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CUVANT INAINTE

Unul din obiectivele studiului neurologiei consta in insusirea metodei de exa-
minare clinica — neurologica. Capacitatea de realizare a examenului neurologic si de
interpretare corecta a manifestarilor clinice detectate ofera posibilitatea determi-
narii sediului procesului patologic, aprecierii functiondrii partilor componente ale
sistemului nervos central si ale sistemului nervos periferic, precum si a sistemului
muscular. Examenul neurologic este un instrument eficient si de nadejde in depista-
rea unui sir de maladii ale sistemului nervos si de implicare a structurilor lui in cadrul
afectiunilor altor organe si sisteme ale organismului uman.

Studentul medic este obligat sa cunoasca manevrele clinice de examina-
re a pacientilor atat in aspectul unui examen medical profilactic cat si in aspectul
necesitatii de orientare asupra planului de investigatii complementare si de labora-
tor. Deosebit de important devine acest postulat in cazurile de urgenta si a pacien-
tului fara constienta. n aceata ordine de idei multi studenti medici si doctori tineri
considera ca examenul neurologic este extrem de complicat si dificil. Aceste impresii
sunt eronate pe motiv, cd se considera anevoios a memora ce este nevoie de facut,
nu se defineste clar in procesul de studii cu ce scop se realizeaza o manevra sau alta
si cum pot fi comentate modificarile depistate.

Cu toate ca realizarile tehnologice moderne au revolutionat diagnosticul si tra-
tamentul maladiilor sistemului nervos, abordul clasic de examinare, cristalizat prin
experienta generatiilor de medici din secolele precedente, rdamane actual si in zile-
le noastre. In acelasi timp ne dam bine seama ca nu existd o tehnica de examinare
ideald. Exista manevre mai mult sau mai putin conventionale si semne particulare
discutabile in ceia ce priveste aportul lor in definirea patologiei cu care ne confrun-
tam. Majoritatea neurologilor cu anii isi dezvolta sistemul propriu de examinare a
pacientului, o varianta ce consta din aceste manevre conventionale. Prezenta lucrare
de asemenea este o varianta conventionald care tinde sa fie scheletul pe care cititorul
isi va zidi propria metodologie clinica.

Consideram inadmisibila omiterea verigii de cercetare fizicala a pacientului din
procesul de cercetare medicala in intregime. Respectarea metodologiei de examina-
re conduce spre o constienta adunare a simptomelor si semnelor clinice, care reunite
in sindroame constituie baza rationamentului clinic si asigura un diagnostic corect.
Din nevoia de precizie, de adaptare la dinamica proceselor patofiziologice surveni-
te in cadrul evolutiei bolii, medicul contemporan trebuie sa-si perfectioneze in mod
continuu cunostintele, iar creativitatea lui intotdeauna va avea un suport nestramu-
tat — siguranta in datele obtinute la efectuarea examenului clinic.

Scopul acestui manual consta in ordonarea tehnologiei de studiu clinic, ba-
zat pe cunoasterea notiunilor anatomice si fiziologice principale, determinarea
constienta in care directie este nevoie a extinde cercetarea ulterioara si interpreta-
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rea prin prisma metodei neurologice a rezultatelor obtinute. Majoritatea greselilor
de diagnostic medicul incepator le comite nu pe motiv de nestiinta, ci pe motiv de
neglijenta, deoarece a scapat din vedere fenomenul care trebuia sa-l exami-
neze, acesta din urma fiind cheia succesului, veriga principala in intregul pro-
ces de diagnosticare.

Cu aceasta convingere, lasam cititorului prilejul consultarii prezentului
manual si vom fi bucurosi sa primim observatiile si sugestiile lui critice, pentru
a face in viitor o editie mai reusita.

Mihail Gavriliuc
Chisindu, 1 mai 2012
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1. METODA EXAMENULUI NEUROLOGIC.
ANAMNESTICUL.

1.1. Specificul examenului neurologic.

Examenul neurologic comporta fata de alte disciplini medicale un anumit grad
de specificitate. Pe primul loc se plaseaza prioritatea determinarii regiunii sistemului
nervos responsabile de simptomele si semnele clinice prezente la pacient.

Este nevoie a raspunde la un sir de intrebari:

- leziuneaare olocalizare specifica, sunt prezente mai multe focare de suferinta

sau este difuza?

- este oare leziunea limitatd doar la suferinta sistemului nervos sau se manifes-
ta in contextul unei boli de sistem?

- problema in cauza este generata de lezarea sistemului nervos central, siste-
mului nervos periferic sau de ambele?

- daca sufera sistemul nervos central, care anume din pdrtile componente ale
lui: scoarta cerebrala, ganglionii bazali, trunchiul cerebral, cerebelul sau ma-
duva spinarii?

- suntimplicate oare invelisurile cerebrale in procesul patologic?

- daca sufera sistemul nervos periferic, care din pdrtile lui componente se fac
responsabile de manifestarile clinice: rddacinle medulare, ganglionii para-
vertebrali, nervii spinali, plexurile regionare, nervul periferic (senzitiv, moto-
riu sau mixt), jonctiunea neuro-musculara?

- este oare maladia primitiv musculara?

Anamnesticul va oferi primele informatii referitoare la rdspunsurile la aceste in-
trebari, iar examinul clinic va permite confirmarea sau infirmarea acestor prime im-
presii. In toate cazurile, insd, examenul neurologic va fi realizat in conformitate cu
schema unica lasata de generatiile premargatoare de medici, chiar daca consideram
ca diagnosticul este clar deja dupa modul cum se deplaseaza pacientul. Acest princi-
piu ne va asigura evitarea multor greseli de diagnostic.

Odata ce am raspuns la intrebarea,Unde este localizata leziunea?” (diagnosticul
topografic sau de localizare) purcedem sa gasim raspunsul la intrebarea,Ce este lezi-
unea?” (diagnosticul etiologic).

1.2. Anamnesticul neurologic.

Deja analiza acuzelor prezentate de cdtre pacient, rude sau alte persoane impli-
cate ofera informatia care poate conduce la diagnosticul topografic si cel etiologic,
chiar si pana la efectuarea examenului obiectiv. Istoricul bolii va contribui si la extin-
derea examenului neurologic in directia necesara.

1.2.1. Evolutia bolii. Este important a stabili exact cand au aparut primele
manifestari ale bolii, modul de progresie a simptomelor si semnelor ei.
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Debutul maladiei poate fiacut in decurs de cateva secunde sau minute, evolutia
ulterioara - cu progresie gradata, remitenta sau insidioasa. Ne vom informa asupra
modificarii fenomenelor clinice, aparitiei altora noi, examenelor complementare
efectuate, tratamentelor urmate si efectelor lor asupra evolutiei bolii.

1.2.2. Descrierea acuzelor de catre pacient. Pacientul, chiar si cu studii medicale,
nu poate in multe cazuri distinge acuzele principale de cele mai putin importante,
deseori utilizeaza imprecis notiunile de ,ameteala”, ,vertij”, ,scaderea vederii”, ,acces”,
»Sldbiciune” etc. Misiunea medicului consta in clasificarea acuzelor dupa importanta
lor si determinarea exacta a fenomenelor pe care le-a avut pacientul.

1.2.3. Colaborarea cu rudele sau alte persoane care cunsoc evnimentele referi-
toare la pacient. Este intotdeauna foarte folositor a intretine o discutie cu apropiatii
bolnavului sau cu alte persoane care il cunosc. Aceastd informatie poate fi decesiva in
cazul pacientului fara constienta, care are deregldri de memorie sau care din anumite
motive nu doreste sa comunice cu medicul.

1.2.4. Anamneza familiala. Multe maladii neurologice sau care contribuie la in-
stalarea lor au un component genetic. Ne vom informa daca in familia bolnavului si
la rudele de sange au existat boli cu caracter familial si ereditar.

1.2.5. Antecedentele personale pot scoate in evidenta diferite maladii care au
putut determina direct aparitia unor boli ale sistemului nervos sau in mod indirect
au favorizat instalarea lor.

1.2.6. Antecedentele sociale. Se va insista asupra infromatiei despre utilizarea
prescrisa de catre medic sau ilicitd a medicamentelor, alcoolului, altor substante cu
efect narcotizant. Se va acorda atentie conditiilor de viata, locuinta, alimentatie a pa-
cientului, precum si conditiilor de munca, felului muncii, factorilor toxici de mediu.
Se va preciza dacd pacientul nu s-a aflat in alte tari, si anume in care zone geografice.

1.2.7. Formularea impresiei generale despre pacient. intretinand discutia cu
pacientul ne vom forma o impresie generald despre starea in care se afla el. Se va
aprecia modul lui de expunere, eventualele dereglari de memorie, comportament.
Luarea unei anamneze cat mai complete are importantd majora in stabilirea diag-
nosticului.

1.3. Succesiunea examenului neurologic.

Experienta acumulata in anii de activitate clinica, analiza manualelor de speciali-
tate ne permite sa recomandam urmatoarea schema de examinare a functiilor neu-
rologice:

- nervii cranieni

- sensibilitatea

- motilitatea

- semnele meningiene

- sistemul nervos vegetativ

- activitatea cerebrala superioara.

Descrierea detaliata a compartimentelor respective este prezentata in capitolele
care urmeaza.
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2. TRUNCHIUL CEREBRAL. NERVII CRANIENI.

2.1. Notiuni anatomice si fiziologice despre trunchiul cerebral.

Trunchiul cerebral este o parte componenta a encefalului care se afla in fosa cra-
niana posterioara impreuna cu cerebelul. in componenta trunchiului cerebral intra:

- Bulbul cerebral (myelencephalon)

- Puntea lui Varolio (mentencephalon)

- Mezencefalul (mesencephalon).

Trunchiul cerebral reprezinta:

1. Aparatul segmentar al extremitadtii cefalice (analog al aparatului segmentar

medaular), constituit din nucleii senzitivi si motori ai nervilor cranieni.

2. Structuri functionale proprii doar trunchiului cerebral, cum ar fi:

- nucleii Goll si Burdach (corpii neuronilor 2 ai sensibilitatii profunde pentru
extremitdti si trunchiul corpului);

- oliva bulbara inferioara;

- formatia reticulata;

- nucleii senzitivi ai perechii VIl de nervi cranieni: n. cohlearis cu derivatele lor
sub forma de corpus trapezoides, oliva superiior et al.; n. vestibularis cu nucleii
Deiters, Bechterew et al,;

- substantia nigra;

- nucleii rubri;

- acumulari celulare din vecinatatea eminentei quadrigeminale superioare si
inferioare cu functii reflectorii vizuale si auditive;

- nucleii protuberantei;

- nucleii bandeletei longitudinale posterioare;

- centrii vegetaivi de importanta vitala cardiovascular, respirator.

3. Caile de trecere ascendente si descendente (conductorii):

a) cdile ascendente:

- fasciculul spino-talamic (tractus spino-thalamicus), care trece din maduva
spinarii prin bulbul rahidian, punte, pedunculi cerebrali si se opreste in tu-
berculul optic;

- fasciculul bulbo-talamic (tractus bulbo-thalamicus), care trece de la nucleii
Goll si Burdach spre tuberculul optic, fiind de fapt axonii deutoneuronilor
sensibilitatii profunde;

- lemniscus trigemini (latul sau panglica trigeminald), care vehiculeaza impul-
surile nervoase de la nucleii nervului trigemen spre tuberculul optic;

- lemniscus lateralis (latul sau panglica laterald) prin care se asigura vehicularea
impulsurilor de la nervul acustic spre corpus geniculatum mediale si eminenta
quadrigemina posterioara (centre acustice primare);
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- tractus spino-cerebellares dorsalis et ventralis (fasciculele Flechsig si Gowers),
care se terminad in vermisul cerebelos;

- fasciculele ascendente de la nucleul rosu spre tuberculul optic si scoarta ce-
rebralg;

b) cdile descendente:

in miscarile voluntare intervin fasciculele descendente:

- tractus cortico-spinalis (calea cortico-spinala sau piramidala), care sufera o

fncrucisare incompleta la hotarul dintre maduva spinarii si bulbul rahidian (de-
cussatio pyramidum) si care vehiculeaza impulsurile caii motilitatii;

- tractus cortico-nuclearis (directionat spre nucleii motorii ai nervilor cranieni si
care se epuizeaza pe mdsura ce se apropie de bulbul rahidian).

Patologia fiecdruia din cele trei segmente ale trunchiului cerebral poate fi reali-
zata prin leziuni de origine inflamatorie, vasculara, traumatica, tumorala etc.

2.2. Nervii cranieni: clasificarea anatomica, anatomica-topografica

si functionala.

Nervii cranieni asigura legatura sistemului nervos central cu organele receptoa-
re si efectoare de la nivelul extremitatii cefalice (capului si gatului).

Clasificare:
I. Anatomica (in ordinea aparitiei la baza encefalului in directie fronto-occpipitald):

perecheal | n. olfactiv perecheaVll  n.facial

perechea ll n. optic perechea VIl n. vestibulocohlear
perechea llI n. oculomotor comun  perechea IX n. glosofaringian
perechea IV n. trohlear perechea X n.vag

perecheaV n. trigemen perechea XI n. accesor
perechea VI n. abducens perechea Xl n.hipoglos

Il. Anatomicd-topografica:
I1.1. Nervii oculomotori:
nervii oculomotori comuni (perechea a lll-a)
nervii trohleari sau patetici (perechea a IV-a)
nervii abducens (perechea a VlI-a)
11.2. Nervii unghiului ponto-cerebelos:
nervii faciali (perechea a Vll-a)
nervii acustici din componenta nervilor vestibulo-acustici (perechea a Vlll-a)
nervii abducens (perechea a VlI-a)
nervii trigemeni (perechea a V-a)
11.3. Nervii bulbari sau caudali:
nervii glosofaringieni (perechea a IX-a)
nervii pneumogastrici sau vagi (perechea a X-a)
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nervii spinali sau accesori (perechea a Xl-a)
nervii hipoglosi (perechea a Xll-a)

Ill. Functionala

1.

1.

falice):

1. Nervii senzoriali:

nervii olfactivi (perechea I-a)

nervii optici (perechea a ll-a)

nervii acusticovestibulari (perechea a Vlll-a)

2. Nervii motorii (asigura motilitatea musculaturii striate a extremitatii ce-

nervii oculomotori comuni (perechea a lll-a)

nervii trohleari sau patetici (perechea a IV-a)

nervii oculomotori externi sau abducens (perechea a VlI-a)
nervii faciali (perechea a Vll-a)

nervii spinali sau accesori (perechea a Xl-a)

nervii hipoglosi (perechea a Xll-a)

1.3. Nervii micsti:

N.B. 1.

nervii trigemeni (perechea a V-a)
nervii glosofaringieni (perechea a IX-a)
nervii pneumogastrici sau vagi (perechea a X-a)

Continutul de fibre vegetative nu influenteaza denumirea functionald a ner-

vului (de exemplu: n. oculomotor este nerv cranian motor cu continut de fibre vege-

tative).
2.

Nervi cranieni pur motoriin sensul strict al acestei notiuni nu exista, deoarece

in fiecare nerv motor exista un numar anumit de fibre senzitive somatice (pentru
sensibilitatea profunda).

2.3. Nervii cranieni: generalitati de constituire si functionare.

2.3.1. Nervii cranieni senzoriali si portiunile senzitive ale nervilor cranieni
micsti respecta regulile morfo-functionale de constituire ale nervilor senzitivi rahidi-
eni, adica orice nerv din acest grup cuprinde:

o portiune perifericd (receptorii), unde are loc receptia stimulilor specifici si
transformarea lor in impuls bioelectric;

o portiune intermediard prin care are loc transmiterea excitatiilor de la recep-
tori pana la structurile subcorticale cu urmatoarele caractere:

este un lant neuronal compus din trei neuroni;

protoneuronii senzitivi sau corpii primului neuron sunt dispusi extrinsec, adi-
ca in afara tesutului sistemului nervos central;

deutoneuronii senzitivi sau corpii neuronului al 2-lea sunt dispusi intrinsec in
substanta cenusie a trunchiului cerebral, formand nucleii senzitivi ai nervilor
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cranieni din trunchiul cerebral;

- dupa corpul neuronului al 2-lea are loc incrucisarea.

- o portiune centrald, corticald, unde au loc procesele superioare de analiza si
sintezd gratie carora excitatiile sosite de la receptori se transforma in senzatii
si perceptii .

Leziunile nervului cranian senzitiv determina instalarea tulburarilor de sensi-
bilitate de tip periferic cu variantele mono- sau multinevritica, leziunile deutoneu-
ronilor senzitivi se vor manifesta prin tulburdri de sensibilitate de tip segmentar.

2.3.2. Nervii cranieni motorii si portiunile motorii ale nervilor cranieni micsti
respecta regulile morfo-functionale de constituire ale nervilor motorii rahidieni, adica:

- neuronii motori periferici analogi neuronilor motori periferici din coarnele
medulare anterioare sunt grupati in nuclei motori de origine ai nervilor cra-
nieni din trunchiul cerebral;

- impulsurile supranucleare vin spre neuronii motori periferici de la analiza-
torul cortical al motilitatii voluntare prezentate prin celule Betz din stratul 5
al scoartei motorii (treimea inferioara a circumvolutiei precentrale; campul 4
Brodmann) prin intermediul caii cortico-nucleare, precum si de la structurile
extrapiramidale care realizeaza miscarile involuntare automate;

N.B. Spre deosebire de calea cortico-spinala unde incrucisarea (in volum de 80%)
are loc intr-un singur loc - decussatio piramidum - incrucisarea caii cortico-nucleare
este separata (autonoma, independenta) nemijlocit deasupra nucleului nervului cra-
nian respectiv. Acest lucru este important pentru intelegerea ulterioard a notiunii de
sindrom altern.

- suferinta nucleului si/sau nervului cranian si/sau jonctiunii neuro-musculare
determina tulburari,de tip periferic”ale functiilor efectorii ale nervului crani-
an respectiv, tulburdri localizate de aceeasi parte cu focarul de alteratie;

- suferinta cdii cortico-nucleare (pana la nucleul nervului cranian motoriu) de-
termina tulburari,de tip central” ale functiilor efectorii ale nervului cranian
respectiv, tulburdri localizate din partea opusa focarului de alteratie.

2.4. Examenul clinic, simptomele si semnele de suferinta a nervilor olfac-
tiv, optic, oculomotor comun, trohlear, abducens.

2.4.1. Nervul olfactiv

Date anatomice si functionale. Receptia incitatiilor olfactive are loc la nivelul
celulelor senzoriale bipolare din mucoasa boltii foselor nazale. Axonii acestor neu-
roni senzoriali, reuniti in numar de 18-20 de firisoare nervoase, strabat lama ciuruita
a etmoidului si ajung astfel la bulbul olfactiv, unde formeaza sinapse cu dendritele
celulelor mitrale. Cilindraxonii neuronilor mitrali calatoresc prin bandeleta olfactiva,
trigonul olfactiv si radacinile interna si externa ale acestuia, apoi, dupa ce strabat si
alte cadi centrale, ajung la ariile olfactive rinencefalice corticale, care cuprind corpul
Ammon, circumvolutia si uncusul hipocampului, circumvolutia corpului calos si o
parte a fetei orbitare a lobului frontal, precum si o serie de nuclei si cai de asociatie
subcorticale, cum ar fi nucleul amigdalian, unele structuri hipotalamice, septum luci-
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dum, comisura alba anterioara, trigonul cerebral. In aceste zone centrale, activitatea
neuronald da nastere senzatiei olfactive.

Examenul functiei nervului olfactiv, olfactometria, este de doua feluri: subiec-
tiva si obiectiva. La randul sdu, olfactometria subiectiva poate fi calitativa sau canti-
tativa.

Olfactometria subiectiva calitativad este examinarea ce se efectueaza in mod
curent in practica: bolnavul este invitat sa inhaleze pe rand cu fiecare nara si sa re-
cunoasca diferite substante mirositoare cunoscute (alcool, lamaie, tutun, tincturd de
iod etc). Se vor evita substantele iritante (amoniac, acid acetilacetic), intrucat acestea
excitd si terminatiile nervului trigemen, ceea ce poate genera erori.

Olfactometria subiectiva cantitativa consta in stabilirea, cu ajutorul unor apa-
rate speciale, a acuitatii olfactiei pentru mirosurile mentionate.

Olfactometria obiectiva apreciaza intensitatea senzatiei de miros dupa modifi-
carile survenite asupra reflexelor psihogalvanice si psihovoltaice, precum si ale elec-
troencefalogramei, efectuate in timp ce pacientul inhaleaza o substanta odoranta.
La momentul actual in unele laboratoare electrofiziologice cu scopuri stiintifice sunt
utilizate potentialele evocate olfactive.

Simtul olfactiv prezinta fenomenul de acomodare: individul plasat intr-un mediu
unde sunt mirosuri puternice, nu le mai percepe dupa un timp oarecare, desi ele per-
sista in mediul respectiv.

Simptomele de suferintd a mirosului se pot manifesta clinic sub forma de:

1. Anormalitdti cantitative: hipoosmie, anosmie (diminuarea sau pierderea sim-
tului olfactiv) sau, mai rar, hiperosmie (exagerarea simtului olfactiv: individul
percepe, in mod neplacut de puternic, concentratii de substante volatile de
intensitate redusa).

2. Anormalitdti calitative: perceperea gresita a unui miros drept al miros (disosmia
sau parosmia), o forma particulara fiind cacosmia (mirosuri pervertite, de obi-
cei dezagreabile).

3. Halucinatii olfactive: perceptii olfactive fara cauza obiectiva generatoare; bol-
navilor li se pare ca simt existenta unor mirosuri, de cele mai multe ori dez-
agreabile.

4. Agnozia olfactivd: pierderea capacitatii de recunoastere a mirosurilor cauzate
de suferinta portiunii centrale a analizatorului olfactiv.

Tulburdrile simtului olfactiv pot fi cauzate de:

1. Dezvoltarea insuficienta a cailor olfactive, fapt care poate fi un viciu de dez-
voltare al regiunii bazale a encefalului.

2. Leziuni ale mucoasei olfactive (rinite atrofice, sinuzite, obstructii nazale, devi-
atii de sept, hipertrofie de cornet, tumori nazale etc).

3. Traumatisme cranio-cerebrale, cu sau fara fracturi ale bazei craniului, care cu-
prind sau rup caile olfactive, in special firisoarele nervului olfactiv la nivelul
lamei ciuruite a etmoidului.
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4. Distrugerea bulbilor olfactivi si cdilor olfactive in contuzii conditionate de
contralovitura atunci cand subiectul cade pe ceafd. Anosmia uni- sau bilate-
rala poate fi singurul simptom al traumatismului regiunii orbitale.

5. Inflamatia sinusului etmoidal, inflamatia propriu-zisa a etmoidului, meningite
ale bazei (tuberculoase sau sifilitice).

6. Tumori ale fosei craniene anterioare (tumori orbitofrontale, meningioame ol-
factive, meningioame ale aripii mici a sfenoidului etc).

7. Leziuni ale lobului temporal anterior si ale bazei lui (tumori).

8. Forma alcoolica a sindromului Korsakoff.

9. Parkinsonism, scleroza multipla, boala Alzheimer.

10. Intoxicatii exogene cronice (tabagism, intoxicatie cu plumb, prizare de co-
caina etc).

11. Hipovitaminoze, indeosebi hipovitaminoza A.

12.Viroze acute, in special gripa, difterie si parotidita epidemica.

13. Intoxicatii endogene (uremie, diabet).

14. Diferite boli de sistem ca arterioscleroza sau ateroscleroza, leucemia, ane-
miile etc.

Anosmia are valoare diagnostica atunci cand este unilaterala si se instaleaza
progresiv; de asemenea, in contextul simptomatic al bolnavului conteaza foarte mult
momentul cand survine anosmia in raport cu celelalte simptome. Astfel, in ceea ce
priveste tumorile cerebrale sau meningiene, cele care se dezvoltd in regiunea orbito-
frontala sau a aripii mici a sfenoidului pot debuta prin alterarea unilaterala a simtului
olfactiv, mergand pana la anosmie. Dezvoltarea in continuare a tumorii determina
atrofie opticd (cu ambliopie pana la amauroza) omolaterala si edem sau staza papila-
ra controlaterald — prin instalarea hipertensiunii intracraniene, constituindu-se astfel
sindromul Foster Kennedy, caracteristic tumorilor de sant olfactiv. in leziunile zonelor
olfactive corticale, anosmia apare numai in cazul leziunilor bilaterale, cele unilaterale
putand determina fenomene clinice mai complexe de tipul agnoziei olfactive.

Hiperosmia se constata in unele stdri fiziologice (a doua jumadtate a sarcinii, var-
ste Tnaintate, mica copilarie etc). Hiperosmia survine adesea in timpul ciclului men-
strual, la bolnavii migrenosi, in unele stari alergice etc.

2.4.2. Nervul optic

Date anatomice si functionale. Simtul vizual este deosebit de dezvoltat la om,
constituind cel mai important telereceptor. Ca si in cazul analizatorului olfactiv, anali-
zatorul vizual este format dintr-o portiune periferica de receptie, o portiune interme-
diara de transmisie si o portiune centrala, senzoriala si perceptiva.

Din punctul de vedere al constitutiei generale a cdilor senzitive, intrucat recep-
torii specifici pentru stimulul luminos sunt conurile si bastonasele, protoneuronul
senzitiv al cdii vizuale este reprezentat de neuronii bipolari din stratul VI, astfel incat
nervul optic propriu-zis, reprezentat de dendritele acestor neuroni, se gaseste de fapt
in insasi grosimea retinei. Ceea ce numim in mod uzual ,nerv optic” este constituit
din axonii celulelor multipolare din stratul VIII, care sunt analogii deutoneuronilor
senzitivi, astfel incat,,nervul optic” reprezinta in realitate o structura cerebrala, o pre-
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lungire a creierului. In constitutia nervului optic, fibrele maculare nu sunt dispersate
printre fibrele nazale sau temporale, ci reunite in fasciculul macular, care isi pastreaza
individualitatea de-a lungul intregii cai vizuale, se incruciseaza partial la nivelul chi-
asmei optice si se proiecteaza separat de fibrele periferice, pe celulele din cortexul
polului occipital. Mai trebuie mentionat ca la nivelul papilei optice retina este oarba,
celulele receptoare lipsind aici. La mijlocul papilei, se gaseste emergenta pachetului
vascular al retinei, compus din venele retiniene si artera centrala a retinei.

Caile de conducere. Nervii optici, constituiti din axonii celulelor multipolare, pa-
rasesc ochiul prin papild, la nivelul polului ocular posterior. Cei doi nervi optici se
orienteaza spre inapoi si induntru, pdrasesc orbita prin gdurile optice si se intalnesc
in fata seii turcesti, constituind chiasma optica. In constitutia nervului optic, fibrele
nervoase sunt grupate astfel incat axonii celulelor multipolare din hemiretina nazala
sunt dispusi in partea mediala a nervului, pe cand cei din hemiretina temporala sunt
dispusi in partea laterald a nervului optic.

in chiasma optic, fibrele nervoase se incruciseaza partial, in sensul ca fibrele
fiecarei hemiretine nazale trec in partea controlateral3, fibrele celor doua hemireti-
ne temporale constituindu-si drumul omolateral. Din unghiurile postero-laterale ale
chiasmei pornesc bandeletele optice, care contin deci fibrele hemiretinei temporale
omolaterale si cele ale hemiretinei controlaterale. Bandeleta optica inconjurd, in dru-
mul sau, pedunculul cerebral si se termina in corpul geniculat lateral, unde fibrele
sale se articuleaza cu cel de-al lll-lea neuron al ciii vizuale. Inainte de a patrunde in
corpul geniculat lateral, din fibrele neuronilor multipolari se desprind colaterale care
se duc spre nucleul pretectal si, de aici, spre nucleul Edinger-Westphall din calota
mezencefalica, precum si spre tuberculii cvadrigemeni superiori. Aceste colaterale
ale caii optice formeaza bratul aferent al reflexului fotomotor si al reflexelor oculoce-
falogire si de orientare.

Axonii neuronilor din corpul geniculat lateral formeaza radiatiile Gratiolet (calea
geniculolcalcarind), care sunt dispuse in substanta alba a lobului temporal, inconjura
prelungirea sfenoidala a ventriculului lateral, orienteaza aproximativ 20% din fibre
spre pulvinar, iar restul se proiecteaza pe fata mediala a scoartei lobului occipital,
pe cele doua buze ale scizurii calcarine. Fibrele neuronilor multipolari din cadranele
superioare ale retinei se proiecteaza pe buza superioara a scizurii calcarine iar cele
din cadranele inferioare, pe buza inferioara a acestei scizuri; cu cat fibrele sunt mai
periferice pe retine, cu atat se termina mai anterior pe scizura calcarina.

Capatul central al analizatorului vizual este reprezentat de neuronii celor doua buze
ale scizurii calcarine, unde imensa ingramadire celulara realizeaza o zona de coniocortex
(izocortex eterotopic granular). in aceste celule au loc procesele superioare de analiza si
sinteza, gratie carora impulsurile vizuale sosite pe cdile descrise se transforma in senzatii
de vaz, binoculare si tridimensionale. Aceasta zond, cunoscuta si sub denumirea de area
striata, cuprinde cdmpul 17 Brodmann. Pe langa area striata, scoarta lobului occipital mai
cuprinde inca doua zone care o inconjura concentric pe prima, denumite area parastriata
si area peristriata, reprezentand campurile 18 si 19 Brdomann, campurile 18 si 19 avand
doar conexiuni asociative corticale si subcorticale.
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Explorareas clinica a analizatorului vizual cuprinde:

Acuitatea vizuala: se examineaza cu ajutorul tabelelor optotip. La 5 m de tabel,
pacientul trebuie sa citeasca pe rand, cu fiecare ochi, literele sau semnele de pe tabel.
In lipsa optotipului, pacientului i se va cere sa citeasca cu fiecare ochi in parte un text
tiparit de la 50 cm distanta sau sa recunoasca degetele examinatorului de la distanta
de 5 metri.

Campul vizual. Prin camp vizual se intelege spatiul perceput de un ochi cu pri-
virea indreptata inainte. Reprezentarea schematica a acestui spatiu perceput cu un
ochi consta intr-o suprafata elipsoida, mai limitata supero-intern. O linie verticald im-
parte campul vizual in doud jumatati: una nazala (hemicampul nazal) si una tempora-
I& (hemicampul temporal). O linie orizontala delimiteaza patru cadrane ale campului
vizual: doud cadrane temporale (unul superior si unul inferior) si doud cadrane nazale
(unul superior si unul inferior).

Examenul campului vizual se efectueaza cu ajutorul perimetrului sau campime-
trului.

in clinicd, pentru un examen de orientare, se procedeaza in felul urmator: se
acopera un ochi al bolnavului, acesta fiind invitat sa priveasca tot timpul, cu celalalt
ochi un punct fix situat in fata lui. Examinatorul misca un obiect la distanta de 50
c¢m de ochi, venind din afara campului vizual spre linia mediana. Pacientul trebuie
sd precizeze momentul cand percepe aparitia obiectului in campul sau vizual. Repe-
tand aceasta manevra pe toate razele cercului, se poate determina (,grosso modo”)
campul vizual al ochiului respectiv. Se procedeaza la fel si cu ochiul celdlalt.

La fel pentru un examen de orientare, in clinica se foloseste proba ,stergarului’,
cand pacientului cu privirea indreptatad inainte i se propune sa indice cu degetul ara-
tator sau cu tdisul palmei jumatatea stergarului tinut intins de cdtre examinator la o
distanta de 50 cm. In cazul absentei tulburarilor campului de vedere pacientul indica
exact jumdtatea stergarului, ceea ce nu se intampla in suferinte insotite de tulburari
severe ale campului vizual (bolnavul indica jumatate din dimensiunile percepute).

Distinctia culorilor (vederea cromaticd) se examineaza cu ajutorul tabelelor
policromatice ale lui Rabkin (pacientul trebuie sa recunoasca diferite figuri geometri-
ce si cifre desenate pe fondal de altd coloratie) sau cu ajutorul unui set de panglici de
hartie colorata (pacientul numeste culorile).

Examenul fundului de ochi constituie una dintre examinarile de rutina in pa-
tologia neurologicd, retina oglindind fidel ceea ce se petrece in domeniul circulatiei
cerebrale sanguine si lichidiene. Examenul fundului de ochi se efectueaza cu un apa-
rat numit oftalmoscop. Bolnavului i se dilata in prealabil pupilele, instiland in sacul
conjunctival 2-3 picaturi de homatropina 1% sau scopolamina 1%. in timpul oftalmo-
scopiei se examineaza atat partea centrala cat si partea periferica a retinei. In parte
centrala, elementele care trebuie analizate sunt papila nervului optic, pata galbenad
(macula lutea) si vasele sanguine.

Papila are forma rotunda sau ovald, cu margini net delimitate si cu o suprafata
uniforma, de culoare roz. Pata galbend prezinta o coloratie mai rosietica; daca bol-
navul priveste in lumina oftalmoscopului, in mijlocul petei galbene apare un punct
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stralucitor. Vasele de sdnge sunt constituite din artere si vene. Venele sunt mai groase,
uniform colorate in rosu-inchis si serpuite dinspre periferia retinei spre papild; arte-
rele sunt mai subtiri si sunt vizibile sub forma a doua linii paralele de culoare rosie,
separate printr-o dunga albd, care reprezinta reflexul luminii pe suprafata arterei. De
cele mai multe ori, din artera centrala a retinei se desfac artera superioard cu ramurile
ei superonazala si superotemporala si artera inferioard, cu ramurile ei inferonazala si
inferotemporala.

Tulburadrile acuitatii vizuale.

Scdderea acuitatii vizuale pe motiv ,neurologic” se numeste ambliopie, iar pier-
derea ei, amaurozd. Tulburdrile functiei de acomodare a bastonaselor si conurilor
sunt insotite de:

a) nictalopie: scaderea acuitatii vizuale la lumina scazuta, pe inserate si in cursul nop-
tii (motiv pentru care afectiunii i se spune si,orbul gainilor”);

b) hemeralopie: scaderea acuitatii vizuale in timpul zilei, prin deficienta de acomoda-
re a conurilor (din gr. hemera = zi; alaos = orb; obsis = vedere).

Modificdrile campului vizual sunt:

a) Ingustarea concentricd (scaderea suprafetei campului vizual de la periferie
spre centru si din toate directiile); tulburarea poarta denumirea de vedere
tubulara.

b) Scotoamele constituie zone mici, insulare, de pe suprafata campului vizual.
Scotoamele pot fi localizate la periferia campului vizual sau pot fi centrale.
Exista si un scotom fiziologic, reprezentat pe campul vizual in punctul co-
respunzator zonei papilare a retinei, unde straturile celulare lipsesc si unde
impresiile nu sunt percepute.

¢) Hemianopsiile constituie modificari ale campului vizual care constau in pier-
derea unei jumdtati de camp vizual de la fiecare ochi. Hemianopsiile sunt de
trei feluri:

1. Hemianopsia heteronima consta din pierderea vederii in ambele jumatati
temporale sau in ambele jumatdti nazale ale campurilor vizuale. Hemianopsiile hete-
ronime apar numai in leziunile chiasmei optice. Hemianopsia heteronima bitempo-
rala se intalneste in situatii in care procesul patologic lezeaza portiunea de mijloc a
chiasmei optice, adica locul de incrucisare a fibrelor ce provin din cele doua hemire-
tine nazale.

2. Hemianopsia omonima consta in pierderea vederii in jumatatile din stanga
sau din dreapta ale ambelor campuri vizuale. Hemianopsia omonima apare in leziu-
nile cailor optice situate inapoia chiasmei optice (bandeleta optica, corpul geniculat
lateral, radiatiile Gratiolet, scizura calcarina). O leziune a bandeletei optice din dreap-
ta va determina o hemianopsie omonima stanga.

3. Hemianopsia in cadran apare de obicei in leziunile occipitale, adica ale capa-
tului cortical al analizatorului vizual, putand fi generata insa si de leziunile radiatiilor
optice, ale corpului geniculat si in anumite imprejurari, cand leziunile sunt foarte lo-
calizate, chiar si in leziunile chiasmei optice. In aceste cazuri vederea maculara este
respectatd, fundul de ochi este normal si reflexul fotomotor pastrat.
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Tulburadrile de distinctie a culorilor sunt urmatoarele:

Acromatopsia: pierderea totala a capacitatii de distinctie a culorilor.

Discromatopsia: perceptia gresita a culorilor. Cea mai frecvent intalnita formd in
acest sens este daltonismul: imposibilitatea deosebirii culorii verzi de cea rosie.

Receptionarea tuturor obiectelor inconjuratoare intr-o singura culoare (de
exemplu xantopsia: receptionarea lumii inconjuratoare doar in culoare galbend).

Modificdrile fundului de ochi.

a) Edemul si staza pupilara. Papila apare tumefiata, proeminenta si cu margi-
nile sterse de edemul care se extinde si spre periferia retinei. Stergerea marginilor
se produce mai ales in partea interna a papilei. Vasele retinei apar inecate in edem
si prezentand de aceea intreruperi ale traseului; venele sunt dilatate si mai serpuite
decat de obicei, iar arterele devin filiforme. Uneori, marginile papilei dispar complet
astfel incat localizarea ei poate fi precizata numai prin depistarea emergentei vaselor
retiniene. Acesta este stadiul de edem papilar. Cresterea tensiunii intracraniene agra-
veaza situatia papilara: proeminenta se accentueaza si apar hemoragii. Hemoragiile
recente au culoarea rosu-intens, cele mai vechi devin mai brune. Ele apar pe papila si
peripapila, avand forma rotunda, alungita sau dungi de-a lungul arterelor, de unde si
denumirea de hemoragii,in flacari”. Acesta este stadiul de stazd papilard. Edemul si
staza papilara sunt expresia sindromului de hipertensiune intracraniana. Caracteris-
tic acestor stari este faptul ca, in ciuda importantelor modificari de la nivelul fundului
de ochi, vederea este conservata.

Dupa cateva saptamani sau luni de persistenta a stazei papilare, apar modificari
importante ale fundului de ochi, ca urmare a fenomenelor de degenerescenta walle-
riana si retrograda a fibrelor din nervul optic. Papila are marginile sterse si neregulate,
culoarea sa devine alb-cenusie; proeminenta este redusa, calibrul venelor scade, cel
al arterelor este foarte mic. Acesta este stadiul de atrofie opticd poststazd; se caracte-
rizeaza prin faptul ca odata cu trecere de la staza la atrofie vederea incepe sd scadd,
in stadiul de atrofie instalatd vederea fiind definitiv compromisa. in sindroamele de
hipertensiune intracraniana, edemul si staza papilara sunt de obicei bilaterale.

b) Papilita: este expresia uneiinteresariinflamatorii papilonevritice cu modificari
importante la nivelul papilei foarte asemanatoare edemului papilar si mai ales stazei
neinflamatorii din sindroamele de hipertensiune intracraniand. Aceste modificari se
diferentiaza insa transant de cele descrise anterior prin trei caractere:

1. bolnavul are de la inceput mari tulburari de vedere, care se pot accentua
pana la amauroza;

2. modificarea poate surveni unilateral, iar cand este bilaterala, este inegalg;

3. bolnavul are deseori dureri oculare spontane si/sau la miscarile globilor ocu-
lari.

c) Atrofia optica primitiva apare in leziunile portiunii posterioare a nervului
optic. La examenul fundului de ochi, papila apare de culoare alb-stralucitoare, de
unde si denumirea de ,papila cretacee”; marginile papilei sunt net delimitate; vasele,
in special arterele, sunt subtiri, atrofice. in stadiul de atrofie optica primitiva instalata,
bolnavul are totdeauna grave tulburari de vedere.
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Leziunile proiectiilor centrale ale cailor vizuale, precum si ale ariilor 18 si 19
Brodmann pot determina o serie de manifestari clinice:

a) epilepsie focald, constand din fosfene sau halucinatii mai complexe, din sco-
toame sau hemianopsii paroxistice sau din fenomene halucinatorii care apar
intr-un cdmp hemianopsic;

b) metamorfopsii (tulburdri ale perceptiei spatiale);

¢) discromatopsii (tulburari ale percetiei culorilor);

d) hemianopsii de tip cortical;

e) agnozii vizuale, cand bolnavul, desi vede, nu recunoaste obiectele din jur,
prezentand deci o perturbare a integrarii senzatiilor in perceptii; apar in le-
ziunile campurilor 18; o forma speciala de agnozie vizuald se refera la sem-
nele grafice ale scrisului, perturbare denumita alexie si care apare in leziunile
campului 19 din stanga; sindromul include si tulburari ale memoriei spatiale,
bolnavul neputand preciza cu ochii inchisi topografia camerei si a obiectelor
din incaperea care ii este de altfel familiard, acest context simptomatic con-
stituind un sindrom clinic bizar, care a fost descris de Dide si Botcazo;

f) cecitatea corticala constituie urmarea lezdrii ambelor scizuri calcarine si a
ambilor poli occipitali si se manifesta prin faptul ca desi bolnavul nu vede, el
sustine ca vede.

Afectiunile care pot leza nervii optici:

a) afectiuni inflamatorii (meningoencefalita cronica tuberculoass, sifilitica; viro-
ze: rujeola, rubeola, gripa etc);

b) intoxicatii

- exogene: cronice cu alcool etilic sau accidentale cu alcool metilic; cu nicoting;
cele profesionale cu plumb, cu sulfurd de carbon; cele medicamentoase cu
barbiturice, bromuri, salicilati;

- endogene: diabetul;

¢) boli demieliniizante sub forma de neuropatie optica retrobulbara (sleroza in
placi; encefalomielita diseminata acutd; neuromielita optica (boala Devic),
encefalita periaxiala difuza (boala Schilder);

d) neuropatia optica paraneoplazicd survine de obicei in cadrul unei polineu-
ropatii mixte, senzitivo-motorii, care se instaleaza in timpul evolutiei unui
cancer bronho-pulmonar, digestiv, mamar etc, datorita fie interventiei unei
toxine secretate de celulele canceroase, fie carentei de tiamina sau de alte
vitamnie (B,, B, E) sau prin tulburari metabolice, printr-o viroza neurotropa
a carei instalare ar fi favorizata de scaderea mecanismelor de aparare ale or-
ganismului, prin procese autoimune etc. Neuropatiile optice paraneoplazice
nu au niciodata determinism metastatic;

e) neuropatiile optice tumorale sunt de cele mai multe ori unilaterale, determi-
nand lezarea nervului in regiunea juxtabulbara sau posterioara, in orice caz
intraorbitar, invadarea fosei cerebrale mijlocii fiind rara. Determina amblio-
pie si tulburari ale motilitatii oculare, precum si modificari ale fundului de
ochi fie de tip edematos, fie atrofic. Tumorile nervului optic apar ca neoplazii
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primitive sau metastatice; cele primitive survin destul de rar si pot fi meningi-

oame, sarcoame, glioame sau melanoame; cele metastatice provin mai ales

din carcinoame bronhopulmonare, mamare, digestive sau ovariene;

f) traumatismele craniene pot leza nervul optic mai ales daca determina fractura
bazei craniului cu interesarea zonei canalului optic; in aceste imprejurdri, ner-
vul Il poate fi uneori sectionat total sau partial, determinandu-se perturbari
definitive ale vederii, alteori pot surveni traumatizari ale nervului, cu edem,
insotite sau nu de hemoragii perivenoase, situatii in care se pot obtine ame-
liordri substantiale cu terapie corespunzatoare;

g) neuropatiile optice vasculare sunt de cele mai multe ori de tip ischemic si apar
in cadrul hipertensiunii arteriale sau la aterosclerotici, tulburarea fiind deter-
minatd in general de ocluziile definitive sau tranzitorii ale arterei centrale a
retinei.

Pe langa factorii enumerati mai sus, afectarea nervilor optici mai poate apa-
rea in: diverse avitaminoze (pelagra, beri-beri), boli digestive cu fenomene de malab-
sorbtie, afectiuni limfomatoase, afectiuni de colagen (mai ales lupusul ertitematos),
anemii, unele boli eredodegenerative (boala Leber, idiotia amaurotica), hidrocefalii
grave etc.

ingustarea concentricd a campului vizual apare in meningitele bazale si in
arahnoiditele care lezeaza fibrele periferice ale nervului optic, respectand fasciculul
macular, ca in retinita pigmentard, in staza papilara mecanica, precum si in leziunile
occipitale care intereseaza ambele scizuri calcarine, respectand insa polii occipitali.

Scotoamele apar in migrene, in hemoragiile retiniene, in nevritele optice retro-
bulbare, in leziunile chiasmatice si ale cadilor retrochiasmatice, inclusiv ale cortexului
occipital.

Hemianopsia heteronima bitemporala se intalneste in tumorile hipofizare, in
meningioamele supraselare, in craniofaringioame, in distensia ventriculului lll etc.

Hemianopsiile heteronime binazale sunt generate cel mai des de arahnoidite
opticochiasmatice, de meningite bazale, de ectazii ateromatoase ale arterelor caro-
tide interne etc.

Tulburarea vederii cromatice de cele mai dese ori are provenienta ereditara.

Daltonismul se intalneste mult mai frecvent la barbati.
2.4.3 - 2.4.4 - 2.4.5. Nervii oculomotori.

Musculatura oculara este dependenta de functia a trei perechi de nervi: nervii
oculomotori comuni (perechea a lll-a), nervii trohleari sau patetici (perechea a IV-
a) si nervii oculomotori externi sau abducens (perechea a Vl-a). Teritoriul motor al
fiecaruia dintre nervii oculomotori este bine definit, dar in mod obisnuit activitatile
lor nu sunt de sine-statatoare, ci integrate in trei sisteme functionale care determina
miscarile conjugate ale globilor oculari, sianume: sistemul lateralitatii, sistemul verti-
calitatii si sistemul convergentei.

Prin urmare, functiile nervilor oculomotori nu pot fi examinate in mod izolat, ele
evidentiindu-se numai cu ocazia lezarilor singulare ale acestor nervi, cand se observa
fenomenul negativ al deficitului lor functional.
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2.4.3. Nervul oculomotor comun.

Date anatomice si functionale. Originea reala a nervului oculomotor comun
se afla in calota mezencefalica, la nivelul substantei cenusii periapeductale, ventro-
lateral fata de apeductul Sylvius. Celulele sale constitutive sunt neuroni multipolari
de tipul alfa, analogi neuronilor motori periferici din coarnele anterioare ale madu-
vei spindrii. Nucleul de origine al nervului Il este subimpartit in mai multe gramezi
neuronale, fiecare subnucleu fiind destinat unui muschi ocular. Grupul neuronal cel
mai cranial constituie nucleul Edinger-Westphall, care este o structura vegetativa
parasimpatica anexata nervului lll. In rest, nucleul nervului Il este reprezentat de o
coloana de substanta cenusie, care cuprinde 5 grupari neuronale insirate una dupa
cealalta ca niste matanii si destinate muschilor: ridicatorul pleoapei superioare, drep-
tul superior, dreptul intern, oblicul mic si dreptul inferior. Pe linia mediang, intre cele
doua coloane laterale, se gaseste nucleul oculogir Perlia, care trimite fibre la subnu-
cleii muschilor drepti interni ai celor doi ochi si determina astfel miscarea de conver-
genta a globilor oculari.

Axonii grupelor neuronale descrise, reunite in mai multe (10 - 15) manunchiuri
defibre, strabat in directie postero-anterioara si ventrala calota mezencefalica, nucle-
ul rosu, locus niger si portiunea mediala a piciorului peduncular, iesind din trunchiul
cerebral la nivelul cisternei interpedunculare, unde formeaza un singur trunchi ner-
vos, care trece printre arterele cerebrala posterioara si cerebeloasa superioard, lateral
de artera comunicanta posterioara. Din cisterna interpedunculara, nervul oculomo-
tor comun célatoreste in peretele extern al sinusului cavernos si patrunde in orbi-
ta prin fanta sfenoidald, unde se imparte ramuri terminale, care inerveaza muschii:
ridicatorul pleoapei superioare, dreptul superior, dreptul intern, oblicul mic, dreptul
inferior, muschiul ciliar si fibrele circulare ale irisului (sfincterul irian). Fibrele parasim-
patice preganglionare, pornite de la nucleul Edinger-Westphall, fac sinapsa in gan-
glionul ciliar, anexat ramurii terminale inferioare a nervului lll. Axonii neuronilor din
ganglionul ciliar constituie fibrele parasimpatice postganglionare, care, sub forma
nervilor ciliari scurti, asigura inervatia sfincterului irian si a muschiului ciliar.

2.4.4. Nervul trohlear sau patetic (perechea IV).

Date anatomice si functionale. Originea reald a nervului patetic se afla intr-o
aglomerare de celule de tip neuron motor periferic, situata tot in calota mezencefali-
ca, dedesubtul coloanei de celule ce formeaza nucleul nervului lll. Fibrele radiculare
ale acestor neuroni inconjura apeductul Sylvius intr-un traiect antero-posterior, se
incruciseaza cu cele din partea opusa si ies din trunchiul cerebral de o parte si de alta
a fraului valvulei Vieussens. Este singurul nerv cranian care iese din trunchiul cerebral
prin partea posterioara si care prezinta o incrucisare integrala a fibrelor sale radicu-
lare. Dupa iesirea din trunchiul cerebral, nervul inconjura mezencefalul dinapoi-ina-
inte si se angajeaza in peretele extern al sinusului cavernos, urmand acelasi drum ca
si nervul lll, care este situat deasupra sa. Nervul trohlear inerveaza un singur muschi
ocular extrinsec, sianume oblicul mare, care misca globul ocular in jos si in afara.
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2.4.5. Nervul abducens sau oculomotor extern (perechea VI).

Date anatomice si functionale. Originea reala a nervului abducens se gaseste
intr-un nucleu dispus in regiunea postero-interna a calotei pontine, continuand in
jos coloanele nucleilor nervilor oculomotor comun si patetic. Nucleul este voluminos
si proemina pe planseul ventriculului IV, constituind formatiunea denumita,,eminen-
tia teres”. Fibrele radiculare ale neuronilor motori periferici din acest nucleu strabat
calota pontina si piciorul puntii in directie postero-anterioara si usor laterald, iesind
din trunchiul cerebral prin santul bulboprotuberantial, de o parte si de alta a liniei
mediane, acest punct constituind originea aparenta a nervului. Nervul VI este cel mai
subtire nerv cranian. Dupa parasirea trunchiului cerebral, nervul strabate unghiul
pontocerebelos, trece prin dreptul varfului stancii temporalului, angajandu-se apoi
in interiorul sinusului cavernos, lateral de artera carotida. Nervul VI patrunde in orbita
prin fanta sfenoidala, impreuna cu nervii lll, IV si ramura oftalmica a trigemenului. El
inerveaza un singur muschi extrinsec al globului ocular, sianume dreptul extern, care
are functia de a orienta globul ocular spre unghiul lateral al fantei palpebrale.

Examenul clinic al functiilor nervilor oculomotori poate fi realizat in pozitie
culcata, sezanda sau in picioare a pacientului.

Examenul static.

1. Se analizeaza marimea fantelor palpebrale, in special atragandu-se atentie la
pozitia palpebrelor superioare. in mod normal fantele palpebrale sunt egale,
marimea lor fiind determinata de pozitia pleoapei superioare si a celei infe-
rioare.

2. Pacientul se invita sa priveasca inainte. Se observa simetria pozitiei globilor
oculari in raport cu radacina nasului. in mod normal globii oculari sunt pozi-
tionati simetric fata de radacina nasului.

3. Cercetarea pupilelor: pozitia, marimea, forma, egalitatea, ,jocul” pupilar. in
mod normal, pupilele sunt egale intre ele, dispuse in centrul irisului si au
forma rotunda, ,jocul” pupilar este foarte putin exprimat.

Examenul dinamic.

1. Pacientul este invitat sa urmareasca degetul examinatorului sau ciocanasul
tinut de el in sus si n jos (miscadrile de ridicare si de coborare a globilor ocu-
lari), extern spre stanga, extern spre dreapta, in jos si in afard spre stanga, in
jos siin afara spre dreapta, in sus si in afara spre stanga, in sus si in afara spre
dreapta. in mod normal toate aceste miscari sunt realizate in masura deplina.

