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Durerea este o reactie nespecifica de aparare, ce apare doar
in stare de veghe constienta si reprezinta un semnal de alarma care
anunta existenta unui proces lezional, intr-o anumita regiune a
corpului, in acel moment.

IASP (International Association for the Study of Pain) defineste
durerea ca: “o experienta senzoriala si emotionala, neplacuta,
determinata de distrugeri tisulare actuale sau potentiale sau descrisa in
termenii unei astfel de leziuni’. Lewis afirma despre durere ca se

cunoaste din experienta si se defineste prin comparatie.

Durerea este cea mai comuna si frecventa manifestare a
starilor patologice, iar reactivitatea substratului anatomo-lezional este
descrisa de pacienti subiectiv, Tn diverse moduri: furnicaturi, junghi,
arsura, intepatura, rupere, torsiune, compresiune, etc. Totodata,
componenta afectivo-emotionala a durerii modifica sau agraveaza
caracterul sau de baza.




MECANISMUL ALGEZIC

Detecteaza, localizeaza si identifica procesele lezionale

prin producerea si perceptia senzatiei de durere ce se
realizeaza in 3 etape:

etapa periferica de receptie in care se produce contactul
dintre stimulii algogeni si nociceptori

etapa _intermediara de trasmitere a impulsurilor algogene
prin caile sensibiltatii dureroase

etapa de inteqgrare a senzatiei dureroase si uneori fixarea
In memorie a acesteia




APARATUL SENZORIAL AL
DURERII

Este format din:
* nociceptori,

* caile de trasmitere ascendete
iIntranevrxiale si extranevraxiale,

e centrii de integrare

» caile descendente
antinociceptive.

Determina transducerea
semnalului algogen, la potential
de actiune, datorita depolarizarii

membranelor neuronale,

propagarea acestuia,
modularea si proiectia
sensibilitafi dureroase.
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STIMULII ALGOGEN!I




Termici

Mecanici

Chimici
eliberati din
tesuturile
lezate

Clasificarea stimulilor algogeni

temperaturile extreme

vibratie, presiune intensa

intepaturi, rupturi

tractiune vascularta sau a organelor interne

compresiune

contractie violenta

spasm muscular

intinderea extrema a muschiului

distensia capsulei organelor parenchimatoase sau a unor organe cavitare

Activeaza direct terminatiile nervoase

e bradikinina — are efectul cel mai puternic algogen ce induce durerea in
leziunile tisulare

histamina

serotonina

enzime proteolitice

H+, K+ - activeaza receptorii sensibilizati

Amplifica sensibilitatea terminatiiilor nervoase

e PG si LT (E, F) potenteaza efectul algogen prin sensibilizarea
terminatiilor nervoase la alte substante algogene

e substanta P (SP) este o tahikinina, produsa de protoneuroni si eliberata
la nivelul primei sinapse ce produce activarea receptorilor silentiosi si
eliberarea de histamina din mastocite si de serotonina din trombocite



RECEPTORII PERIFERICI Al DURERII

Cu toate ca nu exista receptori specifici pentru stimulii algogeni,
perceptia dureroasa se realizeaza cu ajutorul nociceptorilor.

Nociceptorul aferent primar este alcatuit din 3 tipuri de neuroni
aferenti ( ) care au
corpul celular in ganglionii spinali de pe radacinile posterioare ale
nervilor spinali.

La nivelul viscerelor se gasesc ce nu pot
fi activati prin stimuli mecanici, termici sau in mod spontan. Producerea
senzatiei dureroase la nivelul lor are loc doar in prezenta mediatorilor
inflamatjei

Exista Tn organism si
precum: endocardul, parenchimul hepatic, splenic, renal, pulmonar si
cortexul cerebral; cu toate acestea sensibilitatea nociceptiva din aceste
regiuni este trasmisa de catre



RECEPTORII PERIFERICI Al DURERII

1. .
- Terminatiile nervoase libere (TNL)

« sunt prelungiri periferice ale protoneuronilor din ganglionii spinali sau
din omologii acestora din nervii cranieni.

