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IN DOMENIUL DURERII

January 18-19, 2008, Nottwil/Lucerne, Switzerland 3r International Symposium,
"Invasive Procedures in Motion"

January 20-22, 2008, California, USAWorld Congress on Neck Pain.

January 24,2008, Bern, Switzerland Pain Managementin Neonates.

January 26, 2008, London, UK. 5th Hands-on External Neuromodulation Workshop
Pain Management & Neuromodulation Centre Guy's & St Thomas' Hospital.

January 27 - February 1, 2008, Grindelwald, Switzerland IV ESRA Winter Week.

February 9-13, 2008, Davos, SwitzerlandPain Winter Meeting 2008, "Recent
Advances in Chronic Pain Treatment." Endorsement: Swiss Association for the Study of
Pain (IASP Chapter).

February 18-22, 2008, Scottsdale, Arizona, USA The 21st Annual Practicing
Physician's Approach to the Difficult Headache Patient.

March 1-7, 2008, Cape Town, South Africa 2008 Meeting, South African society of
Anaesthesiologists, The 14th World Congress of Anaesthesiology.

March 12-15, 2008, Auckland, New Zealand “Pain — Breaking Down the Barriers,”
2008 Annual Meeting of the New Zealand Pain Society (IASP Chapter).

March 15, 2008, New York, New York, USA Emerging Issues in the Art and Science
of Pain and Symptom Management.

March 26-27, 2008, Algiers, Algeria 4th National Congress of the Societe Algerienne
d’Evaluation et de Traitement de la Douleur, SAETD (IASP Chapter).

March 27, 2008, Amersfoort, The Netherlands 2008 Annual Meeting of the
Nederlandse Vereniging ter Bestudering van Pijn (IASP Chapter).

March 27-29, 2008, Rio de Janeiro, Brazil "Neuropathic Pain and Fine Fibers
Neuropathies. Diagnosis and Treatment." VI Symposium of the Brazilian Society of
Peripheral Neuropathies.

March 29-30, 2008, Taipei, Taiwan 2008 Annual Meeting of the Chinese Association
for the Study of Pain, Taiwan (IASP Chapter).

March 29 - April 2, 2008, Perth, Australia“The Spectrum of Pain,” 28th Annual
Scientific Meeting of the Australian Pain Society (IASP Chapter).

April 11-13, 2008, Boston, Massachusetts, USA “Pain in Special Populations.” 2008
Annual Meeting of the New England Pain Association

April 15-18, 2008, Liverpool, United Kingdom 2008 Annual Scientific Meeting of the
British Pain Society (IASP Chapter).

April 25-26, 2008, Backonys, Lithuania "Pain Assessment Challenges," Annual
Meeting of the Lietuvos Skausmo Draugija.

May 7-10, 2008, Tampa, Florida, USA 27th Annual Scientific Meeting of the
American Pain Society (IASP Chapter).

May 8-11, 2008, Turku, Finland 31st Annual Meeting of the Scandinavian
Association for the Study of Pain (IASP Chapter).

May 16, 2008, Balatonfured, Hungary Joint meeting of the Hungarian Pain Society
(IASP Chapter) and the Hungarian Society of Anaesthesiologists.

May 25-30, 2008, Durban, South Africa 14th World Congress of Anaesthesiologists.

May 27-30, 2008, Victoria, BC, Canada 28th Annual Meeting of the Canadian Pain
Society (IASP Chapter).

June 5-7, 2008, Gerona, Spain VllIith Nacional Congreso of the Sociedad Espafriola
Del Dolor (IASP chapter).

June 7, 2008, Brussels, Belgium “Pain in Women,” 2008 Annual Meeting of the
Belgian Pain Society (IASP Chapter).

June 13-14, 2008, Zilina, Slovakia “16th Slovak Dialogues on Pain,” Annual meeting
of the Slovak Society for the Study and Treatment of Pain (IASP Chapter).

June 13-15, 2008, London, UK 3rd Travelling Pain Symposium, Destination Avignon
via Eurostar With the Pain Management & Neuromodulation Centre, Guy's & St Thomas'
Hospital, London, UK.

June 15-22, 2008, Siena, Italy EFIC - European Pain School Summer School at the
University of Siena.

June 19-21, 2008, Hissaria, Bulgaria 4th National Bulgarian Conference of Pain,
2008 Annual Meeting of the Bulgarian Association for the Study and Treatment of Pain .

June 23-26, 2008, Launde Abbey, Leicestershire, UK British Pain Society SIG for
Philosophy and Ethics Meeting: "Science and Suffering."

June 27-28, 2008 CONFERINTA NATIONALA ARSD "PARTICULARITATI ALE
DURERIILAFEMEIE" Info: www.arsd.ro sau teefoon1021.318.05.22.

July 27 — August 1, 2008, Nairobi, Kenya “Pain: Physiology and Management,” joint
meeting of the Kenya Society for the Study of Pain (IASP Chapter) and the African
Physiological Society.

