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CALENDARUL MANIFESTARILOR STIINTIFICE
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 Management in 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 ESRAWinter Week.
February 9-13, 2008, Davos, SwitzerlandPain Winter Meeting 2008, "Recent

Advances in Chronic Pain Treatment." Endorsement: SwissAssociation for the Study of
Pain (IASP Chapter).

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

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

March 12-15, 2008, Auckland, New Zealand “Pain – Breaking Down the Barriers,”
2008Annual 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 SocieteAlgerienne
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 theAustralian Pain Society (IASP Chapter).

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

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 ofAnaesthesiologists.

May 25-30, 2008, Durban, SouthAfrica 14th World Congress ofAnaesthesiologists.
May 27-30, 2008, Victoria, BC, Canada 28th Annual Meeting of the Canadian Pain

Society (IASP Chapter).
June 5-7, 2008, Gerona, Spain VIIIth Nacional Congreso of the Sociedad Española

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, DestinationAvignon

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,
2008Annual Meeting of the BulgarianAssociation 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
DURERII LAFEMEIE" Info: www.arsd.ro sau teefoon l 021.318.05.22.

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 RegionalAnaesthesia (ESRA2008).

October 2008, Ireland 2008Annual 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 Slovenská Spolocnost' Pre Stúdium 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."
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Evaluarea intensităţii durerii s-a făcut după Scala Analog Vizuală (VAS) 
cu punctaj de la 1 la 10, combinată cu o scală picturală şi una spaţială şi de 
tonalităţi. 

DI   → 1-2: durere uşoară, care nu necesită calmante 
DII → 3-4-5: durere medie care cedează la doze obişnuite de 

calmante uzuale 
DIII → 6-7: durere puternică, suportabilă 
DIV  → 8-9-10: durere puternică insuportabilă 

 
 
 
 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
Rezultate 
Din datele prezentate în tabelul 1, cele mai sugestive sunt cele privitor 

la durerea puternică (DIII) în cele trei ipostaze temporale analizate: la 24 
de ore mai mult de jumătate din cei operaţi prin procedee clasice (tisulare) 
acuză astfel de dureri, faţă de doar 11% în rândul celor operaţi prin 
procedee aloplastice (protetice). 
Tabel 1.  
Durerea postoperatorie procedee tisulare (T) versus procedee protetice (P) 
     DI -  uşoară    DII -   medie       DIII - puternică     DIV- insuportabilă
Primele 
24 ore 

 T P 
14%   │    17% 

 T P 
32%   │   18% 

 T P 
54%   │   11% 

 
         ─ 

Ziua 
a-III-a 

 T P 
47%   │    84% 

 T P 
22%   │   10% 

 T P 
31%   │    6% 

 
         ─ 

Ziua 
aVII-a 

 T  P  
30%   │    92% 

 T P 
20%   │    6% 

 T P 
10%   │    2% 

 
         ─ 

 
Reprezentarea grafică a acestor date este şi mai sugestivă arătând că 

durerea puternică este de circa 5 ori mai redusă ca frecvenţă în cazul 
procedeelor protetice – o diferenţă cu adevărat semnificativă. 
 

DI 
DII 

DIII 
DIV 

 

0 10 

Fig. 3 Scala analog vizuală. 



 
 
 
 
 
Condiţiile socio-culturale şi 

administrative din ţara noastră nu 
permit o urmărire corectă a evoluţiei 
pacienţilor odată externaţi în vederea 
evaluării durerii cronice, aşa cum se 
întâmplă în alte ţări europene unde 
rata acestui “follow up” depăşeşte 
90%.  

Chiar în această analiză limitată la 
perioada imediat postoperatorie se 
impune clar observarea evoluţiei net 

favorabile în cazul procedeelor protetice. 
 

Discuţii 
Recunoscută în mod tradiţional ca o intervenţie “dureroasă”, herniorafia 

poate fi privită astăzi într-o nouă lumină prin adoptarea pe scară largă a 
tehnicilor protetice. 

Conceptul fundamental al acestor procedee este cel de “tension free” ca 
element de refacere parietală sigură, la adăpost de recidivă, dar aducând 
un beneficiu evident şi asupra diminuă durerilor postoperatorii. 

