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Summary
The role of myogeloses and myofascial syndrome in chronic lombar pain

The study analyzed the role of the myogeloses (focal muscular hypertonus) and
myofascial syndrome in development of chronic lombar pain. The clinical variability of the
lombar pain, as well as the connection between the myofascial and sacroiliac dysfunction in the
onset of lombar pain syndrome was elucidated on basis of a clinical case presentation. The
application of the combined treatment of the sacroiliac and myofascial dysfunction considerable
decreased the period of time during which the lombar pain syndrome decreased in intencity.

Rezumat

Lucrarea este consacrata studierii rolului mioghelozelor (incordarilor musculare locale) si
sindromului miofascial, in evolutia durerii lombare cronice. In baza unui caz clinic a fost
elucidatd variabilitatea clinica a durerii lombare, la fel legdtura intre disfunctia miofasciald si
articulard 1n declangarea sindromului algic lombar. Aplicarea tratamentului combinat al
disfunctiei articulare si miofasciale a redus considerabil perioada de timp in care durerea lombara
a cedat Tn intensitate.

Actualitate

Durerea in spate este o problema raspindita, care afecteaza o mare parte a populatiei. Circa
70% din populatie suferd de durere lombarad periodicd si la circa 15% aceasta se manifesta
permanent. Riscul de durere lombara recidivanta este foarte inalt (70-80%). La 5% din pacienti
se formeaza durere cronica in regiunea lombara cu o durata mai mult de trei luni (3).

Durerea in regiunea inferioara a spatelui poate fi cauzata de diverse structuri. Deseori
originea acesteia este multifactoriald si necesitd utilizarea diferitor metode terapeutice si de
reabilitare (1). Autorii de domeniu remarca, ca circa 50 de forme patologice pot declansa durerea
lombara sau cea cervicala (3). In afara de maladiile somatice care provoaca durerea reflectata in
regiunea lombara, existd multiple structuri-surse de localizare propriu-zis lombara. Hernia disc,
facet-sindrom, patologia articulatiilor sacro-iliace sunt cele mai frecvente cauze ale durerii
lombare. Tn pofida frecventei inalte ale sindroamelor algice lombare, numai Tntr-un numar redus
de cazuri poate fi stabilitd o cauza anumita. Este cunoscut faptul, ca la 15% pacienti cu durere
cronica benigna procesul patologic care provoaca durerea nu se determina (6). Dificultatea
problemei creste din motivul ca patologia discului intervertebral se intilneste in diferite grupe de
virsta, deseori asociindu-se cu proces degenerativ-distrofic articular.

Experienta clinicd demonstreaza, cd prezenta patologiei degenerative articulare poate
creste probabilitatea afectarii lombare sub influenta suprasolicitarii fizice. De altfel, prezenta si
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gradul modificarilor degenerative nu Intotdeauna coreleazd cu expresia durerilor lombare. Nu
exista date suficiente referitoare la frecventa si rolul durerilor musculare primare de nivel
lombar, care deseori sint intilnite in patologia lombara de diferita etiologie si pare a fi importanta
n generarea sindromului algic. Intr-o mare parte din pacienti cu durere cronici benigna si durere
,»hespecifica” in regiunea lombara, durerea miofasciald rdmine a fi simptomul clinic de baza,
procesul patologic declansator fiind neelucidat (3).