* sunt reprezentate de fibrele mielinicele Ad si amielinice C

* sSe gasesc difuz, extracelular, la nivelul tegumentului, fasciilor,
tendoanelor, aponevrozelor, muschilor scheletici, adventicel vaselor si
submucoasei viscerelor.

au o distributie predominanta la nivel tegumentar comparativ cu
viscerele —=jpp durere tegumentara foarte bine delimitata fata de
durerea viscerala care este surda, difuza, greu de localizat.

 sunt inadaptabile sau adaptabille foarte lent === persistenta in
timp a durerii la aceeasi intensitate, atata timp cat actioneaza agentul
algogen



RECEPTORII PERIFERICI Al DURERII

Formatiunile incapsulate

- declanseaza senzatia de durere doar in cazul unor stimuli
nociceptivi foarte intensi

e sunt reprezentate de urmatorii corpusculi:
* Meissner — sunt sensibili la atingeri fine, cu frecventa joasa

 Vater-Pacini — sunt stimulati de miscari rapide de intensitate
redusa

* Golgi-Mazzoni - receptioneaza presiuni mai slabe decat
corpusculii Vater-Pacini

 Ruffinii — rol in perceptia senzatiilor de cald

» Krause —rol in perceptia senzatiilor de rece.



3+ Calea Calea
Caile aferente au 3 statii: descendonts ascendent

1) protoneuronul senzitiv

« este situat in ganglionul spinal sau in
omologul sau din nervii cranieni cortex
. o o o senzorial

« isi  trimite  majoritatea  prelungirilor

dendritice Tn lamina a Il-a si a lll-a

(substanta gelatinoasa a lui Rolando), unde

i i . cenusie

este situat al doilea neuron; formatiune - 2

. ) . , A , . periapeductala
« poate trimite proiectii ce fac sinapsa in reticulara

nucleul mare

cornul anterior cu motoneuroni dand nastere al rafeului

unor reflexe medulare
tract
2) deutoneuronul senzitiv reticulospinal spinotalamic
* este situat in cornul posterior al
maduvei spinarii
* isi trimite axonul in regiunea
anterolaterala formand tractul
spinotalamic contolateral

fascicul

anterolateral
3) neuronul al lll-lea eliberare de
se afla la nivelul talamusului substanta P




Tip de fibre- calea
aferenta

fibre Aa

o P 12-22um
e VCN 70-120m/s

fibre AR

e J5-12um
e VCN 30-70m/s

fibre Ay

o @ 2-8um
e VCN 15-30m/s

fibre Ad

e J1-5um
e VCN 5-30m/s

fibre B

o B <3um
e VCN 3-15m/s

fibre C

o O <1|,l
e VCN 1-2 m/sec

Caracteristici

e sunt fiore primare (aferente) ale fusurilor neuromusculare si fibre
eferente pentru muschi

e sunt fibre pentru atingeri ugsoare, vibratii sau modificari ale presiunii
de apasare si fibre secundare pentru fusurile neuromusculare

e sunt fibre secundare (aferente) pentru fusurile neuromusculare

e sunt fibrele sensibilitatii dureroase, tactile si termice
e distributie exclusiv superficiala, la nivelul tegumentului si tesutului
subcutanat

e sunt vegetative preganglionare si transmit sensibilitatea dureroasa
viscerala

e sunt fibrele sensibilitatii dureroase
e distributie in special profunda, la nivel somatic si visceral




Calea aferenta extranevraxiala este reprezentata de
senzitivi din ganglionul spinal sau din
omologul sau din nervii cranieni. Dubla senzatie dureroasa se datoreaza
celor doua tipuri de fibre Ad si C, ce transmit excitatiile dureroase.