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

Centrat pe acest procedeu, dezbaterile practicienilor în privinţa 
ameliorărilor necesare reducerii la minim a disconfortului algic 
postoperator, imediat şi tardiv, s-au orientat în câteva direcţii principale: 

1. Atitudinea faţă de cei trei nervi ai regiunii inghinale: ilioinghinal, 
iliohipogastric (ambii exclusiv senzitivi) şi genito-crural. Deşi au o relativ 
mare variabilitate de traiect, calibru şi distribuţie, primul dintre ei este cel 
mai reprezentativ. În literatura actuală se conturează două tendinţe : 

 Identificarea şi prezervarea ramurilor nervoase evitând 
"prinderea" lor în sutură, eventual apelând la artificii tehnice de 
protejare cum ar fi realizarea unei breşe suplimentare în proteză.  

 Identificarea şi secţiunea de principiu a ramurilor nervoase 
considerând ca riscul sindromului algic local este mult mai mare 
decât beneficiul funcţional rezultat din aceste manevre protective 
laborioase. 

Fig. 4 Reprezentarea grafică a durerii p.o. 
puternice, în cele două variante operatorii – 
tisulare şi protetice. 

11
6

2

54

31

10

0

10

20

30

40

50

60

70

prima zi 3 zile 7 zile

protetice tisulare



declanşează contracţia musculară; de multe ori analgezia obţinută nu depinde de percepţia 
paresteziilor - spre deosebire de stimularea cronică spinală (1).  
După stimularea cortexului motor s-au citat de asemenea inhibiţia unor mişcări involuntare 
asociate durerilor centrale prin deaferentare, chiar inhibiţia marcată a tremorului şi a rigidităţii 
la bolnavi cu boala Parkinson severă (1)(2). 
 

Rezultatele (1)(2)(8)  
Pe serii mari de bolnavi cu dureri centrale, rezultatele variază între 40-70%, fără a exista o 

corelaţie certă între locul ales pentru stimulare şi pronostic, iar în nevralgia trigeminală, chiar 
cu anestezie dureroasă, rezultatele favorabile sunt între 70-75%, probabil din cauza 
reprezentării corticale a feţei pe o arie largă. Cu toate că există unele rezultate încurajatoare, 
numărul redus de bolnavi trataţi încă nu permite o concluzie decisivă asupra eficacităţii 
metodei, alegerea parametrilor optimi pentru stimulare, durata lor, tipul de electrod 
multicontact folosit.  

 
Complicaţii: (2-13,3%) (1)(2)(8) 

- hematom epidural  
- rar s-au înregistrat trasee EEG sugerând epilepsia 
- în timpul stimularii, unii bolnavi afirmă o senzaţie dureroasă pe dura adiacentă electrozilor de 
stimulare, pentru a evita acest aspect se recomandă izolarea durei în jurul electrozilor prin 
incizia acesteia, coagularea durei, verificarea conexiunilor electrice.  
- mecanice, legate de echipamentul folosit 
- infecţii < 0,1% 
 

Concluzii: 
Se consideră în prezent că stimularea motorie corticală (1)(2)(7)(8):  

- acţionează asupra căilor somato-senzoriale, exercitând un control inhibitor, controlând input-
urile senzoriale ne-nociceptive la nivel talamic şi medular, probabil şi prin implicarea situs-
urilor endorfinice din trunchiul cerebral 
- poate reduce componenta emoţională a durerii cronice activând cortexul cinguli anterior şi 
partea anterioară a insulei, structuri implicate în integrarea cognitivă şi afectivă a stimulilor 
dureroşi. 
 
Bibliografie: 
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DIACEREINA PENTRU TRATAREA OSTEOARTRITELOR 
 

Dr. Virgil DINCĂ, Spitalul Universitar de Urgenţă Bucureşti 
 
Osteoartrita (OA), cea mai obişnuită formă de artrită, afectează mâinile, 

şoldurile, umerii şi genunchii. În cadrul OA cartilajul care protejează cele 2 capete 
osoase ale articulaţiei este distrus şi produce durere şi tumefiere, pentru tratarea 
cărora sunt folosite terapii medicamentoase şi nemedicamentoase.  

