteaza
80% din adulti (16). CT (9), RMN (1,2,3,8,9) si
mielografia (2,13,14,15) furnizeaza informatii
in evaluarea acestor pacienti. RMN este supe-
rioard CT si mielografiei in cazul bolilor dege-
nerative ale discului intervertebral (8).

Compresia radacinilor nervoase sau a
canalului medular de catre structurile osoase este
investigatd cel mai bine prin CT. RMN poate fi
folosita, de asemenea, in evidentierea traumatis-
melor spinale, fiind de electie in evaluarea liga-
mentelor si a maduvei precum si a prezentei
hematoamelor (20). RMN este superioara in
detectarea infectiilor de la nivelul maduvei, dis-
curilor si corpurilor vertebrale (10) si este tehnica
de electie in evaluarea leziunilor intramedulare,
intradurale - extramedulare sau extradurale (8,9).

Failed back surgery syndrome (FBSS)

FBSS reprezinta persistenta simptomelor
la nivelul spatelui sau a membrelor inferioare,
consecutiv chirurgiei lombare. In aceste cazuri,
trebuie facuta o diferentiere Intre cauzele meca-
nice si nemecanice. Leziunile mecanice cum ar
fi stenoza spinala, discul recurent sau instabi-
litatea spinald, pot cauza compresia maduvei
adiacente sau a radacinilor nervoase si pot fi
corectate prin interventii chirurgicale suplimen-
tare (17). Leziunile nemecanice includ fibroza
epidurald, arahnoidita, durerea psihosomatica si
nu pot fi rezolvate prin operatie (17).
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RMN cu substanta de contrast (Gadoli-
nium) este metoda de electie pentru evaluarea
FBSS (18,19).

{n ultimii ani a crescut interesul in ceea ce
priveste insertia percutantd a fibroscopului
flexibil in canalul vertebral, in scopul obtinerii
de noi informatii legate de anestezia spinala si
epidurald, precum si ca metoda de diagnostic si
tratament 1n cadrul sindroamelor dureroase
persistente. In 1938 Pool a realizat pentru prima
oard o endoscopie spinala. Tehnica a disparut din
literatura pana prin anii ’60-"70, cand Olinger s1
Ohlaber au realizat un endoscop suficient de
subtiere cat sd treacd printr-un ac spinal de 17
Gauge (21). Studiile recente au folosit atat
fibroscoape rigide (2) cat si flexibile (3.4,5).

Intr-un studiu facut pe 58 pacienti supusi
neuroplastiei epidurale caudale (liza aderentelor
epidurale) nu a aparut nici o complicatie legata
de endoscopie (7), principala reactie adversa
fiind durerea reziduala la locul de insertie. Dupa
indepartarea aderentelor, un cateter Racz a fost
inserat prin endoscop in spatiul epidural si a fost
initiat un tratament cu steroizi, anestezice locale
si ser fiziologic, timp de trei zile.

Durerea neoplazica

Blocul neurolitic de plex celiac este folosit
in terapia durerii asociate neoplasmelor abdo-
minale. Desi In majoritatea cazurilor se poate
utiliza fluoroscopia, CT asigura o vizualizare
excelenta a structurilor anatomice la acest nivel.
Complicatiile care pot fi evidentiate, prin folo-
sirea CT, includ hematuria, injectarea intravas-
culard si pneumotoraxul. CT permite eviden-
tierea structurilor adiacente ganglionului celiac.

IMAGISTICA iIN ANESTEZIA
REGIONALA

Ultrasonografia in blocul neuraxial

in anestezia epidurala este esentiald
identificarea cu acuratete a spatiului peridural.
Primele studii de succes in masurarea ultrasonica
a acestui spatiu au fost facute 1n anii ’80, de catre



Cork (22) si Currie (23). Wallace (24) a confir-
mat cd adancimea la care este introdus acul poate
fi dedusa din masuratoarea ultrasonica a acesteia.
Intr-un studiu recent, Bonazzi si Garcia (25) au
fost primii care au identificat ligamentul galben
lombar. Ei au utilizat examinarea ultrasonica
inainte de punctia epidurala. Aceasta tehnica
imagistica 1si gaseste o intrebuintare aparte in
obstetrica, deformari ale coloanei vertebrale (26),
chirurgie spinald in antecedente, obezitate, pre-
cum si in procesul de training al rezidentilor (27).

