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INTRODUCERE

Multi studenti medicinisti si rezidenti considerd cd examenul clinic
neurologic este extrem de complicat si dificil, in principal din cauza ca:

+ protocoalele de examinare sunt dificil de memorat

* nu stiu cu exactitate ceea ce cauta

* nu stiu cum sd interpreteze rezultatele examindrii.

Manualul de fata isi propune sa ofere studentilor medicinisti si rezidentilor
un cadru teoretic simplu care si ii ajute in efectuarea unei examinéri
neurologice de rutina. Manualul explica manevrele si tehnicile de exami-
nare si subliniazd dificultatile intélnite, precum §i greselile cele mai
frecvente. Acest manual nu poate substitui stagiile conventionale de pre-
gatire clinica.

In incercarea de a simplifica rezultatele examinarii neurologice si
interpretarea acestora, au fost inevitabil omise unele modificéri posibile.
Intentia autorului a fost ca acest manual si abordeze cele mai frecvente
modificari neurclogice si sé& atragd atentia asupra unor capcane deseori
intélnite; este posibil ca, in anumite situatii, concluziile la care se va
ajunge sa fie incorecte.

Precizari privind utilizarea acestei carti

Subiectul acestei carti se referd la protocoalele neurologice ale
examenului clinic. Fiecare capitol incepe cu scurte consideratii teoretice,
care cuprind informatii relevante. Urmeazd un subcapitol intitulat
"Protocol de examinare", care detaliaza manevrele efectuate atit in cazul
unei examinari de rutind, cit si in prezenta unor anomalii neurologice.
Anomaliile neurologice care pot fi detectate clinic sunt descrise in
subcapitolul "Rezultatele examinarii” si, in cele din urma, subcapitolul
intitulat "Interpretarea rezultatelor examinarii" descifreazd semnificatiile
datelor clinice si sugereaza posibilele afectiuni generatoare ale
modificarilor prezentate.

Trebuie retinut c& examenul clinic neurologic poate fi utilizat ca:
* examinare de rutind
* metodd de investigare clinica.

Examenul neurologic este utilizat ca examinare de rutina in cazul
pacientilor la care depistarea unor anomalii neurologice este foarte putin
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probabila; de exemplu, in cazul pacientilor cu afectiuni non-neurologice
sau cu afectiuni neurologice, cum ar fi migrena sau epilepsia, care in mod
normal nu se asociaza cu anomalii somatice. Examinarea neurologica este
utilizatd ca metoda de investigare clinicd atunci cénd testele de rutind
deceleaza o anomalie sau cand o anomalie este sugeratd anamnestic. In
aceste cazuri, examenul neurologic are ca scop depistarea anomaliei res-
pective, stabilirea naturii si a gravitatii acesteia, precum si identificarea
unor eventuale anomalii asociate,

Nu existd o tehnicd perfectd a examindrii neurologice. Metodele de
examinare neurologicad au evoluat treptat. Exista metode conventionale de
examinare, o secventialitate conventionald a examindrii si metode
conventionale de provocare a anumitor semne. In general, fiecare neuro-
log are un sistem propriu de examinare, o variantd personald derivati din
tehnicile conventionale. Acest manual prezintd o astfel de variantd
particularé si poate servi ca model orientativ pentru studentii medicinisti,
care 1si pot stabili variante proprii de examinare neurologica.

In cadrul acestei carti, fiecare etapa a examindrii neurologice este pre-
zentatd separat. Acest lucru permite descrierea si infelegerea exactd a
anomaliilor care pot apdrea in fiecare etapa a examinarii. Cu toate acestea,
etapele examindrii trebuie corelate intre ele pentru o evaluare completd a
pacientului. Datele obtinute in urma examenului neurologic trebuie sintetizate.

Sintetizarea rezultatelor examinarii trebuie realizata tinand cont de:

1. Aspecte anatomice

Rezultatele examindrii sunt produse de:
* 0 singurd leziune

* leziuni multiple

s un proces difuz?

La ce nivel (niveluri) al sistemului nervos este prezentd leziunea (Fig. 0.1)?

2. Aspecte simptomatologice
Datele clinice obtinute contureaza un sindrom clinic cert? Cum ar fi boala
Parkinson, boala neuronului motor, scleroza multipla. '

3. Aspecte etiologice

Dupa finalizarea sintezei anatomice si simptomatologice a datelor clinice,
trebuie stabilitd natura procesului patologic care genereazd anomaliile
depistate:

* geneticd

* congenitald

+ infectioasa

+ inflamatorie

* neoplazica

+ degenerativa

* metabolica si toxica
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* paroxistici (include migrena si epilepsia)
* endocrini
* vasculara,

Pentru interpretarea datelor anamnezei neurologice si pentru sintetizarea
rezultatelor examinarii neurologice este nevoie de experienta clinica si de
cunogstinte teoretice solide. Manualul de fatd nu ofera aceste dous lucruri.
in schimb, poate fi util pentru descrierea, cu ajutorul terminologiei
specifice, a celor mai frecvente anomalii neurologice, precum si pentru
sintetizarea §i interpretarea datelor clinice.

Pe intreg parcursul cértii, pacientul si examinatorul sunt considerati de
sex masculin, in vederea evitarii utilizarii ambigue a mentiunii el/ea.

In cazul nervilor cranieni se vor utiliza denumirile specifice sau
numarul corespunzator exprimat prin cifre romane.

Terminologia neurologica

Terminologia neurologicd a evoluat in timp, astfel ¢4 anumite notiuni pot

avea acceptiuni diferite in functie de neurolog.
In continuare sunt prezentate cdteva notiuni utilizate in descrierea

afectiunilor de la diferitele etaje ale sistemului nervos.