2. Examenul de convergenta si acomodare: pacientului i se propune sa priveas-
ca la degetul examinatorului sau ciocanasul tinut de el la o distanta de 50-60
cm, care dupa aceasta se apropie lent spre varful nasului. In mod normal
globii oculari se apropie lent si simetric de rddacina nasului (convergenta
globilor oculari) cu ingustarea concomitenta a pupilelor (acomodare).

3. Miscarile conjugate automatico-reflexe ale globilor oculari se examineaza in
doua feluri:

- invitam pacientul sa priveasca fix un obiect din fata ochilor sai si imprimam
capului o miscare pasiva, rapida, pe directie orizontala sau verticala; obser-
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vam ca ochii pacientului raman fixati pe obiectul respectiv, efectuand astefl
o deplasare a globilor oculari din pozitia intermediara intr-o directie laterala
(sau verticala);

- invitam pacientul sa stea cu capul nemiscat si plimbam prin fata ochilor sai
un obiect, intr-o traiectorie orizontald sau verticala.

Explorarea reflexelor

1. Reflexul fotomotor direct: examinatorul indreapta spre fiecare pupila in par-
te un fascicul de lumina. in mod normal pupila se ingusteaza rapid. Cand o
asemenea sursa de lumina lipseste, pacientul se aseaza cu fata la lumina,
examinatorul acopera ochii pacientului cu palmele, pacientul este rugat sa
tind ochii deschisi sub palmele examinatorului si sa priveasca putin in sus.
Dupa 10-15 secunde examinatorul descopera pe rand fiecare ochi in parte. in
mod normal are loc o ingustare rapida a pupilei.

2. Reflexul fotomotor consensual: fasciculul de lumina indreptat spre pupila
dreapta provoaca ingustarea pupilei stangi, la indepartarea excitatiei lumi-
noase pupila urmarita se dilata. Aceeasi manevra se efectueaza pentru cea-
lalta pupilda. Daca o asemenea sursa de lumina lipseste pacientul se aseaza
cu fata la lumina. Se acopera cu palma un ochi si se observa pupila ochiului
celuilalt. Se constata, in mod normal, ca aceasta se dilata, ingustandu-se din
nou cand ochiul celalalt se descopera.

Semiologia leziunilor nervilor oculomotori

Diplopia, adica perceperea unei imagini duble la privirea unui obiect, cand bol-
navul priveste cu ambii ochi; daca bolnavul priveste cu fiecare ochi in parte, vede o
singurd imagine. Expresia diplopiei creste de regula la privirea bolnavului in directia
muschiului bolnav: pentru n. oculomotorius la privire in sus, pentru n. oculomotorius
sau n. abducens la privire in afard, pentru n. trochlearis cand bolnavul priveste in jos
siin afara.

Ptoza palpebrala superioarad consta in caderea pleoapei superioare, cu acope-
rirea globului ocular. in dependenta de expresia semnului respectiv bolnavul poate
avea ptoza palpebrala partiald, semiptoza, ptoza palpebrala completa. La solicitare,
bolnavul nu-si poate deschide ochiul in mod voluntar, cisi ridica pleoapa cu degetul.

Strabismul sau privirea crucisa este pozitia asimetrica a globilor oculari la incer-
carea de a privi inainte. in patologia nervului oculomotor comun strabismul este di-
vergent, leziunile nervului abducens sunt insotite de strabism convergent. Suferinta
nervului patetic nu determina modificari de pozitie a globului ocular, adica nu duce
la instalarea de strabisme.

Paralizia sau pareza miscarilor globilor oculari se observa la invitatia de a ur-
mari degetul examinatorului sau obiectul tinut de el. Oftalmoplegia este lipsa orica-
ror miscari voluntare ale globului/globilor ocular. Deficitul motor cauzat de suferinta
nervului lll se manifesta prin limitarea miscdrilor de lateralitate interna, ridicare si co-
borare a globului ocular, patologia nervului IV este insotita de tulburdri de miscare a
globului ocular in jos si in afara, iar in atingerile nervului VI globul ocular nu se poate
deplasa in afara.
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Pentru a compensa starbismul si a reduce diplopia, bolnavii isi roteaza de obicei
capul in directia ochiului paralizat, cdutand astfel sa aduca axul ochiului séndtos pa-
ralel cu cel al ochiului bolnav.

Cele expuse la acest compartiment pana in prezent se refera la inervatia mus-
culaturii fiecdrui ochi in parte. In mod obisnuit, insa globii oculari se deplaseaza si-
multan si conjugat, orientarea lor spre obiectul privit fiind simetrica, asigurand astfel
vederea normald, cu imagine unica, tridimensionald, clara si colorata. Miscarile con-
jugate se realizeaza prin coroborare sinergica si simultana a tuturor muschilor ocu-
lari extrinseci si intrinseci, a caror punere in actiune este asigurata de existenta unui
aparat oculogir suprapus nucleilor nervilor Ill, IV, si VI si care este format din centre si
cai oculogire. Lezarea lor poate fi insotita de pierderea posibilitdtii orientdrii voluntare
de lateralitate si/sau de verticalitate a globilor oculari si/sau dereglarea miscdrilor au-
tomatico-reflexe ale globilor oculari. In leziunile supranucleare, de cele mai multe ori
corticale, pot aparea si fenomene iritative, care genereaza paroxisme de miscari con-
jugate tonice sau tonico-clonice ale capului si globilor oculari inspre partea opusa
emisferei lezate, numite crize adversive. Crizele oculogire ale miscdrilor de verticalitate
constau in orientarea tonica si involuntara a globilor oculari in sus, bolnavul nepu-
tand sa modifice aceastd pozitie intempestiva, implacabila.

in conditii patologice, pupila poate deveni ovalara, crenelata, poliedrica sau ne-
regulata. Dimensiunile pupilei pot suferi modificari fie in sens de crestere a diame-
trului peste 5 mm, cand vorbim de midriazd, fie in sens de scadere a diametrului sub 2
mm, cand vorbim de miozd. Exista afectiuni care determina midriaza sau mioza uni-
laterald, ceea ce genereazad inegalitatea pupilelor, simptom ce se numeste anizocorie.

Midriaza paralitica consta in dilatarea accentuata si permanenta a pupilei da-
torita lezarii fibrelor parasimpatice din componenta nervului lll, cu paralizia consecu-
tiva a sfincterului pupilar si actiunii simpaticului, care este indemn si activeaza fibrele
radiare ale irisului. Pupila nu mai reactioneaza la lumina prin mioza, deoarece efecto-
rul reflexului fotomotor este paralizat.

Hippus se numeste exagerarea ,jocului” de contractie - dilatare a pupilei sub
forma de mioze si midriaze rapid alternante, spontane.

Reflexul fotomotor poate fi lenes, diminuat sau abolit.

Reflexul de acomodare convergenta poate fi diminuat sau abolit.

Afectiunile care pot leza functiile oculomotorii:

- diabetul zaharat (oculomotorul comun este nervul cranian cel mai frecvent
lezat in aceasta maladie);

- procese infectioase (cu germeni sau virusuri neurotrope, coree acutd, tuber-
culoza, sifilisul nervos etc);

- anevrisme carotidiene intracerebrale;

- procese aterosclerotice si anevrismale ale arterelor cerebrald posterioara;

- tumori;

- miastenie;

- bolile Friedreich, Kugelberg-Welander, Werdnig-Hoffman, Refsum, in sindro-
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mul Steele-Richardson-Olzewski;
- boala Little (mai ales suferinta nervului VI);
- miozite oculare, distrofii ale mucsulaturii oculomotorii;
- hematoame;
- traumatisme;
- scleroza in placi.

2.5. Nervul trigemen.

Date anatomice. Trigemenul este un nerv mixt senzitiv-motor cu continut de
fibre vegetative.

Trigemenul senzitiv

Pentru partea senzitiva somatica, protoneuronul (corpul primului neuron) sen-
zitiv este localizat in ganglionul Gasser, care isi are sediul in foseta Meckel de pe fata
antero-superioara a stancii temporalului, in imediata vecinatate a arterei carotide
interne, care trece medial de ganglion. Prelungirile dendritice ale protoneuronilor
senzitivi din ganglionul Gasser se grupeaza in cele trei ramuri ale ganglionului care
constituie nervi de sine-statdtori, si anume: nervul oftalmic, nervul maxilar si nervul
mandibular.

Nervul oftalmic prin ramurile sale frontald, nazala si lacrimala asigura sensibili-
tatea fruntii pana in vertex, a pleoapei superioare, a radacinii nasului, a conjuctivei
si corneei, a boltii foselor nazale, a meningelor frontale, a sinusului sfenoidal, a sinu-
sului frontal si a celulelor etmoidale, precum si a partii anterioare a sinusului sagital
si a sinusului cavernos. Format din reuniunea acestor ramuri, nervul oftalmic intra in
cavitatea craniului prin fanta sfenoidala, calatoreste prin peretele extern al sinusului
cavernos, fiind situat dedesubtul nervilor Ill si IV si ajunge astfel la ganglionul Gasser.
Pe traiectul nervului oftalmic in orbita, este atasat un ganglion vegetativ, ganglionul
ciliar, despre care stim ca da trecere fibrelor pupilare simpatice si parasimpatice; cele
simpatice trec prin ganglion fara a avea contacte sinaptice, emergand spre pupila
sub forma nervilor ciliari lungi, in timp ce fibrele parasimpatice au conexiuni sinaptice
cu neuronii din ganglion, axonii acestora constituind nervii ciliari scurti.

Nervul maxilar superior culege sensibilitatea pleoapei inferioare, a aripii nasului,
a regiunii malare si temporale anterioare, a buzei superioare, a mucoasei gingiilor su-
perioare si a palatului dur, a mucoasei foselor nazale si a sinusului maxilar Highmore,
precum si sensibilitatea dintilor superiori. Nervul intra in craniu prin gaura rotunda
mare, terminandu-se in ganglionul Gasser. Pe traiectul sdu, in fosa pterigomaxilara
ii este atasat de asemenea un ganglion vegetativ, ganglionul sfenopalatin, care da
trecere fibrelor parasimpatice destinate glandei lacrimale; aceste fibre provin din nu-
cleul larcimal, atasat nucleului nervului facial.

Nervul mandibular (sau maxilar inferior) culege sensibilitatea buzei inferioare, a
barbiei, a partii inferioare si posterioare a obrazului (respectand zona unghiului man-
dibulei, care este inervata de nervul rahidian C), tegumentele tamplei, a gingiilor
inferioare, a planseului bucal si a dintilor inferiori, precum si sensibilitatea generala a
limbii in cele 2/3 anterioare ale sale. Nervul mandibular intra in craniu prin gaura ova-
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13, ajungand astfel la ganglionul Gasser. Pe traiectul sdu ii este atasat ganglionul otic,
care da trecere fibrelor parasimpatice provenite din nucleul salivar inferior, atasat nu-
cleului nervului glosofaringian si destinate glandei parotide. Nervul mandibular este
un nerv mixt, in constitutia sa intrand si fibre trigeminale motorii.

Axonii protoneuronilor senzitivi din ganglionul Gasser alcatuiesc un singur
trunchi comun, care este nervul trigemen propriu-zis si care strabate unghiul pon-
to-cerebelos, patrunzand in protuberantd pe fata antero-laterala a acesteia, intr-un
punct despre care este convenit ca reprezintd demarcatia dintre puntea Varolio si
pedunculul cerebelos mijlociu. Patrunse in calota ponting, fibrele se grupeaza in trei
radacini, sianume:

a) rdddcina ascendentad scurta, care se termina in nucleul trigeminal superior,

aflat in zona nucleului locus coeruleus;
b) rdddcina orizontald care se termina in nucleul senzitiv pontin al trigemenului
Si

) rdddcina descendentd, care este lungd, strabate puntea inferioara si bulbul,
ajungand pana in maduva cervicala; fibrele radacinii descendente se termina
in nucleul descendent al trigemenului care este alungit de-a lungul acestei
radacini, din regiunea mijlocie a puntii pana in maduva cervicala. La nivelul
bulbului rahidian, pe fata sa laterald, radacina descendenta formeaza o pro-
eminenta numita ,tuberculul cenusiu Rolando’, punct de reper anatomic de
mare importanta in chirurgia durerilor trigeminale.

Exista o sistematizare somatotopica intre fibrele celor trei radacini ale nervului
trigemen si cei trei nuclei de terminare ai sai.

Axonii deutoneuronilor senzitivi (corpilor neuronilor 2) formeaza fasciculul
quintotalamic care, dupa o incrucisare partiald, se adauga panglicii Reil, realizeaza
conexiuni cu formatia reticulata si cu numeroase formatiuni din trunchiul cerebral,
terminandu-se in nucleul ventral postero-medial (denumit si,,nucleul arcuat sau se-
milunar Flechsig”) din talamus, unde se articuleaza cu neuronii senzitivi de ordinul Ill.
Axonii neuronilor din nucleul arcuat se proiecteaza pe ariile corticale 3, 1 si 2, unde
procesele superioare de analiza si sinteza a campurilor de neuroni situati aici trans-
forma incitatiile trigeminale in senzatii tactile, dureroase, termice, etc.

Trigemenul motor

Originea reala a trigemenului motor consta intr-un grup mare de neuroni de tip
motor periferic, care alcdtuiesc, in profunzimea puntii si la nivelul nucleului senzitiv
pontin, nucleul masticator. Acest nucleu se gdseste in jumatatea superioara a puntii
Varolio, in imediata vecindtate a pedunculului cerebral. Axonii motoneuronilor din
nucleul masticator au o directie ventrolateralg, ies din punte si, aldaturandu-se trige-
menului senzitiv, ajung la ganglionul Gasser. Fibrele masticatorii nu patrund in gan-
glionul Gasser, ci trec pe sub el si intrd in constitutia ramurii inferioare a ganglionu-
lui, formand nervul mandibular, care este un nerv mixt, senzitivo-motor. Din nervul
mandibular pornesc apoi ramuri care dirijeaza activitatea muschilor masticatori, si
anume: a muschilor temporal, maseter si pterigoidian intern, care ridica mandibula;
a milohiodianului si a pantecului anterior a digastricului, care coboara mandibula;
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a pterigoidienilor externi, a caror contractie bilaterala proiecteazda mandibula spre
inainte si a cdror contractie unilaterala determina miscarea de lateralitate (diductie) a
mandibulei; a peristafilinului extern, care dilata trompa Eustachio si a muschiului cio-
canului. Proiectarea spre inapoi a mandibulei este realizata de contractia simultana a
fibrelor posterioare ale muschiului temporal si ale muschiului digastric.

Examenul clinic al functiei nervului trigemen

Functia senzitiva. Pacientul se afla in pozitie sezand sau in decubit dorsal cu
ochii inchisi. Examenul se va incepe de pe partea eventual afectata. Se respecta ur-
matoarele reguli de aplicare a excitatiilor:

- directie cranial-caudala (hotarul superior — vertexul);

- excitatii consecutive simetrice (hemifata dreapta — hemifata stanga);

- se compara reactia la excitatiile aplicate in zonele de inervatie ale nervului of-
talmic (vertex — pleoapa superioard), nervului maxilar superior (pleoapa inferi-
oara — buza superioard) si nervului mandibular (buza inferioara — barbia);

- se compara excitatiile de pe dermatomurile vecine ale hemifetei directionand
excitatia de la linia mediana spre cea parauriculara.

N.B. Excitatiile din vecinatatea mucoasei buzelor de regula sunt percepute mai acut
de catre pacient din cauza unei concentratii mari de receptori in aceasta zona a tegu-
mentelor.

Simtul algic: Pentru examenul sensibilitatii algice se va folosi un ac cu varful
bine ascutit care va fi aplicat moderat pe tegumente pentru a provoca o senzatie
dureroasa, dar nu tactila. in mod ideal se va face uz de acusorul steril de o singura
folosinta destinat acestei proceduri (de exemplu Neurotips™). Pacientul este invitat
sd aprecieze excitatia dureroasa (,0bisnuita’, ,mai exprimata ca obisnuita’, ,mai putin
exprimata ca obisnuita”).

Sensibilitatea tactila: Se va examina cu ajutorul unei bucati de bumbac cu care
se vor atinge usor si cu aceeasi intensitate tegumentele fetei. Pacientul este invitat sa
rdspunda ,da”la fiecare atingere.

Simtul termic: Pentru explorarea acestei sensibilitati vor fi utilizate doua epru-
bete, una cu apa incalzita la 40-45° C si alta cu apa rece sub 15° C. Pacientul este invi-
tat sa aprecieze fiecare excitatie cu cuvintele ,rece” sau ,cald”

Simtul miocinetic: Examinatorul formeaza cu degetul sau aratator o plica pe
tegumentele pacientului, acesta din urma fiind invitat sa aprecieze directia plicii ,in
sus” (spre vertex) si,in jos” (directia caudala).

Sensibilitatea vibratorie: Se va folosi un camerton cu timbru jos, piciorul vi-
brand al caruia se va aplica consecutiv pe osul parietal, arcul zigomatic si unghiul
mandibulei. Se apreciaza durata cat bolnavul percepe vibratiile (pana la 40 ani > 8s,
dupa 40 ani > 6 s) precum si intensitatea lor in locurile supuse comparadrii.

Functia motorie. Initial se intreabd bolnavul daca are dificultati in legatura cu
masticatia, daca nu oboseste in timp ce mdananca, daca nu a observat aparitia unor
fenomene neobisnuite in teritoriul musculaturii masticatorii (scadere in volum, mis-
cari involuntare etc).
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Examenul static:

1. Inspectia regiunii masticatorii pune in evidenta simetria si expresia dezvolta-
rii muschilor din fosele temporale si maseterine.

2. Observatia eventualelor fasciculatii musculare in aceleasi zone.

3. Observarea eventualelor spasme in teritoriul muschilor masticatori (trismusu-
lui). Cele mai obisnuite spasme sunt acelea ale ridicatorilor mandibulei, care
determinad inchiderea fortata a gurii. Spasmele se insotesc deseori cu scras-
niri din dinti si constituie un impediment in deschiderea gurii si in masticatie.

Examenul dinamic:

1. Bolnavul este invitat sa execute miscari de coborare, ridicare, proiectare ina-
inte-inapoi si diductie a mandibulei. Daca leziunea este unilaterala se obser-
va imposibilitatea acestor miscari de partea leziunii si devierea mandibulei
de aceeasi parte la miscarea de coborare a ei.

2. Se palpeaza simetric muschii temporali sau maseteri, apoi se invita pacientul
sa imite cu gura inchisa miscari de masticatie. in asa mod se apreciaza di-
mensiunea muschilor si forta lor.

Examenul reflexelor. in functionalitatea nervului V exista trei reflexe:

Reflexul cornean este un reflex trigeminofacialoculomotor: atingerea corneei
(inervata de trigemen) determina inchiderea ochiului prin contractia orbicularului
ochiului (inervat de facial), apoi deschiderea lui prin contractia ridicatorului pleoapei
superioare (inervat de oculomotor comun). Se examineaza in felul urmator: pacien-
tul este invitat sa priveasca in sus sau spre partea opusa corneei pe care dorim sa o
stimulam; corneea se atinge usor cu bumbac la nivelul limbului sclerocornean, exa-
minatorul avand grija sa se apropie de ochi in mod lent si din afara campului vizual,
pentru a nu declansa reflexul opticopalpebral. La atingerea corneii, in mod normal,
pacientul clipeste. In leziunile trunculare, trigeminale sau ale nervului oftalmic, refle-
xul cornean este diminuat sau abolit.

Reflexul conjunctival este la fel un reflex trigeminofaciooculomotor. Se exa-
mineaza atingand cu bumbac conjunctiva bulbara sau tarsald, ceea ce determina
clipitul. Modificarile reflexului conjunctival apar concomitent cu cele ale reflexului
cornean.

Reflexul maseterin este un reflex trigeminotrigeminal. Se examineaza in fe-
lul urmator: pacientul este invitat sa-si tina gura intredeschisa si muschii ridicatori
relaxati; examinatorul isi aseaza un deget pe barbia pacientului si isi percuta degetul,
orientand ciocdnasul de sus in jos. Alta metoda este de a aseza pe incisivii inferiori ai
pacientului o spatuld si a percuta apoi spatula, obtinand acelasi efect.

Patologia nervului trigemen.

Tulburdrile de sensibilitate subiectivé apar sub forma de hipoestezie, anestezie
(pentru toate felurile de sensibilitate examinate), hiperestezie ( in special pentru sen-
sibilitatea superficiald) si disestezie (senzatii inversate).

Dereglarea sensibilitatii pe fata poate fi de tip periferic sau segmentar.

Tulburdrile de tip periferic sunt conditionate de suferinta uneia sau mai multor
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ramuri ale nervului trigemen, ganglionului Gasser si radacinii nervului pana la in-
trarea lui in unghiul pontocerebelos si se manifesta prin suferinta concomitenta a
sensibilitatii superficiale, profunde si complexe (sintetice) intr-un fel sau altul. Varian-
ta mononeurald presupune localizarea tulburarilor de sensibilitate in teritoriul unui
singur nerv derivat al trigemenului, iar cea multineurald desemneaza atingerea cel
putin a doua ramuri ale lui. Suferinta n. ophtalmic este insotitd de diminuarea sau
abolirea reflexului cornean.

Tulburadrile de tip segmentar pe fata sunt conditionate de suferinta nucleului
descendent al trigemenului (nucleus tractus spinalis n. trigemini) si se manifesta prin
tulburari disociate ale sensibilitatii (sufera sensibilitatea algica si termica, in timp ce
cea tactila este conservatd) pe dermatomerele fetei cunoscute si sub denumirea de
zone Zelder, care au forma unor paranteze (semiluni). Suferinta portiunii orale a nu-
cleului este insotita de tulburari ale sensibilitatii in vecinatatea buzelor si radacinii
nasului, pe cand alterarea portiunii caudale a lui provoacd deregldri ale sensibilitatii
in vecindtatea pavilionului urechii.

Tulburarile de sensibilitate subiectiva apar deseori sub forma de dureri caracte-
ristice, ce constituie o entitate clinicd, particulara si caracteristica, numita nevralgie
trigeminala. Nevralgia trigeminala se poate manifesta sub doua forme etiologice:
nevralgia trigeminala primitiva (denumita si ,esentiald”) si nevralgia trigeminala se-
cundara (simptomatica).

in nevralgia trigeminald primitivd, durerile sunt de tip fulgurant, cu durata
foarte scurta, dar succedandu-se foarte repede, in salve cu intensitate accentuatad,
uneori insuportabile. Durerile sunt intotdeauna unilaterale si cuprind rareori toata
fata, de cele mai multe ori intereseaza teritoriul maxilar superior, mai rar cel mandi-
bular sau cel fronto-orbitar. Crizele dureroase se insotesc de roseata tegumentelor.
La instalarea fenomenelor dureroase se asociaza spasme ale muschilor hemifetei, in
special ale orbicularului ochiului, de unde si denumirea afectiunii, de ,tic dureros al
fetei”. Deseori declansarea durerilor este legata de anumite acte motorii ca mastica-
tia, sau de atingerea anumitor puncte ale tegumentului fetei sau mai ales ale mucoa-
selor, cu deosebire la nivelul gingiilor, al mucoasei obrajilor sau al mucoasei palatu-
lui dur, atingere care declanseaza crize de fulguratii trigeminale, asa cum apdsarea
tragaciului declanseaza pornirea glontului, motiv pentru care poarta denumirea de
Jtrigger zone”. Intre crizele de nevralgie trigeminala primitiva bolnavii nu acuza du-
reri, sunt insa anxiosi, asteptandu-se mereu sd apara noi paroxisme dureroase, motiv
pentru care evita situatiile care favorizeaza declansarea acestora, in special in cazurile
cu,trigger zone”, cand nu se mai spald, nu mananca, nu se expun la curenti de aer etc.
Cand crizele dureroase sunt de lunga durata, bolnavii nu pot dormi, nu se alimentea-
za, scad in greutate, consuma antinevralgice si recurg deseori la opiacee devenind
in felul acesta toxicomani. In cazurile foarte grave, pot ajunge sa se sinucida. Este
important de precizat cd la acesti bolnavi nu se constata tulburari de sensibilitate si
nici tulburari ale reflexelor din teritoriul nervului trigemen. Denumirea de nevralgie
esentiald provine din faptul ca factorii etiologici si mecanismele patogenice sunt ne-
decelabile nici cu metode moderne de investigatie.
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Se presupune localizarea procesului patologic in ganglionul Gasser si nucleul
descendent al nervului trigemen, la fel cat si a unor iritatii trigeminale radiculare in
zona de strabatere a arahnoidei, datorita unei inflamatii cronice a acesteia; se mai
presupune existenta unor demielinizari locale prin factori compresivi 0sosi, vascu-
lari, tumorali sau de alta natura, care ar favoriza stabilirea de sinapse electrice prin
care s-ar scurtcircuita efaptic transmiterea stimulilor, explicandu-se astfel reactiile
explozive ale paroxismelor dureroase fata de stimuli fiziologici de mica intensitate.
Nevralgia trigeminala secundara (simptomaticd) apare in cazurile de lezare trauma-
tica, tumorald, toxica sau infectioasa a nervului trigemen. Durerile nu constau in ac-
cese care sa survina pe un fond nedureros, ci sunt continue, insa de mica intensita-
te, localizandu-se deseori pe intreaga hemifata. De multe ori, pe acest fond dureros
continuu survin paroxisme cu duratd mai mult sau mai putin lunga. Este important
sd precizam cd in nevralgia trigeminala secundara se constata tulburari obiective de
sensibilitate, hipoestezie si uneori chiar anestezie in teritoriul ramurii sau ramurilor
interesate, durere la presiunea punctelor de emergenta a acestor ramuri la nivelul
fetei (punctele supraorbitar, suborbitar si mentonier) precum si diminuarea sau abo-
lirea reflexelor din teritoriul trigeminal. Nevralgiile trigeminale secundare sunt deter-
minate de procese inflamatorii, traumatice, parazitare, vasculare si mai ales tumorale
(primitive sau metastatice) localizate in fosa craniana mijlocie sau posterioara, care
impleteaza asupra morfofunctionalitatii ganglionului Gasser si/sau asupra raddcinii
nervului trigemen. In aceste cazuri, alituri de semnele de lezare a nervuluiV senzitiv,
mai apar simptome din partea nervului V motor, precum si a altor nervi cranieni din
unghiul pontocerebelos si din vecinatatea acestuia (nervii VI, VII, VIII, nervii bulbari).

Tulburadri trofice. Leziunile trigeminale mai determina si o serie de tulburari
trofice. Una dintre cele mai redutabile manifestari de acest tip este keratita neuropa-
raliticd. Aceasta tulburare grava este consecinta lezarii ramurii otfalmice a nervului
trigemen si apare sub forma de ulceratii corneene, care pot duce la pierderea vederii.
Keratita neuroparalitica poate aparea in urma unei zone zoster oftalmice, dupa neu-
rotomie retogasseriana etc. In leziunile trigeminale se pot intalni rareori si hemiatro-
fii progresive ale fetei (sindromul Parry-Romberg) cand, pe langa atrofia musculaturii
masticatorii, se constata si o scadere de volum a formatiunilor osoase ale hemifetei
respective.

Neuropatia trigeminala motorie unilaterald este foarte rara. Volumul muschi-
lor temporal si maseter scade apreciabil, fosele temporala si zigomatica se adancesc,
ceea ce face ca arcada zigomatica sd fie proeminentd si sa apara puternic reliefata
pe figura. Atrofia izolatd a musculaturii masticatorii se constata in scleroza laterala
amiotroficd, in polioencefalitele trunchiului cerebral, in tumorile de unghi pontoce-
rebelos etc. Lezarea trigemenului motor se asociazd mai des unor nevralgii trigemi-
nale simptomatice. Examenul electromiografic cu ac-electrod va detecta modificari
de denervare ai muschilor respectivi.


Paula Fala
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2.6. Nervul facial.
2.6.1. Structura anatomica-functionala a nervului facial.

Nervul facial este un nerv motor cu continut de fibre vegetative. Comenzile de
motilitate mimica voluntara vin de la neuronii motori centrali dispusi in treimea in-
ferioara a circumvolutiei precentrale din lobul frontal. Axonii acestor celule intra in
componenta caii corticonucleare, trec prin genunchiul capsulei interne si se incru-
ciseaza in partea superioara a protuberantei, ajungand la nucleul facial controlate-
ral (compus din corpii neuronilor motori periferici), situat in centrul calotei pontine,
ventro-lateral de nucleul nervului abducens, care de fapt este originea reald a fibrelor
motorii somatice ale nervului facial.

N. B. Partea superioard a nucleului facial primeste fibre de la ambele emisfere, in
timp ce portiunea lui inferioard primeste fibre numai de la emisfera controlaterald.

Axonii motoneuronilor din nucleul facial descriu o bucla imprejurul nucleului
nervului VI, dupa care emerg prin santul bulboprotuberantial, in zona laterald a aces-
tuia. De aici, nervul strabate unghiul pontocerebelos si se angajeaza in conductul au-
ditivintern si apoiin apeductul Fallope din stanca temporalului, pe care il strabate in
intregime, parasind craniul prin gaura stilomastoidiand. Nervul patrunde apoi in loja
parotidiana, unde se divide in doua ramuri: ramura temporofaciala si ramura cervi-
cofaciald. Neuronii din partea superioara a nucleului nervului facial asigura inervatia
musculaturii din teritoriul ramurii temporofaciale, in timp ce neuronii din partea infe-
rioara asigura inervatia musculaturii din teritoriul ramurii cervicofaciale a nervului VII.

N. B. Muschii inervati de ramura temporofaciald au legdaturd dubld cu scoarta: si
din partea sa si din partea opusd, pe cand muschii inervati de ramura cervicofaciald sunt
legati cu scoarta doar din partea opusa.

Nervul facial inerveaza toti muschii mimicii expresive: frontalul, sprancenosul,
orbicularul pleoapelor, ridicatorul comun al aripei nasului si buzei superioare, zigo-
maticul mare, rizorius, orbicularul buzelor, buccinatorul, mentonierul, pielosul gatu-
lui etc. Prin colaterale, facialul mai inerveaza glosostafilinul, stiloglosul, stilohioidia-
nul, pantecele posterior al digastricului, muschiul scaritei.

in conductul auditiv intern nervul facial si nervul senzitiv-senzorial intermediar
Wrisberg (perechea a Vll-a bis sau a Xlll-a a nervilor cranieni) calatoresc impreuna cu
nervul VI, de care se despart intrand in apeductul Fallope din stanca temporalului.
Prima ramura care se desprinde de la trunchiul comun al nervului facial este nervul
mare superficial al stancii (nervus petrosus superficialis major), pornit din nucleul la-
crimal, dispus inapoia nucleului motor al facialului; fibrele preganglionare pdrasesc
nevraxul cdlatorind impreuna cu fibrele faciale somatice, trec in marele nervos pie-
tros superficial si iau calea nervului vidian, prin care ajung la ganglionul sfenopalatin,
unde are loc sinapsa cu neuronii vegetativi periferici; de la acesti neuroni pornesc
fibrele postganglionare, care imprumutd calea ramurii orbitare a nervului oftalmic
(trigemen), prin care ajung la glanda lacrimald, a carei secretie o controleaza.

Urmatoarea ramura care se desprinde de la nervul facial in apeductul Fallope
poarta denumirea de nerv al muschiului scaritei (nervus stapedii), functia caruia con-
sta in slabirea intensitatii de incordare a timpanului.
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Nervul coarda timpanului (chorda tympani) se desprinde de la nervul Wrisberg
fiind format din prelungirile dendritice ale protoneuronilor senzitivi dispusi in gan-
glionul geniculat aflat la prima angulatie a apeductului Fallope. Ele asigura sensibili-
tatea gustativa in 2/3 anterioare ale limbii. Este nevoie de mentionat, ca prelungirile
dendritice ale celulelor senzitive ale nervului intermediar Wrisberg asigura si inerva-
tia senzitiva in conca auriculara, conductul auditiv extern, fata externa a timpanului,
precum si o portiune a tegumentelor retroauriculare, aceste teritorii senzitive consti-
tuind zona Ramsay-Hunt. Prin nervul coarda timpanului trec si fibre parasimpatice
secretorii venite din nucleul salivator superior, dispus in apropierea nucleului interme-
diarului Wrisberg. Fibrele preganglionare merg impreuna cu fibrele senzitivo-senzo-
riale ale acestui nerv, imprumuta traiectul nervului facial, trec in nervul coarda tim-
panului si, prin nervul lingual (ramura din trigemen), ajung la ganglionii submaxilar
si sublingual, unde are loc sinapsa cu neuronii vegetativi periferici; de aici pornesc
fibrele postganglionare, care se termina in glandele salivare submaxilara si sublin-
guala, a caror secretie o controleaza.

Nucleul pontin al nervului facial mai este legat si de centrii extrapiramidali, prin
intermediul carora ii parvin impulsurile mimicii automate. Conexiunile separate cor-
ticale si subcorticale (extrapiramidale) ale facialului creeaza posibilitatea aparitiei
modificarilor mimice disociate, mimica voluntara putand ramane integrd, in timp ce
mimica automatad este abolitd, situatie pe care o intalnim in boala Parkinson, cand
pacientul are spontan o ,fata de masca inexpresiva’, alteori dimpotriva, mimica vo-
luntard este afectatd, in timp ce mimica automata involuntara apare intacta sau chiar
exageratd, situatie care se intalneste in sindroamele pseudobulbare, cand bolnavii
prezinta descarcari extrapiramidale traduse prin izbucniri involuntare de ras sau de
plans spasmodic, automat, fara echivalent si determinism afectiv.

Tehnica examenului clinic al nervului facial.

Examenul static.

1. Se apreciaza simetria generala a fetei (se observa o eventuala asimetrie a ei).
Se apreciaza expresia pliurilor hemifruntii drepte si stangi.
Se apreciaza simetria si dimensiunile fantelor palpebrale.
Se apreciaza expresia si dimensiunile santului nazogenian stang si drept.
Se apreciaza pozitia comisurii gurii stangi si drepte.

6. Se observa clipitul pentru ambii ochi.
Examenul dinamic.

1. Pacientul este invitat sa increteasca fruntea.

2. Pacientul este invitat sa inchida ochii.

3. Tn cazurile de deficit motor incomplet examinatorul se opune miscarilor de
incretire a fruntii sau inchidere a ochilor bolnavului, constatand astfel forta
musculara din partea sandtoasa si cea eventual bolnava.

4. Pacientul este invitat sa arate dintii.

5. Pacientul este invitat sa sufle drept in fata lui, sa stinga un chibrit tinut de
catre examinator intr-un punct fix, inaintea pacientului.

6. Pacientul este invitat sa pronunte corect labialele (b, p, m).

A
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7.
8.

Se examineaza pozitia buzelor in procesul de masticatie.

Pacientul este invitat sa realizeze rasfrangerea in afara (eversiunea) buzei in-
ferioare si se observa in ce masura pielosul gatului (platysma) participa la
miscare, aparand pliurile caracteristice ale pielii din regiunea submandibu-
lara.

Explorarea reflexelor:

1.

Reflexul nazopalpebral: percutia radacinii nasului, intre ochi, determina in
mod normal un clipit bilateral.

Reflexul opticopalpebral: proiectia brusca spre ochi a unui excitant luminos
sau apropierea brusca de ochi a unui obiect sau a degetelor examinatorului
produce inchiderea simultand a ambilor ochi.

Reflexul cohleopalpebral: inchiderea ochiului la producerea unui sunet pu-
ternic.

Reflexul cornean: la atingerea corneei cu bumbac se produce clipitul.
Explorarea gustului: aplicarea pe mucoasa hemilimbii in 2/3 anterioare
a unor tampoane imbibate cu substante avand gusturile dulce, sarat acru
pune in evidentd expresia senzatiilor gustative.

Manifestarile clinice de suferinta a nervului facial.

in timpul examenului static se observa:

1

2.

3

4.

O 00 N O WU

. Asimetria fetei. Vectorul forta al asimetriei va fi directionat spre musculatura

mimica sanatoasa.
Lagoftalmia: fanta palpebrald apare alungita de partea bolnava.

. Semnul Negro: din cauza lagoftalmiei ochiul de partea bolnava pare deplasat

in sus.
Pliurile hemifruntii paralizate sunt sterse comparativ cu cele ale hemifruntii
sanatoase, care sunt marcate.

. Santul nazogenian de partea paralizata este sters.

. Gura intreaga apare deviata spre partea sandtoasa.

. Comisura gurii de partea bolnava este situata mai jos fata de partea sanatoasa.

. De partea bolnava clipitul lipseste.

. Lacrimile de partea bolnava se secreta in abundenta (hiperlacrimatie) si chiar

se scurg pe obraz (epiphora).

Examenul dinamic pune in evidenta:

1.

2.

3.

Semnul Charles Bell: la invitatia de a inchide ochii, se observa ca pleoapele din
partea bolnava nu se inchid, ceea ce permite vizualizarea devierii fiziologice a
globului ocular in sus si induntru sau in sus si in afara.

Semnul genelor descris de Souques: in cazurile de deficit motor incomplet
invitand bolnavul sa inchida strans ochii genele din partea bolnava se ascund
mai putin printre pliurile pleoapelor stranse decat in partea indemna.
Semnul Dupuy-Dutemps si Gestan: bolnavul este invitat sa se uite in jos, dupa
care i se cere sa inchida strans ambii ochi; in timp ce de partea sdanatoasa
cele doua pleoape se alipesc si genele dispar printre pliuri, de partea bolnava
pleoapa superioara face o miscare brusca in sus.
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3. Semnul Révillod: bolnavul nu poate inchide in mod izolat ochiul bolnav.

4. La invitatia de a increti fruntea, se observa cd in jumatatea bolnava nu apar
pliurile fruntii.

5.1n cazurile de deficit motor incomplet examinatorul opunandu-se miscarilor
de incretire a fruntii sau inchidere a ochilor bolnavului constata ca forta este
mai redusa de partea bolnava.

6. Semnul paletei: la invitatia de a arata dintii se produce o deviere importanta a
gurii spre partea sandtoasd, ,manerul paletei” indicand partea bolnava.

7. Bolnavul nu poate sufla drept in fata lui, nereusind sa stinga un chibrit tinut
de catre examinator intr-un punct fix, inaintea bolnavului.

8. Bolnavul nu poate pronunta corect labialele (b, p, m).

9.1n timpul masticatiei alimentele scapa printre buzele partii paralizate.

10. Semnul Babinski: la rasfrangerea in afara (eversiune) a buzei inferioare se ob-
serva ca pielosul gatului (platysma) din partea paralitica nu participa la mis-
care, neaparand pliurile caracteristice ale pielii din regiunea submandibulara.

Explorarea reflexelor poate constata:

1. Reflexul nazopalpebral: clipitul lipseste de partea bolnava.

2. Reflexul opticopalpebral: inchiderea ochiului de partea bolnava nu se produ-
ce.

3. Reflexul cohleopalpebral: inchiderea ochiului de partea bolnava este defici-
tara.

4, Reflexul cornean: in partea bolnava se reproduce semnul Charles Bell.
Explorarea gustului: in 2/3 anterioare a hemilimbii din partea bolnava are loc pier-
derea / diminuarea /confundarea senzatiilor gustative (aguezie / hipoguezie / disgu-
ezie).

Paralizii/pareze faciale de tip “central” si “periferic”.

Afectarea neuronului motor central (leziuni emisferice, capsulare, pedunculare),
insotita de pierderea comenzilor de motilitate asupra neuronilor motori periferici din
nucleul nervului facial va determina instalarea paraliziei/parezei faciale de tip ,cen-
tral’, care se caracterizeaza prin:

1.Interesarea mai ales a musculaturii adiacente ramurii cervicofaciale a nervului:

- santul nazogenian de partea paralizata este sters;

- guraintreaga apare deviata spre partea sanatoasa;

- comisura gurii de partea bolnava este situata mai jos fata de partea sanatoasa;

- semnul paletei pozitiv;

- bolnavul nu poate sufla drept in fata lui, nereusind sa stinga un chibrit tinut

de cdtre examinator intr-un punct fix, inaintea bolnavului;

- bolnavul nu poate pronunta corect labialele (b, p, m);

- intimpul masticatiei alimentele scapa printre buzele partii paralizate;

- semnul Babinski pozitiv.

2. Aparitia in mod obisnuit de aceeasi parte cu o hemiplegie sau hemipareza, iar
daca leziunea este in emisfera stanga, asociindu-se si tulburari afazice.
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3. Manifestarile clinice sunt situate din partea opusa focarului de alteratie.

Lezarea neuronului motor periferic (incepand cu nucleul nervului facial si termi-
nand cu jonctiunea neuro-musculard) va fi insotita de parezd/paralizie faciala de tip
Jperiferic’, careia ii sunt proprii:

1. Lezarea globala a musculaturii hemifetei cu toate manifestarile proprii acestei
suferinte:

asimetria fetei;

lagoftalmie.

semnul Negro pozitiv;

pliurile hemifruntii paralizate sunt sterse comparativ cu cele ale hemifruntii
sanatoase, care sunt marcate;

santul nazogenian de partea paralizata este sters,

gura intreagd apare deviata spre partea sanatoasa;

comisura gurii de partea bolnava este situata mai jos fata de partea sanatoasa;
de partea bolnava clipitul lipseste;

semnul Charles Bell pozitiv;

semnul Souques pozitiv;

semnul Dupuy-Dutemps si Gestan pozitiv;

semnul Révillod pozitiv;

la invitatia de a increti fruntea, se observa ca in jumatatea bolnava nu apar
pliurile fruntii;

in cazurile de deficit motor incomplet examinatorul opunandu-se miscarilor
de incretire a fruntii sau inchidere a ochilor bolnavului constata ca forta este
mai redusa de partea bolnava;

semnul paletei pozitiv;

bolnavul nu poate sufla drept in fata lui, nereusind sa stinga un chibrit tinut
de catre examinator intr-un punct fix, inaintea bolnavului;

bolnavul nu poate pronunta corect labialele (b, p, m);

in timpul masticatiei alimentele scapa printre buzele partii paralizate;
semnul Babinski de eversiune a buzei inferioare pozitiv;

la explorarea reflexului nazopalpebral se observa ca clipitul lipseste de par-
tea bolnava;

la explorarea reflexului opticopalpebral inchiderea ochiului de partea bolna-
va nu se produce;

la explorarea reflexului cohleopalpebral inchiderea ochiului de partea bolna-
va este deficitara.

la explorarea reflexului cornean in partea bolnava se reproduce semnul
Charles Bell.
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¢ v

Semiologia leziunilor nervului facial, insotita de pareza/paralizie mimica
de tip ,periferic” poate fi mai bine sistematizata in directie caudal craniala:

- In leziunile nervului facial dupa iesirea din gaura stilomastoidiana, deficitul
motor este localizat adesea pe o singura ramura a nervului facial; aseme-
nea localizari periferice sunt determinate de obicei de afectiuni ale paroti-
dei, infectii bacteriene sau virotice din vecinatate, traumatisme obstetricale
etc. in lezarea ramurii temporofaciale la fenomenologia suferintei muschi-
lor respectivi (stergerea pliurilor hemifruntii de partea bolnava, lagoftalmie,
semnul Negro pozitiv, lipsa clipitului, semnul Charles Bell pozitiv, semnul
Souques pozitiv, semnul Dupuy-Dutemos si Gestan pozitiv, semnul Révil-
lod pozitiv, diminuarea/abolirea reflexelor nazopalpebral, opticopalpebral,
cohleopalpebral) se adauga fenomenul de hiperlacrimatie si epiphord, con-
ditionat de pareza orbicularului pleoapelor, care la randul sau provoaca de-
reglarea configuratiei santului lacrimal si deteriorarea reflexului complex de
controlare a secretiei lacrimale. In mod normal acest reflex decurge in con-
formitate cu urmatoarea schema: nucleul lacrimal — glanda lacrimald — nervul
maxilar superior — raddcina ascendentd scurtd a nervului trigemen — nucleul tri-
geminal superiior — nucleul lacrimal. In cazul cand lacrima nu ajunge pana la
mucoasa foselor nazale, terminatiunile trigeminale ,bat alarma’, provocand
fluxul sporit de influente parasimpatice asupra glandei lacrimale si respectiv
hiperlacrimatia.

- Inleziunile situate la nivelul iesirii nervului facial prin gaura stilomastoidiana
se instaleaza suferinta de tip ,periferic” a intregii musculaturi mimice a hemi-
fetei omolaterale in asociere cu fenomenul de epiphora.

- In leziunile situate intre emergenta nervului muschiului scaritei si cea a ner-
vului coarda timpanului exista tulburari de tip ,periferic” a musculaturii mi-
mice in asociere cu hiperlacrimati si tulburdri gustative in 2/3 anterioare ale
hemilimbii.

- Localizarea procesului patologic intre ganglionul geniculat si emergenta
nervului muschiului scaritei genereaza paralizii/pareze faciale de tip “perife-
ric’, hiperlacrimatie, tulburari gustative in 2/3 anterioare ale hemilimbii, pre-
cum si hiperacuzie.

- Afectarea nervului facial in locul desprinderii nervului mare pietros super-
ficial se manifesta prin pareza/paralizia faciala de tip ,periferic’, insotita de
tulburari gustative, hiperacuzie si xeroftalmie.

- Inapeductul Fallope, diagnosticul topic al leziunii se face pe baza simptoma-
tologiei clinice determinate de localizarea procesului patologic.

- Daca leziunea este localizata pe primul segment al apeductului, simptoma-
tologia este foarte asemanatoare localizarii din conductul auditiv intern;

- Localizarea in ganglionul geniculat determina nevralgia nervului interme-
diar (sindromul Ramsay-Hunt), afectiune infectioasa, care este de cele mai
multe ori zonatoasa.



Examenul Neurologic 37

Sindromul Ramsay-Hunt poate avea:

a) o forma otalgica exprimata prin dureri conductul auditiv extern, in ureche si
periauricular, precum si prin eruptie veziculoasa caracteristica in conductul auditiv
extern;

b) o forma algoparalitica, in care la simptomele de mai sus se mai adauga si pa-
ralizia faciald, probabil prin fenomene de schwanita a fibrelor motorii si demielinizari
consecutive; se poate afirma ca orice paralizie faciald insotita de dureri mari auricula-
re este suspecta a fi de origine zonatoasd, chiar daca nu se pune in evidenta eruptia
caracteristica;

- In conductul auditiv intern, leziunile dau o simptomatologie asociata a ner-
vilor VIII i VII, acesta din urma cu semne globale, la care se adauga modificari
osoase caracteristice, evidentiabile radiografic.

- In unghiul pontocerebelos, nervul facial este afectat de obicei unilateral si
intr-un context simptomatic caracteristic, in care coexista si semne din par-
tea nervilor VIII, V, VI, semne cerebeloase si piramidale, determinate frecvent
de tumori, mai ales neurinoame acustice, meningioame sau tumori chistice,
arahnoidite adezive sau chistice ale unghiului pontocerebelos etc.

- Leziunile intracerebrale ale nervului facial sunt de obicei vasculare, infecti-
oase sau tumorale. Leziunile infectioase pot genera imbolndviri ale nucleului
nervului, in cadrul unor polioencefalite, dar de obicei modificarile patologi-
ce intereseazad atat calota cat si piciorul pontin, determinand afectarea tra-
iectului intrapontin al nervului facial, de cele mai multe ori in cadrul unor
sindroame mai extinse, pontobulbare sau pontopedunculare uni- sau bila-
terale. Manifestdri asemandtoare apar si in afectiunile vasculare, mai ales in
hemoragiile secundare si/sau primitive din trunchiul cerebral precum si in
glioamele infiltrative pontine, pontopedunculare sau pontobulbare.

Paraliziile faciale periferice sunt determinate de cele mai multe ori de procese
patologice localizate in ultima treime a apeductului Fallope. Determinismul lor este
cel mai des infectios, fie bacterian, fie virotic, virusurile determinate fiind foarte va-
riate: gripale, Echo, Coxsackie, herpetice, adenovirusuri etc. Una din cauzele recent
identificate s-a dovedit a fi Borrelia Burgdorferi, microorganism din clasa spirochete-
lor, care provoacd la om neuroborelioza, inclusiv afectarea nervului facial. In multe
cazuri originea paraliziei faciale este etichetata ,a frigore’, determinarea leziunii fiind
pe de o parte urmarea procesului infectios necunoscut si, pe de alta parte, urmarea
edemului si a autocomprimarii nervului edematiat de peretii inextensibili ai apeduc-
tului, proces denumit nevrodocitd de catre Sicard. Afectiunile cardiovasculare, bo-
lile dismetabolice, mai ales diabetul si uremia, starile carentiale si de malabsorbtie
etc, favorizeaza instalarea procesului. Localizarea fiind adeseori in partea inferioara
a apeductului, paraliziile faciale zise ,a frigore” nu prezinta tulburari de sensibilitate,
tulburari gustative, de lacrimare, de salivatie si nici hiperacuzie, constand deci numai
din deficit motor si incadrandu-se astfel in forma cunoscuta sub numele de paralizia
Bell, careia i se mai da si denumirea de ,idiopatica”.
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Nervul facial este singurul nerv periferic a carui paralizie se poate complica
cu aparitia unei hipertonii a musculaturii fetei, stare denumita contracturd faciald.
Aceasta hipertonie a musculaturii deficitare determina o retractie a hemifetei respec-
tive, micsorand fanta palpebrald, deviind comisura bucala inspre partea bolnava si
adancind deseori pliurile fruntii si santul nazogenian, ceea ce face ca la prima ve-
dere examinatorul sd aiba impresia ca hemifata sdndtoasd este cea deficitara. Daca
invitdam nsa bolnavul inchida ochii, apar miscari sincinetice ale comisurii bucale, si
invers, la invitatia de a-si arata dintii, se observa ingustarea sincinetica a fantei palpe-
brale omolaterale. Alteori, pe teritoriul paralitic apar contractii clonice chiar spasme
ale musculaturii intregii hemifete, manifestare diskinetica ce constituie hemispasmul
facial postparalitic. Aceste hemispasme faciale se pot instala insa si in mod primi-
tiv, fara a fi existat in prealabil o paralizie faciald periferica. in determinismul hemi-
spasmelor primitive, se incrimineaza infectii gripale, keratite si conjunctivite, plagi
ale fetei si pleoapelor, glaucom, afectiuni dentare si granuloame cronice, fracturi ale
bazei craniului, sinuzite frontomaxilare, bronsite cronice sau astm bronsic, rinite, stari
alergice etc. Aceste afectiuni ar genera spasmul facial prin inducerea unei stdri para-
biotice a nervului VI si cresterea reflexa a tonusului musculaturii mimice ca expresie
a excitabilitatii crescute orto- si antidromice, determinata de procesul parabiotic. Se
considera ca determinarea acestora este legata de regenerarea prematura si excesiva
a unor ramuri ale nervului VIl lezat, care se extind dincolo de teritoriile lor proprii de
inervare, pe cdmpuri nervoase controlate de alte ramuri faciale, situate mai distal sau
cu regenerare mai tardiva. in timpul regenerarii nervului nu rareori se intampla ca
fibrele motorii neoformate sa se directioneze gresit. Aceastd orientare gresita explica
aparitia sincineziilor oculolabiale si labiooculare. O asemenea directionare gresita a
fibrelor efectorii, insa in teritoriu vegetativ, explica aparitia unei manifestari ciudate,
cunoscute sub numele de ,sindromul lacrimilor de crocodil”, care consta in faptul ca
bolnavul cu paralizie faciala prezinta o lacrimare foarte abundenta cu ochiul bolnav,
in timp ce mananca. Orientarea gresita a fibrelor parasimpatice destinata glandelor
salivare, pe calea marelui nerv pietros superficial - nervul vidian — ganglionul sfeno-
palatin - nervul oftalmic — nervul lacrimal — glanda lacrimala face ca in timpul ali-
mentatiei, impulsurile parasimpatice destinate salivatiei sa produca lacrimare. He-
mispasmele faciale trebuie diferentiate de crizele jacksoniene motorii, mai ales daca
se localizeaza exclusiv la nivelul fetei. Acestea sunt determinate de leziuniin 1/3 in-
ferioara a circumvolutiunii frontale ascendente controlaterale. Clinic, se deosebesc
prin frecventa mai mare a hemispasmelor, pe limitarea acestora exclusiv la teritoriul
nervului facial, pe existenta fondului paretic si pe interesarea concomitenta a tuturor
muschilor inervati de nervul VII.

in unele cazuri, paralizia faciala periferica, uni- sau bilateral3, se insoteste de
macropareitd, macrocheilita si limba plicaturatd, constituind sindromul Melkersson
- Rosenthal. Macropareita si macrocheilita (edemul obrazului si buzei) pot fi si ele uni-
sau bilaterale, indiferent de localizarea paraliziei faciale, au uneori intensitatea unui
elefantiazis, fiind insa indolore si neinsotite de adenopatie. Culoarea tegumentelor
este normala.
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2.7. Nervul acusticovestibular (perechea VIil).
Perechea VIl a nervilor cranieni cuprinde de fapt doi nervi distincti: nervul acus-
tic (perechea VIll a) si nervul vestibular (perechea VIll v).