August 4-8, 2008, Middleton, Wisconsin, USA 6th Annual Comprehensive Pain
Board Review Symposium.

August 13-15, 2008, London, UK NeuPSIG Satellite to the Glasgow 2008 World
Congress on Pain.

August 17-22, 2008, Glasgow, UK 12th WORLD CONGRESS ON PAIN®. Scottish
Exhibition and Conference Centre.

August 31 - September 5, 2008, Poertschach, Austria European Interactive Pain
Course (EIPC)in cooperation with the European Federation of IASP Chapters (EFIC).

August 31 - September 5, 2008, Poertschach, Austria European Interactive Pain
Course (EIPC)in cooperation with the European Federation of IASP Chapters (EFIC).

September 24-27, 2008, Genoa, Italy XXVII Annual Congress of the European
Society of Regional Anaesthesia (ESRA2008).

October 2008, Ireland 2008 Annual Meeting of the Irish Pain Society (IASP Chapter).

October 2-4, 2008, Brno, Czech Republic “Xth Annual Czech-Slovak Dialogues on
Pain,” joint meeting of the Slovenska Spolocnost' Pre Studium a Liecbu Bolesti and the
Czech Pain Society (IASP Chapters).

October 2-5, 2008, White Point, Nova Scotia 7th International Forum on Pediatric

\Pain. "Assessing Pediatric Pain: Current Evidence and Practice."




PREVENIREA SI CONTROLUL DURERII iN
HERNIORAFIE

Autori: Dr. ION D., Dr. STOIAN V. R., Dr. BOLOCAN A., Dr. PARIZA G.,
Prof. Dr. CIUREA M., Dr. LUTAN Luminita*, Dr. SANDU L.*

Clinica Chirurgie III SUUB

*Clinica A.T.I. SUUB

Abstract

This article is a result of a prospective clinical study about an actual
theme - postoperative pain after hernioraphy in two surgical procedures -
prosthetic and tissular mode.

We analyzed a lot of 410 cases of groin hernia between 2001- 2005 and
we looked after postoperative pain evolution in the first seven day after
operation.

There was 72 (17.5%) cases with tissular procedures and in
338(82.5%) cases we used alloplastic procedures. The pain intensity was
followed at 24 hours then at 3 days and 7 days post surgery after AVS
(analogical visual scale). The results was a spectacular decreased of pain
intensity at the patients with alloplastic procedures compared with tissular
procedures. Alloplastic procedures became a “golden standard” in groin
hernia repair. Continuously evolution of the surgical techniques was
followed by major decreased in post surgery pain syndrome in groin
hernia.

SCOPUL LUCRARII

Asocierea clasica sau chiar obligatorie intre gestul chirurgical si durerea
postoperatorie este astazi combatuta prin mijloace farmacologice tot mai
eficiente; dar exista o preocupare constanta din partea chirurgilor insisi de
a intrerupe acest lant cauzal prin introducerea pe scara tot mai larga a
unor noi conceptii, tehnici si artificii chirurgicale menite sa diminueze
durerea si disconfortul postoperator imediat sau la distanta de evenimentul
chirurgical.

Articolul de fata aduce in atentie un studiu clinic prospectiv efectuat in
Clinica Chirurgie Generala si Urgenta III - Spitalul Universitar de Urgenta
Bucuresti referitor la intensitatea durerii dupa cura chirurgicala a herniei
inghinale in doua variante tehnice de reconstructie parietala: procedee
tisulare si respectiv procedee protetice.

MATERIAL SI METODA

In perioada 2001-2005 au fost operate un numdr de 410 cazuri de
hernie inghinald, pacientii avand varste cuprinse intre 16 si 85 ani (268
barbati si 42 femei).



Obiectivul lucrarii a fost evaluarea comparativa a doua tipuri de
proceduri chirurgicale prin prisma unui parametru de evolutie - durerea
postoperatorie la 24 de ore, la 3 zile si la 7 zile. Fiind interventia cea mai
frecventa intr-un serviciu de chirurgie generala, herniorafia este
considerata uneori o operatie minora si abordatd in consecinta, dar
implicatiile terapeutice sunt foarte importante pentru pacient in primul rand
prin prisma acestui parametru.

In studiu au fost inclusi doar pacienti care indeplineau urmatoarele
criterii: rahianestezie \ hernie primara (nerecidivata) \ unilaterala.

Procedeele tisulare (17.5% respectiv 72 de cazuri) au presupus
refacerea peretelui abdominal utilizand
exclusiv elementele musculo-aponevrotice
ale regiunii inghinale (procedee cum ar fi:
Bassini, Schouldice, Postempski, McVay).

(Fig. 1)

Fig. 1 Prezentarea schematica a
procedeelor tisulare.