TRANSMIT




Calea aferenta intranevraxiala cuprinde
(neuronii T) senzitivi din cornul posterior al maduvei spinarii ce isi trimit axonii in
regiunea anterolaterala formand tractul spinotalamic contolateral care se divide in:

Tractul neospinotalamic:

e conduce durerea primara trasmisa prin fibrele Ad Tmpreuna cu aspectele
senzoriale ale acesteia

 deutoneuronili fac sinapsa 1n talamusul lateral, complexul ventro-bazal, cu cel
de al treilea neuron

* proiectia corticala se face in aria | somatosenzoriala din cortexul parietal,
proiectia fiind comuna cu proiectia sensibilitatii tactile fine trasmisa de fibrele A,

ceea ce face posibila perceptia caracteristicilor durerii

Tractul paleospinotalamic:

» conduce durerea lenta transmisa prin fibrele C si determina perceptia emotionala
negativa a durerii

 deutoneuronii fac sinapsa in nucleii intralaminari din talamusul medial si in nucleii
formatiunii reticulate a trunchiului cerebral cu cel de al treilea neuron

* proiectia axonilor neuronilor din nucleii intralaminari se face in cortexul de
asociatie (determina aspectele senzoriale ale durerii), sistemul limbic (determina
reactia afectiv-emotionala) si Tn hipotalamus (determina reactii vegetative
vasomotorii si secretorii), iar neuronii din formatiunea reticulata determina starea
de alerta




Sensibilitatea dureroasa de la nivelul
extremitatii cefalice este condusa spre cortex
prin mai multe sisteme, cel mai important fiind

cel trigeminal care are:

* protoneuronul reprezentat de componenta
senzitiva a trigemenului din ganglionul Gasser

 deutoneuronul Tn nucleul senzitiv al trigemenului

e al treilea neuron Tn nucleul ventral al talamusului,
formand tractul trigemino-talamic.




Calea descendenta

 este un circuit de modulare a durerii ce intervine in procesul de inhibitie a
acesteia prin conexiuni la nivelul hipotalamusului, mezencefalului, bulbului si
controleaza neuronii spinali ce transmit durerea.

« este alcatuita din fibre nervoase ale tractului reticulospinal ce apartin
neuronilor din: substanta cenusie periapeductala — Locus Coeruleus,
formatiunea reticulata a trunchiului cerebral, nucleul mare al rafeulul.

« tractul reticulospinal coboara in cornul dorsal, unde moduleaza semnalele
antinociceptie, prin eliberarea neurotransmitatorilor:

e noradrenaling, la nivelul Locus Coeruleus
e serotonina, la nivelul nucleului mare al rafeului

* eliberarea neurotransmitatorilor activeaza neuronii intercalari inhibitori din
cornul posterior al maduvei spinarii ce au receptori pentru serotonina si
noradrenalina. Acesti neuroni intercalari inhiba trasmiterea excitatiei:

* presinaptic prin scaderea influxului de Ca2+, ce scade eliberarea de
glutamat

* postsinaptic prin eflux de K+ datorita activarii canalelor de K+ in urma
hiperpolarizarii







- MODULAREA DURERII
Modularea centrala
@

GLUTAMAT




Fiziologic, receptorii NMDA nu participa la transmiterea durerii, fiind
blocati de catre ionii de Mg2+.

activeaza. | receptorii
Glutam at ==ttt AMPA

Stimuli determina
puternici eliberarea in

fanta sinaptica -
receptorii

activeaza NK1
neurokinina

depo!ariza_rev - fnlaturarea blocajului exercitat de catre
postsinaptica ionii de Mg2+

=P prelunqita datorita =——»

Influxului
suplimentar de @
Na+.