2.7.1. Nervul acustic sau cohlear (perechea Vil a).

Date anatomice si functionale. Este un nerv exclusiv senzorial, facand parte
din analizatorul acustic, a carui prima portiune o constituie. Importanta biologica a
acestui nerv este dublata de valoarea sociald a telereceptorului din care face parte.
Protoneuronul senzitiv al nervului acustic se afla in ganglionul spiral Corti, care este
situat in urechea interna, la marginea lamei spirale a melcului. Prelungirile dendriti-
ce ale protoneuronului din acest ganglion se pun in legatura cu celulele senzoriale
ale organului Corti din melc, iar prelungirile cilindraxiale traverseaza lama spirala si
formeaza nervul acustic (cohlear); acesta pdtrunde in craniu prin conductul auditiv
intern, strabate unghiul pontocerebelos si intra in calota pontobulbara, unde se ter-
minad in nucleii acustici (ventral si lateral) articulandu-se cu dendritele deutoneuroni-
lor acustici aflatori aici. Axonii deutoneuronilor acustici se comporta diferit: cei pro-
veniti din nucleul acustic ventral se incruciseaza partial cu fibrele din partea opusa
alcatuind pe linia mediana o formatiune de culoare alba, denumita corpul trapezoid,
terminandu-se in nucleii corpului trapezoid din hemipuntea homo- si controlateralg;
o parte din fibrele acustice realizeaza aici o0 noua sinapsa. Axonii proveniti din nucleul
acustic lateral (dorsal) se incruciseaza si ei partial pe linia mediana cu fibrele din par-
tea opusa, pentru a se termina in neuronii olivei protuberantiale, care se afla in imedi-
ata apropiere a nucleilor corpului trapezoid. De la nivelul nucleilor corpului trapezoid
si olivei protuberantiale, fibrele acustice directe si incrucisate iau o orientare verticala
ascendentad, alcatuind panglica Reil laterala sau lemniscul lateral, care ascensioneaza
spre corpul geniculat medial si tuberculul cvadrigemen posterior, structuri cu apar-
tenenta mezencefalodiencefalica, unde deutoneuronii acustici se articuleaza cu ne-
uronii de ordinul 3 ai acestei ci. in neuronii din tuberculii cvadrigemeni posteriori
se integreaza numeroasele impulsuri corticosubcorticale sosite aici cu impulsurile
acustice bilaterale, eferenta tectoponting, tectobulbara si tectooculogira, determi-
nand o parte a comportamentului din cadrul reflexelor de orientare. De la nivelul cor-
pului geniculat medial porneste ultimul neuron al caii acustice care, prin segmentul
sublenticular al capsulei interne se proiecteaza pe ariile 41, 42 si 52 Brodmann, care
formeaza circumvolutiile transverse Heschl, unde datorita proceselor superioare de
analiza si sinteza, impulsurile acustice se transforma in senzatii si perceptii auditive.

Excitantul specific al analizatorului acustic il constituie vibratiile sonore. Aceste
vibratii pot influenta celulele senzoriale din organul Corti pe cale aeriana sau pe cale
osoasa. Calea aeriand conduce vibratiile prin pavilionul urechii, conductul auditiv
extern, pune in miscare timpanul, ciocanul, nicovala si scdrita si, mai departe, limfa
urechii interne; vibratiile lichidului endolimfatic impresioneaza celulele senzoriale.
Calea osoasd transmite vibratiile direct la limfa urechii interne prin intermediul cutiei
craniene. Sunetele joase se transmit mai ales pe cale aeriana iar sunetele inalte, mai
ales pe calea osoasa; sunetele mijlocii se transmit pe ambele cadi. Celulele senzoriale
genereaza un impuls nervos, care strabate direct si incrucisat cdile de transmitere
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descrise pana la circumvolutiile Heschl, fiecare dintre acestea primind impulsurile
acustice de la ambele organe de receptie.

Examenul clinic al nervului acustic (cohlear).

in clinica functia auditiva se examineaza prin metodele acumetriei fonice si in-
strumentale. in cazurile in care prin aceste metode se depisteaza unele tulburéri, in-
vestigatia se completeaza cu audiometria.

Acumetria fonica se cerceteaza pentru fiecare ureche in parte, de la distanta de
6 m. Pacientul este asezat cu urechea spre examinator, cealalta ureche fiind astupata;
examinatorul fi adreseaza cu voce soptita diferite cuvinte sau cifre, pe care pacientul
trebuie sa le repete. In mod normal, de la 6 metri cuvintele soptite se percep corect.
Neperceperea cuvintelor soptite de la 6 m denota scaderea sau pierderea auzului
(hipoacuzie sau anacuzie), a carei cauza trebuie elucidata. Vorbirea cu voce soptita se
transmite obisnuit prin calea aeriana, de aceea scaderea auzului pentru vocea soptita
indica mai ales leziuni ale urechii externe sau medii. Vorbirea cu voce sonora se trans-
mite atat pe cale aeriand, cat si pe cale osoasa, de aceea scaderea auzului pentru vo-
cea sonora denota atat leziuni ale urechii externe sau medii, cat si ale urechii interne.

Acumetria instrumentala se face fie cu ajutorul unui ceasornic, fie cu un dia-
pazon cu 128 - 256 vibratii pe secunda. Ceasornicul se pune in dreptul urechii si se
stabileste distanta de la care bolnavul are perceptia aeriana a sunetului. Se exami-
neaza simetric. Examinatorul trebuie sa stie in prealabil distanta medie normala de
percepere a sunetului ceasornicului utilizat. Diapazonul se utilizeaza in acelasi mod.
Perceperea sunetului ceasornicului sau a diapazonului de la o distanta mai mica sau
neperceperea totald a lor denota o hipoacuzie sau o surditate de partea respectiva.
Acumetria fonica si instrumentald constituie metode calitative, care testeaza doar ca-
pacitatea de auz a individului. Dupa constatarea prin acumetrie si prin audiometrie
a unei hipoacuzii, pentru a stabili daca este vorba de fenomene de perceptie sau de
transmisie, se folosesc mai multe probe.

Proba Weber: piciorul diapazonului vibrand este aplicat pe vertex. in mod obis-
nuit, transmisia osoasa se face in mod egal in ambele urechi. Daca bolnavul prezinta
o surditate de perceptie prin leziune a nervului acustic sau a melcului, atunci el nu
mai simte vibratiile diapazonului de partea urechii bolnave ci numai pe partea ure-
chii neafectate; spunem ca in hipoacuzia de perceptie proba Weber este lateralizata
de partea sdndtoasd; in acest caz, de parte urechii lezate bolnavul nu percepe nici
transmisia aeriand, nici transmisia osoasd. Daca prezintd o surditate de transmisie
prin leziunea urechii externe sau medii, atunci vibratiile diapazonului se transmit mai
intens in partea bolnava decat in partea sanatoasa (unde urechea externa si medie
sunt pline cu aer); spunem ca in hipoacuzia de transmisie proba Weber este lateralizatd
de partea bolnava. in acest caz, de partea urechii bolnave perceptia aeriana lipseste,
iar perceptia osoasa este exagerata.

Proba Schwabach: piciorul diapazonului vibrand este aplicat pe mastoida bol-
navului, acesta fiind solicitat sa precizeze momentul in care nu mai percepe vibratiile
transmise osos (normal: 20 secunde). Durata mai mare semnifica o hipoacuzie de
transmisie. Durata mai mica semnifica o hipoacuzie de perceptie.
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Proba Rinné se executa aplicand piciorul diapazonului pe mastoida apreciind
astfel transmisia osoasa (in mod normal 20 secunde), apoi asezand diapazonul in
fata urechii de aceeasi parte, la 1 cm distanta. La o persoana sdndtoasa transmisia
aereiana mai este perceputa inca timp de 20-30 secunde (Rinné pozitiv). In surditatea
de perceptie, proba Rinné este negativa, in sensul ca bolnavul nu percepe nici trans-
miterea 0soasa, nici cea aeriana sau durata perceptiei osoase si a celei aeriene sunt
mult scurtate (Rinné pozitiv mai redus).

Manifestarile clinice de suferinta a analizatorului auditiv.

Leziunile analizatorului auditiv dau nastere la simptome de deficit si/sau simp-
tome de iritatie.

1. Simptomele de deficit se manifesta sub forma de scadere (hipoacuzie) sau
de abolire a acuitatii auditive (anacuzie sau surditate), care pot fi de transmise sau de
perceptie. In cazurile de leziune concomitenta a urechii medii si a urechii interne se
produce surditatea mixta.

Etiologia surditatii de transmisie se reduce la cateva maladii, in general inflama-
torii, care determinad afectarea urechii medii si/sau a celei externe, dintre acestea cele
mai frecvente fiind otita medie supurata si dopul de cerumen. Etiologia surditatilor
de perceptie este mai variata si mai extinsa ca topica. Factorii etiologici sunt mul-
tipli: intoxicatii cu diverse substante chimice, inclusiv intoxicatii medicamentoase
(chinina, streptomicina etc); diverse infectii bacteriene sau virotice, acute sau cro-
nice, arahnoiditele de unghi pontocerebelos, care se intalnesc din ce in ce mai rar
in cazuistica clinica; traumatisme craniene cu fractura bazei craniului; tulburari de
circulatie in sistemul veretebrobazilar; un mare numar de tumori cu localizari diverse,
supratentoriale sau subtentoriale, pot determina tulburdri de auz, dar dintre ele, cele
care determina afectarea nervului auzului ca simptom initial si cardinal, este neuri-
nomul nervului acustic, a carui evolutie are o prima etapa cunoscuta sub numele de
faza otologicd, constand din acufene urmate de hipoacuzie perceptiva, abia dupa
aceea survenind faza otoneurologicd, cand sunt lezate si alte structuri ale unghiului
pontocerebelos.

2. Simptomele de iritatie sunt hiperacuzia, acufenele si halucinatiile auditive.

a) Hiperacuzia constituie o perceptie auditiva exagerata. Poate apdrea in mod
fiziologic in starile de trecere de la somn la veghe sau de la veghe la somn, datorita
fenomenelor de inductie reciproca si inductie consecutivd; uneori apare in perioada
ciclului menstrual si la femeile gravide. Hiperacuzia apare deseori in procesele de
iritatie meningiana, in crizele de migrena si in starile de hiperexcitabilitate nervoasa
difuza. Uneori hiperacuzia poate constitui expresia unei leziuni localizate, cum se in-
talneste in afectarea nervului facial in care este interesata si ramura pentru muschiul
scaritei care, in cadrul lantului de osicioare, nu mai atenueaza intensitatea vibratiilor
aeriene, acestea ajungand nemodificate la nivelul timpanului.

b) Acufenele (tinnitus) sunt senzatii auditive percepute fara sa existe o exci-
tatie a aparatului auditiv de la o sursa situata in afara organismului. Acufenele pot
aparea: in diverse afectiuni otologice (otoscleroza, catarul trompei Eustacchio etc),
in nevritele acustice infectioase (gripale, tifice, paludice) sau toxice (alcoolica, tabagi-
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ca, salicilica, chininica sau streptomicinicd), in comotiile labirintice si in sindromul de
hipertensiune intracraniana. Uneori zgomotele determinate de malformatiile vascu-
lare intracraniene pot fi percepute ca acufene, sub forma de vajiituri rtimice, sincrone
cu bataile pulsului. Acufene pot aparea si in spasme ale musculaturii urechii medii.

¢) Halucinatiile auditive verbale sunt de asemenea perceptii fara obiect, in care
bolnavul aude cuvinte sau fraze. Apar deseori in bolile psihice (schizofrenie, para-
noia) si in unele forme de epilepsie temporala.

2.7.2. Nervul vestibular (perechea Vlil v).

Date anatomice si functionale. Nervul vestibular face parte din analizatorul
vestibular. Protoneuronul senzitiv este dispus in ganglionul Scarpa din conductul au-
ditiv intern. Prelungirile dendritice ale protoneuronului senzitiv se pun in legatura cu
celulele senzoriale receptoare din labirintul membranos. Labirintul membranos este
format din doud incaperi ce comunica intre ele, utricula si sacula, in utricula deschi-
zandu-se cele trei canale semicirculare orientate in directia celor trei dimensiuni ale
spatiului, fiecare canal avand la un capat o umflatura numita ampuld. La nivelul aces-
tor ampule se gasesc crestele ampulare. In utricula si in sacul3, se gasesc niste forma-
tiuni asemanatoare, numite macule. in maculele utriculare si saculare si in crestele
canaliculare se afla celulele senzoriale ale aparatului vestibular, cu care se articuleaza
dendritele protoneuronului din ganglionul Scarpa. Axonii protoneuronilor senzitivi
din ganglionul Scarpa formeaza nervul vestibular care, impreuna cu nervul acustic,
strabate unghiul pontocerebelos si patrunde in trunchiul cerebral prin santul bul-
boptotuberantial, terminandu-se la nivelul nucleilor vestibulari: nucleul Deiters, nu-
cleul Bechterew, nucleul triunghiular si nucleul radacinii descendente Roller, dispusi
in partea postero-laterala a calotei bulbare. in acesti nuclei se afla deutoneuronii caii
vestibulare; dendritele acestor neuroni se articuleaza cu protoneuronii din ganglio-
nul Scarpa, iar axonii lor conecteaza nucleii vestibulari cu o serie de formatiuni corti-
covestibulare: 1) cu motoneuronii din coarnele anterioare ale maduvei spindrii prin
fasciculul vestibulospinal; 2) cu nucleii nervilor oculomotori si cu nucleul nervului
spinal extern, prin bandeleta longitudinala posterioara; 3) cu scoarta cerebrala prin
intermediul cdii cerebelotalamocorticale, prin panglica Reil si prin caile reticulate as-
cendente, care se proiecteaza pe scoarta temporala si limbica; 4) cu cerebelul prin
fibrele vestibulocerebeloase; 5) cu formatia reticulata prin fibrele vestibuloreticulate.
Legaturile cu cerebelul si cu formatia reticulata sunt in dublu sens.

Excitantul specific al aparatului vestibular il constituie schimbarea pozitiei ca-
pului, care prin deplasarea ce o imprima lichidului endolimfatic, produce excitarea
elementelor receptoare din crestele ampulare. Modificarile echilibrului static sunt
sesizate de elementele receptoare din macule. Aceste excitatii sunt integrate de for-
matiile vestibulare, de cerebel si de scoarta cerebrald, luand nastere o serie de reflexe
complexe, statice si statokinetice, care au drept scop mentinerea echilibrului static si
dinamic al organismului.

Examinarea nervului vestibular.

Proba Romberg: pacientul este invitat sa stea in pozitie verticald, cu picioarele
alipite. Dupa ce se constata ca isi poate mentine aceasta pozitie, pacientul este invitat
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sa inchida ochii. Tn mod normal pacientul nu oscileaza. in sindromul vestibular, cor-
pul deviaza intr-o anumita directie, care este aceeasi, ori de cate ori efectuam proba.
In acest caz proba Romberg este pozitiva, si anume ,cu caracter sistematizat’, spre
deosebire de proba Romberg din tabesul dorsal sau din afectiunile care lezeaza cdile
sensibilitatilor proprioreceptive, in care caderea este nesistematizatd, survenind de
fiecare data in alta directie. Proba Romberg din sindromul vestibular se mai caracte-
rizeaza prin faptul ca devierea corpului nu survine imediat dupa inchiderea ochilor,
cum se intampla in tabes sau in afectarile cdilor proprioreceptive, ci dupa o perioada
de 10-20 secunde, perioada denumita ,timp de latentd”.

Proba Bdrdny: pacientul este invitat sa se aseze pe un scaun, cu spatele bine re-
zemat si sa intindd inainte si paralel bratele. Examinatorul se aseaza in fata bolnavu-
lui, marcand pozitia degetelor indicatoare ale acestuia cu propriile sale degete, fixate
in prelungirea celor ale pacientului, fara insa a le atinge. Dupa inchiderea ochilor,
se mentine pozitia bratelor. in sindroamele vestibulare se observa o deviere tonica
a bratelor, de obicei spre partea bolnava, prin actiunea fasciculului vestibulospinal.

Proba Babinski-Weil. Pacientul este solicitat s mearga cate 5 pasi inainte si ina-
poi (fara sa se intoarca), cu ochii inchisi. in suferintele vestibulare, bolnavul deviaza
(in mersul inainte de partea labirintului lezat iar inapoi, de partea opusa), astfel incat
liniile miscarilor a 7-8 excursii realizeaza o froma de stea, motiv pentru care aceasta
proba se mai numeste si,proba mersului in stea”.

Modificarea tonusului muschilor oculomotori da nastere unui simptom caracte-
ristic suferintei aparatului vestibular, sianume nistagmusului. Examenul clinic pentru
constatarea nistagmusului se face invitand pacientul sa urmadreasca cu ochii (capul
stand nemiscat) varful ciocanasului neurologic sau alt obiect, care este deplasat incet
spre stanga, spre dreapta, in sus si in jos. Ochii nu vor fi deplasati in pozitie extrema
laterala, fiind mentinuti la aproximativ 45-50°. Prin nistagmus se intelege o misca-
re involuntard, ritmica, sincrona si in aceeasi directie a globilor oculari. Miscarea are
doua componente: o componenta lenta, tonica, care constituie elementul vestibular
al miscarii si una rapida, clonica, ce reprezintd reactia de readucere a globilor oculari
la pozitia normald. Componenta rapida este mai usor observabild; ea a fost denumita
bataia nistagmusului si defineste sensul acestuia. Dupa directia in care bate nistag-
musul poate fi orizontal, vertical sau rotator (in sens orar sau antiorar).

Topografia leziunii dupa tipul nistagmusului:

- orizontal: punte;

- vertical: pedunculi;

- rotator: bulb (nucleul Roller);

- orizonto-girator: leziune nucleara difuzs;

- multiplu: leziune bilaterala a nucleilor sau a bandeletei longitudinale poste-

rioare.

Nistagmusul vestibular trebuie diferentiat de nistagmusul paralitic (care are ex-
cursii mari, este neregulat si nu are o componenta rapida si una lenta, deplasarile
oculare fiind niste miscari pendulare), de nistagmusul de fixatie (care apare in privirea
laterala extrema) si de nistagmusul optokinetic.
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Sindroame vestibulare

Localizarea leziunii aparatului vestibular in labirint, pe cdile de conducere sau in
nucleii vestibulari din bulb, determina aparitia unor complexe simptomatice diferite,
cunoscute sub denumirile de sindrom vestibular de tip periferic si sindrom vestibular
de tip central.

I. Sindrom vestibular de tip periferic, numit si sindromul vestibular armonios.

Apare in leziunile labirintului si ale nervului vestibular si consta din: a) vertij
intens, care survine paroxistic, in crize de mare intensitate, este generat uneori de
miscarile capului si poate constitui uneori unicul simptom al sindromului; b) deviatii
tonice ale bratelor, trunchiului si capului, toate in aceeasi directie, care se pun in evi-
denta prin probele descrise; ¢) nistagmus orizontal cu bataia controlaterald devieri-
lor; d) simptome asociate din partea analizatorului auditiv (acufene si hipoacuzie); e)
tulburari vegetative accentuate (greturi, varsaturi, transpiratie, paloare intensa etc).
Sindromul se numeste ,armonios’, deoarece exista o sistematizare a simptomelor in
legatura cu labirintul afectat, devierile tonice fiind toate in aceeasi directie, sianume
de partea labirintului lezat (bataia nistagmusului fiind spre partea opusa). Sindromul
apare in procesele inflamatorii ale urechii interne si medii, in leziuni ale nervului ves-
tibular, in sindroamele de unghi pontocerebelos, in fracturi ale stancii temporalului,
in tulburari de circulatie ale arterei auditive interne (teritoriul vertebrobazilar) etc.

Il. Sindromul vestibular central sau disarmonic apare in leziunile trunchiului
cerebral care afecteaza si nucleii cerebrali si consta din: a) vertij de intensitate mica,
uneori continuu; adesea acest simptom lipseste; b) nistagmus, deseori in ambele
directii, adica se constata bataia spre dreapta la privire spre dreapta si bataia spre
stanga la privire spre stanga (nistagmus schimbadtor de sens), nistagmus vertical, gi-
rator sau chiar nistagmus disjunctiv; ¢) deviere tonica a corpului, cu timp de latenta
dar nesistematizat; d) alte simptome de leziune a trunchiului cerebral, pe langa cele
vestibulare. Sindromul se numeste ,disarmonic”, deoarece nu exista o sistematizare
a simptomatologiei, devierile tonice in toate directiile si nistagmusul polimorf fiind
determinate de lezarea inegala a nucleilor vestibulari din ambele parti, precum si de
afectarea diverselor conexiuni ale nucleilor vestibulari, ceea ce face ca tabloul clinic
al suferintei vestibulare sa fie nesistematizat si adesea incomplet. Sindromul vestibu-
lar disarmonic apare mai frecvent in scleroza in placi, in diverse afectiuni infectioase,
vasculare sau tumorale ale trunchiului cerebral, in intoxicatii acute (cu alcool, nicoti-
na) etc.

Boala Méniére. Patologia sistemului vestibular cuprinde numeroase manifestari
vertiginoase, intre care, pe primul plan, figureaza tabloul clinic pe care Emile-Antoine
Méniere |-a descris inca din 1861 sub denumirea de vertij labirintic si caruia posteri-
tatea i-a dat numele de boala Méniére. Este vorba de fapt de un sindrom vestibular
armonios, cu determinism labirintic, dominat de triada simptomatica: vertij, tinnitus,
surditate. Afectiunea apare sub forma de vertij foarte accentuat care survine brusc,
in plind sanatate, in timpul caruia bolnavul nu-si pierde constienta, si care este insotit
de vajaituri in ureche si de scaderea sau chiar pierderea auzului in urechea bolnava.
Debutul crizei este brutal, iar vertijul se insoteste de puternice manifestdri vegeta-
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tive, constand din greturi, vdrsaturi, transpiratie, tulburari vasomotorii. Bolnavul sta
culcat si nemiscat, deoarece cea mai mica deplasare a capului activeaza vertijul si fe-
nomenele vegetative. Fenomenele vertiginoase pot fi rotatorii in cele trei directii ale
spatiului sau liniare, in plan orizontal sau vertical (senzatie de ascensor). Examinarile
clinice si suplimentare otovestibulare sunt totdeauna pozitive.

Ametelile si vertijul.

Ameteala este un termen frecvent utilizat de pacienti pentru a descrie senzatii vari-
ate asa ca slabiciunile, senzatie ebrioass, ,picioare grele’;, pierdere de constientd’, impre-
sie de confuzie, vedere incetosata, furnicdturi etc. Este necesar un interogator minutios
pentru a determina exact ceea ce resimte bolnavul cand spune cd are ameteli.

Dupa eliminarea simptomelor inseldtoare ameteala poate sa trimita la notiu-
nea de lipotimie (asemanator senzatiilor care preced sincopa) sau la un vertij (sen-
zatia pe care o are bolnavul cd lumea inconjurdtoare se invarteste in jurul lui sau ca
insusi corpul lui se deplaseaza in spatiu).

in practica, ameteala poate corespunde la patru categorii de tulburari: 1) o lipo-
timie; 2) vertij, 3) senzatii cefalgice diverse si 4) tulburari de mers.

Lipotimia (lesin, sincope) este o pierdere de constienta secundara unei ische-
mii cerebrale, in special a trunchiului cerebral. Sincopa este frecvent precedata de
prodroame (senzatii de slabiciune) ce reflecta o ischemie, dar insuficienta pentru al-
terarea stdrii de constienta. Tulburarile sunt in general stereotipe cu senzatia de cap
gol, vedere incetosata precedand o amauroza, transpiratii reci, o senzatie de ,picioare
grele” evoluand catre instabilitate posturala. Simptomele se agraveaza pana la pier-
derea constientei sau se corecteaza in pozitie de decubit. Un adevarat vertij nu sur-
vine aproape nicioadata in cursul fazei presincopale. Etiologia lipotimiilor comporta
multiple cauze de diminuare a debitului cardiac, hipotensiunea ortostatica si simpto-
mele ce le pot simula in insuficienta vertebrobazilara si crizele comitiale.

Vertijul este o iluzie halucinatoare a unei miscari a corpului sau a mediului
inconjurator. Sistemul vestibular este unul din cele trei sisteme senzoriale supervi-
zand orientarea spatiald si postura; celelalte doua sunt sistemul vizual si sistemul so-
matosenzorial care transmit informatia periferica de la receptorii pielii, articulatiilor
si muschilor. Aceste trei sisteme stabilizatoare se intrica suficient pentru a compensa
partial sau complet insuficienta unuia dintre ele. Vertijul poate releva o stimulare fi-
ziologica a unuia din aceste sisteme sau o modificare patologica a acestora. Vertijul
fiziologic este o atare disfunctionalitate intre aceste trei sisteme si explica raul de
mare, raul de masina, vertijul de ,vid’, vertijul vizual (cinema), raul de spatiu. Verti-
jul patologic rezulta din leziunile sistemului vizual, somatosenzorial sau vestibular.
Un vertij vizual este provocat de ochelari noi sau nepotriviti sau de o pareza brutala
a unui muschi ocular cu diplopie; in asemenea circumstante sistemul nervos cen-
tral compenseaza rapid efectele vertijului. Un vertij somatosenzorial, rar izolat, este
in general dat de o neuropatie periferica ce diminua aferentele senzoriale necesare
compensarii centrale, in caz de alterare a sistemului vizual sau centrale. Cauza cea
mai fecventa de vertij patologic este disfunctionarea vestibulara.
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Receptorii vestibulari periferici situati in labirintul urechii interne comporta trei
canale semicirculare si aparatul otolitic (utricula si sacula) de fiecare parte . Aceste
canale transmit acceleratia angulara in timp ce otolitele transmit acceleratia lineara,
fortele de gravitatie si senzatia finald a sensului pozitiei capului in spatiu. Tulburdrile
labirintice sunt sursa vertijului sever, rotator sau linear. Tulburdrile labirintice unilate-
rale acute sunt provocate de infectii, traumatisme sau ischemie. Adesea nu este rega-
sitd nici o etiologie si termenul nespecific de labirintitd acutd sau mai frecvent vesti-
bulopatie perifericd acutd este utilizat pentru a descrie acest fenomen. Este imposibil
de stiut daca un bolnav care a recuperat dupa un prim episod, va avea din nou vertij.
Tulburdrile labirintice bilaterale acute sunt date in mod obisnuit de medicamente sau
de alcool. Medicamentele cel mai frecvent incriminate sunt aminozidele. Schwanoa-
mele celei de a 8-a perechi de nervi cranieni (neurinomul de acustic) au o crestere
lenta si antreneaza o reducere a influxurilor labirintice; atat de lentd incat unele me-
canisme compensatoare pot impiedica sau diminua vertijul; astfel simptomele au-
ditive de tip hipoacuzie si acufenele sunt simptomele cele mai frecvente. Atingerile
trunchiului cerebral sau a cerebelului pot provoca un vertij dar simptomele asociate
permit in general de a le distinge de o atingere labirintica. Totusi, o atingere acuta
vestibulocerebeloasa poate uneori antrena un vertij izolat imposibil de diferentiat de
o labirintopatie. Vertijul psihogen apare la pacientii atat de ,invalidati” din cauza simp-
tomelor lor incat trebuie sa ramana imobilizati o perioada indelungata. Acest tip de
vertij apare in general in acelasi timp cu o agarofobie (teama de spatii mari, de public
etc). In ciuda jenei functionale, cea mai mare parte din pacientii prezentand un vertij
organic incearca sa ramana activi.

Leziunile aparatului vestibular in afara de vertij provoaca tulburdrile echilibrului
static si dinamic si nistagmusul.

2.8. Nervul glosofaringian (perechea IX).

Date anatomice si functionale. Nervul glosofaringian constituie perechea IX a
nervilor cranieni si este un nerv mixt: senzitiv si motor, somatic si vegetativ. Originea
reald a portiunii somatice motorii se gaseste in etajul superior al nucleului ambiguu;
axonii motoneuronilor din acest nucleu pardsesc bulbul prin santul nervilor micsti
in partea superioara a acestuia, sub forma a 3-4 manunchiuri de fibre care, impreu-
na cu fibrele senzitive si cele vegetative, se constituie intr-un singur trunchi nervos;
acesta iese din craniu prin gaura rupta posterioara, impreuna cu nervii X, Xl si vena
jugulara, strabate spatiul retrostilian si se orienteaza catre muschii: constrictorul su-
perior al faringelui, stilofaringianul, glosostafilinul (pilierul anterior al valului), muschi
care joaca rol in primul timp al deglutitiei, in special al deglutitiei pentru solide. Por-
tiunea senzitiviosenzoriald somatica a nervului IX isi are protoneuronii in ganglionii
Andersch si Ehrenritter, dispusi, primul pe fata externa a bazei craniului, iar al doilea,
intracranian. Dendritele acestor neuroni culeg impulsurile de sensibilitate generala si
gustativa (gust amar) din 1/3 posterioara a limbii, din loja amigdaliana, de pe pilierul
valului, din partea posterioara a valului palatin, din trompa Eustacchio si din urechea
medie. Protoneuronii gustativi sunt dispusi in ganglionul Andersch si culeg impul-
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surile senzoriale mai ales din papilele circumvalate ale V-ului lingual. Protoneuronii
sensibilitatii generale isi au sediul in ganglionul Ehrenritter. Axonii protoneuronilor
ganglionari intra in bulb si se termina in etajul de mijloc a fasciculului solitar, unde
se articuleaza sinaptic cu deutoneuronii aflatori aici. Axonii deutoneuronilor senzitivi
din nucleul fasciculului solitar ajung apoi in stratul optic si de acolo se proiecteaza
in ariile 3, 1 si 2 si in ariile gustative unde, datoritd proceselor superioare de analiza
si sinteza, impulsurile sunt transformate in senzatii si perceptii senzitive si gustative.
Mentionam si cu aceasta ocazie ca teritoriul de inervare senzitivosenzorial al ner-
vului glosofaringian se interpatrunde cu teritoriile nervilor trigemen, intermediarul
Wrisberg si pneumogastric; de aceea delimitarea acestor teritorii in conditii fiziolo-
gice este destul de dificla, ele definindu-se mai transant in conditii patologice, cand
lezarea unuia sau a celuilalt nerv creeaza simptomul negativ al deficitului. Aceeasi
remarca trebuie facuta relativ la teritoriile motorii ale nervilor IX, X si XI, terminatiile
acestora formand la nivelul musculaturii velopalatofaringiene adevarate plexuri in
care apartenenta fibrelor este greu de definit.

Fibrele parasimpatice anexate nervului IX provin din nucleul salivar inferior. Fi-
brele preganglionare ale neuronilor vegetativi din acest nucleu fsi au traiectul prin
nervul Jakobson, micul nerv pietros superficial si ajung la ganglionul otic, unde are
loc sinapsa. Fibrele postganglionare merg prin nervii auriculotemporal si bucal la
glanda parotida, a carei secretie o controleaza. Nervul glosofaringian contine si un
contingent de fibre parasimpatice care intra in constituirea nervului Hering, fibre prin
intermediul carora nervul IX participa la desfasurarea reflexului depresor carotidian,
contribuind astfel la reglarea debitului sanguin cerebral.

Examinarea functiei nervului glosofaringian.

Functia senzitivad. Se cerceteaza sensibilitatea tactila din 1/3 posterioara a lim-
bii, loja amigdaliana si peretele posterior al faringelui.

Functia senzoriald. Se investigheaza perceperea gustului amar inapoia ,V-ului
lingual folosindu-se un tampon de vata imbibat in chinina. Se ating cele 2 jumatati
ale limbii.

Functia salivara. Se plaseaza pe limba alimente codimentate si se observa scurge-
rea salivei din ductul lui Stenon situat la nivelul celui de-al doilea premolar superior.

Functia motorie. Examenul static: se inspecteaza peretele posterior al faringelui,
punandu-se in evidenta simetria lui. Examenul dinamic: pacientul este invitat sa pro-
nunte vocalele,a’,e",0" urmarindu-se miscarea peretelui posterior al faringelui pro-
dusa prin contractia muschiului stilofaringian. Se invita pacientul sa inghita alimente
solide, apreciindu-se subiectiv si obiectiv deglutitia pentru solide.

Explorarea reflexelor. Reflexul faringian: pacientul tine gura larg deschisa. Cu o
spatula se atinge peretele posterior al faringelui. in mod normal se produce o ridicare
si 0 contractie a musculaturii faringelui si o retractie a limbii insotita de greata si chiar
voma. Reflexul de vomd: cu o spatuld sau un stilet se atinge baza limbii. In mod normal
se produce o retractie a limbii, insotita de miscari vomitive.

n
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Semiologia leziunilor nervului glosofaringian.

Leziunea unilaterala a nervului glosofaringian este insotita de simptome su-
biective si obiective:

1. Hipoestezie sau anestezie in 1/3 posterioard a limbii, in partea posterioara a
palatului moale si in faringe.

Tulburarea gustului amar (hiperguezie, aguezie) pe treimea posterioara a limbii.
Jena in deglutitia pentru alimente solide.

Reflexul faringian si de voma de partea lezata este diminuat sau abolit.
Semnul cortinei (perdelei) Vernet: daca se excita hemifaringele cu un stilet
sau cu o spatula sau dacd bolnavul este invitat sa pronunte fonemele ,a” sau
,€" se observa cum peretele posterior al hemifaringelui bolnav este tractio-
nat inspre partea sanatoasa. Semnul are mare valoare diagnostica.

Uneori, in teritoriul nervului IX apar fenomene dureroase, care prin particulari-
tatile lor realizeaza cadrul clinic al nevralgiei glosofaringiene. Ca si in cazul nevralgiilor
de trigemen, nevralgiile glosofaringiene pot aparea ca forme primitive sau ca forme
secundare. Nevralgiile glosofaringiene primitive se manifesta ca dureri uneori foarte
violente, care survin brusc, se termind brusc, au durata scurta si caracter de junghi
arzator sau lancinant, sau uneori durata foarte scurtd, asemandtoare unor fulguratii,
care survin insa repetitiv, in salve care se prelungesc minute sau chiar cateva ore, de-
venind foarte chinuitoare, chiar insuportabile. Durerile se localizeaza la baza limbii si
istmul bucofaringian si au particularitatea de a iradia spre unghiul mandibulei si ure-
chea omolaterala. Crizele dureroase se potinsoti de unele atitudini prin care bolnavii
isi atenueaza algiile: isi apasa urechea, isi apleaca intr-o parte capul, se crispeaza, se
imobilizeaza; de asemenea, pot aparea fenomene negative ca: uscaciunea mucoasei
bucale, tulburari de salivatie, congestia tegumentelor.

Frecventa crizelor dureroase este foarte variata, repetarea putand surveni dupa
saptamani, luni sau chiar dupa ani. Exista si in nevralgia IX zone sensibile, de declan-
sare a crizelor dureroase (,trigger zones”), care se afla la baza limbii si in regiunea ist-
mului bucofaringian, dar de cele mai multe ori durerea se reproduce cu ocazia unor
activitati motorii cum sunt masticatia, tusea, stranutul si — mai ales — deglutitia, in
special deglutitia lichidelor prea calde si prea reci; chiar si deglutitia salivei poate
declansa uneori durerea, motiv pentru care bolnavii evita adeseori aceste acte fizi-
ologice. Declansarea crizelor dureroase prin deglutitie a indus pdrerea eronata ca
nevralgia IX consta din dureri ce apar la deglutitie; de fapt crizele dureroase pot fi
determinate si de alte acte motorii, putand deci sa apara si in afara deglutitiei; prin
urmare deglutitia poate determina aparitia durerii glosofaringiene, dar nu constituie
conditia inerenta, obligatorie, a declansarii acesteia. In nevralgiile IX primitive, exa-
menul neurologic nu pune in evidenta semne patologice.

Uneori, crizele dureroase raman in acest stadiu; alteori desfasurarea lor se meta-
morfozeazad, durerile devin mai atenuate insa continue, pe fondalul carora pot aparea
exacerbadri care nu ating nici ele intensitatea durerilor primitive. Caracterul particular
deiradiere spre ureche si spre unghiul mandibulei, precum si declansarea prin deglu-
titie a exacerbarilor dureroase sunt prezente si in aceste cazuri.

A wN
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Dar aici, la examenul neurologic se pun in evidenta semne de deficit din partea
nervului IX: tulburari de sensibilitate, hipotonie si asimetrie a valului, semnul perde-
lei Vernet, abolirea reflexului faringian; de asemenea se depisteaza si simptome de
deficit din partea altor nervi bulbopontini si/sau ale structurilor trunchiului cerebral.
Aceste cazuri constituie forme de nevralgie glosofaringiand secundard. Prin urmare,
nevralgia primitiva si cea secundard pot constitui etape evolutive ale unui proces
patologic care, atunci cand ramane cantonat exclusiv pe nervul IX si genereaza nu-
mai fenomene iritative, imbraca aspectul clinic de nevralgie primitiva; denumirea de
nevralgie esentiald” data acestor forme este inoportuna.

Nevralgiile glosofaringiene, ca si suferintele uni- sau bilaterale, izolate sau asoci-
ate ale altor nervi bulbari, pot fi determinate de: neurinoame ale nervului IX, neuri-
noame ale nervilor gaurii rupte posterioare, de tumori ale unghiului pontocerebelos,
meningioame ale sinusului lateral, tumori osoase ale bazei craniului, arahnoidite ale
fosei cerebrale posterioare, angioame si anevrisme ale sistemului vertebrobazilar sau
ale carotidei, tumori amigdalo-faringiene, de mono- si polineuropatii ale nervilor cra-
nieni de origine infectioasa, toxicd, compresiva sau traumaticd, de flebite jugulare si
de anomaliile jonctiunii craniorahidiene (platibazia, impresiunea bazilara, sindromul
Arnold-Chiari etc).

2.9. Nervul pneumogastric (perechea X).

Date anatomice si functionale. Nervul pneumogastic, denumit si nervul vag,
este, ca si glosofaringianul, un nerv mixt senzitivomotor si somatovegetativ.

Originea aparenta a nervului vag se gaseste in santul colateral posterior al bul-
bului, unde nervul prezinta un numar de 10-12 manunchiuri de fibre dispuse sub
cele omoloage ale glosofaringianului. Nervul vag iese din craniu prin gaura rupta
posterioara, impreuna cu nervii IX si Xl si vena jugulara. lesit din craniu, nervul se
dispune pe fata mediald a muschiului sternocleidomastoidian si, impreuna cu vena
jugulara si arterele carotida interna si comund, constituie pachetul vasculonervos al
gatului.

Partea motorie somatica are originea reald in grupul de neuroni de tip ,motor
periferic” dispusi in partea mijlocie a nucleului ambiguu. Axonii acestor neuroni para-
sesc bulbul si, iesind din craniu, trec prin spatiul retrostilian si inerveaza muschii: con-
strictorii mijlociu si inferior al faringelui, muschii dilatatori ai corzilor vocale si muschii
valului palatului, peristafilinul extern sau tensorul valului si peristafilinul intern sau le-
vatorul valului palatin. Prin functia acestor muschi, nervul X asigura deglutitia pentru
lichide, participa impreuna cu nervii IX si Xl la primul timp al deglutitiei si, abducand
corzile vocale, asigura timpul inspirator al respiratiei.

Portiunea senzitivd somaticd a nervului pneumogastric are protoneuronul dis-
pus in ganglionul jugular. Dendritele acestor protoneuroni culeg sensibilitatea mu-
coasei faringiene (impreuna cu cele ale nervului IX), a laringelui, a peretelui posterior
al conductului auditiv extern, a unei mici zone retroauriculare precum si a durei mater
din fosa craniana posterioara. Axonii protoneuronilor din ganglionii jugulari se termi-
na in etajul inferior al nucleului fasciculului solitar.
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Functia vegetativa motorie (visceromotorie) este asigurata de nucleul dorsal al
vagului, situat in partea posterioara a calotei bulbare, si anume in zona corespun-
zatoare aripii cenusii de pe planseul ventriculului IV. Fibrele acestui nucleu urmea-
za traiectul nervului X si se distribuie la zona cardioaortica, la musculatura netedd a
bronhiilor si a tubului digestiv (esofag, stomac, duoden, jejun-ileon, cec, colon ascen-
dent si transvers), deci inerveaza un vast sistem pneumogastroenterocolic, fibrele
preganglionare facand sinapsa cu neuronii din ganglionii previscerali si intramurali.

Functia vegetativa senzitiva (viscerosenzitivd) are protoneuronii dispusi in
ganglionul plexiform. Dendritele acestor protoneuroni aduc impulsuri senzitive de la
diferitele organe ale aceluiasi vast teritoriu pneumogastroenterocolic; axonii acestor
neuroni se termina in nucleul senzitiv dorsal al vagului. Se asigura astfel desfasurarea
unui mare numar de reflexe: de deglutitie, de vom4, de tuse, de salivatie, functiile se-
cretorii hepatobiliare si gastrointestinale, reflexele de respiratie, reflexele sinocaroti-
diene, reflexele cardioinhibitorii, vasomotricitatea, motricitatea gastrointestinald etc.

Examinarea functiei nervului pneumogastric.

Functia senzitivd. Se cerceteaza sensibilitatea cutanata din zona retroauriculara,
peretele posterior al conductului auditiv extern, precum si sensibilitatea mucoasa
din baza luetei, 1/3 superioara a pilierilor valului palatin si faringe.

Functia motorie. Examenul static: pacientul tine gura larg deschisa. Se apreci-
aza pozitia mediana a luetei. Examenul dinamic: pacientul se invitd sa pronunte vo-
calele @’ ,e”. In mod normal valul se ridic3, iar lueta se mentine pe linia mediana. Se
apreciaza subiectiv si obiectiv deglutitia pentru lichide. Se exploreaza fonatia.

Functia vegetativd. Se exploreaza functia respiratorie si cardiovasculara.

Explorarea reflexelor. Reflexul velopalatin: se excita cu spatula peretele anterior al
palatului, de ambele parti. in mod normal se produce o ridicare a palatului moale si
retractia simultana a uvulei. Daca excitatia este unilaterald, uvula deviaza ipsilateral.
Reflexul oculo-cardiac: apasand usor globii oculari se obtine bradicardie (pulsul scade
de obicei cu peste 5-8 batai/min), bradipnee, pot apare extrasistole, evidentiate mai
bine pe ECG. Reflexul de tuse: stimularea membranei timpanului sau fetei posterioare
a conductului auditiv extern produce tuse ca raspuns normal. Reflexul sinocarotidian:
se obtine comprimand zona sinusului carotidian situata la nivelul cartilajului tiroid
in bifurcatia carotidei comune. Ca raspuns apare: bradicardie, hipotensiune arterialg,
vasodilatatie perifericd, sincopa in cazuri de hiperexcitabilitate a sinusului. Se reco-
manda evitarea manevrei, mai ales la varstnici.

Vagul mai participa la reflexele de cdscat, stranut, voma.

Semiologia leziunilor nervului pneumogastric.

Se instaleaza hipoestezia in partea anterioara a mucoasei palatului moale si pe
peretii hemifaringelui.

Se constata paralizia hemivalului homolateral, ceea ce determina asimetria ve-
lara cu tractionarea partii paretice inspre partea sandtoasa cu ocazia vocalizarilor;
vocea devine nazonatd; la deglutitie, datorita deficitului motor al ridicatorului si ten-
sorului velopalatin din partea deficitara, hemivalul nu inchide comunicatia dintre bu-
cofaringe si orofaringe, neputandu-se alipi de inelul Passavant de pe peretii faringe-
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lui, motiv pentru care lichidele inghitite se strecoara in parte prin zona intredeschisg,
patrund prin choane in fosele nazale si reflueaza pe nas; de asemenea datorita para-
liziei muschilor constrictori mijlociu si inferior al faringelui si a muschilor tirohiodieni,
in timpul deglutitiei laringele nu este suficient tractionat sub epiglota astfel incat
glota ramane intredeschisa, iar lichidele pot patrunde in trahee, determinand violen-
te accese de tuse; refluarea pe nas si patrunderea in trahee cu declansarea violenta
de tuse cu ocazia deglutitiei lichidelor constituie simptome foarte caracteristice de
deficit al nervului pneumogastric; reflexul velopatin este diminuat sau abolit. Leziu-
nile unilaterale determina modificari vegetative minore.

Leziunile nervului vag se pot produce fie la nivel bulbar, fie pe traiectul extrace-
rebral, dar atingerea sa izolata este exceptionald, in ambele ipostaze fenomenele de
deficit vagal impletindu-se cu cele ale nervilor cu care coabiteaza. Nervul vag poate
fi lezat in polioencefalitele de tip inferior, in trombozele arterei cerebeloase postero-
inferioare, in scleroza laterala amiotroficd, in fracturile care intereseaza gaura rupta
posterioara, in polineuropatiile craniene infectioase, in siringobulbie, in anevrismele
arterelor vertebrale si ale arterei bazilare, in tumori, precum si in afectiunile care inte-
reseaza fasciculul geniculat.

Nervul vag are doud ramuri cu destinatie laringiana, nervul laringian superior,
care asigura mai ales sensibilitatea mucoasei laringiene si inerveaza un singur mus-
chi, sianume muschiul cricotiroidian; nervul laringeu inferior sau recurent este princi-
palul nerv motor al laringelui. Numeroase fibre ale nervului recurent provin din par-
tea bulbara a nervului spinal; nervul vag asigura in mod hotarat inervatia muschilor
dilatatori ai glotei, mai ales a muschilor cricoaritenoidian posterior, muschii adduc-
tori fiind inervati de nervul spinal. Leziunile unilaterale ale nervului X nu determina
tulburdri de fonatie si genereaza numai vagi tulburari respiratorii; leziunile bilaterale
determina grave tulburari respiratorii atat datorita afectarii fibrelor vegetative para-
simpatice, cat si a fibrelor motorii somatice pentru dilatatorii glotei, dar nici ele nu
determina tulburari ale fonatiei. Acestea apar numai in paraliziile recurentiale, dato-
rita afectarii contingentului de fibre provenite din nervul XI.

Leziunile nervului laringeu superior pot genera, uneori, aparitia de nevralgii foar-
te chinuitoare, localizate la baza limbii, in regiunea supraglotica, in partea anterioara
a gatului, cu iradieri in intreaga regiune cervicala, spre umar si de asemenea spre
obraz, unghiul mandibulei si conductul auditiv extern. Durerile sunt continue, dar cu
exacerbare la deglutitia spontana a salivei, in timp ce deglutitia bolului alimentar nu
le modifica sau chiar le amelioreaza. La palpare se stabileste punctul cel mai dureros
la nivelul ligamentului tirohiodian, care constituie locul de patrundere a nervului in
laringe; anestezierea nervului in acest punct face ca simptomele sa dispara. Pe langa
dureri, pot aparea si tulburari de fonatie, vocea se poate stinge si se pot declansa
accese de tuse cu caracter convulsiv. Diverse afectiuni locale, laringiene, genereaza
aparitia acestor nevralgii, ceea ce orienteaza tratamentul.

Leziunile fibrelor vegetative cu distributie cardiovasculara ale nervului vag de-
termind, uneori, aparitia unor manifestari cardioinhibitorii si tensiodepresive, care
pot atinge intensitati sincopale.
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2.10. Nervul spinal sau accesor (perechea Xl).

Date anatomice si functionale. Este un nerv exclusiv motor. Acestui nerv i se
descriu doua portiuni care fisi au originea reala in doi nuclei dispusi in bulbul rahi-
dian si in maduva cervicalda. Ambii nuclei sunt formati din neuroni stelati de tip mo-
tor periferic. Nucleul bulbar se gaseste in etajul inferior al nucleului ambiguu, motiv
pentru care unii autori nu fac separatie intre nervii X si XI, ci vorbesc despre un nerv
vagospinal. Axonii acestor celule ies din bulb prin santul colateral posterior, prin ca-
teva manunchiuri de fibre dispuse dedesubtul fibrelor vagale. Nucleul medular se ga-
seste in portiunea postero-externa a cornului cenusiu anterior din segmentul C -C..
Fibrele radiculare ale acestui nucleu parasesc maduva, se inflecteaza in sus si patrund
prin gaura vertebrala in craniu, unde se unesc cu fibrele de origine bulbard, formand
nervul spinal; acesta iese din craniu prin gaura rupta posterioara, impreuna cu nervii
IX si X si vena jugulard. Dupa ce pardseste craniul, nervul se divide in doud ramuri: o
ramurd internd care contine fibrele de provenienta bulbara, care se distribuie la mus-
chii laringelui (constrictori ai corzilor vocale); o ramurd externd care contine fibrele
de provenientad cervicala si se distribuie la muschii sternocleidomastoidian si trapez.
Fibrele din ramura internd calatoresc cu nervul X si constituie, impreuna cu fibrele
motorii somatice ale acestuia, nervul laringeu inferior (recurent).

Examinarea functiei nervului accesor.

Examenul static. Se inspecteaza in stare de repaus muschiul sternocleidomastoi-
dian si trapez. Se mentioneaza conturul si volumul muschilor, prezenta unor eventu-
ale fasciculatii sau miscari involuntare.

Examenul dinamic. Muschiul strenocleidomastoidian: se noteaza tonusul mus-
chiului (miscari pasive, palpare); i se propune pacientului sa roteze capul impotriva
unei rezistente produse prin aplicarea mainii examinatorului pe barbia pacientului;
sa flecteze gatul, in timp ce examinatorul exercita o presiune pe frunte; sa intoar-
ca intr-o parte si alta capul. Muschiul trapez: se noteaza tonusul muschiului (miscari
pasive, palpare); i se propune pacientului sa ridice umarul (umerii) impotriva unei
rezistente; sa ridice bratul deasupra orizontalei; sa aplice palmele una peste cealalta
cu bratele extinse anterior, usor sub orizontala (degetele de partea afectata se vor
intinde sub cele de partea normala datorita tendintei portiunii superioare a scapulei
de a cadea lateral, in timp ce unghiul inferior este tras induntru); sa se ridice in coate
din pozitia de decubit dorsal (in leziunile bilaterale de trapez, nu poate executa mis-
carea); sa extinda gatul impotriva unei rezistente.

Semiologia leziunilor nervului spinal.

Leziune unilaterald a nervului recurent desi lezeaza fibrele vagale pentru muschii
respiratori, nu determinad tulburdri de respiratie, ci genereaza numai tulburari de fo-
natie sub forma de voce bitonala sau, in formele usoare, sub forma de voce ragusita.
Laringoscopia posterioara evidentiaza in aceste imprejurdri pareza unei corzi vocale,
care indica nervul lezat. Paralizia unilaterala apare in carcinoamele laringiene, farin-
giene, esofagiene sau tiroidiene, in timpul interventiilor chirurgicale pe tiroidd, in in-
vadarile mediastinale ale tumorilor pulmonare, in anevrismele aortice, in limfogranu-
lomatoza maligna, in sarcoamele gatului, precum si sub forma de mononeuropatie
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in unele stdri toxiinfectioase. Leziunea bilaterald a nervilor recurenti este rara, dar
genereaza tulburari respiratorii foarte grave, pe langa afonie.