-opatie: sufix care indicd o afectiune la un anumit etaj al sistemului
nervos, care este indicat de prefix; a se vedea encefalopatie. Cf. -itd.

-itd: sufix care indicd prezenta unei inflamatii la un anumit etaj al
sistemului nervos, care este indicat de prefix; a se vedea mielitd.

Encefalopatie: afectiune a encefalului — poate fi nuantata prin alaturarea
unor adjective cum ar fi focald, difuzd, metabolicd sau toxicd.

Encefalita: inflamatie a encefalului. Poate fi nuantati prin alaturarea unor
adjective cum ar fi focald sau difuzd. Prin compunere cu al{i termeni,
pot fi indicate diferite afectiuni asociate: ex. meningo-encefalitd =
meningitd §i encefalitd.

Meningiti: inflamatia membranelor meningeale.

Mielopatie: afectiune a maduvei spinarii. Nuantata prin aldturarea unor
termeni care indicé etiologia: ex. radicd, prin compresiune.

Mielita: inflamatie a maduvei spinarii

Radiculopatie: afectiune a unei radacini de nerv spinal.

Plexopatie: afectiune a unui plex nervos (brahial sau lombar).

Neuropatie perifericd: afectiune a nervilor periferici. De regula este
nuantatd prin alaturarea unor adjective cum ar fi difuzd/multifocald,
senzitivd/mixtd (senzitivo-motorie)/motorie $1 acutd/cronicd.

Poliradiculopatie: afectiune a mai multor raddicini de nervi spinali. De
reguld, notiunea este rezervatd cazurilor de afectare nervoasd
proximala, nu si cazurilor de afectare extensiva a tracturilor nervoase.

Polineuropatie: notiune similara cu notiunea de neuropatie periferica,
utilizatd cu Inteles complementar notiunii de poliradiculopatie.

Mononeuropatie: afectiune a unui singur nerv.

Miopatie: afectiune musculara.
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Miozitd: afectiune musculara inflamatorie.

Functional: notiune utilizata cu dublu inteles: (1) afectiune neorganica —
anomalie functionala, de exemplu migrena; (2) notiune care desemneaza
anomaliile neurologice induse psihic, cum ar fi nevroza isterica.
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ANAMNEZA

Anamneza reprezinta partea cea mai importanti a examenului neurologic.
Asemanator detectivilor, care adunid majoritatea informatiilor necesare
stabilirii identitatii infractorilor in principal din depozitiile martorilor i in
al doilea rénd in urma cercetérii locului infractiunii, neurologii se orien-
teaza asupra diagnosticului In special pe baza anamnezei i secundar pe
baza datelor examenului clinic.

Principiile generale ale anamnezei sunt aceleasi indiferent de simpto-
matologie. Insd importanta etapelor anamnezei difera in functie de
simptom. In cele ce urmeaza, vor fi schematizate principalele etape ale
anamnezei. De reguld, anamneza este prezentatd in mod conventional (a
se vedea mai jos) astfel incat medicul care solicitd sau citeste anamneza sa
poatd anticipa ordinea prezentérii informatiilor. Fiecare clinician utilizea-
z4 o tehnicd proprie de investigare anamnesticd, deseori in functie de
particularitatile cazului clinic in fata caruia se afla. Structura subcapitolu-
lui de fata respecta tehnica uzuald de investigare anamnesticd — desi, in
anumite situatii, secventialitatea etapelor anamnezei poate fi diferita.

Anamneza neurologica

Varsta, sexul, lateralitatea functiilor motorii (dextralitate, sinistralitate,
lateralitate mixta, ambidextrie), profesia

Istoricul simptomatologiei curente
Chestionarul neurologic de rutina
Antecedentele patologice
Medicatia si alergiile

Anamneza familiala

Anamneza sociala

Datele generale ale pacientului
In primul rand, se consemneaza datele generale ale pacientului — varsta,
sexul, lateralitatea functiilor motorii, profesia actuala sau anterioara.
Lateralitatea functiilor motorii este importantd. Emisfera cerebralad
stanga asigurd controlul vorbirii la aproape toate persoancle care utili-
zeaza cu precddere ména dreapta (dreptacii) si la 70% dintre stAngaci (care
folosesc cu precddere ména stinga) si ambidextri (care folosesc cu aceeasi
indeméanare ambele maini).
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Simptomatologia curenta

Se incepe cu o formulare directd, cum ar fi "Ce s-a intamplat?" sau
"Relatati-mi totul de la bun inceput”. Pacientul trebuie lisat s relateze
evenimentele cu propriile cuvinte, fard prea multe interventii. Uneori
pacientul trebuie incurajat sa relateze evenimentele de la inceput. Deseori,
pacientii incep sa descrie acuzele din momentul examindrii; insa acestea
pot fi mai ugor evaluate daci examinatorul cunoaste evenimentele care le-
au precipitat aparitia.

Din relatarea pacientului se vor deduce urmatoarele aspecte (Diagrama

1.1):

Tipul simptomatologiei. Este importantd intelegerea exactd a
simptomelor descrise de citre pacient. Spre exemplu, senzatia de
ameteala poate insemna atat vertij (senzatie de miscare rotatorie) cat si
o tulburare de echilibru sau senzatia de lesin. Unii pacienti pot utiliza
termenul de vedere neclard cu intelesul de diplopie. Uneori, pareza
férd anestezie asociata poate fi descrisd ca o senzatie de amorteald la
nivelul unui anumit segment al corpului.

De retinut: In situatiile in care pacientul nu poate relata el insusi

evenimentele sau cand de la acesta nu se poate obtine o anamneza

corespunzatoare din diverse motive, cum ar fi o tulburare a vorbirii,
datele anamnestice trebuie prelevate de la alte persoane, rude, prieteni
sau trecdtori, In mésura in care acest lucru este posibil.