Legenda:
= OE - oblicul extern; TC - tendonul
S conjunct; FT — fascia transversalis;

LI - ligamentul inghinal;
FS - funiculul spermatic

Principiul de baza: apozitia prin sutura a

doua structuri aflate la distanta variabila: tendonul conjunct la ligamentul
inghinal; fascia transversalis la ligamentul inghinal.

Critica  principala adusa  acestor
procedee este tensiunea in linia de sutura
generatoare de dehiscenta (recidiva) dar
si de durere.

Fig. 2 Prezentare schematica a procedeelor protetice.

Legenda:
OE - oblicul extern; TC - tendonul conjunct;
LI - ligamentul inghinal; FI - fascia transversalis

Procedeele protetice (82.5% respectiv
338 de cazuri) au presupus refacerea
peretelui abdominal utilizdnd materiale textile de tip mesh (procedee cum
ar fi: Lichtenstein, PHS). (Fig. 2).
Principiul de baza: acoperirea defectului parietal cu material protetic
care intareste zona slaba fara a induce tensiune in tesuturi - procedee
“tension free”.




Evaluarea intensitatii durerii s-a facut dupa Scala Analog Vizuala (VAS)
cu punctaj de la 1 la 10, combinata cu o scala picturala si una spatiala si de

tonalitati.

DI — 1-2: durere usoara, care nu necesita calmante

DII — 3-4-5: durere medie care cedeaza la doze obisnuite de
calmante uzuale

DIII — 6-7: durere puternica, suportabila
DIV — 8-9-10: durere puternica insuportabila

DI

DI

DIII

[

10

Rezultate
Din datele prezentate in tabelul 1, cele mai sugestive sunt cele privitor
la durerea puternica (DIII) in cele trei ipostaze temporale analizate: la 24
de ore mai mult de jumatate din cei operati prin procedee clasice (tisulare)
acuza astfel de dureri, fata de doar 11% in randul celor operati prin

procedee aloplastice (protetice).

Tabel 1.

Fig. 3 Scala analog vizuala.

Durerea postoperatorie procedee tisulare (T) versus procedee protetice (P)

DI - usoara DII - medie DIII - puternica DIV- insuportabila
Primele T P T P T P
24 ore 14% | 17% 32% | 18% 54% | 11% —
Ziua T P T P T P
a-III-a 47% | 84% 22% | 10% 31% | 6% —
Ziua T P T P T P
aVII-a 30% | 92% 20% | 6% 10% | 2% —

Reprezentarea grafica a acestor date este si mai sugestiva aratand ca
durerea puternica este de circa 5 ori mai redusa ca frecventa in cazul
procedeelor protetice — o diferenta cu adevarat semnificativa.
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\54 Fig. 4 Reprezentarea grafica a durerii p.o.
puternice, in cele doua variante operatorii -
tisulare si protetice.
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\2 intdmpla in alte tari europene unde

0 - - rata acestui “follow up” depaseste
prima zi 3 zile 7 zile 90%.

Chiar in aceasta analiza limitata la
perioada imediat postoperatorie se
impune clar observarea evolutiei net
favorabile in cazul procedeelor protetice.
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Discutii

Recunoscuta in mod traditional ca o interventie “dureroasa”, herniorafia
poate fi privita astazi intr-o noua lumina prin adoptarea pe scara larga a
tehnicilor protetice.

Conceptul fundamental al acestor procedee este cel de “tension free” ca
element de refacere parietala sigura, la adapost de recidiva, dar aducand
un beneficiu evident si asupra diminua durerilor postoperatorii.

De aceea, protezarea cu materiale textile a defectelor herniare raspunde
in mod aproape ideal acestui deziderat iar dintre multiplele procedee
aloplastice imaginate, procedeul Lichtenstein este cel mai larg utilizat, fiind
denumit "golden standard" in tratamentul herniei inghinale.

Centrat pe acest procedeu, dezbaterile practicienilor in privinta
ameliorarilor necesare reducerii la minim a disconfortului algic
postoperator, imediat si tardiv, s-au orientat in cateva directii principale:

1. Atitudinea fata de cei trei nervi ai regiunii inghinale: ilioinghinal,
iliohipogastric (ambii exclusiv senzitivi) si genito-crural. Desi au o relativ
mare variabilitate de traiect, calibru si distributie, primul dintre ei este cel
mai reprezentativ. In literatura actuala se contureaza doua tendinte :

+ Identificarea si prezervarea ramurilor nervoase evitand
"prinderea" lor in sutura, eventual apelédnd la artificii tehnice de
protejare cum ar fi realizarea unei brese suplimentare in proteza.

+ Identificarea si sectiunea de principiu a ramurilor nervoase
considerand ca riscul sindromului algic local este mult mai mare
decat beneficiul functional rezultat din aceste manevre protective
laborioase.