Leziunea ramurii externe a nervului spinal duce la paralizia muschilor trapez si
sternocleidomastoidian. In paralizia trapezului, umarul este cazut, omoplatul depla-
sat in jos si in afard, conturul superior al muschiului este mai sters, muschiul fiind
hipoton si hipotrofic; scheletul osos, inclusiv articulatia acromio-claviculara, apare
evident (,umar in epolet”). Ridicarea umarului de partea leziunii se face limitat sau
abia schitat; ridicarea laterala a bratului deasupra orizontalei este dificila. Opunerea
la extensia fortatd a capului arata lipsa de participare a muschiului din partea leziu-
nii. Paralizia unilaterald a sternocleidomastoidianului genereaza modificdri in statica si
dinamica cefalica. Muschiul devine hipoton, atrofic si poate prezenta fasciculatii. La
rotirea capului spre partea opusa leziunii, tendonul muschiului se profileaza mai pu-
tin reliefat, iar la palpare este hipoton; functia normala a muschiului din partea sana-
toasd determina o usoara rotatie a capului spre partea bolnava, insotita de inclinarea
capului spre partea sanatoasa, modificare de pozitie denumita torticolis. Paraliziile
bilaterale ale muschilor sternocleidomastoidieni duc la deficit accentuat al miscarilor
de lateralitate, de flexie si rotatie a capului.

2.11. Nervul hipoglos (perechea XII).

Date anatomice si functionale. Reprezinta ultima pereche a nervilor cranieni.
Este un nerv motor. Originea sa reala se afla in bulb, intr-un nucleu dispus sub planse-
ul ventriculului IV, imediat in afara liniei mediane, unde creeaza o proeminentad aripa
alba internd”. Nucleul este format din neuroni motori de tip periferic, care alcatuiesc
o coloneta de aproximativ 2 cm inaltime. Axonii motoneuronilor din acest nucleu
strabat calota bulbara intr-o directie antero-laterala si emrg din bulb la nivelul santu-
lui preolivar imediat in afara piramidelor bulbare, sub forma a 10-12 manunchiuri de
fibre. Nervul iese din craniu prin gaura condiliana si se distribuie la toti muschii limbii.

Conexiunile centrale ale motoneuronilor din nucleul nervului hipoglos se fac: 7)
cu fibrele croticonucleare din fasciculul geniculat, care aduc, pentru limba, impulsu-
rile de motilitate voluntara; 2) cu nucleii celorlalti nervi pontobulbari si 3) cu forma-
tiunile extrapiramidale, cerebeloase, reticulate si proprioreceptive, care asigura des-
fasurarea activitatilor automate si reflexe ale limbii (deglutitie, masticatie, fonatiune).

Examinarea functiei nervului hipoglos.

Examenul static. Se noteaza pozitia limbii. Se noteaza volumul si relieful limbii,
prezenta unor eventuale fasciculatii, miscari involuntare.

Examenul dinamic. Pacientul se invita sa protruda limba; sa o miste in toate di-
rectiile: lateral, in sus si in jos; sa o preseze impotriva obrajilor; sa o curbeze in sus siin
jos peste buze; sa-i ridice marginile; sa o miste incet si rapid. Se apreciaza participarea
limbii la masticatie, deglutitie si pronuntarea consoanelor.

Semiologia leziunilor nervului hipoglos.

Leziunea unilaterald si izolata a unui nerv hipoglos genereaza un tablou clinic
foarte caracteristic: hemilimba omolaterala este paralizata; in cavitatea bucala lim-
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ba este deviata spre partea sanatoasa, dar in protruzia limbii se produce o deviere
transanta spre partea paralizatd, datorita actiunii genioglosului din partea sanatoasa.
Miscarile de lateralitate si verticalitate ale limbii sunt deficitare. Al doilea element
caracteristic este atrofia hemilimbii paralizate; atrofia se instaleaza ca urmare a lezarii
unitatilor motorii, constituind pecetea paraliziilor de tip periferic. intrucat troficita-
tea mucoasei linguale este dependenta de nervul trigemen, suprafata acesteia nu
se modifica si, trebuind sa imbrace un volum muscular micsorat, ea se mototoleste,
motiv pentru care hemilimba paralizatd apare cu mucoasa zbarcita. Daca paralizia
este determinata de un proces pericarional subacut, sau cronic nu prea vechi, atunci
prin aceasta mucoasa zbarcitd se observa frecvente fasciculatii care anima hemilim-
ba hipotrofica (,hemilimbad geograficd”).

Leziunea bilaterald a nervului XIl determina atrofia globala a limbii cu fasciculatii
difuze si cu perturbdri importante ale functiilor de masticatie, deglutitie si articulare
a cuvintelor. Limba atrofiatd este aproape imobild, protruzia este foarte limitata iar
suprafata mucoasei, incretitd. Leziunea bilaterala a nervului hipoglos apare deseori
in stadiile avansate ale sclerozei laterale amiotrofice, in evolutia siringobulbiei si in
polioencefalitele de tip inferior, cu simptome componente ale tabloului clinic al pa-
raliziei labioglosolaringiene.

Nervul hipoglos poate fi lezat: la nivel bulbar, in fosa posterioara, la strabaterea
gaurii condiliene sau pe traiectul sdu extracranian. Lezarea nervului Xl survine insa
foarte rareori in mod izolat; de cele mai multe ori ea apare in tablouri clinice com-
plexe, generate de afectarea simultana a structurilor cerebrale sau a celorlalti nervi
cranieni invecinati, in urma actiunii aceluiasi proces patologic. Afectiunile care deter-
mind asemenea suferinte sunt foarte diverse: boli vasculare, infectioase sau degene-
rative bulbare, tumori de fosa posterioara, fracturi ale bazei craniului in zona gaurii
mari occipitale, traumatisme ale regiunii cervicale inalte.

2.12. Sindroame de trunchi cerebral.

Leziunile trunchiului cerebral pot fi de origine inflamatorie, vasculara, traumati-
ca, tumorala etc. In dependenta de extinderea leziunii in plan transvers sindroamele
de trunchi cerebral se clasifica in sindroame alterne si sindroame intranevraxiale cu
leziuni bilaterale.

Sindroamele alterne sunt cauzate de lezarea trunchiului cerebral in semisectiune
transversa la unul din nivelurile lui si se manifesta clinic prin tulburarea functiei ner-
vului/nervilor cranieni de tip ,periferic” de aceeasi parte cu leziunea si hemipareza/
hemiplegie centrala cu sau fara tulburari senzitive la membre si trunchiul corpului de
partea opusa leziunii datorita incrucisarii cailor motilitatii si sensibilitatii.

in raport cu inaltimea leziunii sindroamele de trunchi cerebral pot fi bulbare,
pontine si pedunculare (mezencefalice). in acest context, tulburarea functiei nervilor
Il si IV arata sediul leziunii in pedunculii cerebrali; afectarea nervilor cranieni V-VIII
situeaza leziunea in puntea lui Varolio, iar ultimii patru nervi cranieni (IX-XIl) sunt in-
teresati in afectiunile bulbului.
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Sindromul bulbar si sindromul pseudobulbar.

Se numeste sindrom bulbar complexul de manifestari clinice motorii cauzat de
lezarea grupei bulbare sau caudale de nervi cranieni (perechile IX, X, XIlI). Sindromul
bulbar este conditionat de lezarea uni/bilaterald a nucleilor motorii sau nemijlocita
a nervilor sus-amintiti pe traiectul lor intra si extracranian. Procesul patologic evalu-
eaza de reguld in directie cervico-bulbara, acuzele pacientului reducandu-se la trei
simptome principale: disartrie, disfonie si disfagie. Sindromul bulbar comporta ca
esenta manifestarile clinice obiective ale unei pareze de tip periferic si se traduce prin
tulburari de motilitate a limbii, semn bilateral al perdelei, paralizie velopalatina, hipo-
trofie a limbii cu abundenta de fasciculatii, abolirea reflexelor velopalatin si farningi-
an, tulburdri de deglutitie pentru solide si lichide, vorbire nazonata. Acest sindrom se
intalneste in afectdrile bulbului in cadrul paraliziei bulbare progresive, cunoscuta si
sub denumirile de polioencefalitd de tip inferior, paralizie labioglosolaringiand, boala
de neuron motor periferic, precum si in siringobulbie.

Sindromul pseudobulbar poate aparea in leziunile de trunchi cerebral si de emi-
sfere, care lezeaza simetric fasciculele geniculate (caile cortico-nucleare), purtand ca
esenta manifestarile unei pareze centrale. In aceste cazuri, simptomatologia clinica
este foarte asemdnatoare celei din sindromul bulbar descris anterior, bolnavul adre-
sandu-se medicului tot pentru dificultatile ce le intampina la deglutitie pentru solide
si lichide (disfagie), la vorbire (disartrie) si la fonatie (disfonie). La examenul obiectiv
palatul moale apare cazut pe baza limbii, reflexele velopalatine si faringiene se de-
clanseaza in mod normal sau chiar exagerat, sunt pozitive semnele automatismului
oral si anume:

- palmo-mentonier al lui Marinescu-Radovici (la o excitatie rapida cu muchia
ciocdnasului a pielii de-asupra eminentei degetului mare are loc contractia
muschiului mentonier de aceeasi parte);

- labial (la ciocanirea buzei superioare a pacientului cu pernuta degetului exa-
minatorului are loc miscarea de sugere a buzelor);

- nazo-labial (ciocanirea radacinii nasului);

- distans-oral (miscarea rapida a ciocanasului spre fata pacientului provoaca
miscarea de sugere a buzelor).

Tot la fenomene de automatism oral in cadrul sindromului pseudobul-
bar se refera accesele de ras si plans sardonic (ras si plans fortat, fara componenta
emotionala veritabila). Nu se constata atrofii ale limbii si nici fasciculatii musculare;
exista foarte frecvent pareze faciale de tip central; se constata intotdeauna semne
piramidale bilaterale mai mult sau mai putin accentuate, un sindrom extrapiramidal
hiperton-hipokinetic mai mult sau mai putin exprimat, mers cu pasi mici. Toate aces-
te simptome de reguld se constata la o persoana mai in varsta care prezinta si semne
de deficit intelectual. Determinismul acestui tablou clinic este cel mai des vascular,
atero- sau arteriosclerotic.

Sindroame alterne

Sindromul Jackson (hemiplegia alternans hypoglossica) se observa in leziunile
de semisectiune transversa a portiunii inferioare a bulbului rahidian si se caracteri-
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zeaza prin pareza de tip periferic a functiei nervului hipoglos si a hemiparezei de tip
central a extremitatilor din partea opusa.

Sindromul Avellis - la simptomatologia sinromului altern Jackson se asociaza
deteriorarea de tip periferic a functiei nervilor IX si X — paralizia palatului moale si
corzii vocale.

Sindromul Schmidt - suferinta de tip periferic a functiei nervilor cranieni XIl, IX,
X'si XI'in asociere cu hemipareza de tip central din partea opusa.

Este posibila asocierea la hemipareza de tip central din partea opusa focarului
din bulb a tulburarilor de tip hemi a sensibilitatii, sau (in cazurile cand portiunea ba-
zala si respectiv caile piramidale nu sunt implicate) — doar hemitipul senzitiv din par-
tea opusa manifestarilor de suferinta de tip periferic a functiei nervilor cranieni. Se
observa tulburari ale sensibilitatii pe hemifata din aceiasi parte cu focarul de alteratie
(nucleul senzitiv al nervului trigemen) sau anestezia nazofaringelui si a valului palatin
(nucleul senzitiv al nervilor IX-X) cu hemipareza sau hemianestezie din partea opusa.
In final, din partea leziunii se poate asocia ataxia cerebeloasa (corpus restiforme, fas-
cicolul Gowers).

Sindromul Wallenberg - Zaharchenko (la obturatia artrerei cerebeloase inferi-
oare posterioare): pe partea afectarii — paralizia valului palatin si corzii vocale (afecta-
re de nucleus ambiguus), triada Horner — Claude Bernar (afectarea fibrelor simpatice),
dereglari vestibulare-cerebeloase (nistagmus, ataxie); pe partea opusa — dereglarea
sensibilitatii algice si termice (afectarea caii spino-talamice) pe trunchiul corpului si
extremitdti; dereglarea disociata a sensibilitatii pe fata are loc de cele mai dese ori de
aceiasi parte cu focarul de alteratie (este afectatd radacina descendentd a nervului
trigemen).

Sindromul Millard - Gubler (hemiplegia alternans facialis) - focarul de alteratie
este situat in portiunea inferioard a puntii; se observa pareza mimica de tip periferic
de aceiasi parte cu leziunea, hemipareza de tip central - din partea opusa.

Sindromul Foville (hemiplegia alternans abducento-facialis) - aceleasi manifes-
tari ca si in precedentul, cu asocierea manifestdrilor de suferintd a nervului abducens
sau a paraliziei privirii spre focarul de alteratie. Ambelor sindroame li se poate asocia
hemihipoestezia din partea opusa focarului de alteratie pe motiv de afectare a con-
ductorilor sensibilitatii.

Sindromul Weber. Focarul de alteratie este situat la baza pedunculului cerebral,
implicand fasciculul piramidal si fibrele nervului oculomotor aflate aici: suferinta de
oculomotor comun pe partea focarului de alteratie, pe partea opusa — hemiparalizie
de tip central, suferinta de tip central a functiei mimice si muschilor limbii.

Sindromul Benedikt. Focarul de alteratie este situat la acelasi nivel, dar putin
mai dorsal, cu conservare sau implicare minimala a fascicolului piramidal. Se obser-
va dereglarea functiei nervului oculomotor pe partea focarului, hemitremurdtura
intentionata; uneori — hipekinezie extrapiramidala in extremitatile din partea opusa
(sindromul Klodt).

Aici este posibila asocierea dereglarilor de sensibilitate pe partea opusa focaru-
lui din contul implicarii cdilor senzitive.
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3. SISTEMUL SENSIBILITATII

3.1. Date anatomice - fiziologice

Sistemul sensibilitatii inglobeaza diferite feluri de sensibilitate, care comporta
diverse functii si calitati fiziologice. Receptorii realizeaza functia de transformare a
excitatiei in impuls bioelectric care la randul sdu se vehiculeaza ascendent (aferent)
spre sistemul nervos central si este constientizat intr-un simt sau altul. in dependenta
de localizarea receptorilor si modul de excitare a lor sensibilitatea se clasifica in su-
perficiala, profunda si complexa.

Sensibilitatea superficiala ai carei receptori se afla in componenta dermei cu-
prinde urmatoarele calitati:

- simtul durerii ( receptorii - terminatiunile nervoase libere)

- simtul termic de cald (receptorii - terminatiunile ,prunele” lui Ruffini)

- simtul termic de rece (receptorii — terminatiunile ,bulbii” lui Krause)

- simtul tactil (receptorii — corpusculii lui Meissner).

Sensibilitatea profunda ai carei receptori (proprioreceptori) se afla in tesuturile
somatice profunde cuprinde urmatoarele calitati:

- simtul de vibratiune (receptorii — corpusculii lui Pacini)

- simtul mioartrocinetic

- simtul de presiune (receptorii -, discurilie” lui Merkel)

Sensibilitatea complexa include simturile,,constientizate” de scoarta la excitatia
concomitentd a mai multor receptori, atat din cadrul sensibilitatii superficiale, cat si
din cadrul sensibilitatii profunde, si anume:

- simtul de localizare

- simtul de greutate

- simtul de stereognozie

- dermatolexia (graphestezia)

- simtul de discriminare.

Calea sensibilitatii superficiale (pentru simtul algic si termic, dar nu si pentru
simtul tactilitatii, care se vehiculeaza prin intermediul cdii sensibilitatii profunde) este
compusa dintr-un lant din trei neuroni si analizatorul cortical al ei. Suprafata corpului
omenesc in aspect senzitiv este divizata pe de o parte in segmente - dermatome-
re care provin din structura metamerica (segmentara) a maduvei spinarii, iar pe de
alta parte din zonele de inervatie a nervilor periferici. Segmentele (dermatomerele)
pe fata au forma unor semiluni (zonele Zelder - vezi nervul trigemen), pe trunchiul
corpului - forma unor fasii transverse (centuri), pe extremitatile superioare si inferi-
oare - forma unor fasii longitudinale. Suprafetele de inervatie sensibila ale nervilor
periferici nu respecta o regularitate oarecare comuna. Impulsul bioelectric generat
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de receptor se indreapta prin dendrita primului neuron senzitiv (protoneuron, celuld
pseudounipolard, neuron sub formd de T) in componenta nervului periferic senzitiv
sau portiunii senzitive a nervului periferic mixt spre corpul lui localizat in ganglio-
nul paravertebral. De aici informatia trece prin rddacina medulara posterioara spre
corpul neuronului al doilea (deutoneuron), localizat in substanta cenusie din coarne-
le medulare posterioare. Axonii corpului neuronului al doilea se indreapta anterior
si oblic (cu 2-3 segmente mai sus de dermatomerul de unde provin) spre comisu-
ra medulara anterioara unde are loc incrucisarea caii sensbilitatii superficiale. Dupa
incrucisare fibrele patrund in componenta portiunii anterioare a cordonului medular
anterior si ascensioneaza spre corpul neuronului al treilea, formand tractul spino-tala-
mic. Corpii neuronului al treilea grupati impreuna formeaza nucleul ventrolateral din
tuberculul optic. De aici informatia partial prelucrata si filtrata se indreapta ascendent,
trecand prin doua treimi anterioare ale bratului posterior a capsulei interne, participa
la formarea coronei radiata si se proiecteaza pe analizatorul cortical al sensibilitatii
comune reprezentat de circumvolutia posterioara din lobul temporal pariental al en-
cefalului. Suprafata corpului pe analizatorul cortical este reprezentata intr-un mod
special, numit somatotopie, si anume: doua treimi superioare reprezinta membrul
inferior, trunchiul corpului si membrul inferior, iar treimea inferioara — capul si gatul.
In asa mod analizatorul cortical al sensibilitatii comune este prezentat in encefal in
mod inversat si rasturnat.

Calea sensibilitatii profunde (pentru simtul tactilitatii, simtul de vibratiune,
simtul mioartrocinetic si simtul de presiune) la fel ca si calea sensibilitatii superficiale
este compusad dintr-un lant din trei neuroni si analizator cortical. Veriga primara (de
la receptor si pana la corpul primului neuron) si cea superioard (de la corpul neuro-
nului al treilea din nucleul ventro-lateral al tuberculului optic pana la analizatorul
cortical) sunt identice cu cele din componenta caii sensibilitatii superficiale, de unde
provine si denumirea de sensibilitate comund. Spre deosebire de calea sensibilitatii
superficiale axonii protoneuronului sensibilitatii profunde intra in componenta ma-
duvei spinarii si ascensioneaza formand in componenta cordoanelor medulare pos-
terioare fascicolul gingas al lui Goll si fascicolul cuneat al lui Burdach care se proiec-
teaza pe terminatiunile dendritice ale deutoneuronului situat in rhombencefalon in
nucleii cu acelasi nume - nucleus gracillis (Goll) et cuneatus (Burdach). De aici axonii
neuronului al doilea se indreapta spre spatiul interolivar, unde are loc incrucisarea caii
sensibilitatii profunde si se aldtura sensibilitatii superficiale, formand impreuna ansa
mediald.

Vehicularea in moduri diferite a sensibilitatii superficiale si profunde la nivelul
maduvei spindrii si trunchiului cerebral, in cazul leziunilor izolate, explica manifesta-
rile clinice numite dereglare disociata a sensibilitatii, cand sensibilitatea superficiala
(de ex. termica este deterioratd), iar cea profunda (de ex. miartrocineticd) nu sufera
de loc.
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3.2. Examenul clinic al sensibilitatii comune

Pacientul se afla in decubit dorsal sau sezand cu ochii inchisi (pentru a exclude
implicarea analizatorului optic), excitatia fiind aplicata de catre examinator nemijlo-
cit pe tegumente si primar pe suprafata (partea) afectata. Examenul este compus din
trei compartimente: demonstrare, verificare si examen propriu-zis.

Demonstrare: pacientului i se explica scopul examenului, de ce trebuie inchisi
ochii si eventualele senzatii care pot sa-l deranjeze.

Verificare: se aplica excitatia necesara si se verifica daca pacientul a inteles ce se
cere de la el si daca el este cooperativ.

Examen propriu-zis: in modul stabilit (vezi mai jos) se aplica excitatiile, marcan-
du-se calitatea aprecierii lor subiective de catre pacient (simptom sau fel de deregla-
re a sensibilitdtii) si eventual suprafata corpului unde senzatiile pacientului difera de
cele fiziologice (sindrom sau tip de dereglare a sensibilitdtii, fenomen patologic depen-
dent de nivelul de lezare a cdii sensibilitatii).

3.2.1. Examenul sensibilitatii algice se realizeaza in mod ideal cu un dispozitiv
de unica folosinta produs in mod industrial special pentru acest scop, care are un
capat ascutit metalic si unul neascutit (bont) confectionat din plastic. in practica de
rutind se foloseste acusorul asociat la ciocanasul neurologic. Important este sa nu
se admita lezarea tegumentelor pacientului, in acelasi timp aplicandu-se o excitatie
suficient de dureroasa, dar nu tactila. in cercetarile stiintifice se foloseste dispozitivul
propus de savantul fiziolog din Wiirzburg/Germania Max von Frey, cunsocut sub de-
numirea de Filamentul (Pdrul)-Von-Frey. La compartimentul de verificare se vor aplica
pe suprafata eventual sandtoasa excitatii atat cu capatul ascutit cat si cu cel bont al
dispozitivului pentru a verifica gradul de intelegere si veridicitate - cooperativitate a
pacientului. Examenul propriu-zis sau regulile de control a sensibilitatii algice, res-
pectarea carora contribuie la detectarea atat a felurilor, cat si a tipurilor de dereglare,
sunt urmatoarele:

Excitatia se aplica in directie cranial - caudald;

Excitatia se aplicd in mod simetric (stdnga — dreapta);

Pe extremitdti excitatia se aplicd pe perimetru;

Pe extremitati excitatia se aplicd (compard) proximal — distal (umdr, antebrat -
mand propriu-zisd; coapsd, gambd — talon, plantd).

3.2.2. Examenul sensibilitatii tactile al pielii se efectuaza cu pernutele de-
getelor sau cu o bucatica de bumbac. Pe mucoasa buzelor examenul se face cu un
bastonas invelit cu bumbac la capat. La compartimentul demonstrare pacientului i se
explica sa rosteasca interjectia ,Da!” atunci cand nemijlocit simte atingerea. Regulile
controlului sensibilitatii tactile includ urmatoarele compartimente:

1. Excitatia se aplicd in directie cranial - caudald, incepdnd de pe frunte;

2. Excitatia se aplicd in mod simetric (stGnga - dreapta);

3. Peextremitdti excitatia se aplicd pe perimetru;

4. Pe extremitdti excitatia se aplicd (comparad) proximal — distal (umdr, antebrat -
mand propriu-zisd; coapsd, gambd — talon, plantd).

NWwN =
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3.2.3. Examenul sensibilitatii termice urmeaza a fi realizat cu ajutorul a doua
eprubete umplute cu apa de temperatura diferita (de ex. 10° C si 30° C). La comparti-
mentul demonstrare al examenului clinic pacientul va fi instruit la aplicarea eprubetei
cu apa calda sa spund ,Cald!, la aplicarea eprubetei cu apa rece — ,Rece!”. In cazul
cand la examinatorul nu are la dispozitie eprubetele cu apa de temperaturi diferite,
se vor folosi obiecte din metal (manerul ciocanasului neurologic, diapazonul) pentru
Jrece” si din lemn (creion) sau plastic (pix) pentru ,cald”. Recent au fost introduse in
practica dispozitivele produse industrial cu un capat de metal si altul din plastic. in
activitatea de rutina controlul sensibilitatii algice se limiteaza la cazurile de deregla-
re disociata a sensibilitatii (atunci cand izolat sufera doar cea termica si de durere
in cadrul sindromului altern Wallenberg), sindromului de lezare centro-medulara (in
siringomielie, sindromul arterei spinale anterioare) si in sindromul Brown-Séquard.
Astfel regulile de control se reduc doar la urmatoarele:

1. Excitatia se aplica in directie cranial - caudald, incepand de pe frunte;

2. Excitatia se aplicd in mod simetric (stdnga — dreapta).

3.2.4. Examenul simtului de vibratiune. Se realizeaza cu ajutorul unui camer-
ton cu frceventa de oscilatii 128 Hz. Camertonul se loveste de palma examinatoru-
lui, piciorusul lui aplicandu-se apoi pe proeminentele osoase ale pacientului (stern,
barbie). La compartimentul demonstrare pacientului i se va explica ce inseamna
vibratiune si prin ce ea difera de simtul de presiune sau atingere; in locuri diferite ca-
litatea simtului va fi apreciata ca,aceeasi”,,mai slaba”, ,mai tare”. Regulile de control
ale simtului de vibratiune:

1. Excitatia se aplicd in directie caudal — craniand, initial pe protiunile distale ale
extremitdtilor inferioare (falanga distald a halucelui, maleold, tuberozitatea ti-
biald, pateld, crista iliacd, falanga distald a policelui, acromion, claviculd, un-
ghiul mandibulei, arcul zigomatic, osul temporal);

2. Excitatia se aplicd in mod simetric (stdnga — dreapta).

Actualmente sunt folosite dispozitive mecanice fixate pe bratele camertonu-
lui care cuantifica durata simtului de vibratiune pe punctele examinate dupa o scala
din 8 puncte (parametri normali 8/8 pentru maini, 6/8 — pentru picioare). Acest lu-
cru este foarte util in cercetarile stiintifice si in clinicile neurologice inalt specializate
in diagnosticul si tratamentul afectiunilor nervilor periferici. in activitatea de rutina
este suficient a observa diferenta dintre portiunile distale si proximale de examinare,
partea sdnitoasa si cea eventual bolnava. In cazurile dubioase drept persoana de
referinta serveste insusi examinatorul (atunci cand pacientul declara ca nu mai simte,
piciorusul camertonului se aplica pe locul similar al examinatorului). La fel se poate
inregistra in secunde durata timpului de vibratiune declarata de pacient.

3.2.5. Examenul simtului mioartrocinetic. La etapa de demonstrare pacientu-
lui cu ochii deschisi i se explica modul examinarii, examinatorul cu o mana ii fixeaza
falanga apropiata de cea distald, cea distald o apuca cu degetele plasate pe marginile
laterale (90°) si o misca usor si repede,in sus”si,in jos”. Se va evita apucarea de unghie
sau pernuta degetului, ceia ce prin excitarea altor receptori poate sugera pacientului
incotro este deplasata falanga distala. Controlul clinic va include la necesitate toate
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degetele extremitatilor, precum si articulatiile medii ale lor. Pe suprafetele lipsite de
articulatii examinatorul cu degetul aratator formeaza plica de piele pe care la fel o de-
plaseaza ,in sus” si,in jos”. Regulile de control coincid cu cele de control ale simtului
de vibratiune, sianume:

1. Excitatia se aplicd in directie caudal — craniand, initial pe protiunile distale ale

extremitdtilor inferioare);

2. Excitatia se aplicd in mod simetric (stanga — dreapta).

3.2.6. Examenul simtului de discriminare. Abilitatea de discriminare a doua
excitatii concomitente de una singura se efectuaza cu un dispozitiv special, care se
numeste compasul lui Weber. La capatul compasului se afla doua ace suficient de
ascutite pentru a produce o excitatie dureroasa, dar care nu vor leza tegumentele
examinate. La etapa de demonstrare pacientului cu ochii deschisi i se explica sensul
examenului, apoi la etapa controlului propriu-zis se respecta regulile urmatoare:

1. Excitatia se aplica in directie cranial-caudald;

2. Excitatia se aplica pe protiuni simetrice (stdnga-dreapta).

Simtul de discriminare este o functie senzitiva integrativa a cortexului parietal si
deosebit de importanta pentru diagnosricul de localizare este constatarea dereglarii
lui, atunci cand celelalte calitati de sensibilitate raman intacte. Distanta de discrimi-
nare dintre acele aplicate concomitent variaza de la T mm pe varful limbii, 2 -3 mm
pe buze, 3 - 5 mm pe varful degetelor, 8 - 15 mm pe palma, 20 — 30 mm pe suprafata
dorsala a mainilor si plantelor picioarelor, 4 — 7 mm pe trunchiul corpului.

3.2.7. Examenul simtului de stereognozie. Pacientului cu ochii inchisi i se pro-
pune prin pipditul cu 0 mana apoi cu alta sa recunoasca obiectul, sa descrie forma
lui, materialul din care este confectionat si greutatea aproximativa. Se utilizeaza pen-
tru examinare monedele, clamele de birou, cheile etc. Dereglarea acestui simt este
o manifestare de suferinta a emisferei cerebrale opuse, dar poate surveni la fel si in
leziunile nervilor periferici, maduvei spindrii si a trunchiului cerebral.

3.2.8. Examenul simtului de dermatolexie (graphesteziei). Pacientului cu
ochii inchisi i se propune sa recunoasca cifrele sau figurile (cerculetul sau cruciulita)
desenate de catre examinator cu dispozitivul folosit pentru examenul sensibilitatii
algice pe suprafata corpului. Drept masura alternativa pot fi desenate linii, paci-
entul fiind invitat sa indice directia lor. Dimensiunile figurilor desenate necesita sa
depdseasca 4 cm pe palme. Un om sdndtos poate distinge figurile desenate pe var-
furile degetelor cu un obiect suficient de ascutit, care nu depdsesc 1 cm. Regulile de
control:

1. Excitatia se aplicd in directie cranial - caudald;

2. Excitatia se aplica pe suprafete simetrice (stdnga — dreapta).

Se considerd a fi un test foarte sensibil de atestare a functiei cordoanelor medu-
lare posterioare.

3.2.9. Examenul simtului de localizare. Examinatorul atinge cu degetul sufi-
cient de repede diferite parti ale suprafetei corpului pacientului, pacientul cu ochii
inchisi cu varful degetului aratator atinge la randul sdu locul respectiv.
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3.3. Dereglarile de sensibilitate.

3.3.1. Felurile de dereglare a sensibilitatii. Se numesc feluri de dereglare a
sensibilitatii manifestarile calitative atestate de examinator la examenul clinic al paci-
entului. Felurile de dereglare a sensibilitatii pot fi urmatoarele:

hipoestezia algicd (hipoalgezia), termicd, tactild, de vibratiune, etc - atunci
cand pacientul da dovada de faptul ca simtul inspectat e redus comparativ
cu suprafata sandtoasa;

anestezia algica (analgezia), termicd, tactild, etc - atunci cand pacientul
nu simte deloc excitatia aplicatd. Se numeste anestezie totald lipsa tuturor
calitatilor de sensibilitate. Lipsa sensibilitatii de vibratiune se numeste pall-
anestezie;

hiperestezia algica (hiperalgezia), tactild, termicd - atunci cand pacientul re-
marca o senzatie mai crescutd, decat pe suprafata eventual sanatoasa;
disestezia, atucni cand excitatia aplicata este calificata de pacient in mod
eronat (algica este apreciata ca tactila, tactila ca termica, etc). O manifestare
aparte este allodynia - stimulatia nedureroasa (de ex. atingerea) provoaca
durere;

hiperpatia este o senzatie dureroasa de intensitate mult mai mare decat sti-
mulul aplicat, atat in aspectul duratei cat si raspandirii pe suprafata excitats;
cauzalgia reprezinta o forma extrema de allodynie sau hiperpatie sub for-
ma de durere foarte neplacuta cu caracter de frigere-sfredelire, care poate fi
spontana sau se declanseaza la atingere.

3.3.2. Tipurile de dereglare a sensibilitatii. Se numesc tipuri de dereglare a
sensibilitatii manifestarile cantitative (arealul) de dereglare a sensibilitatii intr-un fel
sau altul, determinate de nivelul lezarii sistemului sensibilitatii. Se deosebesc urma-
toarele tipuri de dereglare a sensibilitatii:

a) Periferic. Arealul dereglarii sensibilitatii este determinat de leziunile sistemu-
lui nervos periferic, particularitatile anatomice ale lui, de unde provin si variantele
(subtipurile) acestui tip, sianume:

mononevritica (sufera zona de inervare a unui singur nerv, distributia dere-
glarilor de sensibilitate e limitata de zona anatomica de inervatie a lui);
multinevritica (sunt lezati mai multi nervi periferici);

polinevritica (procesul patologic afecteaza toti nervii periferici de la
extremitatile superioare si/sau inferioare). Metafora utilizata la descrierea cli-
nica a acestei variante este ,ciorapi” si/sau ,manusi”;

plexala (sufera plexul regional in intregime sau unii fasciculi ai lui, de cele
mai dese ori cel brahial).

b) Segmentar. Gratie structurii metamerice a maduvei spindrii diagnosticul
de localizare este posibil prin identificarea dereglarilor de sensibilitate pe suprafata
unuia sau mai multor dermatomere, care pe extremitatile superioare si inferioare au
forma de fasii longitudinale, iar pe trunchiul corpului - fasii transverse (centuri). Tipul
segmentar de dereglare a sensibilitatii are urmatoarele variante:

ganglionara (este afectat ganglionul intervertbral, de cele mai dese ori de
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catre virusul Zona Zoster, manifestandu-se prin dureri nevralgice in dermato-
merul respectiv si/sau eruptii buloase pe suprafata lui);

radiculara (sufera una sai mai multe radacini medulare, care sunt parte com-
ponenta a segmentului medular respectiv). La lezarea (iritarea) radacinilor
regiunii lombo-sacrate sunt pozitive semnele de elongatie, uneori pacientul
reactioneaza dureros la percutia (palpatia) apofizelor posterioare vertebrale
in proiectia radacinii suferinde;

»coarne posterioare” (afectare selectiva a coarnelor medulare posterioa-
re, de unde are loc manifestarea disociatd de dereglare a sensibilitatii pe
suprafata dermatomerului cu implicarea sensibilitatii algice si termice, in
timp ce sensibilitatea tactila si cea profunda raman conservate);
»comisurala” sau ,centromedulara” sau ,siringomielica” (afectare selec-
tiva a maduvei spinarii in plan transvers la nivelul comisurii anterioare). La
fel ca si varianta precedenta este o manifestare disociatd, de cele mai frec-
vente ori fiind implicate segmentele toracice, de aici si metafora clinica uti-
lizata pentru descrierea ei — ,scurtd” sau ,semiscurtd”, deoarece sufera acea
suprafata a corpului care este acoperita cand omul imbraca asa tip de haina.

c) Conductiv. Acest tip de dereglare a sensibilitatii se instaleaza atunci cand
procesul patologic tulbura izolat sau concomitent la diverse niveluri integritatea con-
ductorilor sensibilitatii superficiale (tractus spinothalamicus) si profunde (fasciculis
gracilis et cuneatus) si/sau a caii sensibilitatii comune (ansa medialis, tractus thalamo-
corticalis). Manifestarea clinicd generala proprie acestui tip este prezenta nivelului de
dereglare a sensibilitatii pe tegumente de la care pacientul noteaza o altd calitate a
simtului examinat. Variantele posibile sunt urmatoarele:

»cordoane posterioare” sau ,tabetica” sau ,,pseudotabetica” (suferintd de
cordoane medulare posterioare, ceia ce clinic se manifesta prin tulburarea
sensibilitatii profunde: pacientul pierde simtul solului sub picioare, ,calcd
prin strdchini’, este instabil in pozitia Romberg si la mers cu ochii inchisi (as-
tazie — abazie- ataxie);

Brown - Séquard sau de semisectiune medulara transversa (se manifesta
prin dereglarea sensibilitatii algice si termice din partea opusa focarului de
alteratie si a sensibilitatii de vibratiune si mioartrocinetice din aceiasi parte
cu focarul de alteratie. Concomitent de aceiasi parte cu focarul de alteratie
sufera sensibilitatea superficiala de tip segmentar, in muschii segmentelor
suferinde este prezentd pareza/plegia de tip periferic, iar in muschii inervati
mai jos de nivelul de afectare — pareza/plegia de tip central);

semisectiune medulara transversa completa sau paraplegica (sublezi-
onal suferd toate calitatile de sensibilitate — hipo- sau anestestezie totald,
insotite de deregladri ale functiei motrice - tetra- sau paraparezd / plegie, in
dependentd de nivelul afectat al maduvei spinarii);

alterna sau de semisectiune trunchiulara transversa (procesul patologic
este la unul din nivelurile trunchiului cerebral, lezand concomitent de aceeasi
parte calea sensibilitatii comune care contine informatie din partea opusa
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a corpului si, eventual, nucleul senzitiv al nervului trigemen, care contine
informatie senzitiva despre hemifata din aceiasi parte cu focarul de alteratie.
in asa mod, in varianta clasica (didactica) varianta alterna a tipului conductiv
de dereglare a sensibilitdtii se manifesta prin hipoestezie pe membrul su-
perior, trunchiul corpului, membrul inferior din pratea opusa focarului de
alteratie si hipoestezie pe hemifata din aceiasi parte cu focarul de alteratie);

- talamica (sufera tuberculul optic, clinic manifestandu-se prin hemihiopeste-
zie si cauzalgie in extremitati, ambele din partea opusa localizarii procesului
patologic);

- capsulard sau sindromul celor trei sau patru hemi- (este afectata zona ana-
tomica cerebrala numita capsuld internd prin care foarte aproape unul de al-
tul trec mai multi conductori in directie ascendenta si descendentd, ceia ce
determina instalarea: hemihipoesteziei, hemiparezei, hemiataxiei din partea
opusa focarului de alteratie si a hemianopsiei stdngi, dacé focarul e pe dreapta
sau drepte, daca focarul e pe stanga).

d) Cortical. Acest tip de dereglare a sensibilitatii este determinat de suferinta
analizatorului cortical al sensibilitdtii comune proiectat pe circumvolutia centrala
posterioara din lobul parietal al encefalului si se poate manifesta prin doua variante:

- monotip cortical (dereglarile de sensibilitate se depisteaza pe o suprafata
limitata a corpului din partea opusa in raport cu focarul de suferintd, ceia
ce depinde de raspandirea procesului patologic pe suprafata analizatorului);

- hemitip cortical (sufera toata circumvolutia si respecitv deregldrile de sen-
sibilitatate se instaleaza pe jumatate de fata, corp, extremitati superioare si
inferioare din partea opusa focarului de alteratie).

e) Functional sau isteric. Acest tip de dereglare a sensibilitatii face exceptie
din definitia tipului de dereglare a sensibilitatii, deoarece la baza lui, spre deosebire de
tipurile expuse anterior, nu stau careva modificdri organice — structurale ale tesutului
sistemului nervos. Asemenea dereglari se numesc functionale si de regula se intal-
nesc in neuroze, de cele mai dese ori - in neuroza istericd. Trasaturile clinice distinctive
ale tipului sunt deregldrile aparent severe (anestezie) a tuturor calitatilor de sensibili-
tate, care nu respectd careva hotare anatomice (nerv, segment, conductor); delimita-
rea stricta pe tequmente (fara overlap) a hotarelor dintre sectoarele sandtoase si cele
bolnave; prezenta altor manifestari clinice proprii neurozei. Important este sa se tina
cont de diferenta dintre neurozd, care este o maladie si agravare (manifestdri prezen-
tate intentionat cu un scop anumit).

3.4. Manifestarile conditionate de excitarea patologica a structurilor siste-
mului sensibilitatii.

Excitarea patologica a structurilor sistemului sensibilitatii clinic nu poate fi
obiectivizata. in asemenea situatie anamnesticului ii revine o importanta foarte mare.
Procesele patologice pot actiona asupra sistemului sensibilitatii la nivel central sau
periferic in multiple moduri, iritandu-l in permanenta sau avand forma unor accese,
manifestandu-se prin simple parestezii sau prin dureri masive.
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Paresteziile sunt manifestari spontane cauzate de cele mai dese ori de iritatia
structurilor sensibilitatii la nivel periferic, segmentar sau cortical, descrise de catre
pacient sub forma senzatii de ,amortire”, ,ingetare”, ,ardere”, ,furnicare”. In unele ca-
zuri paresteziile pot fi provocate prin diverse manevre clinice, ceia ce poate fi explicat
prin excitarea ectopicd a axonilor/neuronilor sistemului sensibilitatii.

Sinesteziile. In leziunile nervilor periferici, uneori, la o excitatie tactila apare
concomitent o senzatie pe o suprafata care nu a fost stimulatd, de reqguld nu departe
de locul aplicarii excitatiei. Se considera ca sinesteziile sunt cauzate de o regenerare
(ramificare) eronata a axonilor neuronilor senzitivi dupa o leziune suportata.

Durerea. Durerea are pentru toate compartimentele medicinii o importanta
capitald, meritand pe deplin o abordare intr-un manual aparte. Durerea ,fiziologica”
este durerea ,,nociceptiva”, care apare in regiunea unei reactii inflamatorii sau sub
actiunea unui factor mecanic (de ex.: intinderea capsulei unei articulatii). Aceasta du-
rere are calitati aparte, de cele mai dese ori fiind localizata superficial avand caracter
intepator, de tragere, apasare (de ex.: durerea de dinti). in cadrul unei inflamatii frec-
vent are loc instalarea unei dureri in crestere de caracter pulsatil, care coincide cu
contractiile cardicace, ceia ce denota prezenta unei reactii vasculare (arteriale). Un
exemplu elocvent de durere sincrona cu pulsul este durerea in migrena (,inflamatie
neurogend”). Excitatiile dureroase in vecinatatea organelor bazinului mic, organelor
interne, sistemului osos pot provoca fenomenul de durere reflectata pe suprafata
corpului, cunoscuta sub denumirea de Zonele Head. Acest fenomen se explica prin
convergenta comuna a aferentatiei de la aceste organe si de pe suprafata tequmen-
telor in cadrul sistemului nervos central.

Durerea ,neuropatica” este conditionata de excitatii ale sistemului sensibilitatii
de diverse procese patologice. Este caracterizata de pacienti prin senzatii dureroase
natangi, sfredelitoare, explozive, arzitoare. in zonele respective frecvent se constata
o hiperalgezie. Deseori aceste dureri se cronizeaza. Durerile neuropatice se instaleaza
frecvent in nevrite (Herpes zoster, poliradiculitd borelicd, plexitd brahiald), neuropatii
ischemice (de ex.: radiculopatii diabetice) la fel ca si intr-o multime de-a cazuri de sin-
droame de tunel dupa cum este sinromul carpian, Meralgia paraesthetica, sindromul
canalului tarsal, sindromul santului ulnar, radiculopatia compresiva discogena, etc.
Deseori durerile neuropatice survin pe motiv de intindere de trunchiuri nervoase,
asa cum are loc de ex. in unele cazuri de endoprotezare a articulatiei coxo-femurale.
Accesele de dureri intensive, cu caracter de crampe, explozive-sfredelitoare cu dura-
ta de la cateva minute pana la cateva ore sunt cauzate de tumori maligne solide, care
infiltreaza trunchiurie nervoase, de exemplu leziunile de plex lombosacrat cauzate
de carcinom de rect.

Durerea nevralgica este o forma speciala de dureri neuropatice. Ele intervin
spontan sau sunt provocate de stimuli tactili. Sunt caracteristice ,descarcarile” de
durere cu durata de cateva zecimi de secunda, care se pot repeta sub forma de sal-
ve. Cel mai tipic exemplu este nevralgia trigeminald. Cauza acceselor nevralgice este
scurt-circuitul provocat de aferentatia tactila si nociceptiva in regiunea unui sector
de demielinizare a nervului. Demileinizarea la randul sau are loc in cazul unui contact
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dintre vas si trunchi nervos sau de o eventuald placa de demielinizare in cadrul scle-
rozei multiple.

O alta forma speciala de durere neuropaticd este durerea surda intervenita
dupa amputarea de membru. in regiunea nervilor sectionati se poate dezvolta un
neurom, care poate provoca hiperestezie, disestezii de tip prurita, ,descarcari elec-
trice”, precum si parestezii, hiperalgezie, allodynie, hiperpatie si cauzalgie. Mai tarziu
amputatia predispune catre dureri de dezaferentare, de ex. dureri - fantoma.

Durerea de dezaferentare se caracterizeaza prin hipoestezie in combinatie cu o
durere arzatoare, arzatoare-sfredelitoare permanentad. Frcevent se pot asocia hiperal-
gezia si allodynia. Dovada genezei centrale a unei asemenea dureri este persistenta
ei si dupa anestezia spinala. Varianta maximala a durerii de dezaferentare este Ana-
esthesia dolorosa, care survine la ruperea radacinilor medulare anterioare in trauma-
tismele spinale sau sub forma de complicatie in tratamentul nevralgiei trigeminale
prin termocoagularea ganglionului Gasser.

Paroxismele non-dureroase cauzate de excitatia sistemului sensibilitatii, fara
alte semne clinice de reguld sunt de origine centrala si pot fi manifestari ale unui atac
ischemic tranzitoriu (durata > 1 minut) sau a unui acces epileptic (durata < 1 minut).
De cele mai dese ori asemenea manifestdri se proiecteaza pe regiunea brahio-faciala.
Mai rar se pot intalni asa-numitele echivalente migrenoase (fenomene de aura fara
cefalee, migraine sans migraine), de regula la inceput de sarcind. Mult mai rare atacu-
rile senzitive sunt cauzate de focare de demielinizare (de ex. asa-numitele fenomene
paroxismale in cadrul sclerozei multiple).

3.5. Manevrele clinice care provoaca manifestari senzitive.

Tractiunea, semnele de elongatie a trunchiurilor nervoase, semnele menin-
geale. Provocarea durerii prin intinderea invelisurilor cerebrale sau ale maduvei spi-
narii se numeste meningism. Semnul redoarea cefei se observa la incercarea de a
apropia barbia de stern, cand reflector se contracta muschii cervicali. Distanta rama-
sa dintre barbie si stern mdsuratd in degete poate fi folosita in monitorarea clinica
a redorii cefei. In redoarea cefei miscarile laterale ale capului nu sunt limitate sau
sunt limitate foarte putin. In cazul cand se observa asemenea manifestare menin-
gismul se exclude, este diagnosticata o pozitie fortatd a capului (pseudomeningism)
de alta geneza (incordare musculard parainfectioasa etc). Se va lua in consideratie si
incordarea generald a muschilor in opistotonus - pacientul se afla in decubit dorsal
incovoiat ca un arc atingandu-se de suport doar cu varful capului si calcaiele (de cele
mai dese ori in tetanus sau in criza isterica). Cele mai reprezentative semne de iritatie
meningiand sunt semnele Brudzinski superior si inferior si semnul Kernig. Semnul
Brudzinski superior este pozitiv atunci cand la incercarea pasiva de ai apropia bar-
bia de stern pacientul reflector flecteaza picioarele in articulatiile genunchilor si in
articulatiile coxo-femurale. Semnul Kernig are doua faze de verificare: 1) pacientului
in decubit dorsal i se fixeaza coapsa fata de trunchiul corpului la 90° si gamba fata de
coapsa la 90% 2) se extinde gamba pe coapsa, coapsa fata de trunchiul corpului ra-
manand in aceiasi pozitie. Semnul Kernig se considera pozitiv atunci cand pacientul
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reflector se opune la extinderea gambei pe coapsa in faza a 2-a de verificare. Semnul
Brudzinski inferior se manifesta prin flectarea reflectorie a extremitatii inferioare con-
tra-laterale in articulatiile coxo-femurala si a genunchiului la verificarea fazei a 2-a a
semnului Kernig. Alte semne meningiene se utilizeaza in practicd mult mai rar, avand
importanta facultativa. La ele se refera:

- semnul Brudzinski mediu (la apasare cu pumnul pe simfiza pubiana pacien-
tul reflector indoaie picioarele);

- semnul Lessaje (copilul suspendat de subtiori reflector flecteaza piciorusele
spre abdomen);

- semnul Mendel (la apasarea pe tragus-ul pavilionului urechei) pacientul
reactioneaza prin grimasa dureroasa;

- semnul Bechterew (fata pacientului se crispeaza de durere la ciocanirea cu
pernuta degetului pe arcul zigomatic);

- etc

Semnele meningiene sunt pozitive in cadrul meningitelor, dar pot fi prezente si
in cadrul altor maladii cu iritare meningiana (hemoragie subarahnoidiana, cancero-
matoza, edem cerebral etc).

Uneori, la miscarea pasiva sau activa a barbiei spre stern pacientul mentioneaza
parestezi, senzatii neplacute ,de descdrcare electricd”, care ,coboard” in extremitatile
superioare si pe coloana vertebrala — asa-numitul semn Lhermitte, care semnifica o
demielinizare florida la nivel cervical medular in caz de scleroza multipla sau proces
expansiv in interiorul canalului spinal la acest nivel.

Cel mai elocvent semn de elongatie in practica clinica este semnul Laségue,
compus din doua etape de examinare: 1) Pacientului in decubit dorsal i se ridica in
sus piciorul, fara a fi flectat in articulatia genunchiului. In cazul unei iritari radiculare
- nevrale apar dureri in regiunea lombara si/sau pe suprafata postero-laterald a mem-
brului respectiv. 2) Piciorul se flecteaza in articulatia genunchiului in apogeul durerii,
durerea dispare sau se reduce semnificativ. Alte semne de elongatie, de importanta
facultativa sunt urmatoarele:

- semnul Sequard (flexia dorsala a plantei piciorului provoaca dureri in regi-

nuea fosei poplitee);

- semnul Turin (flexia dorsala a halucelui provoaca dureri in portiunea poste-
rioara a gambei);
- semnul Wasserman sau Laségue inversat (pacientului in decubit dorsal i
se ridica memrul inferior, fara a flecta articulatia genunchiului, in cazul cand
semnul este pozitiv apar dureri pe suprafata anterioara a coapsei);
- semnul Matckewicz pacientului in decubit ventral i se flecteaza gamba pe
coapsa, durerile se proiecteaza pe suprafata anterioara a coapsei.
Palpatia. Declansarea manifestarilor senzitive (in primul rand a durerii) la
palpatie rdmane a fi o examinare de importanta majora in medicina contemporana.

in examenul neurologic palparea trunchiurilor nervoase, insotita de dureri si/
sau parestezii poate fi utila in diagnosticul sindroamelor de tunel, cele mai frecvente
dintre ele fiind:
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- sindromul sulcusului ulnar (palparea nervului ulnar in sulcusul respectiv);

- sindromul canalului carpian (palparea suprafetei palmare in proiectia

articulatiei carpo-metacarpale);

- etc

Aparitia durerilor la palpatia punstelor de emergenta pe fata a ramurilor ner-
vului trigemen (Nn. Supraorbitalis (V1), infraorbitalis (V2) si mentalis (V3)) sugereaza
existenta unui proces inflamator in vecinatatea lor (sinuzita, meningita, proteza den-
tard sau mandibulara).

Palpatia muschilor si a tendoanelor poate furniza informatie importanta in di-
agnosticul diferential al maladiilor musculare si neuro-musculare de diversa origine,
precum si asa-numitelor sindroamelor miofasciale, determinate de unii autori prin
prezenta asa-numitelor puncte-trigger: hiperdensitdti dureroase ale muschilor insta-
late prezumtiv reflector pe motiv de excitatie nociceptiva in regiunea placii terminale
neuro-musculare (Simons et al. 2002). in mod diametral opus se descriu sindroamele
fibromialgice: regiuni dureroase determinate prin palpatie la hotarul dintre muschi,
ligament si periost: asa-numitele puncte-tender, de ex. la nivelul cristei iliaca sau la
jonctiunea cranio-cervicald. Patogenia si criteriile de diagnostic ale acestor maladii
sunt contradictoriu expuse in literatura de specialitate.