Istoricul simptomatologiei descrie ritmul instalarii patologiei (vezi

Tabelul si Fig. 1.1).

Debutul: Cum a debutat simptomatologia? Brusc, in decurs de citeva

secunde, in decurs de cateva minute, ore, zile, siptamani sau funi?

— Progresia: Simptomatologia este continud sau intermitenta?
Simptomatologia s-a ameliorat, este stamonara sau s-a agravat
(progresiv sau treptat)? In descrierea progresiei simptomatologiei
se recomandd utilizarea reperclor functionale; spre exemplu,
pacientul aleargad, merge normal, se sprijind in baston, merge cu
ajutorul unui cadru sau al unui carucior.

— Ciclicitatea: Dacd simptomatologia are caracter intermitent, care
este durata si frecventa episoadelor?

Sugestie: Este indicatd obtinerea descrierii exacte a fiecdrui episod,

indeosebi a primelor si a ultimelor evenimente, si nu a descrierii

sumare a unui episod anume.

De asemenea, s¢ vor stabili;

Factorii precipitanti sau atenuanti. De retinut cd un simptom relatat
spontan este mult mai relevant decat un simptom relatat ca raspuns la
intrebari directe adresate pacientului. De exemplu, rareori se Intdmpla
ca pacientii sd relateze spontan agravarea cefaleei dupd tuse sau
stranut, ceea ce sugereaza prezenta hipertensiunii intracraniene. In
schimb, pacientii cu cefalee tensionala si migrene vor relata agravarea
cefalalgiilor dupa tuse sau stranut doar daca sunt intrebati direct.
Tratamente §i investigatii anterioare. Este posibil ca tratamentele
urmate anterior s fi favorizat declangarea simptomatologiei sau sa fi
produs efecte adverse. Aceste informatii sunt utile In stabilirea reco-
mandérilor terapeutice viitoare.
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Diagrama 1.1
Statusul neurologic in momentul examindrii. Ce activitati poate efec-
tua pacientul In momentul examinarii? Se va determina capacitatea
functionald a pacientului raportatd la activititile cotidiene. in mod
% evident, aceastd determinare se face diferit In functie de aspectele
H considerate — gradul de activitate si mobilitatea pacientului (se poate

deplasa normal sau existd un anumit grad de deficienta), capacitatea

acestuia de a se alimenta, de a-si efectua igiena zilnicd sau de a utiliza
at toaleta.

«

la * Formularea si verificarea ipotezelor clinice. In timpul consemnirii
13 anamnezei, trebuie stabilite cauzele care stau la baza manifestirilor
U clinice. Astfel, pot fi luate in discutie diferite simptome asociate sau
In

diversi factori precipitanti, care necesita o investigare aprofundati. De

ca exemplu, dacd anamneza sugereazd posibilitatea prezentei bolii
Parkinson, trebuie investigat si scrisul pacientului — aspect care nu

cle face parte din examinarea de rutina a celor mai multi pacienti.

L fi * Cdutarea altor simptome neurologice. Se cauta prezenta altor simpto-

co-

me, cum ar fi: cefaleea, convulsiile, lipotimiile, abolirea temporara a
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Exemplificarea importantei istoricului mpmmmlogel in
orientarea diagnostici

Pacient in vérst de 50 de ani acuz3 pierderea complets a vederii la ochiul drept:

Istoricul simptomatologiei Procesul patologic

Debut brusc, duratd mai micd de 1 | Vascular: insuficientd circulatorie
minut retiniand; amauroza fugace

Debut intr-un interval de 10 minute, | Migrenos
durata de 20 de minute

Debut Intr-un interval mai mare de 4 | Inflamator: inflamatia nervului optic;
zile, cu ameliorare ulterioard in decurs | nevrita opticd
de 6 sdptamani

Evolutie progresiva intr-un interval | Compresiune de nerv optic: posibil
mai mare de 3 luni cauzatd de un meningiom

membrului siperior §i al membrului inferior de partea stinga

Pacientd in varstd de 65 de ani cu slibiciune musculari la nivelul hemifetei, al

Istoricul simptomatologiei Procesul patologic

Debut brusc, durati de 10 minute Vascular: atac ischemic tranzitor

Debut intr-un interval mai mare de 10 | Vascular: accident vascular cerebral
minute §i persistentd timp de céteva
zile

Debut intr-un interval mai mare de 4 | Tumora subdurald?
sdptamani

Debut intr-un interval mai mare de 4 | Foarte probabil de cauza tumorala
tuni

Simptomatologie prezenti din copilarie | Congenital

stdrii de constientd, episoadele de amorteald, parestezii sau pareza,
orice tip de dereglari sfincteriene (incontinentd urinard sau fecala,
retentie urinard sau constipatie) sau semne vizuale, inclusiv diplopia,
vederea neclard sau pierderea vederii. De reguld, in cazul unei verifi-
céri corecte a ipotezelor, este foarte putin probabil si apara surprize.

Greseli si probleme uzuale

Deseori, pacientii sunt tentati si relateze despre medicii consultati
anterior, despre masurile instituite de acestia si despre concluziile la
care au ajuns, in loc sd descrie simptomatologia si evolutia acesteia.
Aceste relatdri pot induce in eroare, si, prin urmare, trebuie privite cu
circumspectie. Daca informatiile relatate au totusi o anumita relevanta,
trebuie obtinutd confirmarea acestora de la medicii consultati anterior.
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In cele mai multe cazuri, discutia si relatirile pacientului pot fi dirijate
citre anamneza simptomatologiei proprii.