In ceea ce ne priveste avem o atitudine diferentiatd incercand si
prezervam ramurile nervoase cand acestea sunt evidente in disectia
canalului inghinal, dar le sectionam in herniile recidivate, voluminoase sau
cand prezervarea nervilor ar impiedica refacerea corectda a peretelui
abdominal. Aceasta neurectomie, trebuie facuta "la vedere", sectionand
nervii cu foarfeca (nu cu cauterul) si ligaturand cele doua bonturi -
proximal si distal — pentru a preveni nevromul de bont.

2. Atitudinea fata de sacul herniar a cunoscut in ultimii ani schimbari
majore, cunoscandu-se bogatia de receptori durerosi de la nivelul
peritoneului. Ligatura peritoneului sacului, ca si alte manevre asupra
acestuia — tensionarea, "pelotarea", inchiderea in bursa, fixarea tip Barker-
sunt incriminate ca si cauza de durere postoperatorie prin inflamatia locala
indusa (peritonita minima).

+ Sunt autori care au comunicat serii semnificative de operatii
in care sacul peritoneal este doar disecat si invaginat, fara a fi
deschis, ligaturat sau rezecat. Aceasta atitudine a fost criticata ca
posibil risc de ocluzie intestinala ulterioara prin existenta de aderente
intre viscere si sac.

4+ Sectiunea sacului la orificiul inghinal profund (OIP), fara
ligatura cunoscand capacitatea de regenerare a endoteliului
peritoneal care va acoperi in scurt timp aceasta bresa parietala.

+ Injectare de anestezic in peritoneul sacului, precum si in
punctele de electie pentru cei trei nervi ai regiunii inghinale dupa o
curd herniara pentru a diminua transmisia nociceptiva de la acest
nivel.

3. Modalitati de fixare a protezei in canalul inghinal :

4+ Surgetul este din ce in ce criticat si tot mai rar folosit
datorita riscului crescut de a intercepta mici filete nervoase, chiar
daca sunt prezervate ramurile principale.

+ Puncte separate de fixare reduse la minim conform regulii -
"mai putine puncte, mai putina durere".

+ Fixarea la periostul pubian incriminata in dezvoltarea unei
reactii periostale locale — posibila cauza de durere cronica.

4+ Utilizarea de adeziv biologic care exclude complet
necesitatea firelor de fixare; fiind un material cu un cost ridicat ne
este, deocamdata, greu accesibil.

+ Utilizarea de plase autoadezive, "cu arici", este limitata
deasemeni din motive economice.



Concluzii

1. Durerea inghinala dupa cura herniara este o tema de actualitate
pentru toti cei implicati: chirurg, anestezist, pacient.

2. Standardele actuale de confort postoperator sunt bazate pe
progresele chirurgicale si farmacologice majore dar si pe asteptarile tot mai
ridicate ale pacientilor nostri.

3. Un management defectuos al factorilor care genereaza durerea
postoperatorie acuta este cel mai adesea elementul de baza al instalarii
inghinodiniei (durerea inghinala cronica). Datele din literatura indica o
frecventa foarte variabila a acesteia intre 16 si 25%, dar majoritatea
autorilor recunosc dificultatile rezolvarii ei.

4. Controlul eficient al durerii acute postoperatorii, prin mijloace
chirurgicale specifice la care se asociaza cele farmacologice, este prima si
cea mai importanta veriga in prevenirea sindromului dureros cronic.

5. Utilizarea procedeelor protetice s-a impus ca prima optiune in
rezolvarea acestei patologii din multiple motive, reducerea semnificativa a
durerii postoperatorii fiind un argument major in acest sens.

6. Protezarea parietala trebuie facuta avand in vedere nu doar
refacerea rezistentei mecanice a regiunii inghinale ci si redarea
functionalitatii normale a acesteia, in care inervatia senzitiva are un rol

major.
7. Terapia durerii postoperatorii in aceste cazuri trebuie facuta in
cadrul "duetului chirurg-anestezist", fiecare cunoscandu-si

responsabilitatile, limitele si posibilitatile in evaluarea si controlul
sindromului dureros postoperator.
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STIMULAREA MOTORIE CORTICALA IN TRATAMENTUL
DURERII NEUROPATE

Prof. Univ. Dr. Gabriel IACOB,

Clinica UMF Neurochirurgie - Spitalul Universitar Bucuresti

Abstract:

Neuropathic pain treatment requires a multidisciplinary approach involving the most experienced and
skilled pain specialists, as one of the more challenging endeavors. For patients with chronic nonmalignant pain,
especially neuropatic pain, surgical intervention considered on the fourth line treatments algorithm should be
carefully assessed. Motor cortex stimulation is a promising functional technique, used until now to control tremor

in Parkinson disease, but also pain: trigeminal neuropathic deafferentation pain, central poststroke pain; despite
mechanisms underlying this modality are not full understood.

Key words: neuropathic pain, central pain, motor cortex stimulation

Tratamentul durerii neuropate este frecvent deceptionant, algoritmul uzitat frecvent,
individualizat fiecarui bolnav, propune folosirea tehnicilor neurochirurgicale ca ultimd resursa
terapeutica - linia IV (1)(2)(5)(8).