Percutia. Semnul Hoffmann-Tinel: durere la percutia nervilor senzitivi in veci-
natatea locului de lezare a lor. Poate fi insotitd de parestezii care iradiaza pe suprafata
dermatomerului la care se refera nervul respectiv. Semnul Hoffmann-Tinel poate fi
pozitiv in decursul a catorva zile dupa lezarea nervului. Drept exemplu elocvent pot
servi sindroamele-tunel (capcand) dupa cum sunt sindromul carpian, sindromul sul-
cus-ului ulnar, compresia nervului peronier pe capul fibulei, leziunea sau tractiunea
prin cicatrizare a nervuluiilioinguinal sau a nervului genitofemoral in rezultatul unei
herniotomii. Semnul Hoffmann-Tinel se manifesta in portiunea distala a unei leziuni
nervoase in cazul regenerarii axonale, in asa mod fiind posibila monitorarea clinica a
acestui proces.
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4. SISTEMUL MOTILITATII VOLUNTARE SI FUNCTIILE
SFINCTERIENE

4.1. Date anatomice-fiziologice referitoare la
sistemul motilitatii voluntare.

Miscarea reprezintd una din manifestarile principale ale fiintei vii. Toate functiile
de importanta vitala a organismului (respiratia, circulatia sangelui, deglutitia, mictiu-
nea, defecatia, deplasarea corpului in spatiu) pana la urma se realizeaza prin miscare,
adica prin contractie musculara. Contractia musculara este un proces biochimic si
electrofiziologic complex, la baza cdruia sta fenomenul de ,lunecare a fibrelor”. Mis-
carea este de natura reflectorie. Arcul reflex care asigura realizarea actului motor
poate fi simplu, compus doar din doi neuroni (celula aferenta si celula eferenta) sau
complex, multisinaptic. Tulburarea integritatii arcului reflex in compartimentul lui
eferent poate provoca tulburari motorii semnificative.

Neuronul motor periferic este celula nervoasa conectatd nemijlocit cu
muschiul executor al actului motor. Pericarionul (corpul) neuronului motor periferic este
reprezentat de celulele mari motorii din coarnele anterioare ale maduvei spinarii si de
omoloagele lor din trunchiul cerebral (neuronii motori ai nervilor cranieni lll, IV, V, VI,
VI, 1X, X, XI, XIl). Neuronul motor periferic transmite la muschi toate impulsurile de
motilitate activa, pasivd, automata, involuntara si reflexa. Un singur neuron motor
periferic impreuna cu fibrele musculare pe care le inerveaza constituie o unitate motorie
(Scherrington, 1925). Numadrul de fibre musculare ale unei unitatii motorii este invers
proportional cu gradul de precizie a miscarii (de exemplu: 2 000 de fibre la gastrocne-
mius, cateva sute la bicepsul brahial si doar 5 fibre la un muschi ocular).

Neuronul motor central isi are sediul pericarional in scoarta cerebrala,
fiind reprezentat de celulele piramidale mari din stratul V (celulele Betz) si de celulele
piramidale mici din stratul lll din aria 4 Brodmann, din frontala ascendenta. La nivelul
circumvolutiunii precentrale exista o somatotopie bine definitd, in sensul ca inervatia
motorie a piciorului, trunchiului corpului, mainii isi au originea in doua treimi superioare
ale ei, iar inervatia motorie a extremitatii cefalice corespunde treimii ei inferioare.

Calea motilitatii voluntare (calea piramidald) incepe de la celulele Betz, care
prin axonii sdi orientati in directie cranio-caudala realizeaza conexiunea cu neuronii
motori periferici. Fibrele motorii se impart in doua contingente:

- calea cortico-nucleard, care incepe de la proiectia extremitatii cefalice (1/3 infe-
rioard a circmvolutiunii precentrale) si se termina in raport cu nucleii nervilor
motorii cranieni;

- calea cortico-spinala (fasciculul piramidal propriu-zis), care porneste de la doua
treimi superioare ale circumvolutiunii prerolandice si se termind in coarnele an-
terioare ale maduvei spindrii unde isi are sediul neuronul motor periferic.
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Pornind din circumvolutia centrala anterioara axonii celulelor Betz converg in
directie caudald participand la formarea coroanei radiate (corona radiata, evantai),
apoi se unesc intr-un fascicul compact care trece prin formatiunea anatomica denumita
capsula intrena. Capsula internd are doua brate: anterior si posterior, unite prin genun-
chi. Calea cortico-nucleara trece prin genunchiul capsulei interne, iar calea cortico-
spinala - prin 2/3 anterioare ale bratului posterior. Din capsula interna calea motilitatii
voluntare coboara in trunchiul cerebral. La nivelul mezencefalului ea formeaza baza pe-
dunculilor cerebrali, calea cortico-spinala fiind plasata in exterior, iar cortico-nucleara
Siniinterior. La nivelul puntii lui Varolio calea motilitatii voluntare se scindeaza trecand
sub forma unor fascicule inguste printre formatiunile pontine. Calea cortico-nucleara
se descinde trimitand colaterale spre nucleii motorii ai nervilor cranieni, epuizandu-
se in asa mod la nivelul ultimului nucleu din bulbul rahidian. Calea cortico-spinala
se concentreaza in bulbul rahidian pentru ca la hotarul dintre el si maduva spinarii
sd se incruciseze (decussatio pyramidum) in proportie de 75-80% formand unitatea
antomica denumita piramida. Calea corticospinala incrucisata se dispune in cordoanele
medulare laterale, restul fibrelor neincrucisate se dispun in cordoanele medulare ante-
rioare constituind fasciculul piramidal direct (fasciculul Tark). Dupa incrucisare fasci-
culele proiectate spre muschii picioarelor se plaseaza median, iar cele destinate dirijarii
musculaturii mainilor se dispun lateral, in cadrul maduvei spinarii calea piramidla
incrucisata si directa se descinde in mod segmentar terminandu-se in coarnele anterio-
are ale ei unde face sinapsa cu neuronii motori periferici. De aici axonul celulei motorii
mari periferice isi ia directia spre muschiul striat, formand calea spino-muscularé care
intra in componenta urmdtoarelor structuri anatomice: raddcind medulard anterioara,
nerv spinal, plex regionar, nerv periferic motoriu (sau portiunea motorie a nervului
periferic mixt), jonctiunea neuro-musculara (sinapsa).

Notiune de pareza/plegie (paralizie). Pareza/ Plegie (paralizie) - < germ. Parese
> semnificd limitarea/ lipsa miscarilor active cauzata de suferinta organica sau functionald
a caii motilitatii voluntare la orice nivel al ei, incepand de la scoarta motorie si terminand
cu jonctiunea nerv-muschi. Scara de gradare a parezei se exprima prin tremenii:

- insuficienta piramidalg,

- pareza usoara,

- pareza medie,

- pareza severa,

- plegie.

N.B. Este incorect a numi parezd/plegie dereglarile de miscare ce survin in
suferinta primitiva a sistemului osteo-articular, ligamentos, muscular. Termenul re-
comandat spre utilizare este dereglare locomotorie. La fel incorect, dupa parerea
noastrd, este termenul de parezd/plegie de nerv. Termenul utilizat corect ar fi pareza/
plegia cauzata de suferinta (lezarea) nervului.

Monoparezd/monoplegie se numeste limitarea/lipsa miscarilor active intr-un mem-
bru (superior sau inferior) = pareza/plegia (paralizia) mainii/piciorului. Pareza/plegia
membrului poate fi distald/proximala.
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Hemiparezd/hemiplegie se numeste limitarea/lipsa miscarilor active in mana si pi-
ciorul de aceeasi parte (stanga sau dreapta) a corpului.

Diparezd/diplegie brahiald (variantd de stil: parapareza superioara) este o limitare/
lipsa a miscarilor active in ambele membre superioare;

Paraparezd / paraplegie este o limitare/lipsa a miscarilor active in ambele membre
inferioare;

Triparezd/triplegie - limitarea/lipsa miscarilor active in trei extremitati;

Tetraparezdy/tetraplegie (quadripareza/quadriplegie) - lipsa/limitarea miscarilor ac-
tive in toate extremitdtile.

4.2. Examenul sistemului motilitatii cuprinde inspectia reliefului muscular si
examenul static al atitudinilor particulare, examenul static pentru depistarea even-
tualelor fasciculatii musculare, examenul tonusului muscular si palpatia consistentei
musculare, aprecierea fortei musculare, examenul reflexelor fiziologice, examenul re-
flexelor (semnelor) patologice si clonusurilor rotulian si plantar, aprecierea atitudinii
de mers.

4.2.1. Examenul static al atitudinilor particulare si inspectia reliefului mus-
cular presupune examenul pacientului cu scopul detectarii unor pozitionari carac-
teristice ale membrelor sau corpului in intregime si aprecierii reliefului muscular, in
special prin compararea partilor dreapta - stanga.

Mononeuropatiile periferice (de ex. prin compresie) pot provoca hipotonii si
hipotrofii delimitate a unor muschi cu pozitionari vicioase ale membrelor (atitudini
particulare). Mentionam unele dintre ele:

- mana,in gat de lebada” (suferinta nervului radial);

- mana,in ghiarad”sau,grifa cubitald” (suferinta nervului ulnar);

- mana,simiand” (suferinta nervului median);

- umar,,in epolet” (suferinta nervului circumflex);

- membru superior in,limba de clopot” (plexopatie brahiala totala);

- picior in pozitia ,var-ecvina” (suferinta nervului sciatic popliteu extern).

in cadrul unei stari comatoase cauzate de lezare acuta cerebrald, de cele mai
dese ori de origine vasculara, poate fi urmarita o atitudine particulara a hemicorpului
paralizat: |a fiecare expiratie aerul este eliminat prin coltul gurei — semnul ,pipei” sau
semnul ,panzei de corabie” (obrazul din partea paralizata se umfla), piciorul paralizat
este rotit in afara (semnul Bogolepov), iar membrul superior paralizat din pozitie sus-
pendata cade mai repede decat cel indemn.

Examenul static al reliefului muscular poate sa constateze:

- stare de troficitate musculard obisnuitd (sanatoasa) — normotrofie muscularg;

- hipotrofie (mai rar — atrofie) musculard (variante: piciorul ,scobit” din boala
Friedreich; piciorul ,de cocos” din boala Charcot-Marie etc). Atrofia muschilor gam-
belor cu relief obisnuit al muschilor coapselor a generat metaforele clinice ,sticle de
sampanie rdsturnate” sau ,picior de cocostdrc”. Atrofia muschilor proximali (,sindromul
centurilor extremitdtilor”) are loc de regula in miopatii sau amiotrofii spinale: atrofia
muschilor centurii humero-scapulare cu scapula alatae, hiperlordoza lombara, etc.
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- hipertrofie musculard (fiziologica - in ocupatii fizice speciale; pseudohipetro-
fie gastrocnemiana in distrofie musculara progresiva Duchenne, Becker; hipertrofie
musculara tip ,herkule” sau ,mister-world-Figur”in miotonia Thomson).

Pentru aprecierea absoluta a gradului de troficitate musculara se va recurge la ma-
surarea volumului muscular cu centimetrul pe portiuni simetrice ale extremitatilor.

4.2.2. Examenul static pentru depistarea eventualelor fasciculatii muscu-
lare. Fasciculatiile sunt contractii ale unor fascicule musculare, care nu duc la de-
plasari ale segmentelor de membru. Subiectiv pacientii acuza senzatia de ,zvacniri
musculare”,,de parca sub piele parca s-ar misca ceva” etc.

La o persoana sandtoasa fasciculatiile lipsesc sau pot fi observate fasciculatiile
benigne (fenomen clinic fara substrat patologic). Fasciculatiile benigne de cele mai
dese ori sunt localizate asupra muschilor gambei si pleoapei, mai rar asupra muscu-
laturii bratului si celei interdigitale. Fasciculatiile benigne de regula sunt cauzate de
exercitii fizice, precum si de incordari psiho-emotionale.

Fasciculatiile musculare patologice se observa de regula spontan, mai ales asu-
pra musculaturii centurilor scapulara si pelviana. Ele pot fi scoase in evidenta prin
percutia muschiului, prin frictionarea rapida a tegumentelor, prin excitatii electrice.
Nu dispar in somn. Fasciculatiile patologice sunt parte componenta a sindromului de
neuron motor periferic.

4.2.3. Examenul tonusului muscular se face prin miscari pasive in toate arti-
culatiile pacientului, in toate sensurile posibile, pacientul fiind invitat sa-si mentina
membrele examinate cat mai relaxate.

Se observa:

tonus muscular obisnuit (sandtos) - normotonie musculara;

hipotonie (atonie) musculara. Muschiul hipoton este mai moale la palpare, isi
pierde relieful obisnuit datorita flascitatii, tendonul lui este la fel mai moale si isi pier-
de relieful.

hipertonie musculara (variante:,lama de briceag’, rigoare, gegenhalten). Trebuie eli-
minate alte cauze care pot genera dificultati in executarea miscarilor pasive in articulatii
asa ca: artroze, anchiloze, redori articulare dupa imobilizari indelungate, retractii muscu-
lotendinoase, luxatii articulare, exostoze, reumatism deformant, fibroze etc.

Hipotonia musculara.

in afara cazurilor de lezare a nervilor periferici se instaleaza si in procesele acute
spinale si supraspinale. Hipotonia musculara de durata de origine centrala este pre-
zenta doar in leziunile cerebeloase. Neuronii din componenta nucleului cerebelos
profund (N. interpositus) prin excitarea neuronilor rubrospinali si corticospinali pro-
voaca o activare esentiala a tonusului muscular. in mod invers - lipsa activitatii aces-
tui grup neuronal reduce pronuntat tonicitatea muschiului. Hipotonia musculara se
face observata atat in probele pentru pareze discrete, cat si la examenul nemijlocit al
tonusului, cand miscarile pasive in articulatii sunt deosebit de ,usoare”.

Spasticitatea.

Fiziologia patologica a spasticitdtii nu este clarificata in mod complet pana in
ziua de azi, chiar si atunci cand circumstantele aparitiei ei in cadrul sistemului ner-
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vos central sunt evidente. Spasticitatea este o reactie reflectorie tonica a muschiului
scheletal, dependenta de viteza miscarii pasive executate. in afara leziunii combinate
a cailor piramidale si extrapiramidale, spasticitatea cate o data este cauzata de mo-
dificarile reactive musculare primare. Dezvoltarea spasticitatii dupa o leziune acuta
in cadrul sistemului nervos central necesita o perioada de timp de la cateva zile pana
la saptamani. O leziune selectiva a cailor piramidale (fenomen foarte rar) poate con-
duce la hiper-reflexie care nu este mai tarziu insotita de spasticitate (Sherman et al.
2000). Spasticitatea nu intotdeauna are loc in leziunile piramidale.

Spasticitatea latenta poate fi depistata in membrele inferioare cand pacientului
in decubit dorsal cu picioarele relaxate si intinse in mod brusc i se indoaie picioarele
in genunchi — pacientul ridica calcaiele de pe suport. Un alt simptom foarte sensibil
(dar nu specific) al spasticitatii este miscarea de rezistenta arcuata in descrestere la
miscarile pasive ale femurului. Spasticitatea latenta (la fel cat si rigoarea) poate fi de-
pistata prin testul de pendulare a membrelor superioare. Pacientul sta in picioare.
Examinatorul aplica miscari alternante (inainte si inapoi) extremitatilor superioare
relaxate ale pacientului. in mod normal mainile penduleazi liber. In cazul spasticitatii
latente se observa o pendulare de tip elipsoid a extremitatilor superioare. in mod
similar se foloseste testul de pendulare pentru determinarea spasticitatii latente in
extremitatile inferioare. Pacientul sta asezat pe cuseta de examinare, picioarele atar-
na liber la o distenta de 25 — 30 cm de la podea. Prin aplicarea impulsurilor in regi-
unea distala a gambelor examinatorul provoaca miscari pendulante in articulatiile
genunchilor. Extremitatea cu spasticitate latenta excuta miscari in circumferinta, ceia
ce nu se intampla in cea cu tonus obisnuit.

Rigoarea.

Rigoarea este o manifestare de hipertonus muscular manifestat prin o rezistenta
»de ceard” in agonisti-anatgonisti independenta de viteza cu care se testeaza. Este
caractersitica unor maladii cu implicare a ganglionilor bazali (boala Parkinson, atro-
fia multisistemica, pareza progresiva supranucleara a privirii. in aspect fiziopatologic
nu este determinata de franare la nivel spinal, ci de o dereglare de functie a arcului
reflex la nivelul ganglionilor bazali, a carui excitabilitate este regulata de cortex. De
aici se face clar de ce hipertonusul muscular ramane ridicat in permanenta si nu de-
pinde de viteza miscarilor executate. Rigoarea nu este insotita de modificari sacadice.
Combinatia dintre rigoare si sacaciditate determina fenomenologia hipertonusului
Jroatd dintatd”.

In activitatea clinica relativ frecvent se observa fenomenul de ,Gegenhalten”™:
impotrivire de contrapozitionare, determinata de relaxarea insuficienta musculara.
Creste de regula odata cu varsta la pacientii cu dementa. in cazul fenomenului ,Ge-
genhalten” este dificil a aprecia expresia reflexelor segmentare.

Palpatia muschilor ofera informatie despre consistenta lor. Musculatura moale,
flacida poate sa fie rezultatul unei pareze neurogene acute sau a unei degeneratii
adipoase de lunga duarata (in miopatii sau neuropatii), duritatea musculara se insta-
leaza in miotonii. Pseudohipertrofia se observa in miopatii (de ex. pseudohipertrofia
gastrocnemiana intr-un sir de distrofii musculare) si uneori in neuropatii (de ex. pse-
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udohipertrofia moletuluiin leziunea radiculei S1). Hipotrofia musculard poate rezulta
si din reducerea activitatii fizice (atrofie de repaus). Atunci cand un muschi in stare
de plegie acuta palpator se prezinta dur sau intins in exces se va lua in consideratie
un sindrom de loja musculara (de ex. sindromul de loja a muschiului tibial anterior -
germ. Kompartmensyndrom).

Percutia muschiului se utilizeaza pentru observarea procesului de relaxare
a muschiului dupa contractia reflectorie a lui. Relaxarea patologic lenta poate fi
observata in miotonii (reactia musculara miotonicd). Se percuteaza de obicei muschii
acoperiti de un strat adipos subtire (eminenta tenarului, extensorul antebratului,
limba (cu spatula).

4.2.4. Examenul fortei musculare se face cu ajutorul dinamometrului sau opu-
nandu-ne unor miscari pe care pacientul le executa la comanda. Reducerea puterii
musculare poate avea o importanta localizatorie majord. Deosebit de pretioasa in
acest aspect este determinarea parezelor latente, pe care de cele mai dese ori nici
pacientul nu le constientizeaza.

Parezele latente

Testele de sustinere a extremitatilor.

a. Pentru membrele superioare: antebratele indoite la 90° in articulatiile coa-
telor in directie craniana si supinate (ochii inchisi) — proba Barré superioara. in cazul
unei pareze latente a membrului superior de cele mai dese ori are loc pronatia mainii,
flexia in articulatia cotului si o coborare usoara in articulatia humero-scapulara. Su-
plimentar se poate realiza testul de pozitionare cu mainile intinse fnainte impreuna
cu degetele la nivel orizontal (ochii inchisi) - proba Mingazzini superioara. in cazurile
patologice are loc coborarea mainii si a degetelor.

b. Pentru membrele inferioare. In pozitie de decubit dorsal cu ochii inchisi pi-
cioarele pacientului sunt ridicate siindoite la 90° gamba pe coapsa si coapsa pe trun-
chiul corpului (testul Mingazzini inferior). Pe partea paretica calcaiul coboara. Aseme-
nea pozitionare nu intotdeauna poate fi realizata de persoanele in varsta sau de cele
care recent au suporat o eventuala interventie chirurgicala la nivelul abdomenului.
Alternativ picioarele se pot pozitiona indoite la 90° in articulatiile coxo-femurale si a
genunchilor cu gambele intinse paralel suportului. in parezele latente piciorul usor
coboara. Testul de sustinere a membrelor inferioare poate fi realizat prin pozitionarea
pacientului culcat pe burtd, cu genunchii indoiti intr-un unghi de 45° pe suport (tes-
tul Barré inferior). Piciorul paretic oscileaza si coboara.

Parezele manifeste

Fiecare grupe musculare necesitd a fi examinate bilateral si comparativ. De
fiecare data se va obtine puterea musculara maximal posibild. Se va utiliza scara de
5 puncte elaborata de Counsiliul Britanic Medical de Cercetare (British Medical Re-
search Score, BMRC-Score), unde 5/5 semnifica o putere musculara deplina, 4/5 -
miscare contra opunerii active, 3/5 — miscare contra fortei de greutate, 2/5 miscare
posibild la neutralizarea fortei de greutate, 1/5 - contractii musculare care nu pot pro-
voca deplasarea membrului, 0/5 - pareza completa (plegie). Nivelul 4 se divizeaza in
4+, 4 si 4-, deoarece spectrul de forta impotriva unei opuneri este deosebit de mare.
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Scorul BMCR nu este strict linear. De la scorul 0/5 pana la 3/5 capacitatea functionala
depinde de unitatea motorie intr-o masurd mica (vezi mai sus), in timp ce gradarea
de la 4-/5 pana la 5/5 este direct proportiionala cu numarul de unitati motorii. Chiar
si la 0 scadere a masei musculare unitatile motorii pot compensator sustine o putere
musculara deplina. Se va tine cont de faptul ca in miscarea de opunere necesita
manifestare de putere de diferitd expresie la nivelul articulatiilor humero-scapulare si
coxo-femurale decét la nivelul articulatiilor degetelor mainilor si picioarelor. in cazul
unor dureri locale puterea musculara la examinare nu se va manifesta de catre pa-
cient in mod deplin. Deseori pacientul poate arata puterea musculara doar pentru o
perioada foarte scurta de timp. La fel se va tine cont si de faptul ca puterea musculara
la examenul obiectiv poate sa fie diminuata si in bolile fara dereglari organice (vezi
mai jos).

Pentru aprecierea influentei reducerii puterii musculare este important a de-
termina activitatile motorii diurne ale pacientului. Poate el oare sa se ridice pe scari
desinestatator? Poate face singur cumparaturi? Se poate deplasa singur in camera de
baie? Se poate spala, pieptana etc? Este necesar a observa realmente aceste activitati,
a documenta situatiile concrete din interiorul si exteriorul locuintei lui. In tabelul 4.1
sunt sistematizate functiile musculare examinate in functie de nervii si radacinile me-
dulare carora le sunt subordonate.

Tabelul 4.1. Functia motorie: muschii si nervii responsabili

Functia Muschiul Nervul Radacmal
’ ’ medulard
Inchiderea gurii Mm. masseter, pterigoidei, temporalis N. trigeminus Radix
motoria
Deschiderea gurii Mm. digastricus, mylohyoideus, sterno- N. mylohyoideus )
hyoideus, sternothyroidues, omohyoideus | (N. trigeminus) Rad"f
(stylohyoideus) motoria
Flectarea capului Mm. sternocleidomastoideus bilateral N. accessorius,
N. mylohyoideus, a-¢
Ansa cervicalis
Ridicarea capului Mm. trapezius, splenius cervicis, splenius | N. accessorius,
capitis, semispinalis capitis, longissimus N. suboccipitalis, a-d¢
capitis, rectus capitis major et minor Rami dorsales 1-4
Indoirea si desdoirea Mm. sternocleidomastoideus, longissimus | Nn. accessoirus,
capului capitis, obliquus capitis inferior, splenius | N. suboccipitalis, (-ca
capitis (scaleni, levator scapulae: thoracodorsalis
indoirea capului) (N. dorsalis scapulae)
Inspiratia Diafragma (Mm. scaleni, levator scapulae, | N. phrenicus @
trapezius et al.)
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Expiratia (preponderent pasiv) Mm. intercostales,
transversi thoracis (latissimus dorsi), Th1-Th12
muschii abdominali
Ridicarea umerilor M. levator scapulae (M. trapezius) N. dorsalis scapulae G5
(N. accessorius)
Anteroversia umerilor M. serratus anterior N. thoracicus longus G-
Retroversia umerilor Mm. infraspinatus, teres minor, rhomboi- | Nn. suprascapularis,
dei, trapezius, deltoideus axillaris, dorsalis -
scapulae, accessorius
Rotatia externd a Mm. infraspinatus, teres minor Nn. suprascapularis, -6
membrelor superioare axillaris
Rotatia internd a Mm. latissimus dorsi, teres major, sub- Nn. thoracodorsalis,
membrelor superioare scapularis, pectoralis minor (M. pectoralis | subscapulares, G-a
major) Nn. pectorales
Adductia membrelor Actiune simultand a miscdrii de rotatie -8
superioare externd si internd
Abductia membrelor su- | Mm. deltoideus, supraspinatus Nn. axillaris, 46
perioare (>90° abductie) suprascapularis
Anteroversia membrelor | M. biceps brachii, M. deltoideus, Nn. musculocutaneus, 5 6
superioare M. coracobrachialis axillaris '
Retroversia membrelor Mm. teres major et minor, triceps, latissi- | Nn. subscapulares,
superioare mus dorsi, deltoideus axillaris, radialis, 5-C8
thoracodorsalis
Flectarea membrului Mm. biceps, brachialis, brachioradialis, Nn. musculocutaneus, 5 6
superior coracobrachialis radialis '
Extinderea membrului M. triceps brachi N. radialis (@)
superior
Flectarea mainii Flexorii antebratului, in special M. flexor carpi | Nn. medianus et ulnaris 7 8
ulnaris et radialis, flexor dig. sup. et prof. '
Flectarea mainii M. flexor carpi ulnaris N. ulnaris
A < 7,08
(in dircetie ulnara)
Pronatia mainii Mm. pronator teres, pronator quadratus N. medianus 6-C8
Extinderea mainii Extensorii antebratului, in special Mm. N. radialis 7 8
extensor carpi ulnaris et radialis '
Supinarea mainii Mm. biceps brachii, supinator Nn. musculocutaneus, e
radialis
Extinderea degetelor M. extensor digitorum manus N. radialis (7,@8
Flectarea degetelor in M. flexor digitorum superficialis Nn. medianus, ulnaris 7 8
articulatia proximald '
Flectarea degetelorin M. flexor digitorum superficialis Mm. lum- | Nn. medianus, ulnaris _

articulatia mijlocie si distald

bricales
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Flectarea degetului M. flexor indicis proprius N. inteross. ant.
<x . 7,08
aratator (N. medianus)
Extinderea policelui Mm. extensor pollicis brevis et longus N. radialis (7,@8
Abductia policelui Mm. abductor poll. brevis et longus N. medianus, N. radialis | (7 —Th1
Adductia policelui Mm. adductor pollicis, interosseus dorsalis | | N. medianus, N. radialis | (7 —Th1
Opozitionarea policelui Mm. opponens pollicis, abductor pollicis | N. medianus 7 —Th
brevis
Flectarea policeluiin M. flexor pollicis brevis (caput superficiale | Nn. medianus, ulnaris 7 -Th
articulatia mijlocie et profundum)
Flectarea policelui in M. flexor pollicis longus N. interosseus anterior
I, . (8,Th1
articulatia distald (N. medianus)
Desfacerea degetelor Mm. abductor digitiV, interosseus dorsalis I, | Nn. medianus, ulnaris,
abductor pollicis brevis et longus, extensor | radialis (7-Th1
digitorum, interossei palmares
Adductia degetelor Mm. interossei dorsales N. ulnaris (8,Th1
Abductia degetului mic | M. abductor digiti V N. ulnaris (8,Th1
Adductia degetuluimic | Mm. interossei dorsales IV/V N. ulnaris (8,Th1
Flectarea degetuluimic | M. flexor digitorum sup. (portiunea ulnard) |N. ulnaris (8,Th1
Ogozigionarea degetului | M. opponens digiti V N. ulnaris (8, Tht
mic
Flectarea trunchiului Muschii abdominali Nn. intercostales, T —Th12
corpului N. iliohypogastricus
Extensia trunchiului Mm. erector spinae Rami dorsales Th =S
corpului
Flectarea coapsei Mm. iliopsoas, sartorius, rectus femoris, Nn. femoralis, 12— 14
pectineus, adductorii obturatorius
Extensia coapsei M. glutaeus maximus N. glutaeus inferior L5-S2
Rotatia externa a Mm. glutaeus maximus, quadratus femoris, | N. glutaeus inferior
membrului inferior obturatorius internus, L5-51
obturatorius externus, gemelli
Rotatia internd a 0 parte din adductorii proximali si m. glu- | Nn. obturatorius, 115
membrului inferior taeus medius glutaeus superior
Abductia coapsei Mm. gemelli, obturatorius internus, pirifor- | Nn. glutaeus superior
mis, glutaeus minimus, glutaeus medius, | et inferior L4-951
tensor fasciae latae
Adductia copasei Adductorii N. obturatorius [2-14
Flectarea genuchiului Mm. biceps femoris, semimembranosus, | N. ischiadicus 15
semitendinosus
Extensia genunchiului M. quadriceps femoris N. femoralis [2-54
Flexia dorsald a talonului | Mm. tibialis anterior, extensor digitorum | N. peronaeus (L4),L5

piciorului

longus, extensor hallucis longus
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Pronatia talonului Mm. peronaeus brevis et longus N. peronaeus (L4),L5
piciorului '
Supinatia talonului Mm. tibialis posterior, flexor digitorum N. tibialis §15
piciorului longus '
Flectarea plantara a M. triceps surae N. tibialis

o 51,52
talonului piciorului
Extensia dorsald a Mm. extensor dig. brevis, flexor hall. brevis, | N. peroneaus
degetelor piciorului, ex- | flexor hall. longus L5 (S1)
tensia dorsald a halucelui
Flexia plantard a degetelor | Mm. flexor dig. brevis, flexor hall. brevis, | N. tibialis
piciorului, flexia plantard a | flexor hall. longus 51,52
halucelui
Abductia halucelui M. abductor hallucis N. tibialis $1,S2
Abductia degetului mica | M. abductor dig. minimi N. tibialis 15
piciorului '
Adductia halucelui M. adductor halluis (2 capiti) N. tibialis $1,S2
Adductia degetului mica | M. interos. dors. IV N. tibialis $15
piciorului '

Parezele provocate de efort

Parezele provocate de efort sunt un simptom cardinal al Myastheniei Gravis.

Muschii proximali suferd mai frecvent decat cei distali. Muschii oculari externi
sunt mai frecvent si izolat afectati (miastenia oculard). La o privire fixata in sus pe un
obiecti (de ex. varful unui toc) timp de doua minute (testul Simpson) in cazul miaste-
niei oculare are loc dezvoltarea unei ptoze (frecvent mai pronuntata dintr-o singura
parte), cate odata o deviatie a bulbului ocular cu diplopie. In timpul unui discurs de
lunga durata are loc o dficultate crescanda de producerea vorbirei, ea devine nazona-
ta, ceia ce indica asupra unei pareze de faringe si a muschilor limbii. Acuze frecvente
sunt dificultatea la mestecarea alimentelor solide, precum si dificultatile de deglutitie
(pericol vital!). Mai tarziu procesul patologic implica muschii trunchiului corpului si a
extremitatilor (capul mainile, picioarele). Afectarea izolata a muschilor extremitatilor
inferioare nu se intampla des. in asemenea cazuri se observa o pareza de efort de tip
peronier. in timpul cand pacientul este supus testului de a merge pe calcaie se obser-
va o cadere progresiva a taloanelor picioarelor. Pacientului cu suspectie la miastenie
i se va examina neaparat cu ajutorul unui spirometru capacitatea vitala a plamani-
lor. Indicii normali pentru femei este de 2-4 litri, pentru barbati — 3-5 litri. Scdderea
capacitatii cu 1 | mai jos de hotarul indicat se considera a fi un pericol pentru viata
pacientului.

Parezele functionale

Pacientii cu deregldri functionale (somatoforme) nu sunt de loc de neglijat, de-
oarece manifestarile clinice pe care le prezinta pot fi o agravare a unei maladii orga-
nice, pot fi interpretate gresit in cadrul unei maladii structurale in evolutie sau pot
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fi o manifestare a unei maladii psihogene majore. In cadrul dereglarilor functionale
parezele se intalnesc de rand cu dereglarile de mentinere a echilibrului si cele de
sensibilitate. O examinare eficienta pentru identificarea parezelor si dereglarilor de
mers functional o constituie atitudinea de mers (inclusiv mersul pe varful degetelor
si pe cdlcaie), care de obicei necesita o fortare suplimentara din partea pacientului
cu pozitiondri bizare a articulatiilor genunchilor, mers cu picioarele supinate pe mar-
ginile externe ale plantelor sau oricare alte deficiente ciudate, care nicidecum nu se
inscriu in tabloul clinic al unui proces organic. In parezele functionale nu are loc o
modificare uniforma a puterii musculare. Astfel se observa manifestari fluctuante
ale fortei cu o epuizare de putere. Pacientul care de reguld nu are studii medicale,
.greseste” in exteriorizarea dereglarilor de miscare pe care le are. Pareza functionala
este de regula flasca (,perifericd”), nu respecta inervatia periferica de nivel nervos,
plexal sau radicular. in parezele functionale ale extremitatilor inferioare pacientul in
pozitie culcata flecteazd membrele inferioare cu ajutorul mainilor, in timp ce le ex-
tinde fara dificultati. La examenul puterii musculare se constata o pareza ,flasca” sau
o0 epuizare de putere rapida in muschii care recent erau foarte incordati. Membrele
superioare suspendate ldsate de examinator sa cada in cazul parezelor functiionale
cad cu o intarziere oarecare, ceia ce nu are loc in parezele organice. Rotirea capului
necesita activarea muschului sternocleidomastoidean din partea opusa. Acest lu-
cru un pacient cu pareza functionald de reguld nu-I cunoaste. Pacientul cu pareza
functionald a membrelor inferioare la indicatia examinatorului de a ridica picioarele
din decubit dorsal le ,ajutd’, sustinand fesele cu mainile, ceia ce este inutil si in cazul
parezelor organice.

Cate o data este dificil a diferentia pozitionarea extremitdtilor conditionate de
durere, agravarea (simularea) sau in cadrul unor reactii psihice. in asemenea situatii
se vor evita comentariile posibilelor boli, deoarece ele pot sa contribuie la intensifi-
carea simptomelor psihoreactive.

Regenerarea eronatd

Dupa leziunea nervilor periferici, precum si la leziunea structurilor nervoase
centrale, au loc fenomene de regenerare (fenomene de regenerare plastica), care
nu intotdeauna respectd organizarea topografica a sistemului nervos. De exemplu,
dupa o pareza faciala relativ frecvent se instaleaza miscari asociate (sinkinezii), care
provoaca pacientului inconviniente cosmetice si functionale. Astfel la intentia de a
inchide ochiul involuntar are loc ridicarea sprancenii superioare sau devierea ei. O
reorganizare defectuoasa a cortexului in leziunile emisferiale conduce la instalarea
asa-numitelor miscdriin oglindd: activarea involuntara a acelorasi grupe de muschiin
mana contralaterald la contractia voluntara a mainii ipsilaterale.

4.2.5.Examenul reflexelor fiziologice.

Reflexele segmentare musculare se considera a fi,,monosinaptice” fiind provo-
cate prin aferentatia rezultata de intinderea unor receptori speciali — fuselor mus-
culare. Modularea tonusului muscular are loc la nivel segmentar medular/truncular
cerebral. Modificarea tonusului muscular nu intotdeauna se manifesta prin deplasa-
re. Din acest considerent este utila supravegherea vizuala a grupelor musculare in
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timpul examinarii reflexelor. Evocarea reflexelor se realizeaza mai usor la o incordare
initiala (de facilitare) a muschilor, depinde de precizia aplicarii stimulului (lovitura cu
ciocdnasul pe ligamentul respectiv), activitatea-motoneuronilor si muschilor respon-
sabili. Raspunsul reflector poate avea o manifestare foarte individuala si necesita a fi
documentat pentru fiecare reflex examinat in parte. in asa mod, raspunsul muscular
poate lipsi, sa fie redus, de expresie medie, inviorat sau exacerbat. Rezultatul exame-
nului reflexelor depinde mult de experienta examinatorului: pacientul trebuie sa fie
linistit, muschii responsabili - relaxati, lovitura cu ciocanasul — standardizata.

Reflexele pot fi evocate in diferite pozitii ale corpului. Descrierea clinica a celor
mai importante reflexe care urmeaza este realizata in directie cranian-caudala.

Reflexul maseter (puntea lui Varolio). Evocarea se produce prin ciocanirea
usoara orientata caudal peste degetul aratator al examinatorului plasat pe bdrbia
pacientului care tine gura intredeschisa. Se manifesta prin miscarea de inchidere a
gurii realizata de mandibula.

Reflexul pectoral (C5-C8). Degetele unei maini intind tendonul M. pectora-
lis major, pentru ce muschiul este apasat spre cutia toracica. Reflexul se evoca prin
ciocdnirea pe partea dorsala a degetelor, ceia ce conduce la o aductie reflectorie a
antebratului in articulatia humero-scapulara.

Reflexul bicipital-tendinos (RBT; C5-C6). Se palpeaza cu degetul mare tendonul
muschiului bicipital in pozitia de flectare moderata a antebratului spre hipogastrium,
se apasa tendonul in profunzimea fosei cubitale. Ciocdnirea pe partea dorsald a de-
getului mare rezulta in flexia antebratului.

Reflexul radial periostal (RRP; C5-C6). Se ciocaneste radiusul (alternativ dege-
tele examinatorului plasate pe el) pe segmentul distal medial (in timp ce antebratul
se afla moderat flectat spre hipogastrium). in mod normal are loc flexia antebratului.

Reflexul tricipital-tendinos (RTT; C7(-C8)). Antebratul maximal relaxat se apuca
cu mana in articulatia carporadiala si se plaseaza pe suprafata abdomenului, astfel
incat articulatia carporadiald a pacientului sa se afle pe linia mediand. Lovitura aplica-
ta la o distanta de trei degete transverse mai sus de olekranon pe bratul distal dorsal
provoaca o extensie a antebratului. RTT deseori este mai putin exprimat comparativ
cu alte reflexe evocate de pe membrul superior.

Reflexul de flexie digitala (Tromner; C8-Th1). Degetul mijlociu al pacientului
se ridica cu degetul aratator (sau fiind apucat intre degetul aratator si cel mare) al
examinatorului in asa mod incat extremitatea superioara este moderat extinsa (ten-
doanele flexorilor degetelor sunt extinse inainte). Cu pernutele degetelor mijlocii ale
examinatorului se aplica o lovitura scurta pe degetele relaxate extinse ale pacien-
tului. Ce rezultat are loc flexia tuturor degetelor. Spre deosebire de descrierele mai
de demult acest reflex face parte din categoria reflexelor musculare fiziologice. La
persoanele sandtoase reflexul deseori este abolit sau lipseste bilateral.

Reflexele cutanate abdominale se examineaza pacientul fiind in decubit dorsal
cu membrele inferioare flectate usor pentru a obtine relaxarea muschilor abdominali.
In raport cu ombilicul, reflexele abdominale sunt superioare, mijlocii si inferioare.
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- reflexul abbdominal superior (Th7-Th8) se cerceteaza excitand pielea abdo-
menului cu un varf nu prea ascutit mergand pe o linie paraleld cu rebordul
costal spre ombilic;

- reflexul abdominal mijlociu (Th9-Th10) se examineazd pielea abdomenului
mergand pe o linie transversald in dreptul ombilicului;

- reflexul abdominal inferior (Th11-Th12) - se excita pielea abdomenului pe o
linie paraleld cu arcada crurala.

Ca raspuns se obtine contractia muschilor abdominali in regiunea corespunza-

toare reflexului.

Reflexul cutanat cremasterian (L1-L2) se examineaza prin excitarea aplicata pe
fata supero-interna a coapsei, membrul inferior fiind in abductie si rotatie externa. in
stare normala se obtine contractia cremasterului, care are ca urmare ridicarea testi-
cululuiin bursa.

Reflexul cutanat anal (S3) se cerceteaza prin excitatia aplicata pe piele perianal,
ceia ce duce la contractia reflexa a sfincterului extern. Acest reflex se examineaza,
bolnavul stand in pozitie genu-pectorala.

Reflexul tendinos rotulian (L2-L3-L4) se examineaza prin percutia tendonului
rotulian. In conditii normale are loc extensia gambei pe coapsa prin contractia cva-
dricepsului. Reflexul poate fi cercetat in mai multe pozitii:

- pacientul culcat in decubit dorsal; cu mana stanga sub genunchi flectam
usor gamba pe coapsa. Se percutd cu ciocanasul tendonul sub rotula si se
obtine reflexul.

- pacientul sta asezat pe scaun cu picioarele sprijinite pe sol, gambele fiind
flectate pe coapsa intr-un unghi de 100°. in acest caz contractia cvadricepsu-
lui se simte prin palpare.

Reflexul tendinos achilian (51-S2) se obtine prin percutia tendonului lui Achile

in mai multe pozitii:

- pacientul culcat in decubit dorsal; cu mana stanga tinem varful piciorului,
membrul inferior respectiv fiind fie in tripld flexie, fie cu coapsa in abductie si
rotatie externd, gamba si piciorul in usoara flexie.

- pacientul sta in genunchi pe scaun.

Reflexul are ca raspuns contracsia tricepsului sural si miscarea de flexie plantara

a talonului piciorului.

Reflexul cutanat plantar (L5-S1) se obtine prin excitatia sustinutd a pielii plan-
tei pe marginea externa mergand de la cdlcai spre degete. Are loc in mod normal
flexia degetelor si contractia fasciei lata.

4.2.6. Examenul reflexelor (semnelor) patologice si clonusurilor.

Reflexele patologice si clonusurile se manifesta in cadrul sindromului de neuron
motor central ca rezultat al lezarii sistemului piramidal. La adultul sanatos reflexele
patologice nu se provoaca. in mod fiziologic la sugari si la copii anteprescolari ele
pot fi prezente datoritd faptului ca mielinizarea fasciculului piramidal se inchieie abia
dupa varsta de 2 ani.
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Cel mai pretios din grupul acesta de reflexe este reflexul Babinski: excitatia
aplicata pentru a cerceta reflexul plantar provoaca flexia dorsala a degetului mare si
desfacerea in evantai a celorlalte degete ale piciorului respectiv. In raport cu inten-
sitatea leziunii piramidale, semnul Babinski se poate epuiza rapid sau poate fi insotit
de un reflex de tripla flexie.

La grupul de reflexe (semne) patologice de extensie se refera:

- reflexul Oppenheim (frectia puternica a crestei tibiei de sus in jos);

- reflexul Gordon (compresia maselor musuclare din regiunea posterioara a

gambei);

- reflexul Schaeffer (ciupirea puternica a tendonului Achile).

Se utilizeaza in practica clinica si examenul reflexelor (semnelor) patologice de
flexie la care se refera:

- reflexul Rossolimo. Percutia interliniei articulare digito-plantare determina

flexia plantara a ultimelor 4 degete.

- Semnul Bechterew-Mendel. Percutia cuboidului duce la flexia plantara la ulti-

mele 4 degete, rdspuns asemanator cu cel precedent.

Clonusul consta in miscari involuntare, regulate ale unor segmente (rotula,
picior, mana) produse printr-un mecanism reflex continuu.

Clonusul rotulei se cerceteaza pacientul fiind asezat in decubit dorsal, cu primele
doua degete de la mana facute pensa examinatorul apasa brusc rotula in jos,
mentinand aceasta pozitie.

Clonusul piciorului. Cu mana stangd examinatorul sustine gamba, membrul in-
ferior al bolnavului fiind asezat in tripla flexie. Cu mana dreapta se imprima brusc o
miscare de flexie dorsala a piciorului, mentinand aceasta pozitie. Clonusul piciorului
se obtine de asemeni si in pozitia cu calcaiul sprijinit pe pat.

Clonusul apare in leziuni piramidale accentuate, dupa intensitate fiind: schitd de
clonus, clonus epuizabil (clonoid), clonus intens.

4.2.7. Aprecierea atitudinii de mers este un test foarte important in diagnos-
ticul maladiilor sistemului nervos. Este util a analiza mersul pacientului deja in tim-
pul cand el intra in birou. Dereglarile de mers se instaleaza intr-un sir mare de mala-
dii neurologice, la fel in cadrul distrofiilor musculare progresive si stari patologice
determinate de boli ortopedice. Uneori mersul este imposibil, atunci pacientul se
deplaseaza cu ajutorul scaunului cu rotile, pe brancarda, pe targa.

Mersul obisnuit (sandtos) este destul de rapid, elastic, energic si usor, iar
sustinerea echilibrului nu necesita atentie sau efort special. Membrele superioare
sunt flectate usor in articulatiile coatelor, palmele sunt orientate spre coapse si
realizeaza miscari in tactul deplasarii picioarelor (sinchineziile fiziologice care sunt
tributul trecutului patruped al homo sapiens). in continuare, la necesitatea unor
testari suplimentare se vor mai executa: urcatul si coboratul scarilor (pentru depis-
tarea deficitului psoasuluiiliac si al muschiului cvadriceps), mersul pe varfuri (pentru
depistarea defcitului sciaticului popliteu intern), mersul pe calcaie (pentru depistarea
deficitului sciaticului popliteu extern), lasarea pe vine (pentru depistarea deficitului
muscular rizomelic) etc.
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Mersul paretic se manifesta:

in parapareza spastica (variante: mers cosit cu ambele membre inferioare;
mers legdnat; mers digitigrad; mers ,in foarfeca”in boala Little);

in hemipareza spastica (mers Wernicke-Mann - dupa accident vascular ce-
rebral);

mers talonat (variante: tabetic, pseudotabetic);

mers stepat — ,de cocos” (unilateral in sufeinta nervului sciatic popliteu ex-
tern, bilateral - in polineuropatii);

mers ,pendulant” cu carje.

4.3. Sindromul de neuron motor periferic este pareza/plegia cauzata de
lezarea neuronului motor periferic la nivelul uneia din formatiunile anatomice care
formeaza calea spino-musculara: corn medular anterior, radacina medulara anterioara,
nerv spinal, plex, nerv periferic motoriu (portiune motorie a nervului periferic), sinapsa
neuro-musculara.

Sindromul de neuron motor periferic poate cuprinde urmatoarele manifestari clinice:

hipotrofie/atrofie musculara;
fasciculatii musculare;
hipotonie/atonie musculara;
hiporeflexie/areflexie.

Pareza/plegia de tip periferic se instaleaza in leziunele care tulbura integritatea:

mdduvei spindrii (mielita de diversa etiologie; poliomielita; scleroza laterala ami-
otrofica; scleroza multipla; ictus medular; mielopatie vasculara cronica; siringo-
mielie; contuzie, comotie, compresie medulara traumatica; tumori extra- si in-
tramedulare etc);

raddcinii medulare anterioare (poliradiculo nevrita infectioasa-alergica; ra-
diculopatie discogena sau cauzata de tulburari vertebrale degenerative-
distrofice; radiculopatie traumatica; radiculopatie ischemica; radiculopatie
toxica; etc);

plexului cervical, brahial sau lombosacrat (plexita; plexopatie traumatica; neo-
plasma plexald; plexopatie ischemica; etc).

nervului periferic motoriu sau a portiunii motorii a nervului periferic mixt (mono-,
multi -polinevrita infectioasa; mono-, multi-, ploineuropatie toxica; neuropatie
traumatica, compresiva, inclusiv de tip tunel; neurinom etc).

jonctiunii neuro-musculare (miastenie; otrdvire cu susbstante fosfor-organice;
botulism).

4.4. Sindromul de neuron motor central este pareza/plegia cauzata de lezarea

neuronului motor central la nivelul uneia din formatiunile anatomice care formeaza ca-
lea cortico-nucleara si cortico-spinala: scoarta cerebrala motorie, coroana radiatd, capsu-
Id interna, trunchi cerebral (cu exceptia nucleilor motorii ai nervilor cranieni), cordon me-
dular lateral. Sistarea actiunii exercitate de neuronul motor central asupra celui periferic
provoaca ,desinhibarea’, ,activarea’, ,revenirea la programe motorii arhaice proprii” ale
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aparatului segmentar medular, in asa mod manifestarile clinice de neuron motor central
se compun din:

- hipertonie musculara (,lama de briceag”),

- hiper-reflexie (are loc exagerarea reflexelor osteotendinoase);

- reflexe patologice (piramidale) pozitive.

in leziunile neuronului motor central masive instalate in mod brutal (de exemplu,
in accidente vasculare, traumatisme, encefalite, encefalomielite s.a.) se poate remarca o
hipotonie musculara (prin fenomenul de diaskizis von Monakow), dar si in aceste cazuri
hipotonia sau atonia se transforma in decurs de cateva saptamani in hipertonie musculara.

Reflexele cutanate abdominale, cremasteriene si uneori cutanate plantare in sindro-
mul de neuron motor central sunt abolite. Fenomenul se explica de unii autori prin faptul
ca aceste reflexe in aspect filo- si ontogenetic sunt reflexe tinere (neoreflexe), avand le-
gatura directa cu scoarta cerebrala.

In ultimii ani conceptiile referitoare la sistemul motilitatii au suferit revizuiri impor-
tante. Astfel se considera ca hipertonia musculara in sindromul de neuron motor central
rezulta din cauza lezarii concomitente atat a sisitemului piramidal cat si al celui extrapi-
ramidal.

Sindromul de neuron motor central se instaleaza in leziunele care tulbura integritatea:

- encefalului (accidente vasculare; encefalite; tumori; traumatisme; intoxicatii; etc);

- cordoanelor laterale ale maduvei spinarii (mielite; afectiuni demielinizante si

degenerscente de caracter ereditar; traumatisme; tumori; etc).

4.5, Functiile sfincteriene.

4.5.1. Notiuni anatomice-fiziologice.

Vezica urinara este constituitd din muschiul detrusor (muschi neted), sfincter intern
al urinei (muschi neted) si sfincter extern al uretrei (muschi striat). Functia muschilor ne-
tezi este controlata de sistemul nervos vegetativ (autonom), iar functia muschiului striat
este condusa de sistemul nervos animalic (somatic).

Centrul de inervatie vegetativa §iffipaties a muschiului detrusor si sfincter intern al
uretrei se afla in coarnele medulare laterale la nivelul - Fibrele simpatice pornite de
aici trec prin segmentele caudale ale trunchiului simpatic ajung la ganglionul mesente-
ric inferior si apoi prin intermediul nervilor vezicali la muschii netezi ai vezicii. Sub actiu-
nea impulsurilor vehiculate de fibrele §ilfipatiee are loc contractia muschiului sfincter
intern si relaxarea muschiului detrusor al vezicii urinare.

Controlul vegetativ (afasimpatie al muschilor vezicii este realizat din centrul aflat in
segmentele medulare q, de unde fibrele preganglionare luand aspectul nn. splanch-
nici pelvini ajung la ganglionii parasimipatici intramurali ai vezicii. La stimularea fibrelor
parasimpatice se obtine o contractie a muschiului detrusor al vezicii si o relaxare a sfinc-
terului vezical intern.

Sfincterul vezical extern se afla sub control volitional. Fibrele somatice motorii se
indreapta spre el de la corpii neuronilor motorii periferici aflati in coarnele medulare an-
terioare la nivel S-S, luand aspectul nervului rusinos (n. pudendus).
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Urina produsa in rinichi se acumuleaza in vezica urinara, realizand dilatatia treptata
a peretilor ei. La acest fenomen reactioneaza proprioreceptorii si receptorii algici aflati in
muschiul detrusor, mucoasa vezicii si in portiunea proximala a uretrei, care la umplerea a
2/3 din volumul vezicii trimit impulsuri nervoase in segmentele S,-S,. Aici se inchide arcul
reflex al mictiunii (copilul mic, unele animale, persoanele asociale realizeaza in acest mo-
ment actul de mictiune). Prin conductorii sensibilitdtii superficiale (calea spino-talamica
din cordoanele medulare laterale) si cei ai sensibilitatii profunde (cordoanele medulare
posterioare - fasciculul gracilis Goll) impulsurile nervoase sosite de la centrii spinali ajung
la structurile suprasegmentare - regiunea diencefalica si scoarta cerebrala. Aici are loc
formarea senzatiei specifice denumita chemare la mictiune. In conditii social-accepta-
bile omul sandtos initiaza actul de mictiune prin impulsurile trimise din circumvolutia
paracentrald si portiunea superioara a circumvolutiunii precentrale care provoaca rela-
xarea sfincterului vezical extern, ceia ce la randul sdu declanseaza un act reflectoriu ve-
getativ complex si coordonat: excitarea centrului vezico-spinal parasimpatic si inhibarea
celui simpatic. Are loc contractia detrusorului si relaxarea sfincterului intern, determinand
eliminarea urinei. Sfincterul vezical extern ramane relaxat pana cand vezica urinara nu
se goleste completamente. Dupd aceasta are loc predominarea tonusului centrului
veziculo-spinal simpatic, care contribuie la contractia sfincterului intern si la relaxarea
muschiului detrusor al uretrei. Atunci cand actul de mictiune nu este posibil individul
sanatos il retine volitiv prin contractia sfincterului extern.

