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4. At the second stage of burns, the main cause of patient’s 
general condition aggravation is intoxication with autolytic 
products of the necrotized tissues from the affected area, but 
not microbial invasion, as it is stated by some authors.

5. The role of the living and treatment conditions of the 
burn patient is extremely important in avoiding both local 
and general microbial invasion.

6. The medical staff plays a very important role in intra-
hospital microbial invasion in burn patients.
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Introducere

O parte dintre pacienţii cu migrenă acuză dureri oculare 
uni- sau bilaterale în timpul crizei migrenoase, care se pot 
asocia cu unele tulburări vegetative: ptoză, midriază, con-
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Abstract
Background.  A part of migraine patients complain of unilateral or bilateral ocular pain during migraine access, which may be associated with some 
vegetative disorders: ptosis, mydriasis, conjunctival congestion, photo and phonophobia, lacrimation, unvoluntary periorbital muscle contractions, nasal 
hypersecretion.  It is important to analyze the frequency of ocular pain in patients with migraine, laterality, character and their association with other 
autonomic manifestations.
Material and methods:  91 patients with migraine (9.9% men, 90.1% women), out of them 51.6% with chronic migraine, 34.1% with episodic migraine and 
14.3% with rare episodic migraine.  Patients’ age was 18-63 years.  The study included only patients with migraine without other associated neurological 
or ocular pathology.  Ophthalmologic examination included assessment of visual acuity, perimetry, intraocular pressure measurement in migraine crisis 
and lucid period (air-push N 10-21 mm Hg), ophthalmoscopy, biomicroscopy, refractometry if necessary.
Results:  According to the statistical analysis of data, 48.4% patients had bilateral ocular pain during migraine attack; 26.3% unilateral headache and eye 
pain, 25.3% did not experience pain during the migraine attack.  By the type of eye pain 34.1% had non-pulsating retro-orbital pain; 18.7% –pulsating retro-
orbital pain; 22% - had superficial eye pain.  During the migraine attack 18.7% of migraine patients had unilateral conjunctival congestion, ipsilateral of 
headache; 33% bilateral congestion and congestion absent in 48.4% patients.  Unilateral lacrimation – 11.4%, bilateral lacrimation in – 25.6%. Photophobia 
between attacks of migraine accounted for 38.6% of patients.  Unilateral ptosis – 8.4% during the attack, bilateral ptosis – 10.8%.  Periorbital muscle tics 
during the migraine attacks were observed in 42.2% patients.  We found a statistically significant correlation (P <0.001) between the type of eye pain and 
intraocular pressure values measured during the migraine attacks and between them.
Conclusions:  Migraine attacks are often associated with different character of ocular pain, autonomic disorders and with increasing of intraocular pressure.
Key words: ocular pain, migraine.

Caracterul durerilor retroorbitale şi tulburărilor vegetative la pacienţii cu migrenă

gestie conjunctivală, foto- şi fonofobie, lăcrimare, contracţii 
involuntare ale musculaturii periorbitale, hipersecreţie nazală  
[1, 2, 5].  Durerile oculare pot fi uni- sau bilaterale, indepen-
dent de localizarea cefaleei şi se deosebesc după caracterul 
durerii şi intensitatea acesteia.  Varietatea senzaţiilor oculare, 

36

Curierul medical, August 2015, Vol. 58, No 4



RESEARCH STUDIES

descrise de către pacienţi ca „dureri”, se pot diviza în 2 gru-
puri: dureri retrobulbare, de caracter pulsatil sau nepulsatil, 
caracterizate de către pacienţi ca „dureri în fundul ochilor”; 
dureri la suprafaţa ochiului, caracterizate ca senzaţii de “fri-
gere” a regiunii pleoapelor şi suprafeţei anterioare a globului 
ocular [3, 4].

Obiective: analiza frecvenţei durerii oculare la pacienţii 
cu migrenă, lateralitatea durerii oculare, caracterul ei şi aso-
cierea cu alte manifestări vegetative.  Compararea valorilor 
tensiunii intraoculare în dependenţă de tipul durerii oculare 
şi intensitatea cefaleei.