Specialistul in neurochirurgie functionald isi regaseste utilitatea in tratamentul durerilor
cronice intratabile - dureri ce persistd dupd 3 luni de la evolutia acuta a bolii; recurgand cel mai
frecvent la tehnici chirurgicale de neuromodulare: stimulare cerebrala, spinald medulara,
administrare de droguri intratecal, respectiv rar, tehnici chirurgicale lezionale, care se limiteaza
in prezent la: tratamentul nevralgiei trigeminale, cordotomii, operatii DREZ, simpatectomii
(1)(2)(6)(7). Tehnicile neurochirurgicale lezionale uzitate iIn combaterea durerii indiferent de
tipul lor: conventionale, percutane prin radiofrecventa, endoscopice au dezavantaje: nu dureaza
infinit, sunt de propus la neoplazici cu sperantd de viatd de peste 6 luni; uneori nervul
regenereazd, unele fibre nervoase pot ramane nesectionate, deci durerea va recidiva sau se
poate constitui reorganizare centrald; celule nervoase pot fi interesate, dar nu distruse si acestea
isi pot recapata functia; pot produce complicatii ireversibile; pot genera durere
(disestezii)(1)(2).

Stimularea motorie corticala este o tehnica promitatoare atat in tratamentul bolii

Parkinson, cat si in tratamentul durerii neuropate si centrale: durere initiatd de o leziune
primara a sistemului nervos central prin sclerozd multipla, stroke, leziune traumatica spinala
sau chirurgicald; poate imbraca diferite forme, teritoriul, intensitatea durerilor debutul este
variabil, uneori la luni sau ani de la eveniment, evolutia durerilor: permanente sau remisiuni
spontane dupa o perioada de timp.
Metoda a fost initiata de Tsubokawa si Katayama in 1990 (3)(10-12), prin stimularea cortexul
precentral - 1n aria in care s-a obtinut un raspuns motor la stimulare, constatindu-se efect
analgetic la 12 bolnavi, din care 10 cu dureri talamice, cu ameliorare in 67% din cazuri; in timp
ce stimularea cortexului senzitiv postcentral a generat exacerbarea durerilor. S-a sugerat ca
stimularea motorie corticald poate induce un efect analgezic prin activare ortodromica si/sau
antidromica a neuronilor antinociceptivi, activarea lor secundara generand inhibitia neuronilor
corticali nociceptivi hiperactivi, cu obtinerea analgeziei (8), chiar si in emisferul ipsilateral (9).

Desi au fost propuse diferite teorii, explicatia stimularii motorii corticale este inca neclara
(6)(7)(12). Se cunosc circuite neuronale reciproce bine definite intre aria primara motorie si
cortexul somato-senzorial, conexiuni ce par sa transmitd informatia nenociceptiva primara ca
un feedback al tintelor musculare; ceea ce explica parestezii in aria dureroasa in timpul



stimularii motorii corticale. In prezent nu se cunoaste influenta stimulirii cortexului motor pe
durerea nociceptiva (1)(7), nefiind inca acceptatd de US Food and Drug Administration (8).
Metoda a fost preluata de: Parrent si Tasker 1992 (9), Meyerson - 1993(4)(10 bolnavi din care
5 cu dureri trigeminale neuropate obtindnd ameliorare in 5 cazuri), Katayama 1994 (3) au
obtinut prin stimulare motorie corticala pe girus precentral/cortex motor refacerea controlului
inhibitor al durerii, actionand direct pe neuronii nociceptivi hiperactivi de la nivel cortical si
talamic, prin activarea orto sau antidromica a fibrelor mari, ce fac conexiuni intre cortexul
motor si senzitiv; efectul analgetic maxim fiind in aria in care contractiile musculare se pot
identifica (cu toate acestea 1/3 din bolnavi cu caile motorii intacte pot avea in continuare
dureri)

Utilizand tomografii cu emisie de pozitroni (8) s-a dovedit ca stimularea motorie corticala
amplifica fluxul sanghin cerebral regional in multiple arii corticale si subcorticale: talamus,
gyrus cinguli, cortexul insular si orbito-frontal, trunchiul cerebral - substanta cenusie
periapeductald, sugerand ca stimularea motorie corticald poate genera analgezie nu numai prin
supresiunea neuronilor hiperactivi deaferentati, cat si prin modularea cdilor limbice, cu
activarea cdilor opioide endogene.

Indicatiile metodei s-au extins in prezent cuprinzand (1)(2)(8):

- dureri centrale post stroke; dureri talamice poststroke, care nu cedeazd dupa
administrarea de morfina, sunt influentate de barbiturice, temporar pot fi ameliorate prin
talamotomie sau extirparea cortexului senzitiv.

- durere trigeminald neuropatd, leziunea de plex brahial cu avulsia radacinilor cervicale,
durerea generatd de traumatisme spinale, durerea membrului fantomd, sindromul
complexului dureros regional tip I (distrofia simpatetica reflexa) si II (cauzalgia).

