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Summary 

Pain in multiple sclerosis 

The prevalence of the algic syndrome in patients with multiple sclerosis (MS) is between 

42% and 86%  (Svendsen 2004). The populational study, performed in Denmark in 2003 by 

Archibald et al.,  has emphasized that pain can influence the quality of life and the daily 

activities of the patients, their ability to work, their relationship with their partner, their parents 

and friends. This symptom influences the quality of life, even more than the lesions that cause 

disabilities.  In this article there are exposed current data referring to the presence of pain in 

patients with MS, and one also exemplifies the case of a patient with MS and algic syndrome. 

  

Rezumat 

Prevalenţa sindromului algic la pacienţii cu scleroză multiplă (SM) este între 42% şi 86% 
(Svendsen 2004). Studiul populaţional efectuat în Danemarca, în 2003 de către Archibald et al. a 

evidenţiat că durerea poate influienţa calitatea vieţii şi activităţile zilnice ale pacienţilor, 
abilitatea lor de a lucra, relaţiile pacientului cu partenerul, cu părinţii şi amicii. Acest simptom 
afectează calitatea vieţii, mai mult chiar decât leziunile ce provoacă dizabilităţi. În acest articol 
sunt expuse date actuale din literatură referitoare la prezenţa durerii la pacienţii cu SM, la fel este 
ilustrat un caz clinic al unei paciente cu SM şi sindrom algic.  

 

Introducere 

Scleroza multiplă (SM) este o maladie cronică, incurabilă, care afectează 350. 000 
persoane în Statele Unite şi un million în întreaga lume (Buchanan RJ, Wang S, Ju H. 2007). 

Anterior, durerea nu a fost considerată un element important în scleroza multiplă. Dar în ultimii 
ani, sindroamele algice acute si cronice, au fost recunoscute ca simptome la pacienţii cu SM 
(Moulin D.E. 2005). Estimarea prevalenţei durerii variază între 30 şi 90% (Archibald C.J. 2008). 
Durerea a fost recent recunoscută ca un factor important în perturbarea calităţii vieţii prin 
impactul său negativ asupra funcţiilor fizice şi componentelor emotive (Svendsen KB, 2005).  

Durerea în MS poate fi divizata în: neuropată acută si cronică. Durerea acută include: 
neuralgia trigeminala, spasmele tonice dureroase, durerea oculară din neurita optică, semnul 
L'hermittes, durerea radiculară. Tipul cronic de durere include: durere de tip “dizestezic” al 
extremităţilor, durerea în bandeletă (în centură), durerea lombară. Mai poate exista şi al treilea 
tip de durere, direct sau indirect asociat cu maladia: durerea secundară acută şi cronică (A. B. 

O’Connor et al. 2008).  

Este remarcabil faptul că la aproximativ 20 % din pacienţii afectati de SM, durerea a fost 
raportată la debutul maladiei şi în majoritatea cazurilor a însoţit primul puseu. Ea devine mai 

frecventă odată cu evoluţia bolii şi este aproape mereu prezentă în stadiile tardive. (Svendsen 

2004).  

Datele clinice si studiile experimentale efectuate, indică faptul că hiperexcitabilitatea 
neuronală joacă un rol cheie în generarea durerii prin distorsionarea  pattern-ul informaţiei 
somatosenzitive, ceea ce va provoca durere (Koltzenburg and Scadding, 2001; Jensen et al., 

2001).  
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Scopul studiului a fost cercetarea caracteristicilor sindromului algic la pacienţii cu SM şi 
estimarea particularităţilor durerii în acest context. 

        

Material şi metode 

Studiul a cuprins 22 de pacienţi (8 barbati si 14 femei) internaţi în clinica de neurologie a 
Institutului de Neurologie şi Neurochirurgie din Chişinău în perioada noiembrie- mai 2010. 

Toate cazurile au corespuns criteriilor de diagnostic pentru scleroza multipla, conform 

McDonald Diagnostic Criteria for Multiple Sclerosis 2005. Toti pacientii au fost examinati 

detaliat neurologic, li s-a colectat anamnesticul bolii, evoluţia acesteia, anamneza familiala. 