+ Intreruperea relatirii pacientului printr-o serie de intrebari. De regul,
daca nu sunt intrerupti, pacientii isi continua relatarea timp de 1-2
minute §i apoi se opresc. Trebuie ascultati cu atentie; ulterior li se pot
adresa Intrebari pentru a clarifica aspectele neintelese.

» Uneori, anamneza este incoerentd. Acest lucru este deseori intalnit in
cazul pacientilor cu tulburéri de vorbire, memorie sau concentrare §i in
cazul pacientilor cu afectiuni non-organice. Trebuie avute in vedere
afazia, depresia, dementa si nevroza isterica.

Sugestie: Deseori este util ca medicul sd prezinte pacientului rezumatul

anamnezei pentru a verifica dacéd informatiile au fost corect inregistrate.

Anamneza conventionala

Antecedentele patologice

Antecedentele patologice sunt relevante pentru elucidarea etiologiei sau
pentru identificarea unor asociatii comorbide cu afectiunile neurologice
ale pacientului. Spre exemplu, un istoric pozitiv de hipertensiune arteriala
este important in cazul pacientilor cu accidente vasculare cerebrale;
diabetul zaharat este sugestiv in cazul pacientilor cu neuropatie periferica;
antecedentele de chirurgie oncologica sunt importante in cazurile cu
sindroame cerebrale focale si sugereazd posibilitatea existentei unor
metastaze la acest nivel.

Este recomandabil sd se tind cont de argumentele clinice care sustin
diagnosticele mentionate de catre pacient. De exemplu, un pacient a cdrui
anamneza incepe cu "epilepsie cunoscutd" s-ar putea si nu sufere de
epilepsie; odatd stabilit, un astfel de diagnostic este preluat ca atare,
rareori fiind pus sub semnul intrebarii, §i, in consecintd, pacientul in cauza
primeste un tratament inadecvat.

Anamneza familiald

Multe disfunctii neurologice au o componenta genetica i, prin urmare, o

anamneza familiald detaliata este deosebit de importantd pentru stabilirea

diagnosticului. Chiar daci nici un membru al familiei nu suferd de o

disfunctie neurologica potential relevanta, istoricul familial este totusi de

un real ajutor. De exemplu, o anamnezd familiald negativd poate fi
deosebit de relevanta:

» in cazul unui pacient fird frati sau surori, ai cdrui parinti, ambii
descendenti unici, au decedat la vérsta tanara din cauze fara relevanta
pentru afectiunea pacientului (de exemplu, in urma unor traumatisme);
si

+ 1in cazul unui pacient cu sapte frati sau surori mai mari si parinfi
(fiecare avéand patru frati sau surori mai mici) in viata.

In primul caz ar putea si existe o afectiune heredo-colaterali desi anamne-

za familiala nu este relevanta in acest sens; in cel de-al doilea caz, existen-

ta unei afectiuni ereditare este foarte putin probabila.
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Existd §i cazuri in care pacientii ezitd sa furnizeze informatii despre
anumite afectiuni ereditare, cum este, spre exemplu, boala Huntington.
Alteori, mai multi membrii ai familiei pot prezenta forme usoare de boala;
de exemplu, In cazul neuropatiilor motorii si senzitive ereditare, unii
membrii ai familiei remarcé faptul ¢4 au bolta plantara mai inaltd — acest

aspect trebuie riguros investigat dacd se considera ca ar putea fi relevant
pentru cazul respectiv.

Anamneza sociala

Pacientii cu afectiuni neurologice prezinta un grad semnificativ de invali-
ditate. Mediul de viata, situatia financiara, familia §i insotitorii reprezinté
elemente deosebit de importante pentru asistarea curentd si viitoare a
acestor pacienti.

Expunerea la substante nocive
Este important sa se stabileasca existenta expunerii la substante nocive, in

aceastd categorie de substante fiind incluse atat tutunul si alcoolul, cat si
produsele industriale neurotoxice.

Anamneza sistemica

Anamneza sistemica poate furniza elemente sugestive pentru o afectiune
sistemicd, cu manifestdri neurologice. De exemplu, un pacient cu
ateroscleroza poate prezenta angind si claudicatie intermitentd, dar i
simptome cerebrovasculare,

Perceptia pacientului asupra propriei afectiuni

Se recomanda ca medicul sa afle parerea pacientilor in legatura cu propria
stare de sdndtate, in special in vederea discutdrii diagnosticului. Dacd
pacientii intuiesc corect afectiuneca de care suferd, inseamna ca s-au géndit
deja la aceastd eventualitate. Dacd nu intuiesc corect afectiunea, trebuie sa
li se explice de ce presupunerile initiale si eventualele temeri nu sunt reale.
Spre exempluy, in cazul unui pacient cu migrena care se teme de existenta

unei tumori cerebrale, este important s& se discute cu acesta diagnosticul
diferential.

Aveli altceva de addugat?

Intotdeauna, spre finalul anamnezei, se recomandd adresarea unei
intrebari deschise de genul "Aveti altceva de adaugat?" — pentru a-i oferi
pacientului sansa de a relata detalii suplimentare.