- diferite forme de dureri evocate, cu prezenta allodiniei, hiperalgeziei, disesteziilor si a
hiperpatiei: nevralgia postherpeticd indeosebi in teritoriul trigeminal, adevarata anestezie
dureroasa, dureri faciale atipice

- bolnavi fara deficite motorii sau cu deficite medii (peste 3 pe scara OMS)

Preoperator (1)(2)(7)(8)(13):

- anamneza riguroasa

leziune la nivelul tractului spinotalamic sau corticotalamic, cu deficite motorii minime sau
absente

- testare psihiatrica: la bolnavi fara depresii majore, cu sprijin familial, explicand atat
bolnavului, cat si familiei ca scopul acestei tehnici este "ameliorarea" si nu "vindecarea durerii"
- existd o confirmare neuroradiologicd a leziunii,

- bolnavii sunt testati cu morfind si barbiturice (thiamylal) privind modificarea raspunsului lor
la durere folosind o scard analoaga vizuala, se poate face astfel diagnosticul diferential intre
durerea neuropata (rezistentd la administrarea de morfina, cedeazd in schimb la barbiturice -
vezi durerea in stroke) si cea nociceptiva (cedeaza la administrarea de morfind)

- urmarirea efectului stimuldrii magnetice transcraniene, la bolnavul constient, pe cortexul
motor, controlateral teritoriului dureros



Tehnica (1)(2)(8):

Bolnavul este dispus in decubit dorsal, cu capul fixat in cadrul Mayfield, rotat de partea
manifestdrii dureroase. Se face antibioprofilaxie cu o cefalosporind de generatia a treia si
profilaxia crizelor comitiale cu Fenitoin si Fenobarbital pe timpul stimularii, se face EEG la
intervale predeterminate. Se dispun electrozii EMG in tintele musculare pentru a inregistra
raspunsurile obtinute prin stimularea motorie si electrozii de stimulare periferica pentru
inregistrarea potentialelor evocate somato-senzoriale ale nervului median.

Se determind proiectia pe scalp a scizurii Rolando utilizind explorarea prin rezonanta
magnetica, precum si reperele osoase dupa tehnica Kronlein. Cu anestezie locald se face o
incizie lineara a scalpului, paramediand, de 1-4 cm sau o incizie oblica, paraleld cu proiectia pe
scalp a scizurii Rolando, in functie de topografia zonei dureroase, controlateral; apoi o
craniotomie de 3-4 cm in diametru.

Se pozitioneaza pe dura ce acopera cortexul frontal un electrod compus din patru electrozi
placa dispusi la 10 mm unul de celalat (diametru 5 mm Medtronic model 3586 sau 3587 A).
Pentru identificarea pe suprafata cortexului a ariei precentrale, precum si a zonelor corticale
corespunzatoare organizarii somatotopice (pozitia mainii in santul precentral, regiunea fetei
mai jos, pentru dureri crurale - suprafata mediald a spatiului interemisferic, dupa deschiderea
durei, se folosesc:

- contractia musculard in zona dureroasd ca raspuns la stimularea electrodului cu frecventa
joasa,

- potentiale evocate somato-senzoriale cu frecvente joase si inalte de stimulare pentru
producerea contractiilor musculare periferice - dispunerea negativa a undei N*°,

- studiul imaginilor reconstruite tridimensional dupd explorarea cu rezonanta magnetica
nucleara functionala

- neuronavigatia ce permite peroperator identificarea si localizarea girilor corticali

Se determind orientarea optimala a electrozilor: perpendicular pe cortexul motor (in
majoritatea cazurilor), dar si paralel cu cortexul motor. Pentru dureri intinse pe corp se poate
folosi un sistem de doi electrozi conectati la un receiver (model 3272 Medtronic).

Se alege o pereche de electrozi ce asigura inhibitia durerii, efectele stimuldrii sunt urmarite
folosind diversi parametrii si polarititi. Pentru a asigura analgezie pe o suprafatd mare se
asigurd o distantd interpolara de 30 mm. Se realizeaza initial o stimulare test folosind stimuli
monofazici cu durata de 0,2 msec (0,1-0,5 msec), aplicati continuu pentru 10-20 minute, dar nu
pe timpul noptii. Dupa o saptamana de la testul de stimulare, se Incepe stimularea cronica, cu
frecvente si intensitati mai mici decat cele ce pot genera contractia musculara (10-50 Hz, timp
de 0,5 msec, 3-8 V), folosind doua aparate:

- X-Trel (Medtronic model 3425), ce foloseste curent de radiofrecventd, in care electrodul si
receiverul sunt internalizati, stimularea se aplicd cu un X-Trel stimulator folosind o antend
dispusa pe piele deasupra locului unde este implantat receiverul.