Material şi metode

În cadrul Institutului de Neurologie şi Neurochirurgie, au 
fost examinaţi oftalmologic 91 de pacienţi cu migrenă (9,9% 
bărbaţi; 90,1% femei) dintre care 51,6% cu migrenă cronică, 
34,1% cu migrenă episodică frecventă şi 14,3% cu migrenă 
episodică rară.  Vârsta pacienţilor 18 – 63 de ani.  În studiu 
au fost incluşi doar pacienţii cu migrenă, fără altă patologie 
oculară sau neurologică asociată.  Pacienţii au fost interogaţi 
conform chestionarului despre durata cefaleei, intensitatea, 
lateralitatea, caracterul acesteia, prezenţa unor tulburări ve-
getative asociate cefaleei [1].  Examenul oftalmologic a inclus 
aprecierea acuităţii vizuale, perimetria, măsurarea tensiunii 
intraoculare (TIO) în criză migrenoasă şi perioada lucidă 
(air-push N = 10-21 mm Hg), oftalmoscopia, biomicroscopia, 
refractometria la necesitate [6].

Rezultate şi discuţii

Conform analizei statistice a datelor 48,4% pacienţi au 
prezentat dureri oculare bilaterale în timpul crizei migre-
noase; 26,3% dureri oculare unilaterale ipsilaterale cefaleei şi 
25,3% nu acuzau dureri oculare în timpul crizei migrenoase.  
După tipul de dureri oculare, 34,1% au prezentat dureri re-
troorbitale nepulsatile; 18,7% – dureri retroorbitale pulsatile; 
22% – dureri superficiale.  În timpul crizei migrenoase, 18,7% 
pacienţi au prezentat congestie conjunctivală unilaterală, 
ipsilaterală cefaleei; congestie bilaterală – la 33% şi congestie 
absentă – la 48,4% pacienţi.  Lacrimaţie unilaterală – 11,4%, 
bilaterală – 25,6%.  Fotofobie în timpul crizei migrenoase – 
la 82%, fotofobie între accesele migrenoase au acuzat 38,6% 
pacienţi.  Ptoză unilaterală în timpul crizei migrenoase -8,4%, 
ptoză bilaterală – 10,8%.  Ticuri ale musculaturii periorbitale 
în timpul crizei migrenoase – 42,2% pacienţi. 

Prezenţa fenomenelor vegetative periferice unilaterale 
este, probabil, condiţionată de activarea reflexului trigemino-
vegetativ sub influenţa unei stimulări excesive a căilor trige-
minale aferente [2, 5, 6].  Acest reflex constă din conexiuni 
funcţionale între aferenţele trigeminale şi eferenţele para-
simpatice, care părăsesc trunchiul cerebral prin n.cranian 
VII, traversează ganglionul geniculat şi efectuează sinapse 
în ganglionii sfenopalatin, otic şi carotid, asigurând astfel 
inervarea secretomotorie a unor structuri precum glandele 
lacrimale şi mucoasa nazală [2, 3, 8].

Ochiul şi orbita au o inervaţie vegetativă abundentă, fiind 

în interferenţă cu ramurile nervului trigemen.  Neuronii gan-
glionului trigeminal sunt atât senzitivi cât şi efectori.  Când 
sunt activaţi de stimuli nociceptivi, ei eliberează mediatori 
inclusiv peptida asociată genei calcitonina şi oxidul nitric.  
Acest feedback pozitiv stă la baza reflexului trigeminal-vas-
cular, prin care survine o dilatare a vaselor craniene după un 
stimul nociceptiv, cauzând durerea retroorbitală [2, 7].

Reflexul trigeminal-autonom este multisinaptic, implicând 
activarea nucleelor salivator superior şi Edinger-Westphal de 
către colateralele nucleului trigeminal caudal.  Fibrele nu-
cleului salivator superior activează efectorii parasimpatici în 
ganglionul pterigopalatin, ceea ce produce vasodilatare şi în 
ganglionul ciliar şi provoacă lacrimaţie [5, 7].

Fibrele nucleului Edinger-Westphal mediază constricţia 
pupilară.  Reflexele trigemino-vascular şi trigeminal-autonom 
stau la baza congestiei conjunctivale, lacrimaţiei şi durerii 
periorbitale în migrenă şi cefalee cluster care, de regulă, sunt 
associate cu fotofobia [8].

Mai mult de 80% dintre pacienţii cu migrenă suferă de 
fotofobie în timpul atacului.  Un studiu recent relevă o pondere 
a fotofobiei de 98% [10].

Drummond în studiul său arată, că pacienţii cu migrenă 
sunt mai sensibili la lumină, atât în perioada atacului migre-
nos, cât şi între atacuri în comparaţie cu persoanele ce nu 
suferă de migrenă [11].