Un rol important in formarea sindromului algic musculotonic se atribuie si Incordarilor
musculare locale - mioghelozelor, care se diagnostica prin palpare sau prin alte metode fizice.
Nodulii respectivi de consistentd crescutd corespund de obicei zonelor de formare a punctelor
triger (PT). Se deosebesc urmatoarele forme ale acestor noduli: 1) noduli A. Cornelius (1913) —
mici, cu marimea pind la un bob de mazare, de consistentda durd, durerosi la palpare, deseori cu
localizare in regiunile profunde ale muschilor; 2) noduli A. Muller (1911) — de marime mai
mare, care-si schimba dimensiunea la influenta presiunii; 3) miogheloze H. Schade (1920) si M.
Lange (1931) - plate, de consistenta mai dura, care nu se schimba la palpare (5). Existd puncte
triger active (PTA) si latente (PTL). Caracteristica PTA este durerea, care se produce la palparea
lor. PTL pot produce alte efecte caracteristice punctului triger, cum ar fi incordarea musculara
crescuta si scurtarea muschiului, dar care nu produc durerea spontana. Atit PTA, cit si PTL pot
cauza disfunctie motorie semnificativa. Se pare, ca aceiasi factori care sunt responsabili de
dezvoltarea unui PTA, intr-un grad mai mic pot cauza si PTL. Mioghelozele sau punctele triger
identificd conditii asemanatoare, fiind folosite ca sinonime (8). Cauza de bazd a proceselor
respective poate fi muschiul propriu-zis sau particularitatile aparatului de inervare, inclusiv si a
celui receptor.

Sindromul algic miofascial se caracterizeaza prin durere locala si reflectata, originea
careia este punctul triger miofascial. Caracteristicile: 1. disfunctia musculara motorie, care se
caracterizeaza prin prezenta incordarii locale a fascicolului muscular la palpatie; 2. modificari
senzoriale, care se caracterizeaza mai intii de toate prin durere. Durerea poate fi atit locala, cit si
iradiantd in alte regiuni ale corpului. Incordirile musculare locale si durerea reprezinti doui
caracteristici variabile ale punctului triger. Prezenta si activitatea acestora variaza de la o durere

=9

spontana pana la ,tacere absoluta” sau reactivitate la stimuli mecanici sau metabolici (3).

Moduli Schade
MNoduli Miiler ® .
Noduli Cornelius — #

M. Glutacus medius

———M. Glutaeus maximus

_———M. piriformis

Un rol important 7l au suprasolicitarea musculara, influenta acizilor, factorilor toxici si
hipotermiei. Nu in ultimul rind este implicat si factorul umoral, la fel starea sistemului vegetativ
simpatic.
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Scopul: studierea rolului mioghelozelor (incordarilor musculare locale) si sindromului
miofascial in evolutia durerii lombare cronice in baza unui caz clinic.

Material si metode

Studiul a fost bazat pe analiza cazului clinic a pacientul D., 68 de ani, care a fost internat
in sectia Vertebroneurologie, INN la 2 februarie 2009.

Pacientul prezenta urmatoarele acuze: dureri sdcditoare in regiunea lombara a coloanei
vertebrale preponderent din stanga, care se accentueaza la miscari active in structurile regiunii
lombo-sacrale, nealterind segmentele vertebrale motorii de acest nivel. Istoricul maladiei este de
2-3 ani, maladia debuténd cu dureri lombare surde periodice. Starea s-a acutizat acum o lund in
urma dupa un efort fizic cu intensificarea durerilor lombare si instalarea unui sindrom
musculotonic in mugchii paravertebrali din stdnga. Tratamentul medicamentos administrat
(preparate analgetice si antiinflamatorii non-steroidiene) a avut efect minimal.

Examenul obiectiv pe sisteme releva modificari potrivit virstei.

Nervii cranieni — fara patologie organica. Sistemul motor: migcarile active sunt efectuate
in volum deplin, normotonie in extremitati, reflexele osteotendinoase la membrele superioare si
inferioare — D=S, inviorate. Semne patologice absente. Sensibilitatea superficiala si profunda
este pastrata. Miscarile active in coloana lombara - limitate spre stanga.

Mersul este usor antalgic, dar nu este dereglat. Cristele iliace sint la nivel egal.
Rezultatul testului de anteroflexie in ortostatism este pozitiv din stinga, ce presupune limitarea
motilitatii a osului iliac din stinga relativ sacrumului sau incordarea m. quadratus lumborum.