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

Paracetamolul este terapia orală de primă linie pentru OA simptomatică la 
membrele inferioare cu durere moderată, deoarece este sigur şi bine tolerat. 
Paracetamolul nu este la fel de eficace ca NSAIDs pentru durerea de repaus şi la 
mişcare şi la doze >2 g/zi are acelaşi risc pentru efecte adverse GI ca şi NSAIDs. 

NSAIDs clasice, şi coxibii (inhibitori specifici COX-2) mai siguri din punct de 
vedere GI, sunt indicate la cei cu durere severă sau cu semne de inflamaţie care 
nu au răspuns la paracetamol.  

Inovaţiile recente în industria farmaceutică au generat noi entităţi chimice cu 
potenţial să devină medicamente modificatoare pentru OA. Noua clasă SYSADOA 
(Slow Acting Symptomatic Drugs and disease-structure modifying in OA) conţine 
diacereină, condroitin sulfat, glucozamină, hialuronan (administrare 
intraarticulară) şi compuşi ca soia nesaponificabilă, care încetinesc progresia bolii. 

Caracteristicile acestor agenţi sunt 1) magnitudinea efectului uşor mai mică ca 
NSAIDs; 2) efectul debutează la 4-6 săptămâni şi 3) efectul se menţine 4-8 
săptămâni după stoparea terapiei. Efectele diacereinei devin aparente la 2-4 
săptămâni de la debutul tratamentului, ajungând semnificative la 4-6 săptămâni, 
dar persistă câteva luni după întreruperea administrării. Şi-au demonstrat efectul 
benefic pe structură: glucozamina în OA de genunchi şi diacereina în OA de şold.  
 

Mod de acţiune 
Diacereina (diacetilreină) are un mod de acţiune total diferit de cel al NSAIDs şi 

al altor medicamente convenţionale. 
Mecanismul implică inhibarea sintezei şi a 
activităţii IL-1 în sinovie şi stimularea 
proceselor anabolice [creşterea producţiei de 
transforming growth factor-β (TGF-β)] în 
cartilaj. Reina este metabolitul activ cu efect 
condroprotector. 

 
Fig. 1. Diacereina are un mod de acţiune unic, 

care-l distinge de alte medicamente indicate 
pentru tratamentul OA. Pe modele in vitro, 
nivelurile terapeutice de diacereină şi reină 
(metabolitul său activ) inhibă sinteza şi 
activitatea IL-1 şi stimulează procese anabolice. 



Fig. 2. Diacereina şi reina inhibă producerea de 
IL-1β de către condrocitele din zonele 
superficiale şi profunde din cartilajul 
osteortritic la om 

 

 

 

Fig. 3. Diacereina inhibă producerea de IL-1 de către 
macrofagele stimulate 

 
 

Mecanismul prin care diacereina atenuează leziunea articulară mediată de TNF 
este inhibarea producţiei de IL-1 şi, astfel, cascada evenimentelor care duc la 
producerea de radicali activi de oxigen, oxid nitric şi metaloproteaze de matrice 
(stromelisina, mieloperoxidaza, β-glucuronidaza şi elastaza) care distrug cartilajul.  

Efectul anabolic al diacereinei Diacereina, la 
nivele terapeutice, activează repararea 
cartilajului prin stimularea producerii de TGF-β 
care declanşează proliferarea condrocitelor şi 
stimulează producerea de colagen II, 
proteoglicani şi hialuronan. 

S-a raportat o activitate antiinflamatorie a 
diacereinei şi pe modele de inflamaţie acută. 

În plus, diacereina anulează modificările în metabolismul osului observate la 
animale ovariectomizate, menţinând densitatea minerală a osului prin 
îmbunătăţirea echilibrului formare/absorbţie.  

 
Eficienţă  
Diacereina acţionează lent pentru tratarea OA, atenuează durerea, diminuă 

tumefierea şi modifică progresia bolii. Reina, metabolitul său activ, încetineşte 
distrucţia cartilajului. 