Gravidele prezinta adesea scolioza, hiper-
lordoza sau cifoza, obezitate si edeme, care fac
dificila identificarea reperelor anatomice; din
cauza modificarilor hormonale date de sarcina,
ligamentul interspinos devine mai moale si
neomogen. Aceasta duce la o pierdere falsa de
rezistentd in momentul reperarii spatiului si
ulterior la malpozitionarea cateterului epidural.
Un studiu facut pe 60 gravide (28) a investigat
influenta alterarilor tisulare asupra tehnicii de
anestezie regionala. A fost scanat spatiul epidural
in timpul sarcinii si dupa. Au fost inregistrate
marimea spatiului intervertebral L3 — Ly si
modificarile in localizarea ligamentului galben
si durei mater. S-au constatat urmatoarele: in
timpul sarcinii spatiul epidural a fost localizat
mai profund iar unghiul sub care s-a practicat
punctia a devenit mai ascutit. Diametrul spatiului
intervetebral L3 — L4 a fost mai redus. Explicatia
pentru aceste constatadri rezida probabil in
prezenta edemului si a modificarilor de tesut con-
junctiv, care duc la cresterea in volum a proce-
selor spinoase. Astfel, la sfarsitul sarcinii, aria
optima tegumentara de punctie a fost mai mica
iar canalul format de tesuturile moi dintre
procesele spinoase a fost mai ingust. Prin urmare
s-a redus ,,zona de siguranta” intre perforarea
ligamentului galben si punctia durald inadver-
tenta. Calitatea reprezentarii imagistice a fost
diminuata cu 50-70% in sarcind dar a fost sufi-
cientd pentru identificarea ligamentului galben
si a spatiului epidural in toate cazurile.

Au existat si alte studii (29), care au incer-
cat sd coreleze adancimea la care este reperat
spatiul peridual cu caracteristicile fizice ale
pacientilor. Masurarea distantei poate fi realizata
si prin radiografia laterala a coloanei lombare
sau CT dar acestea nu sunt indicate in sarcina.

Ultrasonografia este o tehnica eficienta in
evaluarea anatomiei spinale (30) si este lipsita
de efecte adverse asupra mamei si fatului.

In anestezia combinata spinali-epidurala,
esecul este cauzat de alegerea gresitd a locului
de punctie sau devierea axiald in momentul
avansirii acului. In acest context a fost realizat
un studiu in care sa fie vizualizata in timp real
manipularea acelor epidurale si spinale (31). In
mod normal, cand adancimea la care se gaseste
spatiul epidural se determind echografic inainte
de punctie, se madsoara traiectoria cea mai scurta.
Totusi aceasta traiectorie ,,ideala” este rareori
gasita in timpul inserarii oarbe a acului. In plus,
trecerea acului bont Tuohy prin tesuturi gene-
reaza presiuni mari (32) si deformari ulterioare
ale acestora, care duc la o crestere cu cativa mili-
metri a adancimii la care se gaseste spatiul epidu-
ral, comparativ cu cel masurat ultrasonic. Tocmai
de aceea a fost propusa examinarea echografica
in timp real, pentru eliminarea acestor diferente.
Acest studiu a demonstrat cd supravegherea
ultrasonograficd in timp real a CSE duce la
imbunatatirea tehnicii prin scaderea numarului
de incercari si implicit, a complicatiilor legate
de acestea (infectii, hematom, leziuni neurolo-
gice), asigurd informatii esentiale si precise cu
privire la localizarea spatiului epidural, a struc-
turilor care 1l preced si la procesul de inserare a
acelor.