4.5.2.Tulburarile sfincteriene (de mictiune si defecatie) se impart in doua catego-
rii mari: (1) tip central si (2) tip periferic.

Tulburdrile sfincteriene de tip central se instaleaza atunci cand procesul pato-
logic (traumatisme vertebro-medulare, compresiuni medulare, mielite, tumori, scle-
roza in placi, tabes, etc.) distruge integritatea caii cortico-spinale Gigisusidemivelt
PSP sfincterul extern (striat) iese de sub controlul motor al scoartei si realizeaza o

pareza (plegie) tip central. Manifestarile particulare ale @UIBUFRIOHSTiNCIEriCnertip
EBREA sunt urmatoarele:

- retentie de urina (se indica in mod urgent cateterizarea vezicii, deoarece vezica
sumpraumpluta poate plesni ceia ce conduce la peritonita cu rata de letalitate
80%);

- incontinenta paradoxala (ischuria paradoxa) - urina se elimina sub forma de
picaturi datorita cedarii sfincterului extern presiunii mecanice - ,incontinentd prin
supra-plin” sau,,prin regurgitare”;

- incontinenta automata (autonomd, medulard, segmentard, periodicad,
vezicad urinard neurogenicd, sindromul vezicii reflexe).Pentru prima data a
fost descrisa de Souques in leziunile medulare acute: dupa o prima faza de
,50C medular’, cu retentie, vezica isi reia activitatea automata sub controlul
centrilor spinali, ganglionari si murali, fara control encefalic;

- chemadri imperioase la mictiune. Cdile de sensibilitate sunt pastrate, dar con-
trolul voluntar motoriu asupra sfincterului extern este slabit, ceia ce-l face pe
bolnav sa realizeze in mod urgent mictiunea, altfel ea se va realiza involuntar.
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Tulburdrile sfincteriene de tip periferic se manifesta atunci cand procesul pa-
tologic distruge integritatea centrilor veziculospinali GEIEIRNEIUNRNEEMIERNSES);/sau a
nervilor splanhnic si rusinos. Unica si principald manifestare este:

- incontinenta urinara adevarata (ischuria vera).

Rectul are doua sfinctere: unul anal intern, dirijat de sistemul nervos vegetativ pa-
rasimpatic (S,-S,) care isi canalizeaza fibrele prin nervii pelvieni si altul anal extern (striat),
inervat de neuronii motori periferici aflati in coarnele medulare anterioare la nivel S-S,
prin intermediul nervului rusinos intern. Receptorii, care reactioneaza la dilatarea ampu-
lei rectale, trimit impulsuri nervoase prin fasciculele plexului pelvian spre segmentele
medulare S-S,. Ambele sfinctere si formatiunile medulare, ganglionare si periferice care
le dirijeaza, sunt - ca si in cazul mictiunii — sub controlul formatiunilor nervoase superi-
oare, inclusiv cortexul cerebral, care decide caracterul volitional al defecatiei. Activarea
sistemului parasimpatic provoaca peristaltismul intestinului drept, contractia ampulei si
relaxarea sfincterului anal intern. Golirea rectului necesita relaxarea voluntara a sfincteru-
lui anal extern si contractia muschilor abdominali.

Leziuni ale centrilor ano-spinali si a nervilor care pornesc de la ei (traumatisme ver-
tebro-medulare, tumori, mielite, afectiuni vasculare medulare etc) se traduc prin incon-
tinentd adevarata de materii fecale (bolnavul nu simte pasajul scaunului).

Afectarea cailor motorii mai sus de nivelul centrilor ano-spinali contribuie la instala-
rea tulburarilor defecatiei de tip central care se traduc prin:

- chemdri imperioase la defecatie cu fenomene dureroase si frecvente de evacudri

minuscule;

- constipatie (prin hipertonie sfincteriand sau prin pareza intestinala).


Paula Fala


Examenul Neurologic 87

5. SISTEMUL EXTRAPIRAMIDAL

5.1. Date anatomice - fiziologice

Pentru executarea unei miscari este necesara comutarea mecanismelor de asi-
gurare a succesivitatii, fortei si duratei contractiei musculare, precum si de implicare
selectiva a grupurilor necesare de muschi. Cu alte cuvinte, actul motoriu este realizat
prin activitatea neuronilor din componenta caii cortico-spinale (piramidale), cortico-
nucleare si spino-musculare (in ansamblu: cortico-spinale) care voluntar mobilizeaza
muschii striati si un complex numeros de structuri din afara sistemului piramidal,
unite impreund sub genericul de sistem extrapiramidal, care actioneaza reflector-
automat si asigura activitatea armonioasa a muschilor.

Sistemul extrapiramidal inglobeaza grupurile neuronale din scoarta cerebra-
la (predominant a lobilor frontali), ganglionii bazali (n. caudatus, putamen, globus
pallidus, corpul subtalamic al lui Luis), trunchiul cerebral (substanta neagra, nucleii
rosii, tectumul mezencefalului, nuceii fascicolului longitudinal posterior — nn. Dark-
shevitcz), locus cinereus din punte, formatia reticulata cu caile sale de conexiune as-
cendente si descendente), cerebel, maduva spinarii (motoneuronii y) si al. intre
aceste structuri exista legaturi numeroase bilaterale (circuite inchise). Fibrele siste-
mului extrapiramidal la fel ca si al celui piramidal trec prin tot axul cerebrospinal de la
cortex pana la segmentele medulare inferioare. In aspect anatomic-functional, insa,
constructia sistemul piramidal si extrapiramidal este diferitd. Corpii tuturor neuro-
nilor ai sistemului piramidal sunt concentrati in scoartd, astfel incat schematic acest
sistem reprezinta neuroni corticali ai caror axoni ajung la diferite niveluri ale maduvei
spinarii. Sistemul extrapiramidal reprezinta o coloana de celule cu un numar mare
de fibre nervoase pe tot parcursul encefalului si maduvei spinarii. Aceasta coloana
de celule in unele locuri brusc creste in dimensiuni (ganglionii bazali), la alte niveluri
formeaza o impletitura densa de fibre cu corpi celulari (globul palid, substanta reti-
culata) etc.

Realizand miscarea omul nu constientizeaza care muschi este nevoie sa fie acti-
vat in momentul oportun, nu determina constient schema succesivitatii de contractie
- relaxare a muschilor pentru realizarea scopului final. Miscarile obisnuite sunt infap-
tuite pe neobservate pentru atentie, alternanta contractiilor si relaxarilor musculare
are loc automat. Aceste automatisme motorii contribuie la economia energiei mus-
culare in procesul de realizare a miscarii. Un act motoriu nou, necunoscut in aspect
energetic intotdeauna este mai risipitor comparativ cu miscarea deja invatata si inde-
plinitd in mod automat. Perfectarea calitatii miscarii cu trecerea ei in regim automat,
energetic econom este asiguratd de activitatea sistemului extrapiramidal, in cea mai
mare masura — de ganglionii bazali.

In aspect morfologic si functional sistemul extrapiramidal se divizeaza in stria-
tum si pallidum. Sistemul pallidar, in aspect filogenetic este mai arhaic si include glo-
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bii palizi lateral si medial, substanta neagré, nucleul rosu, nucleul subtalamic. in am-
bii globi palizi se contine o cantitate mare de fibre nervoase, neuroni de dimensiuni
mari sunt relativ putini. Sistemul striat este filogenetic mai ,tanar”si include nucleul
caudat si putamenul cu un numdr mare de neuroni de dimensiuni mari si mici si o
cantitate relativ mica de fibre nervoase. In procesul de evolutie s-a dezvoltat sistemul
piramidal, care si-a subordonat sistemul striopalidar. Activitatea motorie a nou-nas-
cutului comporta trasaturi,palidare”: miscari excesive, abundente, risipitoare, miscari
mimice cu zambet etc. Odata cu maturizarea multe din miscdri devin obisnuite, auto-
mate, energetic chibzuite — omul devine grav si solid.

Importanta functionala a sistemului extrapiramidal a fost descoperita gratie
observatiilor clinice si clinico-anatomice, care au remarcat tulburari motorii ce nu pu-
teau fi explicate prin afectarea sistemului piramidal sau de coordonare a miscarilor.
Au fost descrise multe sindroame de acest gen. in unele din ele predomina miscarile
lente si sdracacioase, oligomimia si faciesul-masca, clipitul rar, incatuseala generalg,
lipsa miscarilor mainilor in tactul miscarii picioarelor in timpul mersului etc. Acest ta-
blou clinic a fost notat cu termenul de hipokinezie (din gr. hypo — reducere, diminuare
si kinesis — miscare). In alte stari patologice se dezvolta un tablou clinic de tip opus:
miscari fortate automate. Ele au fost numite hiperkineze (din gr. hyper — exagerare,
crestere si kinesis — miscare). Atat in hipo- cat si in hiperkinezie are loc dereglarea to-
nusului muscular, care difera substantial de modificarea tonusului muscular care are
loc in suferinta sistemului piramidal sau a neuronului motor periferic.

in asa mod, sistemul extrapiramidal fiind in aspect functional strans legat de
sistemul piramidal si de coordonare a miscarilor participa la formarea tonusului mus-
cular si a pozitionarii corpului. Acest sistem pregateste muschii striati sa fie capabili a
receptiona in orice clipa impulsurile de activare sau de franare. Dereglarile survenite
in una din verigile responsabile de activitatea sistemului extrapiramidal pot conduce
la o crestere specifica a tonusului muscular - rigiditate, precum si la aparitia hipo- sau
hiperkineziei.

5.2. Examenul clinic al functiei sistemului extrapiramidal

in timpul examenului functiei motorii intotdeauna este nevoie a diferentia com-
ponentul de activitate cortico-musculara de cel de activitate extrapiramidala. Functia
sistemului extrapiramidal se apreciaza nu dupa puterea contractiei musculare, ci
dupa calitatea executarii ei. Se atrage atentie asupra pozitiei pacientului, expresiei
vorbirii, mimicii si a miscarilor voluntare, inclusiv si a mersului.

5.2.1. Examenul tonusului muscular se realizeaza prin repetarea de catre exa-
minator a miscarilor in articulatiile pacientului in directie cranial-caudald, in mod si-
metric (pe stanga si pe dreapta), pacientul cooperativ fiind instructat sa se relaxeze
maximal posibil: ,relaxati-vd completamente, nu ajutati si nu vd opuneti miscdrii execu-
tate”. In hipertonusul de origine extrapiramidala are loc cresterea tonusului muscular
cunoscuta sub termenul de rigiditate musculard. Rigiditatea musculard reprezinta un
hipertonus muscular rezultat din contractia concomitenta atat a muschilor agonisti
(flexori) cat si a celor antagonisti (extensori). Rigiditatea musculard se poate mani-
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festa prin hiperotnus plastic sau prin fenomenul de roaté dintatd. Hipertonusul plas-
tic (flexibilitas cerea — hipertonus ceros) reprezinta cresterea uniforma a rezistentei
musculare pe tot parcursul miscarii pasive in articulatia examinatd, independent de
viteza miscdrii, atat la flexie cat si la extensie. Fenomenul de roata dintatd constd intr-o
modificare ritmicd a gradului de rigiditate si creare a impresiei de discontinuitate,
rezistenta gradatd a muschilor in timpul micarii pasive in articulatie (are loc o combi-
nare dintre rigiditate si tremor, cu toate cd tremorul clinic nu se atesta).

Examenul clinic al tonusului muscular de origine extrapiramidala se realizeaza si
prin utilizarea unor teste speciale:

Testul flectarii capului. Pacientul se afla in decubit dorsal. Examinatorul plasea-
za mana sa sub regiunea occipitala a pacientului, flecteaza capul apoi rapid trece
mana sa pe gatul pacientului. La un pacient sandtos se observa o extensie pasiva si
rapida in regiunea cervicala a coloanei vertebrale. In cazul cresterii extrapiramidale a
tonusului muscular capul pacientului pentru un timp oarecare rdmane in pozitia de
flexie apoi lent se intoarce in pozitia initiala. Acest test permite depistarea precoce
a manifestarilor de plasticitate rigida. In cazul unei rigiditati semnificativ crescute,
la fel ca si in sindromul meningean de redoare a cefei flectarea barbiei spre stern
este imposibila. Spre deosebire de sindromul de iritare meningiana in hipertonusul
extrapiramidal lipseste componentul algic in timpul incercarii de flectare a barbiei
spre piept.

Testul caderii extremitatilor superioare. Pacientul se afla in picioare in pozitie
verticald. Examinatorul ridica extremitatile superioare relaxate ale pacientului in parti
mai sus de nivelul orizontal apoi pe-neasteptate lasandu-le sa cada, plaseaza mainile
sale pe trunchiul corpului pacientului pentru a aprecia viteza si puterea loviturii de
cadere a extremitatilor pacientului, asimetria fiind prezenta in cazul diferentei de to-
nus dreapta - stanga.

Testul de miscare pendulanta a extremitatilor superioare. Un individ sana-
tos misca pendulant in timpul mersului extremitatile superioare sincron miscarii
extremitatilor inferioare cu aceiasi amplitudine din partea stanga si din partea dreap-
ta. In hipertonusul extrapiramidal are loc incetinirea si ramanerea in urma a miscarii
extremitatii superioare afectate.

Testul de miscare pendulanta a extremitatilor inferioare. Pacientul se aseaza
pe un scaun (masa) inalt cu picioarele liber atarnate in jos. Examinatorul dezdoaie
picioarele pacientului in articulatiile genunchiului si le lasa apoi liber sa cada. La un
individ sanatos in cazul relaxarii muschilor extremitatilor inferioare se observa cateva
miscari pendulate ale piciorului. in caz de hipertonus, ins3, are loc reducerea timpului
de pendulare libera si a amplitudinii acesteia.

Testul Noica - Ganev. In timpul examenului tonusului muscular in extremitatile
superioare prin miscari pasive in articulatiile cotului si carporadiale pacientul este
rugat sa ridice activ extremitatea inferioara. Ridicarea extremitatii inferioare in caz de
patologie va constata cresterea hipertonusului plastic in extremitatea superioara. in
cazul sindromului de hipertonus plastic unilateral indoirea membrelor inferioare va
provoca cresterea tonusului muscular doar la o singura extremitate superioara.
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Testul Forman. in caz de hipertonus extrapiramidal in pozitia Romberg cu ochii
inchisi are loc cresterea tonusului in extremitatile superioare, iar in decubit dorsal -
diminuarea lui.

Testele de fixare a pozitiei. in cazul rigiditatii extrapiramidale pacientul pastrea-
za pentru un timp indelungat orice pozitie care ii este modelata. Acest lucru poate fi
verificat cu ajutorul urmdtoarelor teste:

testul de extensie in articulatia carpo-radiala: examinatorul executa o exten-
sie completa in articulatia carpo-radiald apoi lasa mana propriu-zisa a pacientului in
aceasta pozitie; pacientul cu parkinsonism va pastra timp indelungat aceasta pozitie,
apoi se va flecta lent mana in articulatia carpo-radiala;

testul talonului piciorului al lui Westphall: o extensie rapida in articulatia talo-
crurala executata de cdatre examinator printr-o miscare glisanta a mainii examinato-
rului pe planta se va solda prin intepenirea talonului in asa pozitie pentru o durata de
timp oarecare in rezultatul incordarii tonice a muschilor extensori ai talonului picio-
rului (in special a muschiului tibial), apoi piciorul va cadea lent;

testul de flexie in articulatia genunchiului: pacientul se afla in decubit ventral,
examinatorul indoaie extremitatile inferioare relaxate in articulatiile genunchilor intr-
un unghi drept si le lasa in aceasta pozitie; are loc o contractie reflectorie a muschilor
flexori ai gambei, extremitatile se flecteaza si mai mult in articulatia genunchiului si
se mentin in asemenea pozitie timp indelungat.

Aprecierea scrisului pacientului. Pacientul cu parkinsonism scrie cu litere
marunte (micrografie).

Sindroamele principale de suferinta a sistemului extrapiramidal sunt sindromul
amiostatic (parkinsonismul) si hipekinezele.

5.2.2. Parkinsonismul. Acestui sindrom fii sunt proprii vorbirea inceata
monotona (bradilalia) si o activitate motorie redusa a pacientului (oligokinezia).
Faciesul reprezinta o hipomimie, privirea este fixata, de parca pacientul ar privi intr-un
punct, clipitul este rar, uneori chiar lipseste in decurs de cateva minute, gesticularea
este sardcdcioasa. Trunchiul corpului pacientului este flectat in directie ventrala
(pozitia petitionarului), extremitatile superioare sunt flectate in articulatiile coatelor
si lipite de trunchiul corpului. Se remarca tendinta de intepenire a pacientului intr-o
pozitie oarecare, chiar si incomoda. Pacientul poate sta culcat cu capul suspendat
de-asupra pernei — semnul pernei din aer. Miscdrile active sunt executate foarte
incet (bradikinezie). Este dificila demararea actului motoriu — baterea pakinsonica a
pasului pe loc. Pacientul se deplaseaza cu pasi marunti, in timpul mersului lipsesc
sinkineziile fiziologice obisnuite ale extremitatilor superioare (aheirokinezie). Daca
pacientul este impins de cdtre examinator usor fainte el nu rezistd acestei modificari a
pozitiei trunchiului corpului si se deplaseaza in directia respectiva (propulsie), inapoi
— retropulsie, lateral — lateropulsie. Uneori se observa propulsia in timpul mersului:
pacientul se deplaseaza din ce in ce mai repede, nu se poate opri si chiar cade. Acest
fenomen se explica prin faptul ca deplasarea centrului de greutate a corpului nu
este insotitd la el de contractia reflectorie a muschilor spatelui -, pacientul fuge dupd
propriul centru de greutate”. Mai rar se pot observa kineziile paradoxale: pacientii care
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in timpul zilei se afla aproape nemiscati in cazul unor izbucniri afective si incordare
psiho-emotionald pot sa alerge, sa sara, sa se ridice pe scari, sa danseze etc.

O alta parte componenta a sindromului parkinson este rigiditatea musculara
descrisa mai sus in acest capitol. Tinem sa mentionam suplimentar ca in sindromul
parkinson hipertonusul muscular predomind in muschii flexori (pozitia de flexie).

Hipokinezia si rigiditatea se pot manifesta izolat, in multe cazuri, ins3, lor li se
asociaza si o miscare involuntard sub forma de tremor a degetelor mainii, mai rar
— a extremitatilor inferioare, barbiei, capului. Tremorul ritmic al degetelor mainii a
capatat denumiri metaforice de rostogolire a pilulei, numdratului monedelor.

Alte manifestari clinice ale parkinsonismului sunt deregldrile vegetative
(grasimea fetei, descuamarea pielii, hipersalivatia etc) si tulburarea tonicitatii psiho-
emotionale, care se manifesta prin reducerea activitatii motorii, aspontaneitate in
actiuni. Uneori se atestd tendinta pacientului catre acostare - siciire: adreseaza unele
si aceleasi intrebari, repetat atrage atentia supra unor lucruri de importanta minora
(akairie). Este incetinita si viteza de rationament a pacientului — bradipsihie.

Parkinsonismului ii este proprie disparitia tuturor manifestarilor lui in timpul
adormirii (scade expresia hipertonusului muscular, se stopeaza tremorul).

5.2.3. Hiperkineziile extrapiramidale. Hiperkineziile reprezintd miscari
involuntare automate excesive fortate, care tulbura realizarea actelor motorii
voluntare. Examenul clinic al hipekineziilor va preciza lateralitatea, ritmicitatea,
caracterul, forma, simetricitatea si localizarea manifestarilor motorii patologice. Se
disting urmatoarele tipuri principale de hiperkinezii: tremorul, mioclonia, hiperkinezia
coreicd, atetoza, distonia de torsiune, hemibalismul si al. Hiperkineziile apar in rezultatul
lezarii diferitor parti componente ale sistemului extrapiramidal, dar predominant a
sistemului striat din cadrul ei.

Tremorul este cea mai frecventa hiperkinezie intalnita in practica clinica. Are
caracteristice diverse de amplitudine, tempou si localizare. in neuroze, intoxicatii
endogene si exogene tremorul de obicei se observad in degetele mainilor, este de
amplitudine mica si are un ritm variabil. Tremorul parkinsonian este ritmic (4-6
oscilatii/s), este localizat in degetele mainilor, dar poate cuprinde si extremitatile
inferioare, extremitatea cefalica, barbia, trunchiul corpului. Tremorul este mai
exprimat in repaus, diminueaza sau dispare in timpul realizarii miscarilor active.
Acest lucru il diferentiaza de tremorul intentionat cauzat de dereglarea activitatii
cerebeloase. Tremorul de amplitudine mare este cauzat de suferinta nucleului rosu
(tremorul rubral). Tremorul de origine extrapiramidald se mentine permanent si
dispare doar in timpul somnului.

Unadin variantele tremorului este asterixisul - (din gr. sterigma - imposibilitatea
mentinerii unei pozitii fixate). In pozitia cu extremitatile superioare intinse inainte
pacientul realizeaza o hiperpronatie a mainilor propriu-zise; peste 20-30 s au loc
miscarile propulsive ale degetelor in articulatiile falngo-metacarpiene in directie
antero-posterioara cu un component rotator si cu o faza de flectare mai lenta decat
de extensie. Asterixisul apare in rezultatul episoadelor de relaxare de scurta durata
(silentium electromiografic) a muschilor antigravitationali, care participd la mentinerea
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unei pozitii anumite. Din aceste considerente asterixisul poate fi atribuit la una din
variantele de mioclonie (mioclonus negativ), dar nu la tremor. Originea asterixisului
se trage din dereglarea simtului de pozitie si tulburarea informatiei aferente cauzate
de disfunctia structurilor din etajele superioare ale trunchiului cerebral si diencefal
care participa la integrarea miscarilor si reglarea tonusului muscular. Asterixisul se
intalneste de regula in afectiunile dismetabolice ale sistemului nervos (insuficienta
renald, hiperdozare de medicatie antiparkinsoniana, intoxicatie exogena), mai rar -
in stenoza de arterd carotidd interna sau in hemoragii per diapedezum in trunchiul
cerebral si cerebel.

Miocloniile sunt miscdri rapide, neordonate, de duratd scurta a muschilor sau
grupurilor de muschi. Se observa la inspectia vizuala a extremitatilor, trunchiului
corpului, fetii. Amplitudinea micd a lor nu conduce la instalarea unui efect
locomotoriu de proportii. Miocloniile pot fi generalizate sau locale (de ex. a limbii si
a paltului moale - nistagmusul velopalatinian). Miocloniile se mentin in repaus si in
timpul miscarilor voluntare, se ampifica in timpul emotiilor. Se manifesta in leziunile
nucleilor rosii, substantei negre, corpului striat, precum si a nucleilor dintati si a
olivelor inferioare. Asemenea contractii a unei parti de muschi (dar nu a muschiului
in intregime) sunt cunsocute sub denumirea de miokimie.

Hiperkinezia coreica se carcaterizeaza prin miscari neordonate involuntare
cu efect locomotor sever exprimat, apare in diverse parti ale corpului atat in stare
de repaus cat si in timpul miscarilor voluntare. Miscarile se succed in permanenta
intr-o ordine imprevizibila, amintind miscari cu scop definit, in acelasi timp exagerat.
In multe cazuri pacientii incearca s& mascheze miscarile fortate, finalizandu-le prin
scarpinatul urechii, corectarea coafurii, broboadei sau chipiului etc. Pacientul inchide
strans ochii, scoate limba, isi linge buzele, face grimase etc. Sunt caracteristice
modificarile impulsive neasteptate a pozitiei extremitatilor si a corpului in intregime.
Aceste miscari sunt asociate cu un dans (din gr. choreia — dans). Pacientul nu este in
stare sa mentind mainile intinse fnainte sau limba protrudata din cavitatea bucala.
Aceste manevre se utilizeaza pentru depistarea formelor clinice usor exprimate.

Hiperkinezia coreicd se instaleaza in leziunile sitemului neostriat (in reumatism,
coree Huntington etc). In hiperkinezul coreic se observad frecvent diminuarea
tonusului muscular.

Atetoza (din gr. athetos — instabil) este un hiperkinez pentru care sunt proprii
contractii tonice lente ale muschilor exteriorizate prin miscari bizare vermiculare.
Se manifesta in repaus si in timpul miscarilor voluntare, se amplifica sub actiunea
emotiilor. Aceste miscari involuntare spasmatice, destul de puternice de cele maidese
ori sunt localizate in portiunile distale ale extremitatilor superioare. Ele se numesc si
spasm mobil (spasmus mobilis). Degetele intinse in mod alternant se flecteaza sau
se hiperextind in articulatiile falango-metacarpiene. Mana propriu-zisa in asemenea
situatii capdta o forma bizara. Atetoza poate fi bilaterala. Atetoza se deosebeste de
coree prin viteza mai mica de exprimare si raspandire limitata in grupele de muschi.
Uneori diferentierea acestor hiperkineze este dificila, folosindu-se termenul de
coreoatetozad.
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Atetoza este cauzatd de afectarea celulelor mariale sistemului striat cu tulburarea
functiei de coordonare a globului palid, nucleilor subtalamic si rosu.

Distonia de torsiune se manifestd prin pozitionari patologice ale corpului. in
timpul mersului trunchiul corpului si extremitatile executd miscdri involuntare in vrila
— echivalente ale miscarii lor in jurul unei axe lungi de unde si provine denumirea
acestei hiperkinezii. Distonia de torsiune se poate stopa prin aplicarea unor manevre
compensatorii (fixarea capului cu mainile, flectare puternica a bratului etc).

Manifestarile distonice-torsionale pot fi limitate la un singur compartiment al
sistemului muscular, de exemplu in special la muschii cervicali (torticolis spasmodic).

Patogenia distoniei de torsiune consta in spasmul muschilor antagonisti, care se
opun realizarii miscarii intentionate. Manifestarile distonice-torsionale se pot instala
in leziunile diferitor parti componente ale sistemului extrapiramidal (ganglionii
bazali, celulele trunchiului cerebral).

Contractia convulsiva a degetelor in timpul scrisului este diagnosticata cu
termenul de crampa scriitorului (grafospasm). Spasme profesionale similare au loc
la muzicanti (vioristi, pianisti, chitaristi) si oameni de alte specialitati.

O forma deosebita de hiperkinezie extrapiramidala este hemibalismul (din gr.
hemi - jumatate, ballismos - salt, dans). Este o varianta rara de miscare involuntard, se
manifesta doar de o parte a corpului, de cele mai multe ori este implicatd extremitatea
superioara. Mai rar se implica ambele parti ale corpului - parabalism. Hiperkinezia se
exteriorizeaza prin miscari rapide, largi amintind aruncarea sau impingerea mingii; in
acelasi timp sunt posibile miscari rotatorii ale trunchiului corpului. Acest tablou clinic
afostdescris in leziunile de focar a nucleului subtalamic (corpul subtalamic a lui Luis).

Ticurile reprezinta miscari involuntare rapide, scurte, de obicei stereotipice si
repetitive (de reguld a muschiului orbicular al ochiului, sau de ridicare a coltului gurii).
Spre deosebire de ticurile neurotice functionale ticurile de geneza extrapiramidala
sunt constante si stereotipice.

De rand cu formele locale de ticuri se poate intalni ticul generalizat cu implicarea
muschilor mimici, respiratori, ai extremitatilor si trunchiului corpului. Un loc aparte
ii revine ticului impulsiv generalizat - sindromul Gilles de la Tourette, in cadrul caruia
se observa salturi impulsive, asezari, grimase, vocalizari cu cuvinte necenzurate
(coprolalie), tipete, grohdit etc.

in afectiunile sistemului extrapiramidal pot aparea hiperkinezii locale si spasme
ale muschilor globilor oculari si ai muschilor mimici. La ele se refera convulsia tonica
a privirii: globii oculari involuntar sunt rotiti in sus. Un asemenea acces survine la
pacient pe neasteptate si dureaza in decurs de cateva minute si mai mult. Uneori
are loc spasmul tonic al orbicularului ochiului din ambele parti - blefarospasmul. in
alte cazuri spasmul cuprinde muschii mimici supravegheati de nervul facial din una
sau ambele parti (hemi- sau paraspasmul facial): are loc incretirea fruntii, ridicarea
sprancenilor, strangerea pleoapelor, retractia in afara si in sus a coltului gurii,
incordarea platismei. In hemispasmul facial functional nu se observa sinkineziile
mimice paradoxale superioare (la inchiderea stransa a ochilor spranceana nu se
ridica, fruntea nu se increteste).
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Uneori hiperkineziile extrapiramidale se intrerup de accese convulsive
generalizate — asa numita hiperkinezie-epilepsie. Astfel in epilepsia Kojevnikow
si in epilepsia mioclonica hiperkinezia mioclonica este permanenta. Asocierea
hiperkineziei coreice cu accese convulsive generalizate are loc in epilepsia coreica a
lui Bechterew.

Identificarea hiperkineziilor descrise permite diagnosticarea afectiunilor
sistemului extrapiramidal. Cercetdrile clinice-anatomice si experimentale au
demonstrat, cd in una si aceiasi localizare a focarului patologic pot sd apara
hiperkinezii de diferite tipuri, de aici dificultatea stabilirii unui diagnostic clinic
topografic exact. Argumente similare sunt aduse si de rezultatele tratamentului
chirurgical al afectiunilor extrapiramidale. In operatiile sterotaxice sunt distruse
sisteme neuronale intacte (de obicei nucleul ventro-lateral al talamusului). Are loc
dezintegrarea legaturilor circulare dintre partile diferite ale sistemului extrapiramidal
prin care se vehiculeaza impulsurile ce determina difertie tulburari motorii (spasmul
de torsiune, parkinsonismul). in rezultatul acestor interventii de tip destructiv are
loc o imbunatatire spectaculoasa a starii clinice, dar dupa 2-3 ani de la interventie
tulburarile extrapiramidale capata o tendinta de restaurare.
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6. CEREBELUL

6.1. Date anatomice - fiziologice

Motoricafiinteiumane se caracterizeaza printr-o exactitate uimitoare a miscarilor
ce au un scop determinat, ceia ce este asigurat de o conlucrare armonioasa a unor
grupuri numeroase de muschi, dirijate nu numaiin mod voluntar, dar in mare mdsura
si automat. Conduce activitatea acestui sistem sofisticat multifunctional un aparat
multineuronal coordonator, care controleaza echilibrul corpului, stabilizeaza centrul
de greutate, regleaza tonusul muscular si activitatea concordatd variata a muschilor.
Pentru realizarea functiei de coordonare a miscdrilor este nevoie de o aferentare
inversa clard si continua, care informeaza despre interpozitionarea articulatiilor, starea
muschilor, povara purtata de ei, controlul traectoriei miscarii. Centrul de coordinatie
a miscarilor este cerebelul. in aspect functional cerebelul este compus din corp, care
contine doud emisfere, vermis si trei perechi de pedunculi.

Toate impulsurile aferente directionate spre cerebel converg in nucleul fastigiu.
Receptionand informatia survenita din diverse structuri acest nucleu o trimite pentru
prelucrare neuronilor in forma de para — celulelor Purkinje din cortexul cebelos in
conformitate cu somatotopia existentd (pe portiunile anterioare ale emisferelor
cerebeloase se proiecteaza extremitatile superioare, pe portiunile posterioare
- extremitatile inferioare; pe partea anterioara a cortexului vermisului — capul si
gatul, iar pe partea posterioara a lui — trunchiul corpului). Segmentele proximale
ale extremitatilor se proiecteaza medial, iar cele distale - lateral; emisferele sunt
responsabile de coordinatia miscdrilor extremitatilor, iar vermisul — a trunchiului
corpului.

Neuronii sub formad de para trimit informatia procesatd cdtre neuronii nucleului
dintat, care o repartizeaza si o difuzeaza in sistemele eferente corespunzatoare.

Cerebelul este conectat cu trunchiul cerebral prin intermediul a trei perechi
de pedunculi: superiori (pedunculi cerebellares superiores), care realizeaza legdtura
cu mezencefalul la nivelul eminentei quadrigemene; medii (pedunculi cerebellares
medii) — cu puntea; si inferiori (pedunculi cerebellares inferiores) — cu bulbul rahidian.
Pedunculii cerebelosi constau din fibre nervoase care conduc impulsurile nervoase
spre cerebel sau de la el.

Cerebelului i revine functia de concordare a componentelor rapide (fazice)
si lente (tonice) in realizarea actului motor voluntar. Acest lucru este posibil gratie
legaturilor bilaterale existente ale cerebelului cu muschii si cortexul cerebral.
Cerebelul colecteaza impulsuri aferente de la toti receptorii excitati in timpul miscarii
(proprioreceptori, vestibulari, vizuali, auditiv etc). Receptionand informatia despre
starea sistemului motor cerebelul exercitd influentd asupra nucleului rosu si formatiei
reticulate din trunchiul crebral, care trimit impulsuri catre neuronii y ai maduvei spi-
narii, responsabili de reglarea tonusului muscular.
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in afara de aceasta o parte din impulsurile aferente prin cerebel sunt directionate
in scoarta motorie a emisferelor cerebrale (circumvolutia precentrala si circumvolutiile
frontale). in aceastd ordine de idei calea musculo-cerebeloasa-corticald poate fi atribuitd
de rand cu conductorii simtului mioartrocinetic catre analizatorul motor (cinestetic).

Functia cerebeloasa principala este realizata la nivel subconstient. Impulsurile
eferente emergente din nucleii cerebelului regleaza reflexele de extensie. in timpul
contractiei musculare are loc iritarea proprioreceptorului (fusului muscular), atat din
muschii agonisti, cat si din cei antagonisti. in mod normal, insa transformarea miscarii
intr-un reflex complex nu are loc pe motiv de influenta inhibitorie a impulsurilor ce-
rebeloase. Din acest motiv in afectiunile cerebeloase are loc dezinhibarea reflexelor
segementare proprioreceptive, care se manifestad prin misari ale extremitatilor de ti-
pul ataxiei.

Cerebelul are numeroase conexiuni aferente si eferente.

Calea spino-cerebeloasa posterioara (tractus spinocerebellaris dorsalis) sau ca-
lea Flecshig. Corpul primului neuron se afla in ganglionul spinal, dendritii lui sunt
conectati cu proprioreceptorii aflati in muschi, tendoane, ligamente si periost; axonii
lui in componenta radacinei medulare posterioare trec spre celulele din coloanele
Clark din baza cornului posterior. Fibrele acestor deutoneuroni se indreapta spre
straturile externe ale portiunii posterioare a cordoanelor medulare omolaterale,
ascensioneaza prin toata maduva spinarii si la nivelul bulbului rahidian prin inter-
mediul peduncului cerebelos inferior intrd in componenta vermisului cerebelos. in
cortexul vermisului cerebelos se afla corpului neuronul tertiar, care contacteaza cu
neuronii Purkinje din scoarta cerebelului. Axonii acestora emerg spre nucleul dentat.
Fibrele acestui neuron (de ordinul 5) intra in componenta pedunculului cerebelos su-
perior. Pedunculii cerebelosi superiori sufera o incrucisare (incrucisarea Werneking)
si se termina in celulele nucleului rosu din partea opusa. Axonii celulelor nucleului
rosu (nucl. ruber) se indreapta imediat in partea opusa a mezencefalului si realizea-
za o incrucisare ventrala in tectumul mezencefalului (incrucisarea Forel), care trece
in componenta cordonului medular lateral (inaintea tractului piramidal) si ajung la
celulele coarnelor anterioare (motoneuronii a si y). Totalitatea axonilor celulelor nu-
cleului rosu poarta denumirea de tractus rubrospinalis (fascicolul Monak). La om acest
fascicol este slab dezvoltat. Actiunile descendente principale ale cerebelului se trans-
mit prin intermediul fascicolului reticulo-spinal.

Calea spino-cerebeloasa anterioara a lui Gowers (tractus spinocerebellaris an-
terior). Corpul primului neuron se afla in ganglionul spinal, corpul neuronului doi - in
coarnele medulare posterioare, axonii caruia sufera o incrucisare in comisura anteri-
oara si ascensioneaza in directie craniana prin intermediul cordoanelor medulare la-
terale in portiunea anterioara a lor, trec prin bulbul rahidian, punte, la nivelul valului
cerebral superior trec in partea opusa si in componenta peduncului cerebelos superi-
or ajung la nucleii cerebelului. Impulsurile eferente respecta aceiasi cale descrisa mai
sus pentru calea spino-cerebeloasa posterioara.

Cerebelul colecteaza impulsuri aferente nu numai prin intermediul cailor Flecshig si
Gowers, dar si prin axonii din componenta fasiculilor Goll si Burdach din cordoanele
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medulare posterioare, o parte din care nu se indreapta spre tuberculul optic, ci prin
pedunculului cerebelos inferior ajung la vermisul cerebelului.

in afara de aceasta spre cerebel in componenta pedunculului lui inferior merg si
axoni din componenta nucleilor vestibulari, in special de la nuceul vestibular lateral
(nucelul Deiters) care se termina in componenta nucleului fastigiu. Fibrele celulelor
acestui nucleu prin intermediul pedunculului cerebelos superior si posibil celui infe-
rior se conecteaza cu formatia reticulata din trunchiul cerebral si nucleul vestibular
lateral, de la care iau nastere cdile descendente: calea vestibulo-spinald si calea reticu-
lo-spinald a caror destinatie sunt celulele din coarnele medulare anterioare.

Cerbelul prin intermediul nucleului vestibular lateral conecteaza si cu nucleii
nervilor oculomotori (in componenta fascicolului medial posterior).

Functia cerebelului este corijata din mai multe regiuni cerebrale. Asupra acestui
fapt indica conexiunile multiple dintre cerebel si aproape toti lobii cerebrali. Cei mai
masivi sunt doi fasciculi: calea fronto-ponto-cerebeloasa si calea occipito-temporo-
ponto-cerebeloasd.

Calea fronto-ponto-cerebeloasa (tractus fronto-ponto-cerebellaris) reprezinta
totalitatea axonilor neuronilor originari predominant din circumvolutiile frontale
superioara si medie. In profunzimea lobului frontal acesti axoni formeaza un fasci-
col compact care trece prin bratul anterior al capsulei interne, apoi trece prin baza
peduncului cerebelos si se termina conectandu-se sinaptic cu celulele puntii din
partea omolaterala. Axonii acestor neuroni trec pe partea controlaterala a puntii
si in componenta pedunculului cerebelos mediu contacteaza cu clelulele scoartei
cerebeloase. Terminatiunile acestor neuroni ai scoartei cerebelului contacteaza cu
nucleul dentat. Fibrele celulelor nucleului dentat in componenta pedunculului cere-
belos superior ajung la nucleul rosu din partea opusa, pentru ca prin intermediul caii
reticulo-spinale descendente sa regleze pozitionarea verticala a corpului, in special
pozitia verticala statica si mersul.

Calea occipito-temporo-ponto-cerebeloasa (tractus occipito-temporo-ponto-
cerebellaris) incepe de la neuronii corpii carora sunt situati in scoarta lobului occipital
si temporal (partial - si parietal); axonii lor se aduna intr-un fascicol in substanta alba
subcorticald, apoi in componenta portiunii posterioare a bratului anterior al capsulei
interne merg spre baza mezencefalului pana la nucleii pontini din aceiasi parte. Axo-
nii neuronilor din nucleii potini trec pe partea opusa si prin intermediul peduncului
cerebelos mediu ajung la scoarta cerebelului. Terminatiunile acestori neuroni se in-
dreapta spre nucleul dentat, care este in legatura cu trunchiul cerebral. Prin inter-
mediul acestor cai este asigurata coordonarea activitatii cerebelului cu analizatorul
vizual si auditiv.

Specificil incrucisarilor existente ale cdilor cerebeloase ascendente si descen-
dente explica faptul de ce in caz de leziune a cerebelului sau a maduvei spinarii ma-
nifestarile clinice sunt de aceiasi parte cu focarul de leziune. Emisferele cerebrale
conecteaza cu emisferele cerebeloase din partea opusa, din aceastd cauza leziunile
cerebrale sau a nucleului rosu deregldrile cerebeloase se manifesta din partea opusa
focarului de leziune.
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Multe din semnele clinice de dereglare a functiei cerebeloase sunt cauzate de
de dereglarea inervarii reciproce a muschilor antagonisti. Explicatia acestui feno-
men consta in urmatoarele: in timpul realizarii oricarei miscari neuronii motori ai
muschilor agonisti si antagonisti (de ex. ai flexorilor si extensorilor) se afla in stare de
excitatie alternanta. Daca neuronii muschilor flexori se excita, cei ai extensorilor se
inhiba. Mecanismul acestei inhibitii reciproce se datoreaza actiunii axonilor celulelor
senzoriale corpul cdrora se afla in ganglionul spinal. O parte din axoni actioneaza
excictator asupra neuronilor muschilor flexori, iar un alt fascicul contacteaza cu ne-
uronii intermediari care la randul sdu inhiba motoneuronii extensorilor. in asa mod
acest mecanism de inervatie reciprocd are loc la nivel de segment medular, in acelasi
timp in realizarea acestei functii integrative sofisticate iau parte si impulsurile parve-
nite din cerebel.

in cazul tulburarii concordantei de activitate a grupelor de muschi agonisti (re-
alizeaza nemijlocit miscarea), antagonisi (se opun actiunii agonistilor) si sinergisti
(ajuta pe rand si unii si altii) miscarea isi pierde organizarea, exactitatea, armonia,
proportionalitatea si frecvent nu-si atinge scopul. Forta musculara la un asemenea
pacient este prezervata, el nu prezinta pareze, prin urmare functia tractului cortico-
muscular este pastrata. Un asemenea patern de miscare dezordonata se numeste
ataxie (din gr. taxis — ordine, a - negatie) sau incoordinatie.

Ataxia se poate instala in baza a doua mecanisme patogenetice distincte:

- tulburarea inervarii reciproce;

- intreruperea semnalizarii proprioreceptive pe una din caile senzitive ascen-
dente. Inceteaza aferentarea informatiei referitoare la gradul de incordare
musculara in fiecare moment concret, despre rezultatele efectelor de adap-
tare a sistemelor functionale. Se tulbura acea parte componenta a functiei
motorii, care in fiziologie a capatat denumirea de aferentare inversa, iar in
cibernetica - legatura inversa.

In corespundere cu aceste mecanisme exista cateva tipuri de ataxii.

6.2. Examenul functiei cerebeloase.

Proba indice-nas. Se examineaza in pozitie sezanda a pacientului, initial cu
ochii deschisi, apoi cu ochii inchisi. Examinatorul demonstreaza pacientului cum se
indeplineste testul: membrul superior drept cu indicele desdoit se pozitioneaza la
maximum lateral, apoi cu pernuta indicelui se atinge varful propriului nas. in acelasi
fel testul se realizeaza si cu membrul superior stang. in mod normal miscarea indice-
lui spre nas este rapida, lind si exacta. in conditii patologice pacientul din cauza im-
preciziei miscarii nu ajunge la nas (hipometrie) sau trece peste el (hipermetrie), ceia ce
se reuneste sub genericul comun de dismetrie. Se numeste tremurdturd intentionata
fenomenul cand la indeplinirea testului indicele apropiindu-se de nas incepe sa tre-
mure cu amplitudine din ce in ce mai mare. Variante ale acestei probe pot fi conside-
rate probele indice - nas - ciocanas (pacientul cu ochii deschisi efectueaza miscarea
de atingere a indicelui de varful nasului sau, apoi de varful ciocanasului tinut vertical
de catre examinator; in acest timp examinatorul poate deplasa ciocanasul in spatiu
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in diferite directii, dar la o distanta la care pacientul ar putea sa ajunga) si proba indi-
ce-indice (pacientul initial cu ochii deschisi, apoi cu ochii inchisi din extrema laterala
deplaseaza varfurile indicilor sale unul spre altul, in final in conditii normale atingan-
du-le exact, usor si lin).

Proba de diadocokinezie. Pacientul cu ochii inchisi cu mainile intinse faninte,
degetele lipite unul de altul va executa concomitent si simetric cu viteza maxim po-
sibila miscari alternante de pronatie supinatie (,pe fatd — pe dos”). Mana din partea
emisferei cerebeloase suferinde va executa miscari in discordanta si ramane in urma
- disdiadocokinezie.

Teste optionale de diadocokinezie:

- pacientul sezdnd executd lovituri alternante cu palma - dosul palmei pe

suprafata propriilor coapse;

- cuindicele atinge pernutele degetelor mainii opuse in vitezd maximd, incepdnd
cu degetul mic;

- vdrful limbii protrudate din cavitatea bucald se deplaseazd cat mai repede in
stdnga - in dreapta.

- ciocdnitul rapid si ritmic cu degetele mainii pe suprafata mesei sau cu degetele
piciorului pe podea (pe rand cu fiecare membru; in cazul piciorului afectat
calcaiul nu se dezlipeste de podea).

Proba Stewart - Holmes. Pacientul este instruit sa stranga strans pumnii si sa-i
lipeasca de piept, opunand rezistenta maxima examinatorului care incearca cu mana
sa sa desdoaie bratul pacientului, apoi brusc isi retrage mana. in cazul cand acest
semn este pozitiv pacientul isi loveste pieptul cu pumnul din cauza ca este dereglata
armonia de activitate dintre flexorii si extensorii antebratului (asinergie), astfel incat
antagonistii flexorilor nu reusesc sa se includa la timp.

Proba cu fixarea varfurilor degetelor mainilor intinse la un nivel orizontal de-
terminat. Pacientul este instruit sa intinda mainile inainte si sa le fixeze la un nivel
orizontal vis-a-vis de degetele examinatorului. Apoi pacientul lasa mainile in jos si cu
ochii inchisi incearca sa le aduca in pozitia initiald. Mana din partea afectata executa
o deplasare in surplus (dismetrie).

Proba cdlcdi-genunchi. in decubit dorsal cu ochii inchisi pacientul ridica verti-
cal piciorul in articulatia coxo-femurald, apoi cu calcaiul atinge genunchiul opus si il
saraie pe creasta osului tibial pana la articulatia talo-crurala. Manifestarile patologice
sunt aceleasi ca si in proba indice-nas: dismetrie (hipo- sau hipermetrie), tremuraturd
intentionatd (la miscarea calcaiului spre genunchi si la sarditul lui pe creasta tibiei).

Proba Babinski. Pacientului in decubit dorsal cu bratele incrucisate si lipite de
trunchiul corpului i se propune sa se aseze. In asinergia cerebeloasd pacientul in loc
sa ridice trunchiul corpului ridica picioarele de pe suport. Acest fenomen este ex-
plicat prin asinergia muschilor trunchiului corpului: la intentia de a se aseza nu are
loc contractia concomitenta si a muchilor feselor, care in mod normal contribuie la
mentinerea membrelor inferioare lipite de pat.

Pozitia Romberg. Pacientul sta cu varfurile si calcaiele picioarelor lipite, mem-
brele superioare intinse in jos si stranse de coapse. Pentru prima datd autorul a de-
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scris proba in examenul pacientilor cu tabes dorsalis (sifilis tertiar) in cadrul careia
treponema palida afecteaza selectiv cordoanele medulare posterioare prin care se
vehiculeaza simtul mioartrocinetic. Instabilitatea pacientului in pozitia Romberg se
numeste astazie. Se disting doua variante de astazie:

astazie senzitiva: se instaleaza la suferinta receptorilor si/sau cdilor de condu-
cere a sensibilitatii profunde (nervilor periferici, radacinilor medulare posterioare,
fasciculelor Goll si Burdach, ansei mediale). Ori de cate ori pacientul inchide ochii
in pozitia Romberg el deviaza/cade in directie diferita de cea precedenta (pozitie
Romberg pozitiva nesistematizatd). Mersul pacientului cu ataxie senzitiva este talonat
(mers de cocos) si controlat cu ochii (motiv din care pacientii nu prefera sa mearga pe
intuneric). Pacientul cu ataxie senzitiva prezinta tulburari ale sensibilitatii profunde
(cel putin la membrele inferioare), manifesta adiadocokinezie si dismetrie, ii este di-
ficila realizarea celor mai simple actiuni (nu-si poate incheia nasturii, varsa apa din
pahar, etc);

astazie cerebeloasa: pacientul manifesta instabilitate in pozitia Romberg deja
cu ochii deschisi; ori de cate ori inchide ochii deviaza/cade in aceiasi parte - spre emi-
sfera cerebeloasa bolnava (pozitie Romberg pozitivd sistematizatd).

Pozitia Romberg are mai multe varainte, reunite impreuna sub genericul de pozitie
Romberg sensibilizatd: mainile intinse inainte si barbia ridicata ma sus de nivel orizontal,
picioarele intr-o linie dreapta cu cacaiul lipit de varful celuilalt (dreptul inaintea stangului
apoi stangul inaintea dreptului), pozitie verticala intr-un picior etc.

Proba la mers. Examenul pacientului cu ,mers cerebelos” va scoate in evidenta
mersul cu baza largitd; pasii sunt de marime inegala, pacientul deviaza spre emisfe-
ra cerebeloasa afectata. Mersul cerebelos deseori este descris cu calificativele ,mers
ebrios” (mersul omului biat), ,instabilitate la mers”, ,mers atactic” etc. Deosebit de di-
ficila este pentru pacient mentinerea echilibrului la schimbarea directiei mersului.
Proba mersului poate fi sensibilizata: pacientul este rugat sa mearga cu picioarele
strict pe o linie. Este nevoie a mentiona cd pacientul cu dereglarea echilibrului dina-
mic uneori incearca sa-si masceze defectul.

Afectarea sitemelor functionale ale cereblului se poate solda si cu distonie mus-
culara, de cele mai dese ori — cu hipotonie musculard. Muschii devin vestezi, flescaiti,
e posibila hipermobilitatea in articulatii. Hipotonia la randul sau provoaca abolirea
reflexelor osteo-tendinoase.

Vorbirea sacadata |a fel este o manifestare de asinergie a muschilor respon-
sabili de realizarea functiei vorbirii. Este tulburata modularea vocii, vorbirea devine
rara, pacientul intinde silabele, sunetele se pronunta cu diversa putere si viteza. Vor-
birea devine impulsiva.

Modificarea scrisului. Scrisul cerebelos este iregulat, literele sunt exagerate in
dimensiuni (megalografie). Pacientul este incapabil s& deseneze un cerc sau o alta
figura regulata.

Nistagmusul reprezinta o miscare ritmica a globilor oculari la abductia maxi-
ma a lor pe orizontald sau verticald (poate fi definit ca o tremuratura intentionata
a muschilor responsabili de miscarea globilor oculari). in suferinta sistemelor cere-
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beloase bataia nistagmusului coincide cu directia de miscare a globului ocular - la
privire pe orizontala nistagmusul este orizontal, la privire in sus sau in jos — verti-
cal. Exceptie face nistagmusul congenital, care se manifestd nu numai la abductia
- miscarea globilor oculari, dar si la fixarea privirii. Acest nistagmus se numeste spon-
tan. Nistagmusul spontan isi pastreaza componentul rotatoriu la schimbarea miscarii
globilor oculari de pe directie verticala pe directie orizontala si invers, pe cand nistag-
musul dobandit este vertical la privire pe verticala si orizontal la privire pe orizontala.

Afectiunile cerebelului se pot manifesta clinic si prin dismetrie sacadica a
miscarii globilor oculari (testul de urmarire lina voluntara cu ochii a unui obiect este
brusc intrerupt de o serie de miscari impulsive - sacadice ale globilor oculari) si prin
nistagmus indus de fixarea privirii.

Afectarea emisferelor cerebeloase de cele mai dese ori se manifesta prin ataxia
membrelor, in timp ce afectarea vermisului - prin dereglarea de mers si de coordinatie
a activitatii muschilor trunchiului corpului. Coordinatia miscarilor se deregleaza la
afectarea lobilor cerebrali frontal si temporal, precum si a conductorilor de conexiu-
ne a lor cu cerebelul. In asemenea situatii se tulbura echilibrul static si echilibrul dina-
mic, trunchiul corpului deviaza inapoi si lateral, in directie opusa localizarii focarului
de alteratie. Pacientul da gres la indeplinirea probelor indice-nas si calcai-genunchi
(hemiataxie), se observa si alte semne de suferinta a lobilor cerebrali respectivi.