Studiile au arătat o diminuare slabă a durerii (cu 5%) şi o îmbunătăţire a 
funcţiei fizice (cu 29%) la doze de 100 mg/zi. Pe termen lung (1-3 ani), 
diacereina a întârziat progresia OA de şold dar nu şi pe cea de genunchi. 

Diacereina şi NSAIDs au eficacitate similară, dar efectul diacereinei durează 
încă 3 luni după încetarea tratamentului, cu un efect analgetic semnificativ şi în 
această perioadă. Tolerabilitatea este similară dar efectele adverse sunt minore. 

În studii, diacereina a fost la fel de eficientă ca piroxicamul în reducerea durerii 
şi îmbunătăţirea funcţiei în cazul OA simptomatice de genunchi, dar cu un profil de 
siguranţă mai bun. Efectul analgetic este egal în cazul OA de genunchi şi şold.  

Diacereina nu inhibă sinteza de PG, important pentru pacienţii cu OA care 
suferă de HTA, afecţiuni coronariene, diabet, etc; la care NSAIDs sunt 
contraindicate sau trebuie administrate cu grijă. 



Diacereina are activitate antiartritică, întârziind debutul şi suprimând progresia 
patologiei articulare. Diacereina reduce semnificativ sinovita, distrucţia cartilajului 
şi eroziunea osului, efect benefic pe progresia artritei. 

Diacereina pentru tratarea poliartritei reumatoide (PR) Deşi se folosesc o 
varietate de medicamente, tratamentul PR nu este eficient la toţi pacienţii şi 
efectele adverse limitează frecvent utilizarea de durată. NSAIDs prezintă toxicitate 
GI semnificativă, inclusiv riscul unor complicaţii letale (perforaţii, ulcere, HDS). 

Metotrexatul duce la o ameliorare semnificativă a simptomelor dar nici la doze 
mari (1 mg/kg X 3/săpt) nu modifică progresia distrucţiei osoase.  

Glucocorticoizii sunt utilizaţi pentru controlul puseelor acute/severe de 
inflamaţie articulară, dar nu sunt folosiţi ca terapie cronică din cauza efectelor 
adverse semnificative. 

Agenţii terapeutici noi (anticorpi monoclonali, complex receptor citokină-
imunoglobulină umană, proteine umane recombinante) au fost testate în PR şi alte 
artrite cronice (spondilita ankilozantă, artrita psoriazică) cu dovezi convingătoare 
de succes. Totuşi terapia orientată contra TNF şi IL-1 este eficientă doar la 40-
70% din pacienţi, iar antagoniştii TNF sunt asociaţi cu efecte adverse ca Tbc, 
listerioză, limfoame şi histoplasmoză ; deşi cu frecvenţă mică, au potenţial letal.  

Tratamentul orientat împotriva osteoclastelor, cum este osteoprotegerin, este 
promiţător pentru prevenirea distrucţiei osoase dar nu afectează inflamaţia. 

Totuşi diacereina nu este la fel de eficientă ca dexametazona care la 0,5 
mg/kg/zi suprimă dramatic ţesutul sinovial inflamat şi păstrează structura 
cartilajului şi a osului.  

 
Efectele adverse sunt digestive: diaree (42%), scaun moale, dureri 

epigastrice, accelerarea tranzitului intestinal. Diareea, cel mai frecvent efect 
advers, apare de obicei în primele 2 săptămâni de la debutul tratamentului. 

 
Concluzii  
Diacereina este un medicament folosit sub formă de pilule pentru uşurarea 

durerii şi a inflamaţiei. La dozele corecte (50 mg X2/zi), diacereina este un 
tratament eficient pentru OA şi oferă un profil de siguranţă pentru stomac, fiind 
mai sigur decât alte medicamente folosite pentru tratarea OA. 

Diareea este cel mai frecvent efect advers. Sunt necesare 
studii care să confirme eficacitatea pe termen scurt şi lung ca 
şi toxicitatea terapiei cu diacereină în OA. Combinaţia 
excepţională dintre eficacitate şi tolerabilitate oferită de 
diacereină reprezintă un avans important în tratamentul OA. 
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