Investigarea regiunii lombosacrale a coloanei vertebrale nu denota disfunctia
segmentelor vertebrale motorii, cu exceptia blocului functional in segmentul L5-S1. Palpator se
deremina scurtarea m. quadratus lumborum si mugchilor paravertebrali din stinga, la fel
superior cristei iliace, se determinda un nodul dur, de marimea unui bob de mazare, dureros la
palpare; la nivelul m. gluteus superior — un fascicul muscular dur, dureros la palpare, cu
dimensiuni 2x4 cm. Lateral de nodulul paravertebral se palpeaza alti 2 noduli cu directie
longitudinala de marimea unui bob de fasole mai putin duri si dolori la palpare.

Examenul suplimentar prin IRM lombar din 6.11.2009 vizualizeaza modificari
degenerativ-distrofice, destructurizarea textuala si pensarea inaltimii discului intervertebral L3-
L4, L4-L5, L5-S1. Lordoza lombara estompata, concresteri osoase marginale. Protruzie anulara
a discului intervertebral L3-L4 (0,3 cm), stenozare moderata a canalelor radiculare bilateral.
Canalul rahidian normal dimensionat si configurat.
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Diagnosticul stabilit: Lombalgie cronicd persistentd, moderat pronuntatd, sindrom
miofascial in m. gluteus din stinga si mm. paravertebrali lombari cu miogeloze Cornelius si
Schade pe fondal de proces degenerativ-distrofic difuz lombo-sacral.

Asadar, examenul clinic n-a relevat o patologie neurologica organica. A fost
diagnosticata o disfunctie izolatd in segmentul motor vertebral L5-S1, disfunctie somatica a
artculatiei sacro-iliace din stinga si dereglari miofasciale sub forma de miogheloze: nodul
Cornelius Tn m. quadratus lumborum, noduli Cornelius si Schade in muschii paravertebrali si m.
gluteus din stinga.

Tratament. Luind in consideratie rezistenta sindromului algic la administrarea remediilor
analgetice si antiinflamatoare, s-a recurs la infiltratia locale cu anestetic si corticosteroizi in
zonele triger diagnosticate, cu relaxarea postizometrica ulterioara a muschiului incordat. Durerea
s-a micsorat in intensitate partial (circa 25-30%). Dupd a doua manipulatie care a fost
directionatd atit asupra disfunctiei articulare cu infiltratia artculatiei sacro-iliace, cit si factorului
musculotonic prin injectarea punctelor triger sindromul algic a disparut complet.

Discutii si concluzii

Metodele de tratament ale patologiei discurilor intervertebrale, afectdrii articulatiilor
zigo-apofizare, structurilor nervoase si ale altor maladii sint intr-o evolutie continui. Insi cea
mai discutabila problema in reabilitarea patologiei lombare rdmane durerea lombard nespecifica,
care conform definitiei reprezintd un sindrom algic persistent, in care sursa durerii nu este
definitd in pofida efectudrii unor investigatii paraclinice cum ar fi radiografia si electromiografia
(2). In tratamentul contemporan al durerii lombare cronice accent se pune pe conceptul
reabilitarii functionale, care include exercitii fizice cu cresterea treptatd a efortului. In cazul in
care nu sint luate in consideratie prezenta mioghelozelor (punctelor triger) si sindromului
miofascial, acestea duc la intensificarea durerii.

Asa dar, pina la initierea tratamentului este necesara investigarea pacientului cu scopul
elucidarii originei durerii. Investigatiile obiective, metodele de laborator si neuro-imagistice, se
efectueaza pentru a depista cauza durerii, inclusiv patologia oncologica. De remarcat importanta
modificarilor bio-mecanice in durerile lombare, provocate de miogheloze si sindrom miofascial.
Spre exemplu, rotirea bazinului, care este provocata de scurtarea asimetrica a muschilor lombari,
a bazinului §i a femurului, la fel disfunctia articulatiilor sacro-iliace, care modificd mecanica
fiziologicd a regiunii inferioare a coloanei vertebrele, a bazinului si a coapselor, astfel provocind
formarea punctelor triger miofasciale (7). Depistarea si corectia acestor forme de patologii
reprezintd componente importante in tratamentul durerilor lombare. La fel este necesara
verificarea rolului mioghelozelor si sindromului algic miofascial in geneza, sustinerea si
formarea pattern-ului clinic in aceste modificari ale biomecanicii.