Ataxia se poate instala si la tulburarea functiei analizatorului vestibular, in spe-
cial a receptorilor lui din labirint. Acest tip de ataxie se numeste ataxie labirinticd sau
vestibulard. n cadrul ei se deregleaza echilibrul dinamic, in timpul mersului pacientul
deviaza spre labirintul bolnav. Este caracteristic vertijul vestibular de sistem, greturile,
precum si nistagmusul orizontal-rotator. Din aceiasi parte cu labirintul afectat se poa-
te instala si reducerea acuitatii auditive.

in asa mod, dereglarea coordinatiei miscarilor voluntare se poate intampla atat
in suferinta cerebelului, cat si a cdilor de conexiune a lui prin care vin impulsurile
aferente de la muschi, canalele semicirculare din urechea interna si cortexul cerebral
si pleaca impulsurile de la cerebel spre neuronii motori din trunchiul cerebral si din
maduva spindrii. Bolnavii cu suferinta de sisteme cerebeloase in stare de repaus nu
prezinta careva semne clinice. Diverse tipuri de incoordinatie se fac vizibile la ei doar
la incordarea muschilor.

Cele mai frecvente maladii cu implicare a cerebelului sunt: scleroza multipld,
tumorile cu sediul in fosa craniand posterioard, hemoragiile sau ischemiile cerebeloase,
degenerscenta cerebeloasd ereditard sau dobanditd (de ex. in alcoolism sau in calitate de
sindrom paraneoplazic).
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7. SISTEMUL NERVOS VEGETATIV

7.1. Bazele anatomice si fiziologice

Sistemul nervos vegetativ numit si autonom regleaza functia organelor interne,
glandelor de secretie interna si externa, vaselor sanguine si limfatice, muschilor ne-
tezi si intr-o madsura oarecare si a celor striati, precum si a organelor de simf. Aceasta
parte componenta a sistemului nervos asigura homeostazia, realizand interactiunea
organelor interne cu alte sisteme si tesuturi ale organismului.

La fel ca si sistemul nervos somatic, sistemul nervos autonom este compus din
neuroni. Una din particularitdtile de constructie a lui este faptul ca veriga eferenta
consta dintr-un lant din doi neuroni comparativ cu sistemul somatic unde veriga efe-
rentd este mononeuronala.

Sistemul nervos vegetativ (autonom) in aspect morfo-functional poate fi divizat
in doua niveluiri: segmentar si suprasegmentar.

7.1.1. Nivelul suprasegmentar al sistemului nervos vegetativ

Nivelul suprasegmentar al sistemului nervos vegetativ este reprezentat de
scoarta cerebrala (arhaica si noud), hipotalamus, formatia reticulata a trunchiului ce-
rebral. Particularitatea distinctiva a nivelului suprasegmentar este structura lui difuza
si gradul redus de diferentiere a reactiilor (simpatice sau parasimpatice) in caz de
afectare.

In neocortex neuronii vegetativi sunt concentrati in special in lobii frontali (re-
gleaza reactiile vasomotorii si pilomotorii), lobii parietali (actiune vegetativa-trofica
asupra extremitatilor si organelor interne). in cortexul arhaic, sistemul limbic (in spe-
cial in circumvolutia cingulata si hipocamp) asigurarea vegetativa se realizeaza prin
modificarea mediului intern al organismului, emotii, instincte si memorie.

Hipotalamusul se imparte in doua compartimente: specific si nespecific. Com-
partimentul specific este reprezentat de celulele neurocrine, care produc statine si
liberine pentru adenohipofiza si nemijlocit hormoni cu tropicitate cdtre glandele
secretiei interne. Afectarea formatiunilor specifice ale hipotalamusului cauzeaza tul-
burari neuroendocrine specifice.

Compartimentul nespecific reprezinta continuarea formatiei reticulate a trunchiului
cerebral, iar la afectarea lui se instaleaza dereglari psiho-emotionale de divers tip.

Formatia reticulata a trunchiului cerebral serveste drept mecanism de comutare
de pe fluxul ascendent sensoriu (atat animalic cat si vegetativ) pe aparatul vegetativ
segmentar al trunchiului cerebral si maduvei spinarii, la fel realizeaza transductia pe
acest aparat segmentar a semnalelor de pe structurile vegetative aflate mai sus (in
special de la hipotalamus).

Functa sistemului nervos vegetativ consta in:

- sustinerea parametrilor de functionare a diferitor sisteme in limitele homeo-

staziei;
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- asigurarea energetica optimalad a activitatii mintale si fizice, adaptarea la

conditiile mediului extern.

7.1.2. Nivelul segmentar al sistemului nervos vegetativ

Compartimentul simpatic. Neuronii simpatici sunt dispusi in coarnele medu-
lare laterale de la nivelul C; pana la nivelul L. Inervatia simpatica a capului si gatului
se realizeaza de catre segmentele C, - Th,, a membrelor superioare - Th, -Th , a trun-
chiului corpului - Th, = Th,, a membrelor inferioare - Th, - L. Axonii acestor neuroni
parasesc maduva spinarii prin coarnele medulare anterioare (motorii). Ele reprezinta
fibre mielinice de tip B, care conduc impulsul nervos cu viteza inalta. Se disting trei
grupuri de fibre vegetative simpatice:

Tipul unu. Fibrele acestui grup, cele mai numeroase, iesind din canalul spinal se
intrerup in ganglionul respectiv al trunchiului simpatic, care se intinde pe ambele
parti ale coloanei vertebrale si consta dintr-o coloana verticald de 20-22 ganglioni
uniti intre ei (de la vertebrele cervicale superioare pana la coccis). Fibrele postgang-
lionare (axonii neuronilor dispusi in ganglionul respectiv) sunt slab mielinizate (,ra-
murile comunicante sure”), conduc impulsul nervos cu o viteza mica, iese din trun-
chiul simpatic si ajung la tesutul sau organul inervat. in asa mod fibrele vegetative
din acest grup sunt compuse din portiunea preganglionra scurta (conduc impulsul
Ccu viteza mare) si portiunea postganglionara lunga (conduc impulsurile nervoase cu
viteza mica).

Tipul doi. Fibrele acestui grup nu se intrerup in ganglionii trunchiului simpatic,
emerg din maduva spindrii si se indreapta catre ganglionii simpatici prevertebrali din
componenta plexurilor nervoase din jurul tuturor organelor interne. Aici ele se intre-
rup. Fibrele postganglionare se indreapta de aici spre tesuturile si organele inervate.

Tipul trei. Fibrele vegetative ale acestui grup, cele mai putine la numar, nu se
intrerup nici in ganglionii simpatici, nici in ganglionii din componenta plexurilor pe-
riviscerale si patrund in peretii organelor intrerupandu-se in asa-numitii ganglioni
intramurali aflati aici in numar mare. Fibrele postganglionare de aici se termina nu
departe in tesutul pe care il inerveaza in final.

Influenta mobilizatorie simpatica asupra intregului organism este realizata
prin intermediul primului tip de fibre in conlucrare cu ganglionii trunchiului simpatic.
Semnalul venit din cornul lateral al segmentului medular respectiv se comuteaza pe
fibrele numeroase postganglionare. Acest fenomen permite realizarea unei influente
generale asupra tuturor organelor interne, asigurand activitatea lor comuna.

Prinfibrele simpatice care sufera o intrerupere in ganglionii plexurilor vegetative
periviscerale are loc stimularea simpatica a unor organe aparte, iar prin fibrele simpa-
tice care se intrerup in ganglionii intramurali influenta simpatica se infaptuieste doar
local in limitele unei parti ale tesutului sau organului respectiv (de ex. asupra unei
parti a intestinului).

Sistemul nervos simpatic, spre deosebire de cel parasimpatic realizeaza si
activitati aferente. Semnalele aferente de la organele interne, glande, vase sunt ve-
hiculate de fibrele simpatice aferente impreuna cu fibrele sensibilitatii comune spre
maduva spindrii, apoi ascensioneaza prin tractul spino-talamic, destinatia lor finala
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fiind formatiunea reticulata si hipotalamusul. in mod normal aceasta informatie nu
este constientizatd, in conditii patologice durerile respective se manifesta prin ,sim-
patalgii”.

Mediatroii sistemului nervos simpatic sunt adrenalina si noradrenalina. Adrena-
lina are o actiune identica atat asupra receptorilor a cat si 3, noradrenalina actioneaza
predominant asupra receptorilor a. Predecesori ai adrenalinei si noradrenalinei in
procesul de transformatie biochimica a aminoacidului esential fenilalanina sunt tiro-
zina, DOPA si dopamina.

Compartimentul parasimpatic. Se disting trei parti de baza in cadrul sistemu-
lui nervos parasimpatic: mezencefalicd, bulbard (in cadrul trunchiului cerebral) si coc-
cigiand (in cadrul maduvei spindrii).

Portiunea mezencefalicd. Este compusa din nucleul aditional al nervului oculo-
motor comun si nucelul posterior central al nervului lll localizati in tuberculii superi-
ori ai acoperisului creierului mijlociu si care inerveaza sfincterul pupilei si muschiul
ciliar. Fibrele preganglionare ale neuronilor parasimpatici continuti in aceste nuclee
merg in componenta nervului oculomotor comun prin baza encefalului, parcurg si-
nusul cavernos si prin fisura orbitara superiora patrund in orbita, indreaptandu-se in
profunzimea tesutului adipos din vecindtatea globului ocular unde ajung la gangli-
onul ciliar dispus intre muschiul rect extern si nervul optic. Aici fibrele se intrerup.
Fibrele postganglionare numite ,nervi ciliari scurti” trec spre peretele posterior al glo-
bului ocular, se situeaza alaturi de fibrele simpatice (,nervii ciliari lungi” care vin de la
plexul simpatic al arterei carotide interne in componenta nervului nazociliar). Nervii
ciliari lungi (simpatici) si ciliari scurti (parasimpatici) inerveaza sfincterul si dilatatorul
pupilei, precum si muschiul ciliar.

Portiunea bulbard. Este compusa din nucleii parasimpatici localizati in punte si
bulbul rahidian, regleaza secretia lacrimilor si a salivei (glanda lacrimald, submandi-
bulara, sublingvala si parotida). in cadrul nucleului salivator superior din componenta
nucleilor intrati in sistemul nervului facial se contin neuroni parasimpatici responsa-
bili de secretia lacrimilor si a salivei. Fibrele preganglionare ale lor in componenta
nervului intermediar impreuna cu fibrele motorii ale nervului facial intra in canalul
nervului facial, unde inainte de ganglionul geniculat se desprind fibrele parasimpa-
tice cunoscute sub denumirea de ,nervul mare pietros superfial” care se unesc cu ner-
vul pietros profund (fibre simpatice din plexul carotidei interne) si formeaza nervul
canalului pterigoideu.

Nervul canalului pterigoideu intra in ganglionul pterigoideu dispus in tesutul adi-
pos din fosa pterigoidee. Fibrele preganglionare parasimpatice se intrerup in neuronii
ganglionului pterigoideu, in timp ce fibrele parasimpatice il strapung fara a se intre-
rupe. Dupa aceasta fibrele postganglionare se asociaza nervului zigomatic, de la care
prin ramura comunicantad a lui se indreapta spre glanda lacrimala. Fibrele parasimpa-
tice stimuleaza secretia lacrimilor, iar cele simpatice o franeaza.

Fibrele responsabile de secretia salivei dupa desprinderea marelui pietros su-
perficial continua sa mearga impreuna cu fibrele motorii ale nervului facial si numai
dupa desprinderea nervului muschiului scaritei se desprind si intra in componenta
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coardei timpanului. Coarda timpanului la randul sau intra in componenta nervului
lingual impreuna cu care ajunge la ganglionii submandibular si sublingual situati ne-
mijlocit de-asupra glandelor salivare cu aceiasi denumire. Fibrele scurte postganglio-
nare intrd in componenta lor avand misunea de stimulare a secretiei salivei. Inervatia
simpatica a glandelor salivare submandibulara si sublinguala se realizeaza din cen-
trul ciliospinal (fibrele preganglionare) si ganglionul simpatic cervical superior (fibre-
le postganglionare), care impletindu-se in jurul vaselor intra in tesutul glandular si
franeaza secretia salivei.

Glanda parotida este inervata din nucleul salivator inferior care face parte din
sistemul nervul glosofaringian. De la neuronii parasimpatici care formeaza acest nu-
cleu fibrele preganglionare merg impreuna cu celelalte fibre ale nervului glosofa-
ringian, apoi sub denumirea de ,nervul timpanului” se desprinde de la el si formeaza
in cavitatea timpanica plexul timpanic. Fibrele parasimpatice care emerg din plexul
timpanic sub denumirea de ,pietrosul mic” trec in vecinatatea pietrosului mare si se
tremind in ganglionul otic, dispus pe suprafata internd a nervului mandibular in locul
iesirii lui din gaura ovala.

Fibrele postganglionare parasimpatice emerg din ganglionul otic si alaturandu-
se nervului auriculo-temporal (o ramura a nervului mandibular) se termind in glanda
parotida, stimulandu-i secretia.

Fibrele preganglionare simpatice responsabile de franarea secretiei glandei pa-
rotide emerg din centrul ciliospinal (coarnele laterale ale segmentelor C,-Th.). Dupa
intreruperea din ganglionul simpatic cervical superior, axonii neuronilor acestui
ganglion (fibrele postganglionare) impreuna cu ramificatiile arterei carotide externe
intra in glanda parotida; o parte din fibrele postganglionare se indreapta spre tegu-
mentele din regiunea parotida inervand vasele si glandele sudoripare.

Inervatia parasimpatica a organelor interne la fel este realizata din portiunea
bulbara a sistemului nervos vegetativ - din nucleul posterior al nervului vag. Fibrele
preganglionare din neuronii acestui nucleu trec fara a se intrerupe pana la ganglionii
intramurali ai organelor cutiei toracice si a cavitatii abdominale. Fibrele scurte post-
ganglionare inerveaza organele respective.

Portiunea coccigiand. Inervatia parasimpatica a organelor bazinului mic (rectul,
vezica urinara, organele sexuale) se realizeaza din neuronii coarnelor laterale ale seg-
mentelor medulare S, - S_. Fibrele preganglionare emerg din maduva spinarii prin
radacinile medulare anterioare (motorii), trec mai departe in componenta nervilor
coccigieni desprinzandu-se de la ei dupa orificiile pelviene coccigiene dand nastere
nervilor splanhnici pelvieni. Acesti nervi, inclusivi si fibrele parasimpatice pregangli-
onare se indreapta spre ganglionii intramurali ai organelor pelviene, se intrerup in ei,
iar fibrele postganglionare inerveaza organele respective.

Mediatorul sistemului nervos parasimpatic este acetilcolina — un amin biogenic,
sintetizat in organism care asigura transmiterea impulsului nervos atat in ganglionii
vegetativi cat si in terminatiunile postganglionare ale fibrelor parasimpatice. in afara
de aceasta acetilcolina realizeaza si transmisia neuro-musculara in sistemul nervos
somatic, precum si rolul de neurotransmitator din cadrul sistemului nervos central.
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Se distng M- si H-colinoreceptori. Acetilcolina actioneaza asupra ambelor tipuri de
receptori.

in ganglionii parasimpatici si in terminatiunile neuro-musculare somatice se
afla H-colinoreceptori. Acetilcolina in cantitati mici realizeaza transmiterea impulsu-
rilor nervoase de pe fibrele preganglionare pe fibrele postganglionare, iar in cantitati
mari — franeaza transmiterea acestor impulsuri.

M-colinoreceptorii periferici se afla pe terminatiunile fibrelor postganglionare
(glande, inima, muschi netezi) si realizeaza actiunea generala de iritare a sistemului
nervos parasimpatic.

in structurile cerebrale se contin M- si H-colinoreceptori care realizeaza transmi-
terea impulsurilor sub actiunea acetilcolinei.

7.2. Examenul sistemului nervos autonom (vegetativ)

O leziune izolata doar a sistemului nervos autonom (vegetativ) in practica cli-
nica se intalneste foarte rar. Mult mai frecvent dereglarile autonome se manifesta in
combinatie cu alte tulburari neurologice, asa dupa cum are loc de ex. in morbul Par-
kinson si in atrofia multisistemica. in asemenea cazuri pentru examinator va fi impor-
tant sa se concentreze asupra anormalitatilor mersului, modificarilor expresiei fetei,
disartriei, tulburarilor de deglutitie si de echilibru.

Simptomele de suferintd a sistemului nervos vegetativ se pot limita la un nivel re-
gionar sau pot purta un caracter generalizat. Acest fapt determina apericerea functiilor
sistemelor organismului (tensiunea arteriald, frecventa contractiilor cardiace, somnul,
termoreglarea) si a orgnelor in parte (pupilele, instestinul, vezica urinarg, functia sexuald).
O apreciere structurala complexa a functiei sistemului nervos vegetativ este posibila prin
utilizarea isntrumentelor standardizate asa cum ar fi profilul simptomelor vegetative. Este
important a lua in consideratie varsta si sexul pacientului.

Manifestarile clinice de suferinta a sistemului nervos vegetativ pot fi grupate in
trei compartimente:

- excitare-hiperfunctie (de ex. hiperhidroza, hipertensiune arteriala, tahicardie);

- inhibitie-hipofunctie (de ex. abolirea reflexelor de baroreceptie ceia ce condu-

ce la hipotensiune ortostatica);

- dereglare de functionare armonioasa a circuitelor autonome (de ex. paroxis-

mele vegetative, disreflexia autonoma).

Functia sistemului nervos vegetativ sufera si intr-un sir de neuropatii periferice
asociate de ex. diabetului zaharat si amiloidozei. In situatiile respective se va aprecia
cu atentie deficitul motor si senzitiv al extremitatilor superioare si inferioare.

Deoarece dereglarile vegetative pot interveni in leziunile sistemului nervos la
diferite niveluri se vor lua in consideratie datele anamnestice referitoare la trauma-
tismele cranio-cerebrale si vertebro-medulare suportate, bolile cerebro-vasculare,
neoplasme, infectii, maladii demielinizante etc. Maladiile care implica regiunea hipo-
talamica pot deteriora functia sistemului nervos vegetativ si produc anormalitati de
termoreglare, satietate, functie sexuald si ritm circadian.


Paula Fala
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Se va tine cont si de faptul ca multe din tulburarile vegetative pot fi rezultatul
unor actiuni medicamentoase, astfel anamnesticul utilizarii cronice a drogurilor (in
special a hipotensivelor si psihotropelor) trebuie verificat cu mare atentie. Actual-
mente nu exista o schema general aceptata de examinare a functiei sistemului ner-
vos autonom (vegetativ). Realmente, dupa cum arata practica neurologicd, exame-
nul starii sistemului nervos autonom se efectueaza la fiecare etapa de examinare a
pacientului: analiza acuzelor, examenul general si al organelor interne, observatia
comportamentului si reactiilor emotionale, in timpul examenului functiei nervilor
cranieni, sistemului sensibilitatii si motilitatii.

in caz de necesitate se folosesc si metode speciale de examinare a inervatiei
vegetative. Astfel, testele farmacologice cu agonisti adrenergici si cholinergici pot
depista reducerea sau cresterea raspunsului organelor efectoare pe motiv de hiper-
sensibilitate cauzata de denervare.

7.2.1. Tegumentele

Tulburarea secretiei de sudoare se va nota prin uscaciunea pielii si prin lipsa
rezistentei la o trecere usoara cu pernuta degetului examinatorului sau cu manerul
camertonului pe suprafata pielii pacientului. Lipsa sudoratiei poate fi o manifestare
izolata de anhidroza sau un semn clinic de rand cu alte tulburari vegetative. Inspectia
tegumentelor va urmadri depistarea unor arii limitate de crestere sau reducere a
secretiei sudorii, precum si a unei eventuale asimetrii de coloratie sau temperatura a
lor. La pacientii cu dereglari de inervatie autonoma a fetii pot fi observate accese de
hiperhidroza, bufee de caldura, anhidroza faciala.

in cazurile incerte se poate recurge la proba cu iod si amidon (testul Minor). Te-
gumentele pacientului se ung cu solutie de iod ih amestec cu alcool etilic si ulei de ri-
cin (solutie de iod — 1.5 ml; ulei de ricin = 10.0 ml; spirt — 90.0 ml). Peste cateva minute
dupa uscare pielea se presoara uniform cu praf de amidon. Apoi se administreaza per
os 1 g de aspirina si un pahar de ceai fierbinte. in locurile unde se secretd sudoarea
are loc interactiunea amidonului cu iodul si apare o coloratie violeta inchisa. Zonele
unde sudoripatia este abolita coloratia respectiva nu se manifesta.

Examenul dermografismului:

a) dermografismul alb — cu un obiect bont (capatul ciocanasului neurologic) se
va trasa cu o usoara presiune o dunga pe pielea spatelui sau pieptului. Peste 10 — 20s
pe portiunea pielii supusa excitatiei se va instala o fasie de culoare alba, care va dsi-
parea in decurs de 10 minute. Coloratia palida este conditionata de spasmul capila-
relor pe motiv de excitatie usoara a lor;

b) dermografismul rosu - cu un obiect bont se traseaza linii verticale cu un efort
ceva mai mare decat cel necesar pentru evocarea dermografismului alb. Peste 10 -
15 s in locul excitatiei se va instala o fasie de culoare rosie care dispare in decurs de 1
- 1.5 ora. Hiperemia pielii este cauzata de dilatarea capilarelor la o excitatie puternica
alor;

¢) dermografismul elevat - se iritd pielea cu un obiect bont cu un efort semni-
ficativ, dupa ce pe locul excitat apare o fasie rosie, iar dupa 1 - 2 minute o fasie alba
elevata, marginita de o bordura rosie festonata;
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d) dermografismul reflector. Cu varful unui ac se traseaza usor o linie pe piele.
Peste 10 - 30 s apare o fasie rosie — aprinsd de 1 — 6 mm in latime, cu margini ire-
gulate, in interiorul cdreia se afld insulite de piele palida sau de coloratie obisnuita.
Hiperemia apare pe motiv de dilatare reflectorie a arteriolelor si reprezinta un reflex
vasomotoriu.

Modificarile vazomotorii care pot fi observate pe tegumente includ la fel si acro-
cianoza, paloarea, petele de pe piele, livedo reticularis, eritemul.

Modificarile temperaturii tequmentelor pot fi detectate prin palpare.

Alte manifestari clinice ce pot fi observate includ modificarile atrofice ale pie-
lii, alopecia, hipertrihoza, ingrosarea unghiilor, decolorarea sau deformarea pielii,
articulatiile Charcot, edemele locale de consistenta durd pe fata sau alte parti ale
corpului.

Allodynia si hiperalgezia pot fi componente ale sindromul algic regionar com-
plex care in anumite cazuri pot implica mecanisme simpatice.

Reflexul pilomotor (reflexul muscular-ciliar) simpatic sau reflexul ,pielii de gascad
a lui Toma se manifesta la o excitare mecanica, termica sau electrica a pielii, la fel cat
si la unele excitatii auditive, incordari emotionale excesive (frica, oroare). Se disting
cresterea generala si locala a reflexului pilomotor (la o excitatie a nervului periferic
respectiv de catre procesul patologic).

Reactia pilomotorie la evocarea reflexului poate fi locald (,pielea de gdscd” se
manifesta doar in locul excitatiei raspandidndu-se la o distanta nu mai mare de 0.5
cm; apare peste 2-3 s de la aplicarea excitatiei, dureaza 20 — 30 s) si reflectorie - se
manifesta prin raspandire pe o arie larga.

Reflexul ,pielii de gdscd” apare in rezultatul ridicarii firului de par pe motiv de
contractie reflectorie a muschiului neted - m. errector pilii, care insoteste impreuna
cu cateva glande sebacee fiecare papila de par, inervatia fiind asigurata de nn. pilo-
motorii, ramuri ale nervului simpatic (inervatia parasimpatica pentru acesti muschi
nu a fost constatatad). Pentru cap si gat centrul reactiei pilomotorii se afla in segmen-
tele Th, - Th,, pentru trunchiul corpului - in segmentele toracice medii, iar pentru
extremitatile inferioare - in segmentele Th, A - L,. Afectarea maduvei spinarii este
insotitd de abolirea reflexului pilomotor la nivelul respectiv, in timp ce mai sus si mai
jos de acest nivel reflexul ramane nemodificat.

7.2.2. Reflexele cardiovasculare

Tensiunea arteriala si frecventa contractiilor cardiace

Testul ortostatic. Se masoara tensiunea arteriald (TA) si frecventa contractiilor
cardiace (FCC) pacientului in decubit orizontal, apoi in pozitie verticala, in picioare.
Se repeta masurarea TA si a FCC dupa trei minute de pozitionare in picioare. Testul
respectiv se foloseste pentru aprecierea functiei sistemului nervos simpatic in asigu-
rarea activitatii organismului sub supravegherea sistemului nervos vegetativ.

in cazul unei activitati normale nemijlocit in timpul ridicarii in picioare FCC
creste cu 30 pe minut, are loc o ridicare temporard a TA sistolice cu 30 mm Hg, in
timp ce TA diastolica se modifica nesemnificativ. in timpul pozitionarii in picioare FCC

”
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poate creste mai mult de nivelul initial cu pana 40 batdi pe minut, TA sistolicd poate
sd scada cu 15 mm Hg mai jos de nivelul initial sau poate sa nu se modifice de loc. TA
diastolica nu se modifica sau creste usor comparativ cu nivelul initial.

Insuficienta supravegherii vegetative se va diagnostica in cazul cand in timpul
probei ortosatice se inregistreaza caderea TA cu 10 mm Hg si mai mult indata dupa ri-
dicarea in picioare sau cu 15 mm Hg si mai mult dupa aflarea in picioare. in asemenea
caz se poate presupune insuficienta functiei sistemului nervos simpatic si posibilita-
tea existentei la pacient a hipotensiunii ortostatice.

Supravegherea vegetativa execesiva se diagnostica daca TA sistolicd creste ime-
diat dupa ridicare in picioare cu mai mult de 20 mm Hg sau daca FCC creste mai mult
cu 30 batai pe minut sau daca dupa ridicarea in picioare are loc o crestere izolata doar
a TA diastolice.

Testul cu efort izometric (strangerea mdinii in pumn). Rugam pacientul sa stranga
mana in pumn timp de 3 minute cu o forta care constituie 30% de la cea maximala
(se determina cu ajutorul dinamometrului). Testul se foloseste pentru determinarea
aportului sistemului nervos simpatic in supravegherea vegetativa a organismului.

in mod normal in timpul acestui test TA diastolicd se mareste cu 15 mm Hg si
mai mult. In cazul insuficientei vegetative asemenea ridicare a TA nu are loc.

Testul cu respiratie profundd. Rugam pacientul sa respire profund si rar (6 inspiratii
pe minut). Testul este utilizat in aprecierea clinica a functiei sistemului nervos para-
simpatic. Respiratia profunda rara scade frecventa batailor pulsului la un om sanatos
nu mai putin de 15 batai pe minut. Scaderea frceventei pulsului mai putin de 10 batai
pe minut indica reducerea activitatii sistemului nervului vag.

Testul cu apdsare pe globii oculari (Ashner — Dagnini) se efectueaza pacientului
aflat in decubit dorsal. Se apasa cu pernutele degetelor examinatorului pe globii ocu-
lari ai pacientului pana la senzatia usoara de durere. Aceasta actiune se face timp de
6 — 10 secunde. Testul este utilizat pentru aprecierea reactivitatii sistemului nervos
parasimpatic.

In mod normal spre sfarsitul probei pulsul pacientul scade in frecventa cu 6-12
batai in calculul efectuat pentru 1 minut.

O incetinire mai mare (reactie vagala) marturiseste despre cresterea reactivitatii
vegetative, o incetinire mai mica — despre reducerea reactivitatii vegetative. Lipsa
reactiei sau o crestere paradoxala a frecventei pulsului indica asupra prevalentei to-
nusului sistemului nervos simpatic.

7.3. Functia de continenta a urinei

In cazul cand pacientul prezintd acuze de dereglare a mictiunii in primul rand
se palpeaza abdomenul. Acest lucru va permite detectarea vezicii urinare supraum-
plute si intinse.

Modul de dereglare a functiei de mictiune se precizeaza de reguld in baza
investigatiilor urodinamice complementare (cistomanometria, urofluometria).
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Afectarea lobului frontal cerebral, de obicei bilaterala conduce la reducerea
actiunilor inhibitoare asupra centrului spinal de mictiune, ceia ce se insoteste de che-
mari imperioase la mictiune si incontinenta de urina (,vezica centrala dezinhibata”).

7.4. Pupila

Examenul pupilei este prezentat in capitolul dedicat examenului clinic al functiei
nervilor cranineni, perechea a lll-a (capitolul 2).

7.5. Glandele lacrimale

Lipsa sau reducerea producerii lacrimilor poate fi o urmare a lezarii inervarii pa-
rasimpatice a glandelor lacrimale. in practica clinicad pentru cuantificarea secretiei
lacrimale se foloseste testul Schrimer: pe marginea pleoapei inferioare se aplicd o
bucdtica de hartie de filtru sterila. Minimumul standard de producere a lacrimilor se
manifesta printr-o fasie umeda de 15 mm pe banda de hartie de filtru dupa 5 minute
de aplicatie.

7.6. Manevra Valsalva

Pacientul in decubit dorsal realizeaza o expiratie printr-un mustiuc unit la un
manometru pentru a crea si a mentine o presiune de expiratie in caile respiratorii de
40 mm Hg in decurs de 15 s. Se inregistreaza frecventa contractiilor cardiace cu inter-
val de 5 s. In conditii normale se observa o crestere a frecventei pulsului comparativ
cu indicii initiali timp de 15 s, apoi frecventa contractiilor cardiace se stabilizeaza.
Acest test determina integritatea controlului parasimpatic baroreflector al activitatii
cardiace.

7.7.Testul cu masa inclinata pentru sincopa

Testul cu masa inclinata este utilizat pentru diagnosticarea sincopelor vazova-
gale, avand o sensibilitatea, specificitate si reproductibilitate deosebita. Se foloseste
un protocol standard care certifica dispozitivul folosit, unghiul si durata inclinatiei si
procedura de provocare a dilatdrii vasculare (de ex. nitroglicerina sublingual).

7.8. Testele farmacologice

Testele farmacologice se utilizeaza pentru a localiza defectul de inervare vegeta-
tiva din cadrul sistemului nervos central de cel din cadrul sistemului nervos periferic.
O metoda eficienta de evaluare a rdspunsului adrenergic de sistem consta in masura-
rea nivelului de norepinefrina plasmatica, la inceput in pozitie de decubit dorsal, apoi
dupa pozitionare in picioare timp de cel putin 5 minute. Valorile reduse in pozitie de
decubit reflecta suferinta de nivel post-ganglionar (de ex. neuropatie autonoma, di-
sautonomie purd) si nu au tendinta de crestere atat in afectiunile preganglionare cat
si in cele postganglionare (de ex. in atrofia multisistemica).
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Administrarea de tyramina (faciliteaza eliberarea norepinefrinei din
terminatiunile postganglionare) si de fenilefrina (a1 agonist direct) este utilizata
pentru evaluarea functiei adrenergice postganglionare. in leziunile postganglionare
raspunsul la tyramina este redus, pe cand la dozele mici de sub-prag de fenilefrina
reactioneaza prompt. Alte strategii constau in blocarea ganglionara cu trimetafan
(reducere mai evidenta a tensiunii arteriale in leziunile preganglionare) sau adminic-
trare de arginin vazopresina (pentru evaluarea cdilor centrale de conducere aferenta).
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8. FUNCTIILE CEREBRALE SUPERIOARE

8.1. Date generale

In timpul colectarii anamnesticului se va aprecia dispozitia pacientului, nivelul
de atentie, cat de adecvat si rapid raspunde la intrebdri, comportamentul, manera
de a se dezbraca si imbrdca. Daca pacientul intelege repede esenta intrebarilor, for-
muleaza raspunsuri clare, focuseaza atentia asupra temei discutate, nu se sustrage
pentru momente secundare, atunci activitatea psihica a lui se considera normala
si nu este nevoie a efectua testari laborioase ale functiilor cognitive. in cazul cand
se observa o lentoare a pacientului, dificultati la exprimarea verbala, o dereglare in
judecata si rationamentul lui, tinutd neglijentd, apatie, indiferenta sau agresivitate,
atitudine negativa fata de examenul medical se va recurge la un examen aprofundat
al functiilor cognitive. Misiunea examinatorului consta in realizarea diagnosticului
diferential dintre dereglarile functiilor cerebrale superioare (afazie, apraxie etc) si pa-
tologia de ordin psihiatric. Este importanta aprecierea functiilor cognitive ale paci-
entului in evolutie, confruntandu-le cu starea lui de pana la debutul maladiei. Este
nevoie sa se aprecieze succesiv starea de constientd, orientarea, atentia, memoria, ca-
pacitatea de calcul, a face o sinteza si abstractie, vorbirea, paxisul si gnozisul.

8.2. Constienta

Starii de constienta pastrata in intregime ii sunt proprii capacitatea pacientului
de a reactiona competent si adecvat la stimuli externi, orientarea corecta in mediul
extern, spatiu, timp si in propria persoana. Constienta se apreciaza dupa nivelul de
activatie si continutul ei.

Nivelul de constienta se aprecieaza dupa gradul de veghe a pacientului si pre-
zervarea reactiilor la stimulari externe. Se dinsting nivelurile de constientd clard (nivel
normal), constientd deprimatd si constientd intunecatd.

Constienta este clard daca pacientul este vigil, ochii lui sunt deschisi, este capa-
bil sa-si concentreze atentia, intelege intrebarile adresate si raspunde la ele adecvat
(daca nu este surd si vorbeste cu examinatorul aceeasi limba), este orientat complet
in propria persoana (isi rosteste corect numele, varsta, statutul familial si social), se
orienteaza in mediul din jur (cunoaste sau se pricepe unde se afla la moment), in
spatiu (numeste corect localitatea, institutia medicald) si in timp (numeste anul, luna,
data, ziua saptamanii, identifica timpul zilei).

Sindroamele de deprimare (deconectare a constientei) sunt: obnubilarea, stu-
poarea si coma. Obnubilarea este cel mai usor grad de deteriorare a constientei. Pa-
cientul este molatec, inhibat, somnolent, dar poate fi trezit usor. Este accesibil con-
tactului verbal, dar este nevoie a repeta intrebarile de cateva ori, cu o voce mai tare
decat obisnuita. Pacientul deschide ochii la adresare catre el, rdspunde la intrebarile
simple si indeplineste instructiunile simple, in acelasi timp reactiile lui sunt lapidare
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si incetinite, iar orientatia dereglata (initial se tulbura orientarea in timp, in ultimul
rand — orientatia in propria persoana). Este diminuat nivelul de atentie, adica capaci-
tatea de selectare a informatiei necesare si generare a gandurilor, actiunilor logice si
succesive. Pacientul nu poate indeplini sarcini care necesita o atentie de durata, de
exemplu sa scada de la o suta pe rand cate sapte.

Stupoarea este o deconectare a constientei care se caracterizeaza prin suspen-
darea contactului verbal si prezervarea reactiei de deschidere a ochilor la excitanti
externi puternici si a reactiei motorii coordonate de aparare la excitatii sonore, algice
si de altd natura.

Coma reprezinta o deconectare mai profunda a constientei, in cadrul careia este
imposibil contactul verbal cu bolnavul, lipseste deschiderea ochilor la stimularea afe-
rentd, reactiile de apdrare la stimulare algica lipsesc sau sunt necoordonate. Reflexele
conditionate si neconditionate sunt abolite, cu exceptia respiratiei si activitatii cardiace.

Starea de excitatie se manifesta prin reactii excesive la stimulari externe, zbu-
cium motoriu.

8.3. Starile acute de dereglare si deprimare a constientei

Aceste dereglari se compun din tulburarea nivelului de constienta si in special
a continutului ei. Termenul de ,constienta neclard” este destul de imprecis si in linii
generale semnifica deteriorarea capacitatii pacientului de a rationa repede si concis.
O semnificatie apropiata acestei expresii se atribuie si calificativului de ,constienta
intunecata” Tuturor starilor de dereglare acuta a constientei le este proprie dificulta-
tea de perceptie a lumii inconjuratoare si lipsa reactiilor adecvate la stimuli externi;
dereglraea orientarii in timp si spatiu; dereglarea procesului de gandire; dereglarea
memoriei pentru perioada de deprimare a constientei.

in starile acute de confuzie pacientul pierde capacitatea de a rationa cu clarita-
tea si viteza obisnuita, sa concentreze atentia si sa memorizeze informatia. Concomi-
tent se poate instala si o simptomatologie productiva (aiurare, halucinatii auditive si
vizuale).

In practica neurologica se intalnesc urmatoarele sindroame de deprimare a
constientei: delirul, sindromul amentiv, sindromul oniric, sindromul crepuscular (haluci-
nator-paranoic si de automatisme ambulatorii, transa).

Delirul este cel mai frecvent sindrom de dereglare acuta a constientei si semnifi-
ca o varianta speciala de deprimare a ei in timpul careia pacientul este agitat (excitat
psiho-motor), are dereglari emotionale sever exprimate (anxietate, frica), dereglari
de perceptie si memorie (nu recunoaste lumea inconjuratoare, este dezorientat in
timp si spatiu), are halucinatii vizuale inspdimantatoare), prezinta dezorganizarea
rationamentului (,saltul” de la o tema la alta, care nu au nici o atributie la discutia
curentd), i este dereglat somnul. Frecvent in aceste situatii pacientul are o reducere
a nivelului de constienta (de exemplu pierde capacitatea de mentinere a vigilentei
in timpul examenului medical). Sunt posibile si diverse tulburari de ordin vegetativ
(febra, tahicardie, hipertensiune arteriald) si motoriu (frisoane, mioclonii).
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Deliriul se instaleaza in cadrul afectarilor organice cerebrale de diversa etiolo-
gie (procese endocraniene, boli somatice cu dereglare secundara a metabolismului
encefalului — encefalopatia hepatica, uremica, etc), endocrinopatii, tulburari ale me-
tabolismului hidro-electrolitic, administrare sau privare de droguri sau agenti toxici
(inclusiv a alcoolului).

Sindromul amentiv este caracterizat de un rationament incoerent, vorbire lipsita
de legdturd, neliniste motorie in limitele patului, dezorientare severa in spatiu, timp
si mediu inconjurator, anxietate, zdpaceala si disperare, epuizare rapida. Se poate
instala dupa traumatisme cranio-cerebrale la varstnici si persoane sldbite in aspect
somatic, in cadrul encefalitelor sau intoxicatiilor.

Sindromul oniric se manifesta prin framantari vizuale-sugestive concrete, scene
fantastice, cu modificarea imaginii despre persoana proprie. in cadrul tulburarilor
structurale cerebrale se intalneste foarte rar (de regula - in schizofrenie).

Tulburarea crepusculard a constientei se instaleaza brusc, este insotita frecvent
de scene halucinatorii-delirante si afect furtunos de tristete, furie, frica, uneori —
excitatie violenta. Cate o data comportamentul pacientului este aparent ordonat si
adecvat. De cele mai dese ori se intalneste in epilepsie, isterie. Medicul de practica
generala trebuie sa fie capabil a diagnostica dereglarile acute ale constinetei si sa nu
se conduca de intentia readresarii lor imediate catre psihiatru: aceste stari necesita
ajutor de urgenta si in majoritatea cazurilor tratamentul initiat timpuriu determina
reversibilitatea lor completa.

in cazul lipsei tratamentului de urgenta pot interveni deteriorari cerebrale seve-
re, care pot conduce si la sfarsit letal.

Sindroamele reducerii activitatii psihice cu pastrarea nivelului de vigilenta in-
clud dementa si tulburarile amnestice. La etapa initiald a examenului neurologic
se efectueaza doar diferentierea generala a starilor de deprimare/deconectare a
constientei si sindroamelor de intunecare a constientei. O diagnosticare mai exacta a
tulburarilor respective necesita efectuarea unor testari detaliate ale functiilor psihice.

Dementa (debilitatea mintald) reprezinta un sindrom de pierdere a capacitatilor
de cunoastere anterior dobandite din care cauza se deterioreaza activitatea socia-
la si profesionald a pacientului. La baza dementei sta o afectare cerebrald organi-
Ca cronica, care poate fi cauzata de mai multe maladii. Cele mai frecvente cauze ale
dementei sunt bolile cerebrale primare degenerative — maladia Alzheimer, dementa
cu corpusculi Lewi, dementa fronto-temporald, morbul Parkinson) si maladiile vascu-
lo-cerebrale (dementa vasculard). Sunt cunoscute si alte cauze ale dementelor, trata-
mentul timpuriu al carora poate avea efect de vindecare (hidrocefalia normotenziva,
hipotireoza).

Dementa necesita a fi diferentiata de stari de intunecare a consientei. O deprima-
re acutd a constientei se instaleaza acut sau subacut (in decurs de ore - zile), pe cand
dementa evolueaza lent progresiv in decurs de luni - ani de zile.
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8.4. Functiile cognitive

Functiile cerebrale cognitive (de cunoastere) inglobeaza activitatea intelectu-
ala, inclusiv memoria, intelegerea, perceptia, aminitirile, inchipuirile, imaginatiile,
rationamentul, ingandurarea etc.

La general intelectul este capacitatea de a percepe notiunile abstracte, deter-
minarea interconexiunilor dintre ele, judecata despre ele. Acesta functie psihica ex-
trem de complexa implica mai multe componente: memoria, capacitatea de a invata,
experienta, orientarea, atentia, intelegerea, judecata, rationamentul abstract si aso-
ciativ, vorbirea, abilitatile matematice, perceptia si altele. Pentru aprecierea lor este
necesara examinarea cu utilizarea unor teste psihologice speciale, de exemplu scala
intelectuala a lui Wxler pentru copii (de la 6 pana la 16 ani) si maturi (de la 16 ani),
scala dezvoltarii verbale timpurii, scala dezvoltarii auditive-verbale, testul Denwer 2
(permite aprecierea comportamentului in 4 aspecte: dexteritatile motorii, miscarile
fine, vorbirea si abilitatile personale-sociale) si altele.

in activitatea cotidiana neurologul examineaza orientarea, atentia, memoria,
calculul, vorbirea, scrisul, cititul, praxisul, gnozisul si alte functii cognitive.

8.4.1. Orientarea

Examenul capacitatii pacientului de a se orienta in persoana proprie, loc, timp si
situatia curenta se face concomitent cu aprecierea starii lui de constienta.

Orientarea in persoana proprie

Invitam pacientul sa-si rosteasca numele, adresa de resedintd, profesia, statutul
familial.

Orientarea in spatiu

Rugam pacientul sa ne spuna unde el se gaseste la moment (etajul, institutia
medicald, localitatea) si in ce mod a ajuns aici (cu ce transport sau pe jos).

Orientarea in timp

Rugam pacientul sa numeasca data curenta (data, luna, anul), ziua saptamanii,
ora. Intrebam data unei sdrbatori apropiate care va veni sau care a trecut recent.

Examenul ulterior al functiilor psihice ale pacientului se va face in cazul
cand se va determina ca el este in constienta clara, este capabil sa inteleaga
instructiunile si Tntrebarile adresate.

8.4.2. Atentia

Atentia omului semnifica atat capacitatea lui de a pricepe multitudinea de as-
pecte a actiunilor stimulatorii in orice moment temporal, cat si factorul nespecific de
asigurare selectiva a tuturor proceselor psihice in intregime (Holmskaia E.D., 2003).
Neurologii utilizeaza acest termen pentru a defini capacitatea de focusare asupra
unor stimuli senzitvi, separandu-i din totalitatea celorlalti. Este general acceptat a
determina fixatia atentiei, schimbarea atentiei de pe un stimul pe altul si sustinerea
atentiei (sustinerea nivelului de atentie necesar pentru realizarea unei sarcini, fara
semne de extenuare). Aceste procese pot fi voluntarea si involuntare.
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Capacitatea de a concentra si sustine atentia se tulbura in mod grosolan in sta-
rea de obnubilare a constientei, intr-o masura mai mica sufera in dementa si de obi-
cei nu este deteriorata in afectiuni cerebrale de focar. Concentratia atentiei se verifica
rugand pacientul sa repete o serie de cifre sau sa steraga o literd anumita scrisa pe
o foiae in mod intamplator de rand cu alte litere (asa-numitul test de corecturd). in
stare normald persoana examinatd repetd corect dupd examinator 5-7 cifre si sterge
litera necesara fara greseli.

Rugam pacientul:

- ,Repetati dupd mine o serie de cifre” (numiti un sir de la 4 pana la 7 cifre);

- ,Numdrati pand la 10 in ordine obisnuita si inversd; numiti zilele saptdmanii,

lunile anuluiin ordine directad si inversa”;

- LAranjati literele care alcdtuiesc cuvantul ,parc” in ordine alfabeticd sau

pronuntati acest cuvant pe litere in ordine inversa”;

- ,Spuneti-mi cand, printre sunetele rostite de mine in mod intamplator veti auzi

vocala ,u”;

- ,stergetilitera,,a” din lista cu testul de corecturd’.

8.4.3. Memoria

Termenul memorie defineste procesul de activitate cognitiva, in care se disting
trei componente: achizitionarea si codificarea (memorarea) informatiei; pastrarea
(retinerea, retentia) informatiei si reproducerea (extragerea) informatiei.

In corespundere cu conceptul organizarii temporale a memoriei se distinge me-
moria nemijlocita (imediata, sensorie), de scurta durata (de lucru) si de lunga durata.

Memoria nemijlocitd. Testele utilizate pentru aprecierea memoriei nemijlocite
sunt foarte apropiate de testele folosite pentru aprecierea atentiei si includ repro-
ducerea imediata de catre pacient a unei serii de cifre sau cuvinte, pe care persoana
examinata nu le-a invatat mai inainte.

in conditii obisnuite un om sanatos cu intelect mediu este capabil sa reproduca
fara dificultati un sir compus din 7 cifre in denumirea lor directa si din 5 cifre in denu-
mirea lor inversa.

Invitam pacientul sa rosteasca dupa medic o serie de cifre. Rugam sa nu se gra-
beasca, sa rosteasca cifrele clar.

4-7-9

\O—‘\I\OU'I
UUOOU'INCD

-2-1
-6-8-3
-1-9-4-6
-5-9-3-6-7
-8-2-5-1-4-7

Rugam pacientul sa repete o serie de cifre in ordinea inversa celei rostite de
examinator.

Numim pacientului trei obiecte, care nu sunt legate intre ele in mod logic (de
exemplu ,carte - trandafir — busold” si il rugam sa le repete imediat.
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Memoria de scurta duratad. Se examineaza capacitatea pacientului de a invdta
un material nou si de asi aduce aminte informatia invdtata de curand. Este examinata
memoria verbala si non-verbala (vizuald).

Rugam pacientul sa ne spuna ce a avut la micul dejun.

Ne prezentam pacientului dupa nume si prenume (daca el nu ne-a cunoscut
mai fnainte) si peste un timp oarecare il rugam sa repete cum ne numim.
Rugam pacientul sa memorizeze trei cuvinte simple, rostite de examinator
intr-un ritm lent (de exepmlu luni — Vasile — ochelari) si sa le repete imedi-
at. Daca pacientul greseste incercarile se repeta pana cand pacientul nu se
ispraveste cu testul (numarul de incercadri se inregistreaza). Peste 3 minute
pacientului i se propune sa-si aduca aminte de aceste trei cuvinte.

Rugam pacientul sa memorizeze o fraza. Dam citirii frazei in mod clar si lent si
ii propunem pacientului si o repete imediat. In cazul cand pacientul greseste
incercarile de repetare a frazei se vor realiza pana cand pacientul nu o repeta
corect. Se inregistreaza numarul de tentative pana la repetarea corecta.

Cu scopul aprecierii memoriei de scurta duratd pacientuluii se propune sa repe-
te in voce tare frazele scurte, rostite de catre examinator si pe care el le adaugd rand
pe rand, de exemplu: - Un original deosebit; - Doi elefanti suri binevoitori; - Trei purcelusi
veseli zgomotosi; - Patru papagali ciuguleau piine din palmd; - Cinci catelusi drdgalasi
se hdrjoneau in curte. Daca pacientul a repetat fara greseli primele patru fraze, atunci
memoria lui se poate considera buna.

Citim n voce sau ii propunem caientului sa citeasca singur o povestioara
scurtd. Peste 4-5 minute rugam pacientul sa ne povesteasca continutul.

li aratam pacientului un desen pe care sunt prezentate cateva obiecte si il
rugam sa le memorizeze. Apoi, indepdrtand desenul rugam pacientul sa nu-
meascd obiectele. Se va nota numarul de greseli.

Demonstram pacientului un desen pe care sunt reprezentate mai multe
obiecte, apoi ii propunem pacientului sa le identifice pe alte desene.

Memoria de lunga duratad. Se apreciaza prin interogarea pacientului despre
evenimentele din autobiografie, de semnificatie istorica sau culturald (intrebarile
concrete depind de nivelul de instruire presupus al pacientului).

Rugam pacientul sa numeasca:

Data si locul nasterii sale

Locul de studii

Numele primei invatatoare

Data casatoriei

Numele parintilor, sotului (sotiei), copiilor, data de nastere a lor

Numele presedintelui tarii

Datele unor evenimente bine cunoscute (de exemplu cand se sdrbatoreste
Ziua Internationald a Femeei)

Denumirea oraselor si raurilor Moldovei.
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8.4.4. Calculul

Dereglarea capacitatii de numarare si operatiilor de calcul, observate la bolna-
vii cu afectiuni cerebrale organice se desemneaza cu termenul ,acalculie”. Acalculia
primara (specificd) se instaleaza in absenta altor tulburari ale functiilor cerebrale su-
perioare si se exprima prin dereglarea ideei despre numar in sine, semnificatiei lui si
constructiei de ranguri. Originea acalculiei secundare (nespecifice) este cauzata de
tulburarea recunoasterei primare a cuvintelor care semnifica numere si cifre sau de
dereglarea elaborarii programelor de actiune.

Aprecierea capacitatii de calcul in practica neurologica clinica se limiteaza de cele
mai dese ori la sarcini de indeplinire a unor operatii si probleme aritmetice simple.

Calculul de serie (scadere din 100 cdte 7). Examinatorul instructeaza pacientul
sa scada 7 din 100, apoi din rezultatul obtinut iarasi 7 si in asa mod inca de 3-5 ori)
sau in acelasi mod 3 din 30. Notam numarul de greseli comise si timpul in care paci-
entul se ispraveste cu testul. Tulburarea functiei de calcul se poate instala nu numai
in acalculie, dar siin deregldri de concentrare a atentiei, precum si in apatie/depresie.

Operatii aritmetice simple. Daca pacientului iau fost determinate tulburari
ale functiilor cognitive in timpul rezolvarii sarcinilor expuse mai sus, atunci lui i se
propune sa rezolve operatii simple de adunare, scadere, inmultire, impartire. Se pot
propune si probleme situationale cu utilizare de actiuni aritmetice, de exemplu daca
o portocala costa 3 lei, cate portocale s-ar putea procura cu 100 de lei? Cati lei vor
ramanea rest?

Analiza tulburarilor in sfera de perceptie si rationament a pacientului este de
folos in diferentierea patologiei organice a encefalului de patologia psihiatrica.
Halucinatiile vizuale sunt proprii mai mult unei obnubilari acute a constientei, in timp
ce halucinatiile auditive si deliriul fix — afectiunilor de categorie psihiatrica.

Capacitatile de comparare, sintezad, abstractie, judecatd, planificare se refera
la asa-numitele functii psihice umane ,executive’, implicate in reglarea voluntara a
altor sfere de activitate psihica si comportamentala. Un anumit grad de tulburare a
functiilor executive (de ex. comportamentul impulsiv, limitarea rationamentului abs-
tract) se poate observa si la persoanele sanitoase. In baza acestui fapt se apreciaza in
mod special expresia dereglarilor functiilor executive, dar nu tipul lor.

in practica neurologica sunt utilizate cele mai simple teste de apreciere a
functiilor executive. In cadrul examinarii este important a tine cont de particularitatile
premorbide ale pacientului.