Sinteza anamnezei si diagnosticul diferential

Diagnosticul diferential se face pe baza ipotezelor care rezulta in urma
anamnezei. Examinarea clinicd va urmari in principal depistarea semnelor
specifice fiecareia dintre supozitiile anamnestice.
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Artera temporala Exantem
(arteritd temporalii-)—\‘ | (Dermatomiozitd)

Boala tiroidiana
(miopatie; neuropatie)

7 ‘ Zgomotele
gomote cardiace
caroﬁdieh (AVC)

(AIT, AVQO)

TA
(AVC)

Ritmul cardiac
(sincopa)

L . / Examinare toracicd
Pliuri u‘n‘ghmle {(cancer pulmonar;
(vasculitd;EBSA) bronsiectazii)
Degete hipocratice Ficat
(metastaze cerebrale) {metastaze)

*EBSA - endocardita bacteriani subacuta

Figura 1.2
Examen clinic general cu relevantd pentru afectiunile neurologice
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EXAMENUL CLINIC GENERAL

Examenul clinic general poate furniza indicii importante pentru diagnosti-
carea anumitor afectiuni neurologice. De asemenea, examenul clinic poate
depista o boald de sistem care prezintd complicatii neurologice (Fig. 1.2).

In tabelul de mai jos sunt incluse cateva astfel de exemple.

Afectiune

Afectiuni degenerative
Ateroscleroza

Valvulopatie cardiacé
Afectiuni inflamatorii

Reumatism articular

Afectiuni endocrine
Hipotiroidism

Diabet zaharat

Neoplazii

Cancer
bronhopulmonar

Cancer mamar

Afectiuni dermatologice
Dermatomiozitd

Semn clinic

Suflu carotidian

Suflu cardiac

Artritd si noduli
reumatici

Facies caracteristic,
modificdri ale tegu-
mentului §i ale
parului

Modificari retiniene

Urme de injectie

Exsudat pleural

Masa tumorald la
nivelul sdnului

Exantem heliotrop

Patologie
neurologicd

Accident vascular
cerebral

Accident vascular
cerebral

Neuropatii

Compresiunea
maduvei cervicale

Sindrom cerebelos,
miopatie

Neuropatie

Metastaze cerebrale

Metastaze cerebrale

Dermatomiozitd

o
Ay
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Asadar, examenul general complet este important pentru evaluarea clinica

a pacientilor cu afectiuni neurologice. Semnele clinice care trebuie cautate

in cazul pacientilor aflati in coma sunt prezentate in Capitolul 27.

]
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CONSIDERATIH TEORETICE

Primele anomalii sesizate sunt cele ale vorbirii deoarece acestea pot afecta
anamneza si posibilitatea evaludrii functiilor psihice, precum si desfasu-
rarea examenului clinic al pacientului.

Anomaliile vorbirii pot indica disfunctii la oricare din urmétoarele
niveluri:

Proces  Anomalii
Auzul  Hipoacuzie
Intelegerea  Afazie
Gandirea si limbajul Afazie
Fonatia  Disfonie
Articularea cuvintelor  Disartrie

Hipoacuzia si problemele conexe sunt prezentate in Capitolul 12.

1. Afazia

Pe tot parcursul acestei carti, termenul afazie va desemna perturbarea
proceselor de intelegere, gindire si utilizare a cuvintelor. Unii specialisti
folosesc termenul disfazie pentru a desemna disfunctiile vorbirii, termenul
afazie fiind rezervat cazurilor in care vorbirea este abolita complet.

De-a lungul timpului au existat multe clasificari ale afaziei, si fiecare
clasificare a introdus termeni noi in circulatie. Prin urmare, exista o serie
de termeni care, in sens larg, au intelesuri asemaénatoare.

Sinonime
Afazie Broca = afazie expresiva = afazie motorie
Afazie Wernicke = afazie de receptie = afazie senzoriala

Afazie nominald = afazie anomica (anomia) = dificultate in gasirea cuvin-
telor

Toate clasificarile anterior mentionate au la bazd un model descriptiv
simplu al afaziei (Fig. 2.1).
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Aria lexicald

Aria lui Aria lui
Wernicke Broca
1 3 2
Auz Generarea vocii
si vorbirea articulata
Figura 2.1

Model descriptiv al intelegerii si formul&rii vorbirii

Conform acestui model descriptiv, sunetele sunt recunoscute ca limbaj
la nivelul ariei Wernicke; informatiile sunt integrate ulterior la nivelul
"ariei lexicale", unde are loc deslusirea sensului cuvintelor. "Aria lexicald"
are conexiuni cu aria Broca, la nivelul cireia este initiatd vorbirea. Aria
Wernicke prezintd conexiuni directe cu aria Broca, prin intermediul
fasciculului arcuat. Toate aceste arii sunt localizate in emisfera cerebrald
dominantd si vor fi descrise ulterior. Emisfera cerebrald stdnga este
dominanti la toti dreptacii si la unii dintre stingaci; emisfera cerebrald
dreaptd este dominantd numai in cazul anumitor stangaci.

in continuare sunt prezentate céteva tipuri de afazie intélnite frecvent,
a caror numerotare corespunde zonelor de afectare indicate in figura:

1. Afazia Wemicke — intelegere redusa a cuvintelor, vorbire fluenta dar
deseori incoerentd (pacientul nu poate controla sensul cuvintelor).
Incapacitate de repetitie.

2. Afazia Broca — intelegerea cuvintelor nu este afectatd, dispare fluenta
vorbirii. Incapacitate de repetitie.

3. Afazia de conducere — pierderea capacititii de repetitie, capacitate de
intelegere si vorbire neafectate.

4. Afazia transcortical3 senzoriald — aspectele mentionate la punctul (1),
dar cu pastrarea capacitatii de repetitie.

5. Afazia transcorticald motorie — aspectele mentionate la punctul (2),
dar cu pastrarea capacitatii de repetitie.
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Capacitatea de a citi si a scrie reprezinta aspecte conexe utilizdrii limba-
jului. Acestea pot fi incluse in modele descriptive similare celui prezentat
anterior, dar evident mai complicate.

2. Disfonia

Disfonia reprezinta o disfunctie a fonatiei si poate fi cauzata de o afectiune
a coardelor vocale (de exemplu, o laringit), de afectarea inervatiei vagale
a laringelui sau uneori de perturbari functionale (disfunctii psihologice).