Concomitent au fost interogati referitor la prezenta durerii: prima manifestare a sa, relaţia cu un 
factor posibil declanşator al ei, tratamentul urmat pentru durere si efectul acestuia.        

Măsurarea cantitativă a durerii a fost posibilă prin utilizarea scalei vizuale analogice. 
Aprecierea calitativa a durerii a fost realizata printr- o serie de intrebari referitoare la: caracterul, 

localizarea, debutul, durata durerii, simptomele asociate si factorii care provoaca sau amelioreaza 

durerea.  

De asemenea, toti pacientii au fost evaluati conform scorului EDSS (Kurtzke Expanded 

Disability Status Scale), scală utilizată pentru gradarea deficitului funcţional la pacienţii cu SM. 
EDSS a fost apreciat la pacienţi pina si dupa tratamentul prin corticoterapie administrat.  

Un aspect important al studiului l- a constituit evidenţierea unei corelaţii dintre durere şi 
medicaţia specifică pentru durerea neuropată administrata. 

Toti pacienţii au fost investigaţi prin IRM cerebral. 
Din studiu au fost excluse persoanele cu SM asociată cu tulburari cognitive moderate şi 

severe, apreciate prin chestionarul Mini Mental State Examination (MMSE, Folstein MF., 1975). 

 

Rezultate 

Din cei 22 de pacienti cu SM incluşi in studiu, 15 au prezentat acuze la durere ( 68,18%, 12 

femei şi 3 bărbaţi cu vîrsta medie de 32, 30 ani şi respectiv 37, 36 ani), dintre care 6 pacienţi 
(40%) au prezentat o durere acuta, iar 9 pacienţi (60%)- o durere cronica.  

Vîrsta medie a pacienţilor cu durere acută a fost de 32.83 ani. Vîrsta medie a pacienţilor cu 
durere cronică (prezenţa durerii mai mult de 3 luni) a fost de 34,31 ani, cu durata medie a 
maladiei de 4, 18 ani.  

 Sindromul algic a avut o pondere mai mare pentru sexul feminin, comparativ cu cel 

masculin (80% din numarul de femei; 20% din numarul de barbati).   

 

Tipurile de durere la pacienţii cu SM 
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Conform originii durerii (clasificarea durerii in SM de catre A.B. O’Connor et al. 2008), 
cel mai frecvent tip de durere prezent la pacienţi a fost: durerea de tip "dizestezic" a 
extremitatilor in 9 cazuri (60%), neuralgia trigeminală în 2 cazuri (13. 33%), semnul Lhermitte 

în 4 cazuri (26. 66%), durerea lombară în 6 cazuri (40%), cefaleea în 9 cazuri (60%), dintre care 
migrenă în 5 cazuri (33. 33%).  Durerea secundara acuta a fost raportata in 2 cazuri, iar cea 
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cronica in 4 cazuri. Durerea ca simptom iniţial al maladiei a fost prezentă la 5 pacienţi (33. 4%). 
Mai multe sedii ale durerii au fost raportate la 8 pacienţi (53.33%). 

Intensitatea durerii evaluată conform scalei vizuale analogice a fost: în 4 cazuri (26.66%) 
severă, în 6 cazuri moderată (40%), iar in 5 cazuri (33. 33%) uşoară. 

Media valorii EDSS a fost de 3,0 puncte. Din numărul total de pacienţi incluşi în studiu, 12 
(54. 54%) au fost afectaţi de forma recurent- remisivă, urmaţi de forma primar- progresivă- 4 

pacienţi (18. 18%) şi secundar progresivă- 6 pacienţi (27. 27%). Prezenţa durerii a avut o 
pondere mai mare la pacienţii cu formele primar- progresivă şi secundar- progresivă, în care toţi 
8 pacienţi au avut durere, comparativ cu forma recurent- remisivă, dintre care 9 au avut durere.  

Pentru ilustrarea rezultatelor, descriem cazul clinic al unei paciente cu SM asociată cu 
durere. 