Rugam pacientul sa ne explice sensul unor proverbe si expresii cunoscute (,mdi-
nide aur’; ,nu scuipain fantdnd’,,,a o pune de mdmdligd”), a gasi asemanari si deosebiri
dintre obiecte (mar si portocald, cal si caine, rau si canal etc).

8.4.5. Vorbirea

In timpul discutiei cu pacientul se analizaeaza intelegerea vorbirii adresate
(compartimentul sensor al vorbirii) si functia de reproducere a ei (compartimentul
motor al vorbirii). Tulburdrile de limbaj constituie una din cele mai complicate pro-
bleme ale neurologiei clinice, fiind studiate nu numai de neurologi, dar si de neuro-
psihologi, logopezi. in acest manual vor fi prezentate doar notiunile de baza, utile in
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stabilirea diagnosticului topografic.

Vorbirea reprezinta procesul de comunicare dintre oameni prin intermediul
limbajului. Se disting patru forme desinestatatoare ale activitatii de vorbire exter-
na. Vorbirea poate fi tulburata izolat de alte functii cerebrale superioare in cadrul
afectiunilor de focar sau concomitent cu alte functii din sfera cognitiva in demente.

Afazia este o dereglare a vorbirii deja formate, care se manifesta in cadrul le-
ziunilor de focar a scoartei cerebrale si a tesutului subcortical adiacent al emisferei
cerebrale stangi (dominanta la dreptaci) si care reprezinta o dereglare de sistem a
diferitor forme de activitate de vorbire cu prezervarea formelor elementare a auzului
si de motilitate a aparatului generator al vorbirii, adica fara pareza de muschi ai limbii,
faringelui, muschilor respiratori).

Afazia motorie clasica (afazia Broca) este cauzata de afectarea portiunilor poste-
rioare a cicrumvolutiei frontale inferioare din emisfera cerebrald dominanta, iar afazia
sensorie (afazia Wernicke) se instaleaza la deteriorarea portiunilor medii si posterioare
ale circumvolutiei temporale superioare din emisfera stanga a encefalului.

in afazia motorie Broca se deregleaza toate felurile de vorbire orald (vorbirea
spontand, repetarea, vorbirea automata), precum si scrisul, pe cand intelegerea vor-
birii orale si scrise este relativ pastrata. in afazia sensorie Wernicke pacientul pierde
capacitatea de intelegere si a vorbirii orale si scrise proprii.

in practica neurologica tulburarile de vorbire sunt diagnosticate si prin apre-
cierea vorbirii spontane, vorbirii automate, repetarii, numirii obiectelor, intelegerii
vorbirii, cititului si scrisului.

Acestor examindri sunt supusi pacientii carora le-au fost diagnosticate tulburari
de vorbire. In examenul fiecarui pacient se va determina emisfera dominants, adica
daca este dreptaci sau stangaci. Este cunoscut faptul, ca emisfera stanga a creieru-
lui asigura gandirea abstracta, vorbirea, functiile logice si analitice mediate de catre
cuvant. Oamenii cu predominare a functiilor emisferei cerebrale stangi (dreptacii) au
inclinatie spre teorie, se subordoneaza unui scop bine determinat, sunt capabili sa
prognozeze evenimentele, sunt activi in miscari. In cazul predominarii functionale
a emisferei cerebrale drepte (stangacii) se observa tendinta spre gandire concreta,
lentoare si lapidism, inclinarea spre contemplare si amintiri, coloratia emotionala a
vorbirii, auz muzical. Pentru determinarea emisferei dominante in cazul unui paci-
ent concret se utilizeaza urmatoarele teste: determinarea ochiului principal in vede-
rea binoculara, prinderea miinilor in lacat, determinarea puterii musculare a mainii
cu ajutorul dinamometrului, incrucisarea mainilor pe piept (,pozitia lui Napoleon”),
aplaudarea, testul piciorului de izbitura etc. La dreptaci: ochiul principal este dreptul,
la prinderea mainilor in lacat de-asupra este degetul mare al mainii drepte, mana
dreapta este mai puternica, la fel ea este si mai activa in timpul aplaudarii, antebratul
drept este de-asupra la incrucisarea mainilor pe piept, piciorul drept este cel de izbi-
turd. La stangaci totul este invers. Destul de des se intalneste o egalare a capacitatilor
functionale ale ambelor membre superioare, in asemenea cazuri se vorbeste despre
ambidextrie.
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Functiile de vorbire ale omului se formeaza in procesul de ontogeneza. La ince-
put se dezvolta intelegerea vorbirii orale straine (vorbirea receptivd), apoi pronuntarea
cuvintelor, propozitiilor si frazelor (vorbirea expresivd), apoi intelegerea vorbirii scrise
(lexia), si mai apoi — scrisul (grafia). Afectarea creierului poate fi insotita de dereglarea
tuturor functiilor de vorbire — afazia totald, in cazul suferintei prioritare a intelegerii
vorbirii — afazia sensorie, in alte cazuri doar dereglarea izolata a vorbirii expresive —
afazia motorie. Tulburdrile de citire (alexia) si a scrisului (agrafia) de regula se combi-
na cu alte tulburari afazice, uneori insa se instaleaza pe prim-plan.

Afazia motorie. Pacientii inteleg, in fond, vorbirea strdina, dar au dificultati de
gasire a cuvintelor pentru asi exprima gandurile si sentimentele proprii. Lexiconul lor
este destul de sarac, uneori limitandu-se doar la cateva cuvinte (,cuvinte — emboli”).
In timpul vorbirii pacientii comit greseli — parafazii literale si verbale, se straduie sa le
corecteze si se supara pe sine insusi pe motiv ca nu pot vorbi corect. Afazia motorie
se instaleaza la lezarea zonei Broca din emisfera cerebrala dominanta.

Afazia sensorie. Manifestadrile clinice principale constau in incapacitatea paci-
entului de a intelege vorbirea adresata si controlul auditiv dereglat al vorbirii pro-
prii. Pacientii comit un numar mare de parafazii literale si verbale (greseli de litere
si cuvinte), ei nu observa aceste greseli si se supara pe interlocutor pe motiv ca nu
sunt intelesi. In cazurile de afazie sensorie grava pacientii de reguld vorbesc mult,
dar expresiile lor nu sunt intelese de cei din jur (,salata de cuvinte”). Afazia sensorie
se instaleaza la lezarea circumvolutiei superioare Heschl a lobului temporal stang al
creierului.

in cazul focarelor de alteratie pe suprafata de conexiune dintre lobii temporal,
parietal si occipital poate sa se manifeste o varianta de afazie sensorie — asa-numita
afazia semanticd, in cadrul careia devine neinteleasa legatura semantica si grama-
ticala dintre cuvinte, in timp ce sensul cuvantului luat aparte nu se pierde. Acesti
pacienti sunt incapabili sa faca diferenta dintre expresiile ,fratele tatalui” si tatal fra-
telui’, ,pisica a mancat soarecele” si ,pisica a fost mancata de soarece”.

Afazia amnesticd. Pacientul ,uitd” substantivele, cu toate ca in vorbirea sponta-
na utilizeaza acesti termeni. De obicei soptirea primei silabe a cuvantului le ajuta
pacientilor sa rosteasca rapid denumirea obiectului aflat in fata lor. Dereglarile am-
nestice de vorbire se intalnesc in diverse tipuri de afazii, dar totusi predomina in le-
ziunile lobului temporal sau a zonei temporo-occipitale. Afazia amnestica necesita a
fi diferentiata de o notiune mult mai vasta — amnezie, o dereglare a memoriei pentru
cunostinte si evenimente continute in creier de mai inainte.

Vorbirea spontand. Facand cunostinta cu pacientul, adresandu-i intrebari-
le: ,Cum va numiti?”, ,Cu ce vd ocupati?”, ,Ce vad deranjeazd?” este nevoie sa atragem
atentia asupra urmatoarelor particularitati.

Modificarea vitezei si ritmului vorbirii, ceia ce se manifesta prin lentoarea si intre-
ruperea vorbirii, sau dimpotriva — accelerarea si dificultati de stopare a ei.

Disprosodia — dereglarea melodicitatii vorbirii. Vorbirea poate fi monotong, lipsi-
ta de expresie sau cu accent fals strain”.



Examenul Neurologic 121

Vorbire deprimata — lipsa completa a productiei verbale si a incercarilor de co-
municare verbala.

Automatisme (,emboli de cuvinte”) - cuvinte sau expresii simple (exclamari, sa-
lutari, nume, etc) utilizate frecvent si involuntar de catre pacient, care s-au dovedit a
fi cele mai rezistente la vatamare.

Perseveratii — ,impotmolire’, repetarea silabei sau cuvantului deja rostit, ori de
cate ori pacientul incearca sa initieze contactul verbal.

Dificultatila alegerea cuvintelor in denumirea obiectelor. Vorbirea pacientului este
sovditoare, abundeaza in pauze, contine multe fraze descriptive si cuvinte de inlocu-
ire de tipul ,asa dupa cum.; desigur .." etc.

Parafazii, adica greseli in pronuntarea cuvintelor: a) parafazii fonetice — produce-
re neadecvata de foneme verbale pe motiv de simplificare a miscarilor de articulare
(de exemplu in loc de cuvantul ,magazin” pacientul rosteste ,zizimin"); b) parafazii li-
terale - inlocuriea sunetelor cu alte sunete, apropiate dupa expresia sonora sau dupa
locul de generare a lor (,sdpunel”—,putunel’, ,smantana” -, mastana” etc); c) parafazii
verbale — inlocuirea unui cuvant in propozitie cu altul, apropiat de el dupa sens.

Neologisme — formatiuni lingvistice, pronuntate de pacient in forma de cuvinte,
cu toate ca in limba respectiva ele nu exista.

Agramatisme si paragramatisme. Agramatismele semnifica incalcarea reguli-
lor gramaticii in propozitie. Cuvintele in propozitii nu se concordeaza unul cu altul,
structurile sintactice (cuvintele de legdturd, prepozitiile etc) se reduc si se simplifica,
cu toate ca sensul general al mesajului pacientului este inteles. In cazul paragramatis-
melor cuvintele in propozitie formal se concordeaza intre ele corect, iar numarul de
structuri sintactice este suficient, dar totusi sensul general al propozitiei nu reflecta
relatiile adevarate dintre obiecte si evinimente (de ex. ,Zidul clddeste zidarul cdrdmizi-
le din nou”). In consecinta, intelegerea informatiei transmise este imposibila.

Ecolalia este o repetare spontana a cuvantului sau constructiei de cuvinte rosti-
te de catre examinator.

Vorbirea automatad. Pacientul este invitat sa numere de la unu pana la zece; sa
enumere zilele saptamanii, lunile anului.

Vorbirea repetatd. Rugam pacientul sa repete dupa examinator: sunete vocale
si consoane (,a" ,0%,i" U ,b",d" k" ,s" etc), foneme de opozitie - (rostite cu buzele
- b/p, formate cu partea anterioara a limbii t/d, z/s), cuvintele ,deal’, ,iaz’, ,zarzar”;
»stea’, oaste”; ,colonel”, ,polonic’, ,dolofan”; ,materialism’”, ,empiriocriticism” etc, seri-
ile de cuvinte (,doba, parc, televizor”; ,carte, bicileta, frigider”), fraze (,copilul cauta
jucadria’, ,cainele latra”), sir de cuvinte greu de rostit repede (,capra calca piatra, piatra
crapa-n patru”).

Denumirea obiectelor. Invitam pacientul sa numeasca obiectele demonstrate:
ceas, toc, camerton, lanterng, foaie; sa numeasca partile corpului.

intelegerea vorbirii orale. intelegerea sensului cuvintelor: examinatorul
numeste obiectul, iar pacientul il arata in incdpere sau pe desen.

Iintelegerea instructiunilor orale: rugam pacientul sa indeplineasca consecutiv
sarcini compuse din una-, doua sau trei componente: (1) ,ardtati-mi mana dumnea-
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voastrd stanga”, (2) ,ridicati mdna dumneavoastrd stdngd si atingeti cu degetele ei ure-
chea dumneavoastrd dreaptd”, (3) ,ridicati mana dumneavoastrd stdngd, atingeti cu ea
urechea dumneavoastra dreapta si concomitent ardtati-mi varful limbii dumneavoas-
tra” In timpul rostirii acestor instructiuni examinatorul nu va utiliza gesturile si mimi-
ca. Se va aprecia corectitudinea indeplinirii acestor instructiuni. Daca pacientul are
dificultdti la indeplinirea lor, examinatorul ve repeta instructiunile utilizand mimica
si gesturile.

intelegerea structurilor logice-gramaticale. Rugam pacientul sa realizeze un sir
de instructiuni care contin constructii de caz genitiv, forme de verbe comparative si
tranzitive sau adverbe spatiale si prepozitii. De exemplu ,ardtati cu creionul cheia, cu
cheia — creionul’; ,puneti caietul sub carte, cartea sub caiet’, ,aratati care obiect este mai
deschis la culoare si care — mai putin deschis’, ,explicati despre cine e vorba in expresia
fata mamei si mama fetei” etc.

8.4.6. Scrisul

li oferim pacientului o foaie de hartie si un toc, il rugadm sa scrie numele sau si
adresa, apoi sa scrie dictandu-i cateva cuvinte simple (,toc”, ,joc”); o propozitie (,un
bdiat si o fetitd se joacd cu un catelus”) si sa copie un text de pe un model deja tiparit in
prealabil. Pacientii cu afazie in majoritatea cazurilor au dificultati si la scris, adica su-
fera de agrafie (pierderea capacitatii de a scrie corect cu prezervarea functiei motorii
a membrului superior). Pacientii care pot scrie dar nu pot vorbi sufera de mutism, dar
nu de afazie. Mutismul se poate manifesta intr-un sir de stari patologice: in cazul unei
spasticitati pronuntate, paralizie a coardelor vocale, afectiune bilaterald a tractului
cortico-bulbar, la pacientii cu boli psihice (isterie, schizofrenie).

8.4.7. Cititul

Invitam pacientul sa citeasca si sa indeplineasca o instructiune scrisa pe o foaie
de hartie (de ex. ,Apropiati-vd de usd, ciocdniti in ea de trei ori si intorcecivd inapoi”). Se
va aprecia corectitudinea indeplinirii.

Rugam pacientul sa citeasca o bucata de text dintr-o carte sau dintr-un ziar.

Tulburarea intelegerii vorbirii (afazia Wernicke) frecvent induce spre concluzia
eronata precum ca pacientul se afla in stare de obnubilare acuta sau sufera de o ma-
ladie psihiatrica.

In neurologia practica este foarte important a diferentia afazia motorie de dis-
artrie, care se instaleaza la o afectare bilaterald a cdii cortico-nucleare (sindromul
pseudobulbar) sau a neuronilor motori periferici din bulbul rahidian pentru muschii
responsabili de articulatia vorbirii. In disartrie pacientul este capabil sa vorbeasca
totul, insa are dificultati la rostirea sunetelor, in deosebi la articularea consoanelor 1’
4|, precum si a celor suieratoare. Constructia propozitiei si bagajul de cuvinte nu su-
fera. In afazia motorie sufera cosntructia cuvintelor si a frazelor, in timp ce articulatia
sunetelor nu este deteriorata.

Afazia difera si de alalie, care reprezinta o dezvoltare insuficientd a tuturor for-
melor de activitate a vorbirii in varsta copilareasca.
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8.4.8. Praxisul

Praxisul reprezinta capacitatea de a indeplini miscari voluntare constiente com-
plexe succesive si de realizare a unor actiuni cu scop bine determinat in corespunde-
re cu un plan elaborat din experienta preexistenta.

Apraxia este pierderea abilitatilor achizitionate din experienta proprie in re-
alizarea actiunilor care au un scop oarecare (habitual, activitate profesionald, ges-
turi etc) fara semne evidente de pareza sau dereglari de coordinatie a miscérilor. in
dependenta de localizarea focarului de alteratie cerebrala se disting cateva variante
de apraxii.

Praxisul cinetic. Apraxia motorie (cineticd, eferentd) se manifesta prin dereglarea
succesivitatii comutarii miscarilor si tulburarii formarii verigilor din cadrul actului de
miscare care stau la baza abilitatilor motorii. Este caracteristica dereglarea armoniei
miscarii, ,impotmolirea” intr-un fragment al miscarii si/sau actiunii (perseveratia). Se
manifesta la dreptaci in cazul localizarii focarului patologic in segmentele inferioare
ale regiunii premotorii a lobului frontal (in cazul alterarii circumvolutiei precentrale
se dezvolta o pareza/paralizie de tip central care nu permite diagnosticarea apraxiei
motorii).

Invitam pacientul sa indeplineasca testul ,pumn — muchie — palma”in consecu-
tivitatea necesara: initial sa loveasca masa cu pumnul, apoi cu muchia mainii, apoi
cu palma cu degetele intinse. Rugam pacientul sa indeplineasa aceasta serie intr-un
ritm rapid. Pacientul cu procese patologice ale zonei premotorii are dificultati la in-
deplinirea acestui test (se incurca in succesiunea miscdrilor, nu poate realiza testul
intr-un temp rapid).

Praxisul cinestetic. Apraxia ideomotire (cinesteticd, aferentd) se manifesta la afec-
tarea lobulului temporal inferior in regiunea circumvolutiei supramarginale, care se
refera la ariile secundare ale analizatorului cinestetic. in asemenea situatie mana nu
primeste semnale aferente de legatura inversa si pierde abilitatea realizarii miscarilor
fine (in cazul cand focarul de alteratie este localizat in regiunea ariilor primare ale
circumvolutiei precentrale se instaleaza dereglari severe ale sensibilitatii si o pareza
aferenta, pacientul fiind lipsit de capacitatea de a conduce cu mana opusa, ceia ce nu
se refera la apraxie).

Apraxia ideomotorie se manifesta prin tulburarea miscarilor fine diferentiate
din partea opusa focarului de alteratie, astfel incat mana nu poate fi pozitionata co-
rect cu scopul realizarii unei miscari voluntare, nu se poate acomoda la proprietatile
obiectului cu care se indeplinesc manipulatiile (fenomenul,,mana - lopata”). Este ca-
racteristica cdutarea pozitiei necesare si comiterea greselilor in aceasta actiune, mai
ales cand lipseste controlul vizual.

Apraxia cinestetica se manifesta la indeplinirea miscdrilor simple. Acet fel de
apraxie se manifesta atat la indeplinirea miscarilor cu obiecte reale, cat si la imitarea
acestor actiuni (cu obiecte virtuale).

Rugam pacientul:

- scoateti limba,
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- suerati,

- ardtati cum se aprinde un chibrit,

- aratati cum se toarnd apa intr-un pahar,

- demonstrati cum se utilizeaza ciocanul,

- aratati cum se tine tocul pentru a scrie cu el,

- culegeti un numar de telefon,

- pieptanati-va cu pieptenele

- sdinchida ochii, ii strangem degetele mainii intr-o forma simpla, de exemplu
,boaghe’, apoi dezintegram aceasta forma si rugam pacientul s-o realizeze
desinestatator.

Praxisul spatial. Apraxia contructiva (apraxia spatiald, aproxognozia) se manifes-
ta prin dereglarea miscdrilor comune ale mainilor, dificultdti la realizarea actiunilor
orientate in spatiu (este dificil pentru pacient sa se imbrace, sa-si astearna patul etc).
Nu se observa o diferentd dintre actiunile pacientului cu ochii deschisi sau inchisi. La
acest tip de deregladri se referd si apraxia constructiva, in cadrul careia este dificil a
construi un tot intreg din parti componente.

Apraxia spatiala se manifesta in localizarea procesului patologic la conexiunea
dintre zonele cerebrale parietald, temporala si occipitald (circumvolutia angulara a
lobului parietal) a emisferei stangi (la dreptaci) sau a ambelor emisfere cerebrale. In
suferinta acestei zone are loc tulburarea sintezei informatiei vizuale, vestibulare si
dermato-cinetice, se deregleaza analiza coordonatelor de actiune.

Testele utilizate la identificarea apraxiei constructive se compun din copierea
figurilor geometrice, imaginii cadranului unu ceas cu ace, aranjarea unei figuri din
cubusoare.

Rugam pacientul:

- sadeseneze o figura geometrica tridimensionala (de ex. un cub),

- sa copieze o figura geometrica,

- sa deseneze un cerc si sa aranjeze pe el cifrele ca pe cadranul ceasornicului;
daca pacientul se ispraveste cu aceasta sarcind i se propune sa stabileasca
acele ceasornicului in modul cand indica o ora anumita (de ex. ,fara un sfert
trei”).

Praxisul regulator. Apraxia regulatorie (,prefrontald’; ideatorie) include tulburari
ale reglarii activitatii referitoare nemijlocit la sfera motilitatii. Apraxia reglatorie se
manifesta prin tulburarea actiunilor complicate, care includ realizarea unor serii de
actiuni simple, in timp ce fiecare din aceste actiuni luate in parte poate fi realizata de
pacient corect. Este pastrata si abilitatea de imitare (pacientul poate repeta actiunile
medicului). Pacientul nu poate compune un plan al pasilor succesivi pentru indepli-
nirea unei actiuni complexe, nu este in stare sa controleze realizarea ei. Cea mai mare
dificultate consta in imitarea unei actiuni cu obiecte virtuale. Astfel pacientului ii este
greu sa arate cum se mesteca zaharul intr-un pahar cu ceai, cum sa se foloseasca de
ciocan, cum sa se pipetene, in timp ce aceleasi actiuni automate cu obiecte reale
sunt realizate corect. Incepand sa realizeze o actiune pacientul se apuca de operatii
intamplatoare, se impotmoleste in unele fragmente ale actiunii deja incepute.
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Se observa ecopraxia, perseveratia, stereotipia. Pacientilor le este proprie si o
impulsivitate excesiva.

Rugam pacientul:

- sd scoata un chibrit din cutie, sa-l aprinda, apoi sa-I stinga si sa-1 puna inapoi

in cutie,

- sd deschida tubul cu pasta de dinti, sa stoarca o cantitate mica pe peria de
dinti, sa inchida tubul cu pasta de dinti.

8.4.9. Gnozisul

Agnorzia este tulburarea recunoasterii obiectelor si chipurilor cu prezervarea
abilitatii de sensibilitate comuna, a vederii, auzului. Se disting cateva tipuri de agno-
zie — vizuala, auditiva, olfactiva etc (in dependenta in cadrul carui analizator au sur-
venit tulburarile). In practica clinica de cele mai dese ori se intalneste apraxia optica-
spatiala si autotopoagnozia.

Gnozisul optico-spatial. Agnozia optico-spatiald reprezinta dereglarea abilitatii
de perceptie a structurii spatiale a lumii inconjuratoare si imaginii obiectelor (,mai
aproape — mai departe”, ,mai mult - mai putin”, ,din stanga - din dreapta”, ,de-asupra
- de-desubt”) si capacitatii de orientare in spatiul extern tridimensional. Se manifesta
la afectarea segmentelor superioare-temporale si parietale-occipitale ale ambelor
emisfere sau a emisferei cerebbrale drepte.

Cu scopul detectarii acestei forme de agnozie rugam pacientul:

- sa deseneze in mod aproximativ harta tdrii. Daca pacientul nu poate desena
harta tarii, acest lucru il face examinatorul si il roaga pe pacient sa deseneze
pe harta 5 localitati mari si bine cunoscute.

- sd descrie calea de la domiciliu la spital. In apraxia optica-spatiala se observa
fenomenul de ignorare a unei jumatati a spatiului (agnozia optica-spatiala
unilaterala, neglectul spatial unilateral, neglectul hemispatial, inatentia sen-
sorie hemispatiala). Se manifesta prin dificultati de percetie (ignorare) a unei
jumatati din spatiu in absenta la pacient a unui deficit senzitiv sau motor pri-
mar, inclusiv a hemianopsiei. De exemplu pacientul mananca doar alimente-
le care se afla pe jumatatea dreapta a farfuriei.

Fenomenul de ignorare se explica prin lezarea lobului cerebral parietal, cu toate
ca poate fi cauzat si de procese patologice localizate in lobul temporal, frontal si sub-
cortical. Deosebit de frecvent se intalneste fenomenul de ignorare a hemispatiului
stang in cadrul leziunilor emisferei cerebrale drepte.

In cazurile de suspectie a fenomenului de neglect se realizeaza urmatoarele teste:

- Pacientuluii se da o foaie de hartie hasurata,in linii” si se roagd sa divizeze fi-
ecare linie in jumatate. in sindromul de ,negare” pacientul dreptaci va marca
nu jumatatea liniilor, dar distanta de 3/4 de la marginea lor stanga (divizeaza
in jumatate doar portiunea dreapta a liniilor, ignorand jumatatea stanga).

- Rugam pacientul sa citeasca un paragraf dintr-o carte. in neglect pacientul
va fi capabil sa citeasca doar textul situat pe jumatatea dreapta a foii.
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Dereglarile realizarii acestor teste vor indica fenomenul de neglect la pacient
doar in absenta hemianopsiei.

Somatognozia. Autotopoagnozia (asomatognozia, agnozia schemei corporale) re-
prezinta deregldri de recunoastere a partilor componente ale propriului corp, pozitiei
lor reciproce. Variante ale acestei agnozii se considerd agnozia digitala si dereglarile
de recunoastere ale hemicorpului stang si drept. Pacientul uita sa imbrace hainele
pe extremitatile stangi, sa-si spele jumatatea stanga a corpului. Autotopoagnozia se
manifesta in leziunile cerebrale localizate in zonele parietale superioare si parieto-
occipitale a uneia (de cele mai dese ori — drepte) sau ambelor emisfere.

Cu scopul identificarii autotopoagnoziei rugam pacientul:

- sa ardte degetul mare al mainii drepte,

- saarate indicele mainii stangi,

- sase atinga de urechea stanga cu indecele mainii drepte,

- saatinga cu indicele mainii stangi spranceana dreapta.
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9. EXAMENUL PACIENTULUI FARA CONSTIENTA

Pierdera constientei rezulta din tulburarea functiei formatiei reticulate din ca-
drul trunchiului cerebral sau a legaturilor bilaterale ascendente ale ei. Dereglari-
le activitatii formatiei reticulate pot fi functionale sau structurale, determinate de
exemplu de un acces epileptic, hipoxie, procese metabolice, toxice sau inflamatorii.
Localizarile respective ale proceselor patologice imprima manifestrilor clinice simp-
tome de lezare a nervilor cranieni, precum si a cdilor conductorii ascendente si des-
cendente. Pierderea acuta a constientei este o stare de urgenta majora in care soarta
pacientului in mare masura depinde de rapiditatea masurilor terapeutice si de diag-
nostic intreprinse de catre personalul medical.

Controlul parametrilor vitali

La pacientii fara constienta trebuie sa se controleze in primul rand parametrii vi-
tali (respiratia, frecventa contractiilor cardiace, tensiunea arteriala) in asa mod pentru
ca functiile vitale (respiratorie si cardiocirculatorie) sa se afle in siguranta.

Anamneza

Anamneza poate furniza informatie hotdratoare in originea pierderii de
constienta. intrebari importante pentru mebrii familiei, apartinitori sau pentru cei
care au asistat pacientul sunt umratoarele: Se cunoaste cat de mult se afla pacientul
fara constienta? Cum a fost pacientul gasit? Cand pacientul a fost vazut ultima data?
A avut loc ceva deosebit in momentul pierderii de constienta? S-a traumat oare pa-
cientul? Suferd oare pacientul de careva boli cunoscute? Administreaza pacientul
careva medicamente in mod regulat? Ce medicamente eventual a administrat paci-
entul recent? Consuma oare pacientul droguri/alcool? Daca da, cat de intens a fost
consumul in decurs de ultimele zile/saptamani/luni?

Caracteristica starii de inconstienta

Este nevoie a cunoaste patru stadii ale stdrii de veghe (vigilentei). Initial se va
incerca a vorbi cu pacientul. Dacd pacientul raspunde la intrebari si indeplineste
miscdri care au un scop determinat, atunci el este treaz (stare de vigilenta deplina).
In cazul cand nu, se vor aplica excitatii in ordine crescanda (atingerea extremitatilor,
scuturatul de umeri, ciocanirea sternului cu degetul). in cazul de somnolenta, paci-
entul la excitatie usoard se trezeste si este capabil sa mentina starea de vigilenta in
decursul discutiei cu medicul. Se numeste stupoare dereglarea starii de constienta
atunci cand pacientul poate fi mentinut treaz doar prin aplicare de excitatii puterni-
ce repetate. Starea de coma defineste lipsa de constienta chiar si la aplicarea unei
stimulari masive. Profunzimea comei se apreciaza dupa reactia pacientului la stimuli
durerosi.
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Inspectia

O inspectie atenta furnizeaza eventuale informatii referitoare la cauzele unei
pierderi de constienta. Important este: cum se prezinta coloratia tegumentelor paci-
entului, au ele aspect palid, roz sau livid in cadrul unei cianoze? Sunt prezente semne
de lezare externd, de exemplu vanatai, rani sau hematoame? Se observa hemoragii
petesiale difuze in rezultatul tulburdrii de coagulare? Exista careva manifestari proprii
lezarilor organelor interne? Este pacientul ud? Mictiunea involuntara poate fi o mani-
festare de acces epileptic (in cazul cand pacientul este deja dezbrdcat se vor examina
cu atentie hainele lui). Nu si-a muscat pacientul limba? (la fel o manifestare proprie
unui acces epileptic). Cum este starea generala a pacientului? Se simte un miros oare-
care? Efectueaza pacientul miscari spontane? Care este tipul de respiratie? Respiratia
de tip Cheyne-Stokes cu intensificari si opriri periodice presupune o lezare la nivel
diencefalic (de exemplu in cadrul unei hernieri subtentoriale). Respiratia de tip Biot
(pauze iregulate in respiratie) poate fi rezultatul lezarii bulbului rahidian.

Examenul internistic general

Examenul pacientului inconstient cuprinde intotdeauna o examinare corporala
generala foarte detaliata.

Examenul neurologic

Meningismul

Examenul meningismului se va efectua doar atunci cand nu exista date supli-
mentare referitoare la o eventuala traumatizare a regiunii cervicale a coloanei verte-
brale. Capul pacientului se va apuca cu amandoua mainile si se va indoi spre piept.
Eventuala rezistenta opusa este rezultatul unei incordari musculare reflectorii insti-
tuite pentru a reduce excitatia dureroasa. in dependenta de rezistenta opusa se va
mentiona redoarea cefei usoard, medie sau severa. Important este a observa expre-
sia fetei pacientului. Grimasa dureroasa la fel este prezenta in meningism. in acelasi
timp se va tine cont de faptul ca cresterea tonusului muscular al muschilor gatului
poate avea loc si in cadrul altor stari patologice. Durerea de nivel cervical poate pro-
voca o reducere importantd a miscarilor coloanei vertbrale la nivel cervical in toate
directiile. Este nevoie a lua in vedere cresterea generalizata pronuntata a tonusului
muscular in cazul leziunilor la nivelul creierului mediu. La pacientii cu lezari cerebrale
hipoxice la fel se poate instala o crestere rigoroasa a tonusului muscular. Pe de alta
parte se va lua in vedere faptul cd la pacientii varstnici meningita precum si alte stari
patologice cu excitatie meningiana nu se manifesta clinic prin meningism. In acelasi
timp, nu toate cazurile de meningism sunt cauzate exclusiv doar de meningita sau
hemoragie subarahnoidiana.

Semnul Brudzinski superior este o flexie reflectorie a picioarelor in articulatiile
coxofemurale si ale genunchilor la miscarea capului spre piept. Semnul Kernig pozi-
tiv se manifesta prin rezistenta la miscarea de extensie a gambei pe coapsa cu fixarea
initiala de catre examinator a coapsei in articulatia coxofemurala fata de trunchiul
corpului si a gambei in articulatia genunchiului fata de coapsa la un unghi de 90° fi-
ecare. In membrul plegic semnul Kernig este negativ, ceia ce este util in identificarea
hemisindromului corporal la pacientul inconstient. Semnul Kernig nu se va confunda
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cu semnul Laseégue, care face parte din semnele de elongatie a nervilor periferici si se
manifesta prin grimasa dureroasa la ridicarea membrului inferior intins.

Reflexele trunchiului cerebral

Reactia pupilara. Ochii pacientului sunt deschisi in mod pasiv si pupilele se ilu-
mineaza pe rand. Se observa reactia ambelor pupile, si a celei iluminate si a celei care
nu se ilumineaza. La sfarsit se ilumineaza si se observa ambele pupile concomitent.
in mod normal ambele pupile sunt egale, de dimensiuni moderate, iritatia luminoa-
sd a lor provocand ingustarea reflectorie a lor. Exista fotoreactia pupilara directa si
consensuald. Reflexul pupilelor la lumina in portiunea sa aferenta este asigurat de
nervul optic cu comutarea nucleului Edinger-Westphal si portiunea eferenta realiza-
ta de fibrele parasimpatice care ajung la pupila prin intermediul nervului oculomotor
comun.

La afectarea fibrelor aferente sufera fotoreactia pupilara la ambii ochi in cazul
cand excitatia luminoasa se aplica la ochiul afectat. La iluminarea ochiului sanatos
se vor ingusta ambele pupilele: si cea din partea sanatoasa si cea din partea bolnava.
La afectarea fibreleor eferente (parasimpatice), independent de faptul care ochi este
iluminat (sanatos sau bolnav), fotoreactia lipseste.

La lezarea fibrelor parasimpatice din componenta nervului oculomotor comun
are loc dilatarea pupilei (midriaza) prin prevalenta actiunii tonusului simpatic. Leziu-
nile localizate la nivelul diencefalului prin deconectarea actiunii simpatice cauzeaza
fngustarea bilaterala a pupilelor (mioza). Leziunile la nivel de mezencefal la fel tul-
bura integritatea fibrelor simpatice si provoaca ingustarea pupilelor, ele avand di-
mensiuni medii si fara reactie la lumina. Leziunile la nivel de bulb rahidian provoaca
o dilatare maxima a pupilelor. O ingustare bilaterala a pupilelor poate fi provocata in
primul rand prin actiunea opiatelor. La aprecierea dimensiunilor pupilelor se va lua
in consideratie si o eventuald actiune medicamentoasa, in special o eventuala admi-
nistrare de picaturi pentru ochi.

Reflexul oculocefalic. Fenomenul respectiv este asigurat de catre reflexul ves-
tibulo-ocular. La deplasarea verticala a capului pleoapele se ridica automat (feno-
menul capului de papusa). Ochii se mentin pasiv deschisi, iar capul pacientului se
misca in diferite directii (pe verticala si pe orizontald). Are loc o deplasare rotatorie
a globilor oculari in partea opusa (reflex oculocefalic pozitiv). La leziunile puntii lui
Varolio, mezencefalului, precum si la o sedare profunda reflexul oculocefalic nu se
poate observa - globii oculari raman nemiscati (reflexul oculocefalic este negativ).

Reflexul vestibulo-ocular. Functionarea separata (stanga — dreapta) a reflexului
vestibulo-ocular se realizeaza prin utilizarea probei calorice. Cu acest scop initial se
va controla integritatea timpanului, dupa care in ductul auditiv se introduce apa rece
(30° C sau mai rece). In asemenea caz are loc devierea conjugata a globlor oculari
spre partea respectiva (la pacientul treaz miscarea este intrerupta prin sacade ori-
entate in partea opusa; nistagmus orientat spre urechea contralaterala). Ramanerea
nemiscata a privirii vorbeste despre o leziune in regiunea puntii la fel cat si a mezen-
cefalului. Reflexul vestibulo-ocular se utilizeaza si la diagnosticarea leziunilor de tip
periferic a motricitatii oculare.
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Reflexul corneal. Ochiul se deschide in mod pasiv, cornea se atinge grijuliu cu
o fibra de bumbac. Se observa raspunsul de inchidere a pleoapelor. Are loc controlul
integritatii arcului reflex componenta aferentd al caruia este realizatd de catre n. tri-
gemen, iar cea eferenta — de catre n. facial. In cazul unei eventuale leziuni de cornee
se va examina un reflex asemanator prin aplicatia unei excitatii de atingere a genelor
pleoapei inferioare.

Reflexul faringian. Se provoaca prin atingerea cu spatula a peretelui posterior
al faringelui. La aprox. 10% din persoane acest reflex nu este prezent. Absenta lui pa-
tologica este conditionata de suferinta bulbului rahidian, dar si de procese periferice,
dupa cum ar fi sindromul Guillain-Barré. Deteriorarea reflexului creste pericolul unei
aspiratii.

Reflexul de tuse. Reflexul de tuse se declanseaza la o excitatie endotrahiala, de
obicei fiind observat in cadrul manipulatiei de aspiratie endotrahiala. Lipsa acestui
reflex indica localizarea procesului patologic in medulla oblongata.

Grimasa la excitatie dureroasa. Acest reflex se provoacd prin aplicarea unei
excitatii dureroase pe obraz (piscatura) sau prin inteparea cu un ac a septului nazal.
Diferenta de parte stanga - dreapta indica asupra unei pareze faciale.

Reflexul de clipire la excitatie acustica. Reflexul se manifesta prin contractia
muschiului orbicular al ochiului (clipire) ce se declanseaza la o bataie din palme. Re-
flexul scade in intensitate odata cu adancirea starii de coma.

Reflexul de clipire la excitatie vizuala. Ochii pacientului se mentin deschisi prin
o sustinere usoara si se observa reactia lui la o miscare rapida a degetelor intinse ale
examinatorului spre ei. Important este a exclude o declansare a reflexului corneal
prin iritatie luminoasa concomitenta.

Tulburari de motricitate oculara

Pozitionarea globilor oculari. Odata cu adancirea starii de coma are loc sla-
birea tonusului musculaturii oculare externe, ceia ce conduce spre o divergenta de
pozitionare a globilor oculari de maximum 15°. Reflexul oculocefalic in asemenea
cazuri este foarte redus sau lipseste. In strabismul Hertwig-Magendie (skew devia-
tion) are loc o deviere pe verticala a pozitiei globilor oculari (unul este directionat
in sus, altul — in jos). Frecvent are loc o rotatie a globilor oculari (ocular tilt). Se iau
in consideratie leziuni ale trunchiului cerebral la diferite niveluri, cu lateralizare din
partea globului ocular al carui rotatie este mai exprimata.

Deviatia privirii. O pareza conjugata a privirii (Déviation conjugée) indica asu-
pra unei leziuni pontine (contralaterale) sau corticale (ipsilaterale). Deviatia privirii
in jos are loc atat in afectarea bilaterala a tuberculului optic cat si in encefalopatiile
hipoxice (ischemice), la fel cat si in angajari de trunchi cerebral (fenomenul de apus
de soare).

Miscarea spontana a globilor oculari. Miscarea undulanta lenta a globilor
oculari poate avea loc in timpul somnului sau in unele cazuri de coma superficiala.
Aceasta miscare nu poate fi de loc usor stopata prin examinarea reflexului vestbu-
lo-ocular. Asmenea miscarea lind a globilor oculari nu poate fi realizata in mod vo-
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luntar. Aproape exclusiv doar in stdrile comatoase se intalneste asa-numtiul ,ocular
bobbing” - o sacada conjugata a globilor oculari in jos, urmata peste un interval de o
miscare tonica a lor in sus. Sacadele sunt de durata scurtd, de regula de la 5 pand la 30
secunde. Cauzele acestei manifestari sunt leziunile pontine sau ponotocerebeloase
laterale, de obicei prognosticul fiind rezervat.

Reactia la excitatie dureroasa.

Permite aprecierea profunzimii comei. in starile de dereglare superficiala a
constientei se observa o reactie de aparare cu scop bine determinat, in dereglarea
moderata — doar o miscare de apdrare fara scop, in stdrile de dereglare profunda a
constientei — nici o reactie. Pacientii fara constienta sunt supusi excitatiilor dureroase
puternice la toate extremitatile prin aplicarea unei presiuni cu manerul ciocanasului
neurologic asupra unghiilor mainii si piciorului. Drept alternativa poate fi aplicata
excitatia prin piscatura a pielii in regiunea umarului. in asa mod se examineaza atat
sistemul sensibilitatii, cat si cel al motilitatii. Reducerea focala a reactiei la excitatie
dureroasa are importanta in stabilirea diagnosticului topografic. Aunci cand se ob-
serva o grimasa dureroasa, dar fara raspuns motoriu in extremitatea supusa excitatiei
dureroase, se poate presupune prezenta unei pareze/plegii.

Reflexele osteo-tendinoase (ROT).

La pacientul fara constientd pot fi provocate reflexele osteotendinoase prin apli-
carea excitatiei pe tendoanele muschilor. Modificarile patologice se manifesta prin
diferenta de reflexe, largirea zonelor de provocare a lor, precum si exagerarea reflexe-
lor.Tn acest sens se ia in consideratie diferenta de reflexe nu numai dintre parti stanga
- dreapta dar siin directie cranio-caudala. Cand de exemplu de pe toate extremitatile
reflexele se provoaca usor, iar reflexul masseterian este abolit sau nu se provoaca
deloc, atunci leziunea se afld la nivelul trecerii cranio-cervicale (leziune transversa de
nivel superior).

Tonusul muscular.

Tonusul muscular se testeaza prin efectuarea miscarilor pasive in articulatii. La
pacientii fara constienta de regula tonusul muscular este diminuat. Extremitatile sunt
,2adormite”. In parezele de tip central tonusul muscular frecvent poate fi crescut. in
cazul afectarii mezencefalului are loc cresterea generalizatd a tonusului muscular cu
predominare in flexori la extremitatile superioare si in extensori la extremitatile infe-
rioare. In leziunile pontine bilaterale sau sub acest nivel se instaleaza un hipertonus
de extensie in extremitatile superioare si inferioare.

Activitatea musculara spontana.

Contractiile generalizate ale fasciculelor musculare fara efect de deplasare a
membrelor sau segmentelor de membre (fasciculatiile) au loc de exemplu in crize-
le colinergice (supradozare de anticolinergice), la fel ca si in maladiile de sistem cu
localizarea procesului patologic la nivelul coarnelor medulare anteriore. Contractiile
musuclare cu efect de deplasare a extremitatilor (miocloniile) sunt o manifestare im-
portanta de diagnostic in accidente vasculare cerebrale, encefalite si, de exemplu, in
maladia Creutzfeld-Jakob. Mai rar se intalnesc miocloniile in intoxicatii.
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Miocloniile negative (asterixis) reprezinta o intrerupee de scurta durata a tonu-
sului muscular, cum are loc de exemplu in encefalopatiile metabolice sau in meta-
stazarea difuza. Odatd cu reducerea sau disparitia tonusului muscular pe motiv de
adancire a stdrii de coma, asterixisul de regula nu poate fi observat.

Reflexele primitive. Se numesc primitive acele reflexe care in mod fiziologic
sunt prezente la nou-nascut, iar pe parcusul maturizarii dispar. in leziune difuze ale
encefalului reflexele respective isi fac din nou aparitia.

Semnele piramidale. La pacientul fara de constienta este dificila identificarea
extremitatilor paretice. Prezenta semnelor piramidale (Babinski, Oppenheim, Gor-
don) indica asupra leziunii caii piramidale. Se va tine cont de faptul, ca semnele pi-
ramidale pot fi pozitive indata dupa accesul epileptic Grand-mal prin deconectarea
activitatii bioelectrice.

Reflexul palmo-mentonier. La o excitatie insistenta rapida a pielii de-asupra
eminentei degetului mare are loc contractia muschilor mentonieri ipsilaterali, in spe-
cial din contul m. depressor anguli oris.

Reflexul labial. Cu varful degetelor se ciocdneste regiunea periorala. in cazul
reflexului pozitiv are loc intinderea buzelor. Se manifesta in afectarea difuza a functiei
cerebrale (de ex. in hipoxie, infarcte multiple, encefalite).

Reflexul de prehensiune (apucare). Se manifesta prin miscarea de apucare la
atingerea suprafetei palmare cu un obiect. La incercarea de a indepdrta obiectul,
pacientul strange mana tot mai puternic. Acest fenomen are loc in afectarea difuza
cerebrald sau in suferinta lobilor frontali.

Reflexul de sugere. La o excitare periorald pacientul intoarce capul spre excitatie.
La atingerea buzelor cu degetul ele se intind in miscarea de sugere.

Sistemul nervos vegetativ.

Se va observa modificarea tenisiunii arteriale si a frecventei contractiilor cardia-
ce la excitare externa. Bradicardia, care intervine in special la pozitionarea capului in
jos este o manifestare de actiune compresiva asupra creierului. La o actiune asupra
regiunii hipotalamice are loc o tulburare a functiei de termoreglare, care de exemplu
se poate manifesta prin hipertermie de origine centrala.

Reflexul ciliospinal. Aplicarea unei excitatii dureroase in regiunea trapezoida
sau a fetii este insotita de largire pupilelor. Acest reflex patologic este realizat de sis-
temul simpatic.

Actiunile in caz de pierdere de constienta de geneza neclara.
- Controlul si asigurarea functiilor vitale

- Indicarea controlului glicemiei si a altor examene de laborator
- Anamnesticul actualei stari

- Aprecierea instalarii starii de inconstienta

- Examenul internistic general

- Examenul neurologic

- Examenul complementar.
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INDEX ALFABETIC AL SEMIOLOGIEI LEZIUNILOR

Acalculia 118
Acromatopsia 18
Acufenele 41
Afazia 119
amnestica 120
sensorie 120
motorie Broca 120
semantica 120
totala 120
Wernicke 122
Agnozia 125
auditiva 125
olfactiva 13
optico-spatiala 125
vizuala 19
Agrafia 120, 122
Agramatismele 121
Aguezia 34
Aheirokinezia 90
Akairia 91
Alalia 122
Alexia 19, 120
Allodynia 62, 108
Amauroza 17
Ambliopia 17
Ameteala 45
Amnezia 111
Anacuzia 41
Anaesthesia dolorosa 66
Anestezia 62
Apraxia 123
constructiva (spatiala, aproxognozia) 124
ideomotorie (cinestetica, aferentd) 123
motorie (cinetica, eferenta) 123
regulatorie (,prefrontald’, ideatorie) 124

Asimetria fetei 33
Asinergia 99
Astazia 100
senzitiva 100
cerebeloasa 100
Asterixisul 91
Ataxia 98
labirintica sau vestibulara 101
Atetoza 92
Atrofia optica 18
Autotopoagnozia (asomatognozia) 126

B

Baterea pasului pe loc 90
Blefarospasmul 93

Boala Méniere 44
Bradilalia 90

Bradikinezia 90
Bradipsihia 91

C
Cacosmia 13
Cauzalgia 62
Cecictatea vizuala corticald 19
Clonusul 82

Coma 113,127

Confuzia 113

Contactura faciala 38
Convulsia tonica a privirii 93
Coprolalia 93

Coreoatetoza 92

Crampa scriitorului 93

Criza adversiva 24

Criza oculogira 24
Cuvinte-emboli 120, 121
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D Hemiplegia alternans hypoglossica 55
Daltonismul 18 Hemispasmul facial postparalitic 38, 93
Delirul 114 Hemoragiile,,in flacari” 18

Dementa 114 Hiperacuzia 36, 41

Diplopia 23 Hiperestezia 62
Disartria 55 Hipometria 99
Disdiadocokinezia 99 Hipermetria 99
Disestezia 62 Hiperosmia 13
Disfagia 55 Hiperkinezia 88
Disfonia 55 coreica 92
Disguezia 34 epilepsie 94
Dismetria 98 Hiperpatia 62

Hiperlacrimatia 33
Hipoacuzia 41
Hipoestezia 62
Hipoguezia 34
Hipomimia 90

Discromatopsia 18
Disosmia 13
Disprosodia 120
Distonia de torsiune 93

Durerea 65
Hipoosmia 13
E Hipotonia musculara 72, 100
Hippusul 24
Ecolalia 121
Edemul papilar 18 i
Epilepsia focala 19 - o o
Epihora 33 Ingustarea concentrica a cdmpului vizual 17
= K

Fasciculatiile 72, 131 Keratita neuroparalitica 30

.. . Kineziile paradoxale 90
,Fata de masca inexpresiva” 32 P

G L
Gegenhalten 72 Lagoftalml'a 33
Lateropulsia 90
Grafospasm 93 S
Lipotimia 45
M
H
Halucinatiil Macrocheilita 38
ucma,.u.e Macropareita 38
auditive 42 )
. Megalografia 100
olfactive 13
lopia 17 Mersul
Hemeralopia cerebelos 100
Hemianopsia 17 de cocos 100
Hemiataxia 101 Jin foarfécé”83
Hemibalismul 93 paretic 83

,Hemilimba geografica” 54 Wernicke-Mann 83
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Metamorfopsiile 19
Midriaza 24, 129
Miocloniile 92, 131
Mioza 129

Miscarile in oglinda 79
Mutismul 122

Neologismele 121
Nevralgia
glosofaringiana 49
trigeminala 29
Nictalopia 17
Nistagmusul 43, 100

Obnubilarea 112
Ocular bobbing 131
Oftalmoplegia 23
Oligokinezia 90
Opistotonus 66
,Orbul gdinilor” 17

Papilita optica 18
Parafaziile 121
Paralizia Bell 37
Paraspasmul facial 86
Paresteziile 65

Pareza 70
Parkinsonismul 90
Parosmia 13
Perseveratiile 121

Plansul spasmodic (sardonic) 32, 55

Plegia 70
Pozitia petitionarului 90
Propulsie 90
Puncte
tender 68
rigger 68

Ptoza palpebrala superioara 23, 78

R
Rasul spasmodic (sardonic) 32, 55
Respiratia
Biot 128

Cheyne-Stokes 128
Retropulsia 90
Rigiditatea musculara 88
Rigoarea 73
Roata dintata 73, 89

Scotomul 17
Semnul
automatismului oral

al sugarului 55, 132

distans-oral 55
labial 55, 132
nazo-labial 55

palmo-mentonier Marinsecu-Ra-

dovici 55,132

capului de papusa 129

Charles Bell 33

cortinei (perdelei) Vernet 48

Hoffmann-Tinel 68

genelor Souques 33

de elongatie 67
Lasegue 67
Matckewicz 67
Sequard 67
Turin 67
Wasserman 67

Dupuy-Dutemps si Gestan 33
iritatiei meningiene 66, 128

Bechterew 67

Brudzinski 66, 67, 128

Kernig 66, 128
Lessaje 67
Mendel 67

redoarea cefei 66

Lhermitte 67
»,mana-lopata” 123
Negro 33
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paletei 34
patologic
Babinski 82
Bechterew-Mendel 82
Gordon 82
Oppenheim 82
Rossolimo 82
Schaeffer 82
«pielea de gasca” 108
pernei din aer 90
prehensiunii 132
Révillod 34
Babinski (examenul n. facial) 35
Simpatalgiile 104
Sindromul
altern 55
Avellis 56
Benedikt 56
Fovill 56
Jackson 55
Millard-Gubler 56
Schmidt 56
Wallenberg-Zaharchenko 56
Weber 56
amentiv 114
bulbar 55
Gilles de la Tourette 93
lacrimilor de crocodil 38
Melkersson-Rosenthal 38
neuronului motor
periferic 83
central 83
oniric 114
Parry-Romberg 30
pseudobulbar 55
Ramsay-Hunt 37
vestibular
de tip periferic (armonios) 44
central (disarmonic) 44
Sinesteziile 65
Sinkineziile 79
Somnolenta 127
Spasmul mobil 92

Spasticitatea 72
Staza papilara 18
Strabismul 23
Stupoarea 113,127
Surditatea 40

Ticul 29, 93
dureros al fetei 29
impulsiv generalizat 93
Tinnitus 41
Torticolisul spasmodic 53, 93
Tremorul 91
parkinsonian 91
Lrostogolire a pilulei” 91
rubral 91
L<nhumadratul monedelor” 91
Tremuratura intentionata 99
Jrigger zones” 29, 48
Tulburarea crepusculara a constientei 114
Tulburdrile sfincteriene 85

U

,Umar in epolet” 53

Vv

Vederea tubulara 17
Vertijul 45, 46
Vorbirea sacadata 100

X

Xantopsia 18

Zonele Zelder 29
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