3. Disartria

Fonatia presupune coordonarea respiratiei cu coardele vocale, laringele,
palatul, buzele si limba. Prin urmare, disartria poate fi rezultatul unor
disfunctii la oricare dintre nivelurile enumerate.

Leziunile de neuron motor central, de sistem extrapiramidal (de
exemplu boala Parkinson) si leziunile cerebeloase afecteazd integrarea
proceselor fonatorii si debitul verbal.

Leziunile unui nerv cranian sau ale mai multor nervi cranieni gene-
reaza distorsiuni caracteristice ale vorbirii, fard afectarea debitului verbal.

1. AFAZIA

TEHNICA DE EXAMINARE

Anomaliile vorbirii pot face dificild sau imposibila investigarea
anamnestica a pacientului. In aceastd situatie, datele anamnestice vor fi
obtinute de Ia rude sau prieteni.

Se va stabili daca pacientul este dreptaci sau stangaci.

Se va stabili limba maternd a pacientului.

Evaluarea capacitatii de intelegere

I se adreseaza pacientului o intrebare simpla:

+ Cum va numiti si la ce adresa locuiti?

+ Ce profesie aveti/ati avut? M3 intereseazd ce anume lucrafi.

* De unde proveniti?

Dacd pacientul nu intelege intrebarea, este necesar sa i se repete intreba-
rea mai tare.

Testarea capacitdlii de intelegere a pacientului

+ Se adreseaza pacientului Intrebari care implica réspunsuri simple, de
tip da/nu.
ex. "Este acesta un stilou?" (i se aratd pacientului orice alt obiect)

+ I se cere pacientului s3 execute o comanda verbala simpla.
ex. "Deschideti gura" sau "Cu ména dreapté atingeti-va nasul "
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Dacd pacientul rdspunde:
» Iseva cere sa execute comenzi verbale mai complicate.
ex. "Cu ména dreapta atingeti-va nasul si apoi urechea stanga".
De retinut: un pacient cu debilitate fizica nu poate executa comenzile
simple. Totusi, trebuie aproximata capacitatea de intelegere a acestuia.

Evaluarea vorbirii spontane

Daci pacientul pare sé infeleagd ce i se comunica dar nu poate vorbi:

* Va fi intrebat dacd nu si géseste cuvintele. De regulé, pacientul face
un semn afirmativ din cap si zdmbeste, ceea ce exprima bucuria cé
medicul i-a Inteles suferinta.

» Daci afectarea este mai putin severd, pacientul va putea sé-§i rosteasca
lent numele si adresa.

Intrebéari suplimentare

Pacientului i pot fi adresate intrebiri suplimentare despre profesie si

debutul bolii. Se vor stabili urmétoarele aspecte:

» Fluenta vorbirii si corectitudinea exprimarii

+ Folosirea unor cuvinte nepotrivite (parafazie) sau a unui jargon incoe-
rent (jargonafazie).

Evaluarea limbajului si a utilizarii acestuia

» Ise cere pacientului sd mentioneze toate numele de animale care i vin
in minte (un subiect normal mentioneaza 18-22 de termeni in decurs
de 1 minut),

« I se cere pacientului s& mentioneze toate cuvintele care incep cu o

anumita literd, de reguld f sau s (un rezultat sub 12 termeni in decurs
de 1 minut se considerd anormal).

Existd teste specifice pentru evaluarea limbajului. De obicei, evaluarea
constd in cuantificarea numérului de obiecte denumite intr-un anumit
interval de timp.

* 1 se cere pacientului si denumeascd obiecte uzuale, care sunt la
indeména, de exemplu ceasul, curcaua de la ceas, catarama, cimasa,
cravata, nasturii.

Se incepe cu obiecte usor de identificat, iar ulterior se apeleazi la
obiecte mai putin uzuale, ceea ce va creste dificultatea testarii.

Evaluarea capacitatii de repetitie

+ I se cere pacientului si repete o propozitie simpld, de exemplu
"Soarele straluceste"; ulterior se trece la enunturi din ce in ce mai
complicate.

Evaluarea severitatii disfunctiei verbale

* Se va stabili daca afazia este incapacitanta din punct de vedere social.
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TESTE SUPLIMENTARE
Testarea capacitatil de a citi si a scrie

fnaintea testdrii, medicul trebuie si se asigure cd nu existé deficite vizuale
si sd afle dacd pacientul foloseste in mod uzual ochelari.

Pacientul este rugat:
+ sd citeascd un enunt
+ si execute o comanda scrisd, de exemplu "Inchideti ochii"

 sd scrie un enunt (inaintea testarii, medicul trebuie s se asigure cd nu
existd deficite motorii care sa impiedice efectuarea probei).

Afectarea capacitatii de a citi = dislexie. Afectarea scrisului = disgrafie.
N.B. Daca testele certifica afectarea capacitatii de a citi gi a scrisului,
medicul trebuie si se asigure ca pacientul stie sa citeascd §i sa scrie.

REZULTATELE EXAMINARII

A se vedea Diagrama 2.1.

Inaintea continuarii examenului clinic al pacientului, trebuie inventari-
ate mental rezultatele obtinute; spre exemplu, "Acest barbat prezintad
afazie globala, nefluents, incapacitantd din punct de vedere social, care
este predominant de expresie, cu parafazie §i afectarea capacitatii de
repetitie. Dislexie si disgrafie asociate."

INTERPRETAREA REZULTATELOR EXAMINARII

O Afazia: indici o leziune la nivelul emisferei cerebrale dominante (de
reguld, emisfera cerebrald sting3).