- I-Trel (Medtronic, modelul 7434, in care bolnavul programeaza; respectiv modelul 7425 -
generator puls implantabil), atat electrodul, cat si generatorul puls se implanteaza.

Efectele stimularii sunt evaluate la intervale predeterminate dupd inceperea tratamentului; o
buna analgezie, in cazurile de dureri prin deaferentare centrale genereaza o senzatie de usoara
vibratie in aceeasi arie cu cea dureroasd in timpul stimularii, la o intensitate sub cea ce



declangeaza contractia musculard; de multe ori analgezia obtinutd nu depinde de perceptia
paresteziilor - spre deosebire de stimularea cronica spinala (1).

Dupa stimularea cortexului motor s-au citat de asemenea inhibitia unor miscari involuntare
asociate durerilor centrale prin deaferentare, chiar inhibitia marcata a tremorului si a rigiditatii
la bolnavi cu boala Parkinson severa (1)(2).

Rezultatele (1)(2)(8)

Pe serii mari de bolnavi cu dureri centrale, rezultatele variaza intre 40-70%, fard a exista o
corelatie certd intre locul ales pentru stimulare si pronostic, iar in nevralgia trigeminald, chiar
cu anestezie dureroasd, rezultatele favorabile sunt intre 70-75%, probabil din cauza
reprezentarii corticale a fetei pe o arie largd. Cu toate ca existd unele rezultate incurajatoare,
numarul redus de bolnavi tratati Incd nu permite o concluzie decisivd asupra eficacitatii
metodei, alegerea parametrilor optimi pentru stimulare, durata lor, tipul de -electrod
multicontact folosit.

Complicatii: (2-13,3%) (1)(2)(8)
- hematom epidural
- rar s-au inregistrat trasee EEG sugerand epilepsia
- in timpul stimularii, unii bolnavi afirma o senzatie dureroasé pe dura adiacenta electrozilor de
stimulare, pentru a evita acest aspect se recomanda izolarea durei in jurul electrozilor prin
incizia acesteia, coagularea durei, verificarea conexiunilor electrice.
- mecanice, legate de echipamentul folosit
- infectii < 0,1%

Concluzii:

Se considera in prezent ca stimularea motorie corticala (1)(2)(7)(8):
- actioneaza asupra cdilor somato-senzoriale, exercitdnd un control inhibitor, controland input-
urile senzoriale ne-nociceptive la nivel talamic si medular, probabil si prin implicarea situs-
urilor endorfinice din trunchiul cerebral
- poate reduce componenta emotionala a durerii cronice activand cortexul cinguli anterior si
partea anterioard a insulei, structuri implicate in integrarea cognitiva si afectiva a stimulilor
durerosi.
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DIACEREINA PENTRU TRATAREA OSTEOARTRITELOR

Dr. Virgil DINCA, Spitalul Universitar de Urgenta Bucuresti

Osteoartrita (OA), cea mai obisnuita forma de artrita, afecteaza mainile,
soldurile, umerii si genunchii. In cadrul OA cartilajul care protejeaza cele 2 capete
osoase ale articulatiei este distrus si produce durere si tumefiere, pentru tratarea
carora sunt folosite terapii medicamentoase si nemedicamentoase.

American College of Rheumatology (ACR) si European League of Associations
of Rheumatology (EULAR), recomanda paracetamol, antiinflamatoare
nesteroidiene (NSAIDs) si coxibi.

Paracetamolul este terapia oralda de prima linie pentru OA simptomatica la
membrele inferioare cu durere moderatda, deoarece este sigur si bine tolerat.
Paracetamolul nu este la fel de eficace ca NSAIDs pentru durerea de repaus si la
miscare si la doze >2 g/zi are acelasi risc pentru efecte adverse GI ca si NSAIDs.

NSAIDs clasice, si coxibii (inhibitori specifici COX-2) mai siguri din punct de
vedere GI, sunt indicate la cei cu durere severa sau cu semne de inflamatie care
nu au raspuns la paracetamol.

Inovatiile recente in industria farmaceutica au generat noi entitati chimice cu
potential sa devina medicamente modificatoare pentru OA. Noua clasa SYSADOA
(Slow Acting Symptomatic Drugs and disease-structure modifying in OA) contine
diacereina, condroitin sulfat, glucozamina, hialuronan (administrare
intraarticularad) si compusi ca soia nesaponificabild, care incetinesc progresia bolii.

Caracteristicile acestor agenti sunt 1) magnitudinea efectului usor mai mica ca
NSAIDs; 2) efectul debuteaza la 4-6 saptamani si 3) efectul se mentine 4-8
saptaméani dupa stoparea terapiei. Efectele diacereinei devin aparente la 2-4
saptamani de la debutul tratamentului, ajungand semnificative la 4-6 saptamani,
dar persista cateva luni dupa intreruperea administrarii. Si-au demonstrat efectul
benefic pe structura: glucozamina in OA de genunchi si diacereina in OA de sold.