Caz clinic  

Pacienta G. V., 26 ani, la momentul examinarii prezenta acuzele: cefalee cu sediu 

bitemporal de intensitate moderata, uneori severa, de caracter pulsatil, agravata de efortul fizic, 

insotita de senzatie de greata si fotofobie. Frecventa acceselor este de 15- 20 zile pe luna, ultimii 

1,5 ani. Concomitent mentioneaza cefalee cu sediu occipital, de intensitate moderata, de caracter 

arzator. Periodic acuza ameteli, care se intensifica la schimbarea pozitiei corpului. Slabiciuni in 

membrele inferioare, preponderente in dreptul, tulburari de echilibru si mers. Dureri de tip 

dizestezic in extremitatile inferioare, cu accent membrul inferior drept, cu frecventa de la 10 pina 

la 20 episoade in zi. Durerea are caracter arzator, siciitor, de presiune, asociata cu dizestezie si 

acompaniata in acelasi timp cu senzatie de crampe si hiperpatie. Sindromul algic de tip dizestezic 

are intensitate severa, apreciata cu 8- 9 puncte pe scara vizuala analogica, cu durata de 

aproximativ 1 an si care cedeaza putin la administrarea de preparate antidepresante triciclice. 

Tulburari sfincteriene de tip incontinenta 

 Maladia a debutat in 2005 (la vîrsta pacientei de 21 ani) prin aparitia senzatiei de 

amorteala si slabiciune in membrele drepte, durerei cu caracter de constrictie in membrul inferior 

drept cu intensitatea de 5- 6 puncte pe scara vizuala analogica; cefaleei cu sediu occipital, de 

intensitate moderata, de caracter arzator. Pacienta s-a adresat in clinica INN, a fost examinta prin 

IRM cerebral, care releva prezenta multiplelor focare demielinizante supra si infratentorial, 

periventricular, sugestive pentru SM. A urmat o cura de tratament prin pulsterapie cu sol. 

Metilprednisolon 500 mg, i/venos, timp de 5 zile, cu ameliorare ulterioara a simptomatologiei. 

Pina in 2010 s-a aflat la evidenta mediului neurolog de la locul de trai, unde periodic a urmat 

cure de tratament simptomatic. Cu 1 luna in urma, la pacienta s- a intensificat cefaleea si durerile 

cu caracter arzator din membrele inferioare, preponderent in cel drept, devenind de o intensitate 

severa (8 puncte pe scara vizuala analogica). S-a adresat repetat la INN, a fost efectuat IRM 

cerebral cu contrast (1,5 T), concluzie: multiple focare localizate supratentorial (periventricular, 

pericalos si in corpul calos), infratentorial (in cerebel si in maduva spinarii) cu semne de captare 

de contrast la nivelul focarului demielinizant adiacent cornului temporal sting, sugestiv pentru 

activitatea procesului demielinizant la acest nivel. A fost efectuata electroencefalograma 

computerizata, la care semne de focar, activitate epileptiforma nu se inregistreaza. A fost 

investigata prin examen EMG (electrommiografia), care corespunde valorilor normale, suferinta 

periferica de nerv fiind exclusa.  

Anamneza: antecedente patologice- cefalee de tip migrenos fara aura in virsta adolescentei, 

anamneza eredo- colaterala nu este agravata.  

In statutul neurologic s-au constatat modificarile: nistagmus orizontal cu accent spre 

dreapta; deviatia posturala (Romberg): prezenta- ataxie. Sensibilitatea- hiperalgezie şi hiperpatie, 

cu accent in membrul inferior drept. Forta musculara in miini D 4 S 5; picioare D 4 S 5. Tonus 

muscular: hipertonus de tip piramidal pe dreapta. ROT exagerate D>S; Reflexe abdominale 

absente. Reflexe patologice: flexorii bilateral, la picioare- Babinski D+, Rossolimo + bilateral. 

Probe cerebeloase cu dismetrie D>S;  Mers atactic.  

Evaluarea conform EDSS (Kurtzke Expanded Disability Status Scale) a constituit 3.5 

puncte, interpretare- invaliditate moderata. Cercetarea neuropsihologica a relevat: testul Mini 
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Mental State Examination (MMSE, Folstein MF., 1975) 27/ 30 puncte, concluzie- fara tulburari 

cognitive; chestionarul de depresie dupa Beck (Beck A., 1996)= 10 puncte, ce corespunde unui 

nivel de depresie mediu; chestionar de nivel de anxietate Spilberger= 32 puncte, anxietate 

majorata ; tulburarea de presonalitate histrionica (DSM IV) nu corespunde criteriilor evaluate.    