O Afazia globald: indicd o leziune la nivelul emisferei cerebrale domi-
nante cu afectarea atét a ariei Wernicke, cét si a ariei Broca (Fig. 2.2).

O Afazia Wernicke: indici o leziune la nivelul ariei Wernicke (girusul

supramarginal din lobul parietal §i portiunea superioard a lobului

temporal). Se poate asocia cu defecte de cAmp vizual.

Afazia Broca: indici o leziune la nivelul ariei Broca (girusul frontal

inferior). Se poate asocia cu hemiplegie.

Afazia de conducere: indic3 o leziune la nivelul fasciculului arcuat.

Afazia transcorticali senzorial¥: indici o leziune la nivelul regiunii

posterioare parieto-occipitale.

Afazia transcortical¥ motorie: indici o leziune incompletd la nivelul

ariei Broca.

Afazia nominali: indica o leziune la nivelul girusului angular.

Cele mai frecvente cauze de afazie sunt detaliate la pag. 40.

TEHNICA DE EXAMINARE

Pacientul cu disfonie poate sa isi precizeze numele si adresa, insi nu poate
asigura o intensitate normalé a fonatiei sau vorbeste soptit.

00 O 00 O
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‘ Surditate

Poate infelege ? o

Vorbegte fluent?
Afazie
lobald

@
Afazie
Wernicke

q;) Poate repeta ?

Afazie senzoriald
transcorticald

Vorbeste fluent
si foloseste corect
cuvintele ?
Poate repeta ? I—@-—‘

da Afazie Broca
Afazie motorie
transcorticald
Poate repeta ? )

@ Afazie de I
a,
] conducere

Poate denumi
obiectele ?

L

Afazie
i nominald

Vorbire normali g

Diagrama 2.1
Afazia

« I se cere pacientului s tugeascd. Se ascultd cu atentie calitatea tusei.
» Ise cere pacientului s rosteascd prelung "eceeecee”. Se va observa cét
de obositor este acest lucru pentru pacient.

REZULTATELE EXAMINARII SI INTERPRETAREA
ACESTORA

O Tuse normali: inervatia motorie a coardelor vocale este intacta.
O Disfonie + tuse normali: afectiuni laringiene sau nevroza isterici.
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Lobul parietal
1

Lobul frontal \ \

Fasciculul arcuat

Aria lui Broca

/
Lobul
occipital

Aria lui Wernicke

Lobul temporal

Figura 2.2
Reprezentare graficd care ilustreaza ariile Broca si Wernicke

O Tuse fara debut exploziv — tuse dificild: paralizie de coarde vocale.

O Nu poate s rosteasca prelung o vocald si oboseste: trebuie avutad in
vedere miastenia.

3. DISARTRIA

TEHNICA DE EXAMINARE

Pacientul cu disartrie poate si isi precizeze numele si adresa, insa cuvin-

tele nu sunt formate corect (vezi Diagrama 2.2).

+ Isecere pacientului sa repete enunturi cu grad ridicat de dificultate, de
exemplu "capra crapd piatra-n patru" sau "pdpusarul poate poposi-n
poiana".

Pot fi utilizate si cuvinte de genul:

— "calau", "duldu", "filolog" — pentru testarea sunetelor linguale
(produse cu ajutorul limbii)
— "popotd", "hipopotam" — pentru testarea sunetelor labiale

(produse cu ajutorul buzelor).
+ Se vor asculta cu atentie:
— debitul verbal
— cuvintele articulate neclar
— sunetele cel mai dificil de pronuntat.
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Volumul este
normal ?

(nu,
Probleme locale ?
(proteze dentare, | —@-—;
durere locali ?) -
orectare §i
reevaluare
o

Ritmul este
normal ?

A

Vorbirea este
e, o,

Vorbirea este
nazald?

da
Disartrie
‘ Paralizie palatind l cerebeloasi
Literele Ti S & Vorbirea este @
pot fi pronuntate ?

monotona ?

Disartrie
Paralizie linguald extrapiramidali
Vorbirea este
@ elaboratd ? @

Disartrie
! Paralizie faciald l spasticid

Literele Bsi P
pot fi pronuniate ?

Diagrama 2.2
Disartria

REZULTATELE EXAMINARII
Tipuri de disartrie

O Disartria spasticd: articulare neclard a cuvintelor, pacientul deschide
gura cu greutate, ca §i cum ar incerca sd vorbeascd din gt.

O Disartria extrapiramidali: articulare monotona a cuvintelor, fara ritm,
enunfurile incep si sfargesc brusc.

O Disartria cerebeloasi: articulare neclara, pseudoebrioasd a cuvintelor,
ritm dezarticulat insotit uneori de scandare (accentuarea echitonald a
fiecarei silabe).

O Disartria de neuron motor periferic:

— forma palatind: nazalizare, ca in cazul unui catar rino-faringian.

— forma linguald: defect de vorbire, in special in pronuntarea
literelor t, s, d.

— Jforma faciald: dificultate in pronuntarea literelor b, p, m, w —
sunetele pe care ventrilocii nu le rostesc.

O Disartria miastenic8: oboseala musculara poate fi evidentiati rugind
pacientul sd numere. Trebuie investigatd o eventuald disfonie sau o
disartrie de neuron motor periferic. (N.B. Miastenia gravis reprezinti
consecinta blocdrii transmiterii neuromusculare a impulsurilor
nervoase. )

Inaintea continudrii examenului clinic al pacientului, trebuie
inventariate rezultatele obtinute pana in acest moment.
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INTERPRETAREA REZULTATELOR EXAMINARII

O Disartria spasticd: indici o afectare bilaterali a neuronului motor
central — cauze: paralizie pseudobulbara, boala neuronului motor.