Ultrasonografia in blocurile de nervi
periferici

Folosirea pe scara larga a blocurilor perife-
rice a dus la cdutarea unor tehnici care sa ghideze
imagistic localizarea nervilor, astfel incét sa
creasca rata de succes si sa se reduca incidenta
complicatiilor.

Echografia pare a fi cea mai adecvata in
acest sens, principalul avantaj fiind examinarea
anatomica a zonei de interes in timp real.(33)
De asemenea, permite vizualizarea structurilor
neurale si a tesuturilor de vecinatate, inserarea
acului si raspandirea substantei anestezice.(34)

in cadrul blocurilor periferice ghidate ultra-
sonic trebuie respectate cateva principii generale:

- Calitatea imaginilor este dependenta de

calitatea echografului si a transductorilor,
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selectarca adecvata a transductorului
(frecventa), interpretarea pertinenta si de
o buna coordonare vizuala $1 manuala in
momentul avansarii acului.

- Pozitionarea optima a pacientului.

- Localizarea nervului prin ultrasonografie
poate fi combinata cu neurostimularea;
tehnicile sunt complementare, echografia
furniznd informatii anatomice, in timp
ce raspunsul motor asigura informatii
functionale despre nerv.

- Existd doud aborduri. Primul are ca scop
alinierea g1 deplasarea acului in axul lon-
gitudinal al transductorului, fiind indicat
cand este foarte importanta vizualizarea
permanenta a varfului acului (ex.: blocul
supraclavicular, in scopul evitarii
punctiei pleurale accidentale). Al doilea
abord plaseazad acul perpendicular pe
proba. In acest caz imaginea echografica
capteaza o vedere transversala a acului,
evidentiat pe ecran ca un ,,punct” hiper-
ecogen. Acest abord este folosit in special
in plasarea unui cateter de-a lungul
nervului.

Exista cateva studii legate de folosirea
ultrasonografiei in blocurile de nervi periferici.
Nici unul insd nu a examinat impactul acestei
tehnici asupra injuriei nervoase. Marhoffer et al.
(35) au demonstrat beneficiul abordarii ultra-
sonice (US) a blocului ,,3 in 17, comparativ cu
folosirea nerustimulatorului (NS). Blocul
senzitiv s-a instalat mai rapid in grupul US, fata
de NS (US 16+14min, NS 27+16min) iar cali-
tatea acestuia a fost semnificativ mai bund in
grupul US (15+£10% din valoarea initiala, NS
27+14%). S-a constatat o analgezie buna la 95%
din pacientii apartinand grupului US si la 85%
din grupul NS. Vizualizarea varfului acului,
nervului femural, vaselor mari si a difuzarii anes-
tezicului local a fost posibila la 85% din pacienti.
Morbiditatea asociatd s-a inregistrat decat in
grupul NS (punctie arteriald accidentala in 3
cazuri). Intr-un alt studiu s-a constatat ca folo-
sirea US duce la scaderea cantitatii de anestezic,
comparativ cu tehnica NS.(36) Autorii au con-
cluzionat ca blocul ,,3 in 1” ghidat US are un
debut rapid, o calitate imbunatatitd a blocului
senzitiv si un risc scazut de complicatii asociate.

Williams et al. au demonstrat ca folosirea
US creste calitatea blocului supraclavicular (37).
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Regiunea interscalenica

La acest nivel, radacinile plexului brahial
sunt localizate Intre muschii scalen anterior si
median. Acestia sunt vizualizati cel mai bine din
partea laterald a gatului, intr-un plan oblic axial.
Superficial se identifica sternocleidomastoidia-
nul iar in profunzime groapa interscalenica, in
apar hipoecogene iar mai profund fata de acest
plan, se gasesc artera si vena vertebrala in veci-
natatea procesului transvers. Carotida si jugulara
internd se identifica medial.

Regiunea supraclaviculara

Artera subclavie este cel mai proeminent
reper, identificat superior de prima coasta. Trun-
chiurile nervoase la acest nivel se gasesc intr-o
teacd unica, lateral si cranial fatd de artera
subclavie. Sub prima coasta in profunzime, se
vizualizeaza pleura si varful plamanului.