Diagnostic clinic: Scleroza multipla, clinic si imagistic certa, forma recurent- remisiva, 

tetrapareza moderata, cu accent din dreapta, tulburari cerebeloase, tulburari sfincteriene de tip 

incontinenta. Migrena cronica fara aura, cu accese frecvente. Durere de tip "dizestezic" a 

extremitatilor inferioare, cu accent in membrul inferior drept.  

Tratamentul a inclus: pulsterapie cu sol. Metipred (Metilprednisolon) 500 mg, i/venos, timp 

de 5 zile; Concomitent au fost administrate preparate de potasiu, diuretice, gastroprotectoare, 

vitamine, anxiolitice, antidepresante triciclice. Ca rezultat al tratamentului administrat, s-a 

observat ameliorarea simptomatologiei prin: diminuarea slabiciunilor si a senzatiilor dizestezice 

din membrele drepte, imbunatatirea mersului, cedarea in intensitate a sindromului cefalalgic si a 

durerilor cu caracter arzator din extremitatile inferioare, apreciate cu 3- 4 puncte pe scara 

vizuala. 

  

Discuţii 
Se presupune că durerea în scleroza multiplă are mai multe cauze, ceea ce reflectă diferitele 

modalităţi de prezentare ale sale (F. Martinelli Boneschi, B Colombo, 2008). Poate fi asociată 
procesului inflamator al maladiei, dar poate fi la fel secundară afectarii musculoscheletale. 
Durerea neuropată este considerată de a fi mai înrudită cu procesul inflamator al maladiei 
(Stenager, E, 2000). Mecanismele potenţiale constau în deaferentarea cauzată de existenţa 
leziunilor demielinizante în sistemul nervos, manifestate în interiorul căilor nociceptive 
ascendente sau a celor nociceptive inhibitorii descendente, care generează durere spontană şi 
răspuns amplificat la stimuli nocivi (D. Aleo G, Rifici C, Sessa E, 2000). Pe cînd alţi autori, 
sugerează că leziunea în sistemul nervos central ar putea determina o stare de hiperexcitabilitate, 
ce ar conduce la o creştere spontană şi evocată în activitatea neuronală la locul lezării (Hains, 
BC, Willis, WD, Hulsebosch, CE. 2003) şi în talamus (Lenz, FA, Kwan, HC, Martin, R 1994).  

La fel, cefaleea şi migrena în particular, se consideră a fi rezultatul leziunilor inflamatorii 
prezente în complexul trigeminocervical, sistemul rostral şi în substanţa cenuşie periapeductală 
(Welch, KMA, Nagesh, V, Aurora, SK, Gelman, N.2001; Knight, YE, Goadsby, PJ. 2001), pe 

cînd durerea somatică, se consideră a fi corelată cu disfuncţia musculoscheletală.  
Diferite studii, au raportat precum ca durerea centrala a extremitatilor (adesea denumita 

durere de tip „dizestezic” a extremităţilor) este cel mai frecvent tip de durere asociat cu SM ( 
Svendsen K. B. Et al., 2005). Gradul de prevalenţă al acestui tip de durere la pacientii cu 
scleroza multipla este de aproximativ 17% (Solaro C. et al., 2004), in care 11% din pacienti au 

raportat durere a extremitatilor la debutul maladiei (Indaco A et al., 1994) şi 23% au raportat-o 

pe parcursul maladiei lor (Osterberg A et al., 2005). La fel şi in studiul nostru s- a observat o 

prevalenţă inaltă a sindromului algic de tip „dizestezic” al extremitatilor, iar cazul clinic elucidat 
poate servi precum  exemplu in acest context.  

Dupa o analiza multivariata, o evolutie progresiva a maladiei a demonstrat cresterea 

riscului de durere dizestezica si spasme musculare dolore, in timp ce o dizabilitate mai mare, este 

responsabila pentru un risc inalt de durere de spate (Wissel J et al., 2006).   

Semnul Lhermitte a fost mai frecvent la pacientii tineri, pe cind femeile au avut un risc 

inalt de cefalee (Garcia Moreno, JM, Izquierdo, G., 2002), acest fenomen a fost observat si la 

pacientii inclusi in studiul expus.  