Se produce un influx masiv de Na+, Ca2+ si
Mg?2+ care
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de descarcare a interneuronilor Melzack si Wall

(premiul Nobel
deschid poarta si durerea trece 1965)
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Fibrele groase (Ad, AR) endogene

cresc frecventa blocheaza
de descarcare neuronala eliberarea de SP

(mediatorul dintre

inchid poarta si scad perceptia durerii protoneuron si

deutoneuron)



Tipuri de durere in functie de componenta algogena

e apare prin  suprastimularea  nociceptorilor
periferici In urma actiunii stimulilor algogeni asupra
tesuturilor periferice

Durerea
nociceptiva

e este reprezentata de iritarea sau leazarea partiala a

Durerea fibrelor nervoase senzitive ce determina

neurogena [ hiperexcitabilitate corticala datorita extinderii stimularii

(nuropata) Jnociceptive si afectarii mecanismului analgezic
endogen

Durerea e cenestopatia = durerea simtita in absenta suferintei
psihogena Jorganice (dereglarii corticale)




Durerea acuta

*este nociceptiva, stimulul putand fi obiectivat
sare durata de zile, saptamani
sapare brusc

.are localizare precisa, asociata unui process lezional primar
(traumatism acut, boala acuta)

scomponenta dominanta vegetativa este simpatica: tahicardie,
HTA, transpiratii, etc.

ecomponenta dominanta psihica este anxietatea si agitatia

*se poate intensifica la 2-3 zile dupa producerea leziunii, datorita
sensibilizarii periferice a nociceptori lor printr-un proces inflamator
local

*poate determina repercusiuni asupra organelor vitale datorita
hipoxiei si hipercatabolismului

«dispare dupa suprimarea leziunii primare
sraspunde la terapia cu analgezicele (AINS)




Durerea cronica

* poate fi nociceptiva sau neuropatica

 are o durata ce depaseste perioada normala de vindecare,
peste 3-6 luni

 apare in mod continuu sau intermitent
sare o localizare imprecisa
* poate fi prezenta si fara o leziune primara
 presupune sensibilizarea periferica si centrala

« componenta dominata psihica este depresia si iritabilitatea,
tulburari de comportament

« componenta dominanta vegetativa este vagala
*se poate amplifica sau diminua

* nivelul de SP este foarte crescut si de endorfine scazut, iar
tratamentul este complex




Tipuri de durere in functie de mecanismele etiopatogenice

Durerea din
inflamatie este
produsa de:

Durerea prin
hipoxie este
produsa de:

Durerea
mecanica este
produsa de

Durerea
chimica este
produsa de:

e acidoza din focarul inflamator

e elberarea de bradikinina, serotonina, histamina

e sensibilizarea TNL datorita modificarii raportului
lichidul interstitial prin scaderea Ca si cresterea K

K/Ca din

e suprimarea aportului nutritiv gi de O, intr-o anumita zona

e produsii de catabolism ce nu pot fi in totalitate indepartati

e produsii de degradare ai leziunilor, care stimuleaza TNL

e bradikinina eliberata prin transformarea bradikininogenului, de
catre kalicreina, datorita acidozei locale determinata de acidul
lactic

e Staza ce nu permite evacuarea substantelor algogene si a
produsilor de catabolism

e stimularea directa a nociceptorilor
e hipoxia datorata modificarilor circulatorii locale
e eliberarea de: mediatori, produsi de catabolism, toxine, H* si K*

e iritarea TNL ca urmare a actiunii directe a substantelor
algogene exogene sau endogene



Tipuri de durere in functie de localizare

e este raspunsul la stimuli algogeni (mecanici, termici,
chimici) ce genereaza leziuni tegumentare si tisulare
Durerea subcutanate
superficiala Je este transmisa predominant prin fibrele Ad
e este localizata la nivelul dermatoamelor
e nu este insotita de fenomene vegetative

e este raspunsul la stimulii algogeni somatici sau viscerali
e este transmisa prin fibrele C

Durerea e are un caracter difuz, imprecis localizata

profunda e este insotita de fenomene vegetative
e componenta emotionala este intensa




Durere iradiata (referita

 este resimtita la distanta de focarul stimulat.

e apare in urma multitudinii de impulsuri, provenite atat de la nivel tegumentar
cat si de la nivelul viscerelor si structurilor musculo-scheletale, catre acelasi
deutoneuron

- filecare protoneuron contacteaza mai multi deutoneuroni ce primesc fiecare la
randul lor stimuli convergenti de la mai multi neuroni primari aferenti.