Regiunea infraclaviculara

La acest nivel, componentele plexului
brahial se gasesc intre pectoralul mare si pecto-
ralul mic. Pot fi vizualizate optim in plan
parasagital, medial de procesul coracoid.
Trunchiurile apar hiperecogene, cel lateral fiind
situat cranial fata de artera, cel medial apare
deseori intre artera si vena iar cel posterior este
localizat in spatele arterei.

Regiunea axilara

In axila si partea superioard a bratului,
manunchiul neurovascular este localizat in santul
bicipital, care separd muschii flexori de extensori.
La acest nivel, ramurile terminale ale plexului
(nervii musculocutan, median, ulnar si radial) se
gasesc superficial, de obicei la 1-2cm sub piele.
De aceea se recomanda un transductor linear.
Pentru a obtine o sectiune transversald a manun-
chiului neurovascular, cu bratul in abductie la
90° si antebratul flectat, proba trebuie pozitionata
perpendicular pe axul lung al bratului, cat mai
aproape posibil de axila. Nervii din axila au o
forma rotunda spre ovala si sunt hipoecogeni cu



zone interne hiperecogene. In aceastid zona
medianul si ulnarul sunt lateral si respectiv
medial de arterd. Radialul, de obicei, se gaseste
posterior sau posteromedial de artera (39).
Musculocutanul apare hiperecogen, intre biceps
si coracobrahial. S-a demonstrat ca rata de succes
a blocului axilar depinde de injectarea separata,
in jurul fiecarui nerv a anestezicului, deoarece
difuzarea substantei poate fi impiedicatd de
septurile existente la acest nivel, vizualizate
sonografic (40).

Plexul lombar

Vizualizarea sonografica a plexului lombar
in regiunea paravertebrala este dificila din cauza
localizarii sale in profunzime. Transductorul este
plasat longitudinal, in plan parasagital, la aproxi-
mativ 3 cm de linia mediand, pentru a localiza
procesele transverse lombare. In imaginea axiala
se identifica muschii drepti spinali, lateral de pro-
cesul spinos si patratul lombar. Muschiul psoas
se gaseste profund si anterior fatd de acesti
muschi si este adiacent corpurilor vertebrale si
discurilor intervertebrale. Studii anatomice au
demonstrat ca plexul lombar este situat, cel mai
adesea, intre 1/3 posterioara si 2/3 anterioare ale
psoasului. Distanta medie de la piele la plex este
de 5-6¢cm (41). Din acest motiv, se recomanda
ca anestezicul sa fie injectat in 1/3 posterioard a
muschiului. Echografia identifica de asemenea
si polul inferior al rinichiului, evitand astfel
aparitia unui hematom renal, ca urmare a unei
punctionari inadvertente (42).

Nervul femural poate fi usor vizualizat in
regiunea inghinala, lateral de vasele femurale.

Nervul sciatic este dificil de identificat in
regiunea fesiera. Mai jos, in regiunea subgluteala,
nervul este localizat mai superficial, de obicei la
5 cm sub piele. El apare hiperecogen, la jumata-
tea distantei dintre marele trohanter si tubero-
zitatea ischiatica.

Tomografia computerizata si rezonanta
magnetica in anestezia regionala

Una din cele mai recente aplicatii ale CT
este studiul dinamic al difuziunii anestezicului
local, dupa realizarea blocului nervos.