Cefaleea in scleroza multipla nu este un simptom nesemnificativ si examinarea neurologica 

nu ar trebui sa omita evaluarea factorilor de risc pentru tipurile specifice de durere spre 

beneficierea unui tratament mai individualizat al acestora (D’Amico et al., 2004).  
Factorii de risc asociaţi cu agravarea posibilă a durerii la pacienţii cu SM includ: vîrsta mai 

avansată (Svendsen K. B. Et al., 2003), durata indelungată a maladiei (Attal N, Cruccu G, et al., 

2006) şi evoluţia progresivă a maladiei măsurată prin Expanded Disability Status Scale (Ehde 
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DM, Gibbons LE, Chwastiak L et al., 2003). Barbaţii şi femeile se pare ca au un factor de risc 
comparabil pentru durere, (Beiske AG, Pedersen ED, Czujko B, Myhr KM., 2004), cu toate 

acestea, femeile pot avea o evoluţie mai severă a durerii (Hadjimichael O, Kerns RD, Rizzo MA, 

Cutter G, Vollmer T., 2007). 

 

Prevalenţa durerii în scleroza multiplă (Turo Nurmikko, 2006) 

Studiul Clifford& 

Totter 1984 

Moulin et  

al. 1988 

Stenager et  

al. 1991 

Svendsen et  

al. 2005 

Osterberg et  

al. 2005 

Nr. pacienţi 317 83 117 50 364 

 

Dizestezia (%)  

(durere centrala) 

17  34  52  58  28 

Neuralgia trigeminala 

 (%) 

2  

 

4  1  2  5 

Durerea  

musculoscheletală(%) 

16  14  20  16  18 

Spasme dolore (%) 3  

 

13  17  10  1 

 

Concluzii 

1. Studiul clinic efectuat a demonstrat prezenta durerii la 68.18% din pacientii cu scleroza 

multipla inclusi in studiu, cu prevalarea durerii cronice. 

2. Durerea a predominat la pacienţii cu formele primar- progresivă şi secundar- progresivă, 
comparativ cu forma recurent- remisivă.  

3. S- a observat o rata mai mare a durerii la sexul feminin decit la cel masculin. 

4. La pacienţii cu anxietate şi depresie, s- a înregistrat un grad mai mare de exprimare al durerii. 
5. S- a observat ameliorarea intensităţii sindromului algic, pe fondal de medicaţie specifică 

pentru durerea neuropată (antidepresante triciclice).  
6. Pentru evaluarea răspunsului la tratament, a fost utilizata scara vizuala analogica de la 0 la 10, 

pe care s- a observat reducerea intensităţii durerii.  
7. Evaluarea şi tratamentul durerii sunt importante, deoarece influenţează calitatea vieţii 

pacientului. 
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Summary 

Syringomielinic syndrome associated with vertebral  

juvenile osteochondropathy Scheuermann Mau 

It was described a clinical case of the patient V, aged 57 with vertebral juvenile 

osteochondropathy Scheuermann Mau associated with. At the age of 40 the patient develops 

sensitive disturbances at the lower level of cervical region and the upper level of thoracic region. 

Magnetic resonance of the cervical and thoracic level revealed asymmetric cavities at the Th1-

Th7, thoracic kyphosis with cuneiform vertebras at the Th6-Th11 level, without signs of disco-

radicular and medullar contact. In conclusion it was suggested that vertebral juvenile 

osteochondropathy Scheuermann Mau associated with syringohydromielinic syndrome is 

determined by fibrotic process of meninx (fibrotic arachnoiditis) as a result of medular ischemia 

with intramedular cavities. 

  

Rezumat 

A fost descris un caz clinic al pacientului V. în vârstă de 57 de ani cu osteocondropatie 
vertebrală juvenilă Scheuermann-Mau şi sindrom siringomielic. La vârsta de 40 de ani la pacient 
survin tulburări de sensibilitate de la nivelul regiunilor cervicală inferioară şi toracală superioară. 
La IRM cervico-toracală la nivelul segmentelor Th1-Th7 au fost vizualizate cavităţi asimetrice, 
chifoză toracală cu vertebre cuneiforme Th6-Th11, fără semne de contact disco-radicular şi 