* localizarea eronata, de la un organ, la o arie de pe suprafata corpului, a
perceptiei dureroase apare in cazul durerii viscerale, trasmisa prin fibrele C,
datorita inervatiei reduse visceral, comparativ cu cea tegumentara, astfel incat
durerea viscerala este perceputa la nivelul dermatomului cu origine
embrionara comuna cu cea a organului visceral afectat.

 In cardiopatia ischemica durerea cardiaca este perceputa la nivelul zonelor
tegumenare corespunzatoare dermatomelor ce au origine embrionara comuna
cu a cordului, Tn segmentele C3-T5: gatulul, toracele superior, muschii pectorali,
umarul si marginea cubitala a antebratui. Ventriculul stang fiind cel mai frecvent
afectat durerea va fi localizata in partea stanga.




Durerea proiectata — este produsa prin stimularea proximala a unui
nerv, iar perceptia dureroasa este deplasata distal in zona dermatoamelor
Inervate de nervul respectiv,

In discopatia lombara, este stimulat nervul sciatic, iar durerea este
proiectata in membrul inferior, la nivelul dermatoamelor acestui nerv.

Durerea in membrul fantoma — este durerea perceputa la nivelul unui
membru amputat, chiar si dupa 6-7 ani de la amputatie, datorita impulsurilor
dureroase care sunt trasmise din bontul de amputatie pe calea fibrelor
regenerate si integrate in mod defectuos.

Cefaleea — reprezinta durerea iradiata la suprafata extremitatii cefalice,
datorita stimularii TNL din acea regiune, in urma actiunii stimulilor algogeni la
nivel intracranian (tumori cerebrale, modificari vasomotori, hemoragii cerebrale)
sau extracranian (afectare oculara, nazala, otica).

Cauzalgia — apare la nivelul palmei sau plantei, find o senzatie de
arsura, intr-o zona a pielii, determinata de o leziune traumatica partiala a nervilor
periferici (leziuni partiale ale nervului median sau sciatic popliteu intern).




Tulburari ale sensibilitatii dureroase

Hiperalgezia este perceptia exagerata a excitatiilor dureroase de intensitate
obisnuita

e hiperalgezia primara = cresterea sensibilitatii nociceptorilor

¢ hiperalgezia secundara = facilitarea trasmiterii senzoriale

Hipoalgezia reprezinta reducerea sensibilitatii dureroase, iar analgezia
abolirea senzatiilor dureroase.

e dobandita (traumatisme, infectii neurologice)

e analgezia congenitala (mutatii ale canalului de Na*)

Hiperestezia este sensibilitatea crescuta la orice tip de stimuli, nu doar la cei
durerosi, iar hipoestezia este scaderea perceptiei la orice stimul.

Alodinia este senzatia de durere perceputa, Tn urma actiunii unor stimuli
care Tn mod normal nu sunt durerosi, datorita mecanismelor de sensibilizare
periferica sau centrala. Este generata de stimuli mecanici sau termici ce
actioneaza in anumiter puncte ce vor induce senzatia de durere: la expunerea la
vant, in timpul dusului, etc.

Disestezia este 0 senzatie neplacuta anormala spontana sau evocata,
datorita perturbarilor de pereptie cauzate de afectarea partiala a fibrelor nervoase
senzitive

Parestezia este o senzatie de furnicatura, amorteala sau intepatura, ce
apare in unele boli ale sistemului nervos