Blocul femural continuu

Tehnicile regionale asigura o bund anal-
gezie postoperatorie si recuperarea rapida a
pacientului. Exista studii care au demonstrat, in
cazul protezei de genunchi, superioritatea blo-
cului,,3 in 1” comparativ cu tehnicile neuraxiale
(43). Gautier a facut observatii, bazate pe imagini
RMN, cu privire la difuzarea substantei aneste-
zice, dupa injectarea pe cateter femural. Aneste-
Zistil evitd injectarea subinghinala distala (44)
iar In prezent se preferd introducerea cateterului
mai cranial pentru a atinge nivelul promontoriu-
lui, ultimul punct de convergenta a nervilor
obturator si femural cu plexul lombosacrat
(45,46,47) Odata ce cateterul este inserat, se
asteapta ca un volum suficient sa umple ,,spatiul
femural extins” si sd asigure o analgezie
adecvata. Totusi studiul RMN arata ca lucrurile
nu sunt atat de simple. In primul rand, cateterele
sunt introduse catre marginea crestei ilice, mult
mai departe de aria femurala. In al doilea rand,
psoasul reprezinta o bariera in difuziunea aneste-
zicului spre nervii femural, obturator si plexul
lombosacrat. Tendinta naturala a cateterului este
de a ascensiona pe partea anterioard a muschiu-
lui. Aceasta denotd ca in majoritatea cazurilor,
anestezicul trebuie sa difuzeze in jurul acestui
muschi. Studiul a demonstrat ca pozitia finala a
cateterului poate fi cel mai bine prevazuta atunci
cand cateterul este introdus 5-8cm.

Blocul continuu de plex lombar (48)

Gaertner et al. au evaluat beneficiul
opacifierii cateterului (49). Studiul a inclus 169
pacienti la care s-a practicat bloc continuu de
plex lombar, prin abord posterior. Fiecare cateter
a fost verificat radiografic, folosindu-se 10ml
substanta de contrast. Difuziunea epidurala a
substantei a aparut la 3 pacienti (1,8%). Doar un
singur pacient a prezentat simptome care relevau
difuziunea epidurala a anestezicului. S-a folosit,
de asemenea, scanarea CT pentru a studia
raspandirea substantei anestezice in interiorul
psoasului. S-a demonstrat cd difuziunea ante-
rioard a anestezicului local poate fi rdspunzatoare
pentru o analgezie ineficienta.

Blocul interscalenic continuu

Pentru o inserare mai usoara a cateterului
Boezart a descris un abord mai tangential la acest
nivel (50).
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Gautier a condus un studiu care a evaluat
difuziunea substantei de contrast, dupa injectarea
pe cateterul interscalenic, utilizandu-se imagini
CT. Dupa obtinerea unui raspuns motor optim,
cateterul a fost introdus prin acul de neurosti-
mulare, nu mai mult de 1cm peste varful acului,
fiind imobilizat apoi la piele. S-au constatat
urmatoarele: varful cateterului a fost pozitionat
la mijlocul vertebrei C7; in majoritatea cazurilor
extensia cervicala a cuprins 3-4 nivele; extensia
caudala sub clavicula, a aparut in 20% din cazuri.
Difuziunea centrifuga apare ca o regula generala,
in timp ce substanta de contrast a fost gasitd in
fata scalenului anterior, aceasta fiind cauza pare-
zel partiale de frenic si de nerv recurent. Difuziu-
nea substantei In groapa interscalenica a fost
cuantificatd ca superficiala, partiala sau com-
pleta. Difuziunea completa a fost intalnita la 26%
din pacienti.

Imagistica in complicatiile anesteziei
regionale

CT si RMN sunt de o importantd majora
in diagnosticarea complicatiilor neurologice
aparute in anestezia regionala. Aceste tehnici
imagistice fac posibila evidentierea rapida a
abceselor si hematoamelor epidurale, a leziunilor
de maduva sau iritatiilor radiculare.

RMN vizualizeaza maduva, leziunile din
canalul spinal (51) si continutul fizic intraspinal.
Au fost facute studii care sa demonstreze efica-
citatea RMN 1n evidentierea scurgerilor de LCR
la pacientii cu cefalee postpunctie durala precum
si difuzia si localizarea plombajului sanguin, in
spatiul epidural (52,53). Imaginile RMN arata
blood patch ca o colectie extradurala intinsa pe
o distanta de 4-6 spatii intervertebrale.

Investigatiile imagistice permit initierea
unor actiuni corective, in timp util si stoparea
evolutiei complicatiilor neurologice.
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