Vanagaite et al. au examinat paienţii cu migrenă ce suferă 
de fotofobie şi au ajuns la concluzia că fotofobia „pare să 
fie o proprietate intrinsecă a pacienţilor cu migrenă” şi este 
asociată cu disfuncţia căilor vizuale de la nivelul retinei până 
la lobul occipital [12].  Diverşi stimuli vizuali pot provoca 
atacul migrenos: lumina solară, blicurile şi reflecţiile emise 
de televizor şi computer, lumina fluorescentă etc, 30–60% din 
atacurile migrenoase au fost provocate de lumină puternică 
sau sclipiri [11, 12].

Migrena nu este unicul tip de cefalee asociat cu fotofobia.  
Subiecţii cu cefalee de tensiune, de asemenea, sunt mai sen-
sibili la lumină decât grupul de referinţă cu subiecţi sănătoşi 
[12].  Fotofobia unilaterală este caracteristică penru cefaleea 
cluster, hemicrania continuă, şi alte tipuri de cefalee trigemi-
nal-autonomă [13, 14].

Orbita are şi o inervaţie simpatică abundentă.  Nervii ciliari 
scurţi includ fibre simpatice pentru vasele orbitei şi nervii 
ciliari lungi – pentru inervaţia pupilei.  În timpul atacului 
migrenos are loc o disfuncţie simpatică asociată de mioză 
şi ptoză.  Vasodilataţia intensă la nivelul tunicii vasculare a 
globului ocular produce creşterea intermitentă a tensiunii 
intraoculare în timpul atacului migrenos [5, 7].  La pacienţii 
cu durere oculară în timpul crizei migrenoase, TIO medie OU 
= 18,5 mm Hg, pe când la pacienţii, care nu acuzau durere 
oculară, TIO medie OU = 14,0 mm Hg (p < 0,0001) (tab. 1).  
Pacienţii care prezentau durere retrobulbară pulsatilă sau 
nepulsatilă în timpul atacului migrenos, au prezentat valori 
mai mari ale TIO decât pacienţii fără dureri sau dureri super-
ficiale cu caracter de frigere (tab. 1).

Reglarea tensiunii oculare are loc prin mecanisme locale, 
însă este dependentă de sistemul nervos simpatic şi parasim-
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patic prin intermediul nervilor ciliari lungi şi scurţi.  Excitaţia 
simpaticului cervical provoacă o scădere a tensiunii intrao-
culare, iar excitaţia parasimpaticului provoacă o hipotonie cu 
scăderea de scurgere a umorii apoase.  Datorită contracţiei 
muşchiului ciliar, care trece prin pintenul scleral şi lărgeşte 
porii trabeculari, excitaţia trigemenului produce o creştere 
rapidă a tensiunii oculare asociată cu mioză. 

Concluzii

1. Durerile şi discomfortul ocular sunt destul de frecvente 
la pacienţii cu migrenă şi pot fi uni- sau bilaterale. 

2. Manifestările vegetative cum ar fi lacrimaţia, conges-
tia conjunctivală, ptoza, fotofobia în timpul şi între crizele 
migrenoase pot fi uni- sau bilaterale şi se asociază frecvent 
durerilor oculare.

3. Accesul de migrenă provoacă creşterea tensiunii intra-
oculare în migrena asociată cu dureri retrobulbare (pulsatile 
şi nepulsatile).

4. Tensiunea intraoculară, în migrena asociată cu dureri 
retrobulbare, este mai înaltă decât în cea asociată cu dureri 
oculare superficiale şi fără dureri oculare.

5. TIO în migrena asociată cu dureri oculare unilaterale 
este mai înaltă decât în cea cu dureri oculare bilaterale.

6. Toate modificările TIO în criză şi între crize sunt în 
limitele normei (N = 10-21mmHg).
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Tabelul 1
Valorile TIO în dependenţă de tipul durerii oculare

Tipul durerii TIO în criză TIO între crize

1 Durere oculară superficială 14,2 mmHg 13,7 mmHg

2 Durere retrobulbară pulsatilă 20,5 mmHg 19,7 mmHg

3 Durere retrobulbară nepulsatilă 20,3 mmHg 19,2 mmHg

4 Absenţa durerii oculare 14,03 mmHg 13,8 mmHg

5 Durere oculară unilaterală 20,1 mmHg 19,0 mmHg

6 Durere oculară bilaterală 17,7 mmHg 17,0 mmHg

p1/p2 < 0,0001      p1/p3 < 0,0001     p2/p4 < 0,0001       
p3/p4 < 0,0001     p5/p6 < 0,005     
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