Astfel, rezultatul tratamentului va depinde de cunoasterea si depistarea corectd a tuturor
surselor miofasciale posibile, care declansaza durerea iradiantd. Lipsa efectului pozitiv poate fi
cauzata de aplicarea metodelor curative asupra zonelor de durere iradianta si nu asupra punctelor
triger, care provoaca durerea. Dupd elucidarea cauzelor durerii miofasciale, se elaboreaza
abordul terapeutic, care trebuie sd fie directionat atit asupra punctelor triger, cit si asupra
disfunctiei articulare. Planul de tratament, astfel, va cuprinde factorii declansatori, incluzind
mersul, postura si pozitia in timpul somnului, cit si factorii alimentari, metabolici, ai echilibrului
hormonal, altor maladii si factorii psihologici, care pot influenta procesele de reabilitare.
Disfunctia articulard nu numai cd aduce aportul in formarea sindromului algic lombar, dar si
creeaza conditii pentru dereglari miofasciale (4).

Cazul clinic prezentat demonstreaza variabilitatea tipurilor durerii lombare i
complexitatea problemei date. A fost elucidata legatura intre disfunctia miofasciala Tn asociere
cu miogheloze si articulara sacroiliaca la un pacient cu sindrom dolor lombar relativ acut si
simplu, fiind atrasa atentia la perioada scurtd de timp necesara pentru ameliorarea acestuia in caz
de aplicare a tratamentului combinat al disfunctiei articulare si miofasciale. La fel a fost
confirmata ipoteza modelului punctului triger miofascial, care se dezvolta treptat pe fondal de
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modificari degenerativ-distrofice ale regiunii lombosacrale sub forma disfunctiei musculare
locale fara manifestari algice initiale. In cazul prezentat mioghelozele initial se prezentau ca
puncte triger latente, asa numita faza ,mutd” care se caracterizeaza prin lipsa durerii.
Manifestarile senzoriale ale mioghelozelor — durerea — au fost provocate de factorii declansatori
mecanici §i termici.

Asadar, numai abordul terapeutic complex asupra componentului miofascial,
mioghelozelor si disfunctiei articulare duce la ameliorarea durerii lombare mecanice si
nespecifice.
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CEFALEEA CERVICOGENA (CC) SI UNELE ASPECTE ETIOPATOGENICE
Diomid Gherman, Rodica Vaschevici
Catedra Neurologie USMF , NicolaeTestemitanu”
Institutul de Neurologie si Neurochirurgie

Summary
Cervicogenic headache and some ethiopathogenic aspects

Researching a study group including 70 persons aged from 18 to 61 years suffering from
cervicogenic headache, with the age average of 38 years, the prevalence male/female has been
determined to be 1:7. CC is seldom unilaterally, starts in the occipital-cervical region and
irradiates to the temporal, parietal and frontal areas. CC may associat with radicular, muscular,
the third simpatico-cervical ganglion and with vertebrobasilar insufficiency syndromes as a
result of dystrophic and degenerative processes of the vertebral cervical column that excites
radicular and simpatic structures, that enervate the vertebra-basilar system.

Rezumat

A fost efectuat un studiu care a inclus 70 de persoane cu cefalee cervicogena avind virsta
cuprinsa Intre 8 si 61 de ani, virsta medie 38 de ani, raportul barbati/femei a fost de 1:7. CC mai
frecvent este unilaterald, debuteazd In regiunea occipito-cervicald si iradiaza spre regiunile
temporo-parieto-frontale. CC se poate asocia cu sindroamele radiculo-musculare cervicale, a
ganglionului stellat si cu insuficienta vertebro-bazilara ca consecinta ale proceselor distrofico-
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