Mod de actiune
Diacereina (diacetilreind) are un mod de actiune total diferit de cel al NSAIDs si
al altor medicamente conventionale.
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Mecanismul prin care diacereina atenueaza leziunea articulara mediata de TNF
este inhibarea productiei de IL-1 si, astfel, cascada evenimentelor care duc la
producerea de radicali activi de oxigen, oxid nitric si metaloproteaze de matrice
(stromelisina, mieloperoxidaza, B-glucuronidaza si elastaza) care distrug cartilajul.

Efectul anabolic al diacereinei Diacereina, la
nivele terapeutice, activeaza repararea
cartilajului prin stimularea producerii de TGF-B
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In plus, diacereina anuleaza modificarile in metabolismul osului observate la
animale ovariectomizate, mentinand densitatea minerala a osului prin
imbunatatirea echilibrului formare/absorbtie.

Eficienta

Diacereina actioneaza lent pentru tratarea OA, atenueaza durerea, diminuad
tumefierea si modifica progresia bolii. Reina, metabolitul sau activ, incetineste
distructia cartilajului.

Studiile au aratat o diminuare slaba a durerii (cu 5%) si o imbunatatire a
functiei fizice (cu 29%) la doze de 100 mg/zi. Pe termen lung (1-3 ani),
diacereina a intarziat progresia OA de sold dar nu si pe cea de genunchi.

Diacereina si NSAIDs au eficacitate similara, dar efectul diacereinei dureaza
incd 3 luni dupa incetarea tratamentului, cu un efect analgetic semnificativ si in
aceasta perioadad. Tolerabilitatea este similara dar efectele adverse sunt minore.

In studii, diacereina a fost la fel de eficienta ca piroxicamul in reducerea durerii
si imbunatatirea functiei in cazul OA simptomatice de genunchi, dar cu un profil de
siguranta mai bun. Efectul analgetic este egal in cazul OA de genunchi si sold.

Diacereina nu inhiba sinteza de PG, important pentru pacientii cu OA care
sufera de HTA, afectiuni coronariene, diabet, etc; la care NSAIDs sunt
contraindicate sau trebuie administrate cu grija.



Diacereina are activitate antiartritica, intarziind debutul si suprimand progresia
patologiei articulare. Diacereina reduce semnificativ sinovita, distructia cartilajului
si eroziunea osului, efect benefic pe progresia artritei.

Diacereina pentru tratarea poliartritei reumatoide (PR) Desi se folosesc o
varietate de medicamente, tratamentul PR nu este eficient la toti pacientii si
efectele adverse limiteaza frecvent utilizarea de durata. NSAIDs prezinta toxicitate
GI semnificativa, inclusiv riscul unor complicatii letale (perforatii, ulcere, HDS).

Metotrexatul duce la o ameliorare semnificativa a simptomelor dar nici la doze
mari (1 mg/kg X 3/sapt) nu modifica progresia distructiei osoase.

Glucocorticoizii sunt utilizati pentru controlul puseelor acute/severe de
inflamatie articulara, dar nu sunt folositi ca terapie cronica din cauza efectelor
adverse semnificative.

Agentii terapeutici noi (anticorpi monoclonali, complex receptor citokina-
imunoglobulina umana, proteine umane recombinante) au fost testate in PR si alte
artrite cronice (spondilita ankilozanta, artrita psoriazica) cu dovezi convingatoare
de succes. Totusi terapia orientata contra TNF si IL-1 este eficienta doar la 40-
70% din pacienti, iar antagonistii TNF sunt asociati cu efecte adverse ca Tbc,
listerioza, limfoame si histoplasmoza ; desi cu frecventa mica, au potential letal.

Tratamentul orientat impotriva osteoclastelor, cum este osteoprotegerin, este
promitator pentru prevenirea distructiei osoase dar nu afecteaza inflamatia.

Totusi diacereina nu este la fel de eficienta ca dexametazona care la 0,5
mg/kg/zi suprima dramatic tesutul sinovial inflamat si pdastreaza structura
cartilajului si a osului.

Efectele adverse sunt digestive: diaree (42%), scaun moale, dureri
epigastrice, accelerarea tranzitului intestinal. Diareea, cel mai frecvent efect
advers, apare de obicei in primele 2 saptamani de la debutul tratamentului.

Concluzii

Diacereina este un medicament folosit sub forma de pilule pentru usurarea
durerii si a inflamatiei. La dozele corecte (50 mg X2/zi), diacereina este un
tratament eficient pentru OA si ofera un profil de siguranta pentru stomac, fiind
mai sigur decat alte medicamente folosite pentru tratarea OA.

Diareea este cel mai frecvent efect advers. Sunt necesare

studii care sa confirme eficacitatea pe termen scurt si lung ca S
si toxicitatea terapiei cu diacereinda in OA. Combinatia
exceptionala dintre eficacitate si tolerabilitate oferita de JCartrodar
diacereina reprezinta un avans important in tratamentul OA. s Lo
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