O Disartria extrapiramidali: cauza cea mai frecventd: parkinsonismul.

O Disartria cerebeloasd: cauze frecvente: intoxicatia alcoolicd, scleroza
multipla, intoxicatia cu fenitoina; cauze rare: ataxiile ereditare.

O Disartria de neuron motor periferic: cauze: lezarea nervilor cranieni X
(forma palating), XII (forma linguald) sau VII (forma faciald): a se
vedea capitolele corespunzatoare.
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STATUSUL MENTAL SI FUNCTIILE
PSIHICE SUPERIOARE

1. STATUSUL MENTAL

CONSIDERATII TEORETICE

In cadrul acestui capitol, s-a preferat ca examinarea statusului mental si
fie prezentatd separat de examinarea functiilor psihice superioare, deoa-
rece functiile psihice superioare pot fi examinate cu ajutorul unor teste
relativ simple, in timp ce evaluarea statusului mental necesitd monitori-
zarea pacientului gi aprofundarea anumitor aspecte anamnestice.

Statusul mental

Sintagma status mental se refer la starea afectivi si gdndurile pacientului.
Anomaliile pot consta in:
+ prezenta unei afectiuni neurologice, cum este sindromul de lob frontal
sau dementa
» prezen{a unei afectiuni psihice care genereazd simptome neurologice
(ex. anxietatea care conduce la atacuri de panica)
+ prezenta unei afectiuni psihice secundare unei afectiuni neurologice
(ex. depresia care succede unui accident vascular cerebral).
Examinarea statusului mental trebuie sd deosebeascd urmitoarele entitati
clinice:
» deficit neurologic focal
» deficit neurologic difuz
+ afectiune psihicd primard de tip depresie, anxietate sau isterie, care
prezintd simptomatologie somatica.
+ afectiune psihicd secundari sau asociati unei afectiuni neurologice.
Nivelul examindrii depinde de fiecare pacient in parte si de acuzele
acestuia. In multe cazuri, este suficientd o evaluare simpld a statusului
mental. Totusi, aprofundarea examindrii psihice a tuturor pacientilor nu ar
fi lipsitd de beneficii.
Metodele de evaluare psihiatricd a pacientilor nu vor fi prezentate in
acest context.
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PROTOCOL DE EXAMINARE SI REZULTATE
Aspectul general si comportamentul pacientului

Medicul trebuie sé studieze atent pacientul in timpul prelevirii datelor

anamnestice. In continuare sunt prezentate cateva intrebari pe care medi-

cul le poate formula mental cu scopul de a evalua aspectul general si com-

portamentul pacientului.

Existd semne de autoneglijenti?

* Dacd pacientul este murdar sau neingrijit, trebuie avute in vedere:
depresia, dementa, alcoolismul sau toxicomania.

Existd semne de depresie?

* Frunte incruntatd, facies trist, imobil, vorbire lentd, monotonad (vezi
parkinsonismul, Capitolul 24).

Exist semne de anxietate?

* Nervozitate, agitatie.

Are pacientul un comportament adecvat?

* Exces de familiaritate §i dezinhibare sau agresivitate: indicid un
sindrom de lob frontal.

* Areactivitate, reactie emotionald minima: inafectivitate.

Existd variatii rapide ale stirii afective a pacientului?

* Pacientul plange sau rade cu usurinta: labilitate psiho-afectivd.
Atitudinea pacientului fati de simptomele §i afectarea clinici pe care le
manifest? este in limite normale?

» Indiferenta in fata unei afectiri clinice semnificative ("belle
indifference"): trebuie avuti in vedere nevroza istericd.

Starea afectiva a pacientului

Medicul i adreseazii pacientului intrebdri referitoare la starea afectivi a
acestuia:
+ 1in ce stare sufleteasca v gésiti in momentul de fati?
* Cum ati descrie dispozitia in care vi aflati?
Daci pacientul pare deprimat:
¢ Dumneavoastrd nu radeti niciodati?
s Ce asteptdri aveti de la viitor?
Pacientii cu depresie afirmi ci nu le este deloc usor si radi si ci
sperantele legate de viitor sunt reduse.

Pacientii cu schizofrenie prezintd abolirea expresivititii afective —
inafectivitatea — sau reactii afective neadecvate, altfel spus zidmbeste
cénd ar trebui sd se intristeze — afectivitate inadecvatd.

Pacientii cu sindroame maniacale sunt euforici.
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Simptomele vegetative

Medicul 1i adreseazd pacientului intrebari referitoare la existenta unor

simptome vegetative:;

* scadere sau crestere in greutate

+ tulburdri ale somnului (se trezeste devreme sau adoarme cu dificultate)

+ tulburari ale apetitului

* constipatie

* tulburéri ale libidoului.

Trebuie investigate simptomele vegetative ale anxiet#{ii:

*+ palpitatii

* transpiratii profuze

s hiperventilatie (parestezii digitale la nivelul méinilor si al picioarelor,
parestezii periorale, xerostomie, ameteli §i deseori senzatie de dispnee).

ldeile delirante

Ideile delirante sunt convingeri false, de nezdruncinat, impenetrabile la
argumente rationale; acestea trebuie deosebite de dogmele conventionale
ale culturii §i ale societatii din care provine pacientul.

Ideile delirante pot fi evidentiate in cadrul anamnezei, insd nu pot fi
niciodata relevate prin intrebdri directe. Acestea pot fi clasificate tindnd cont
de forma (ex. idei de persecutie, grandomanie, ipohondrie) sau dupd continut.

Ideile delirante sunt intdlnite in stdrile confuzionale acute sau in sin-
droamele psihotice.

Halucinatiile si iluziile

Cand pacientul relateazd cd a vdzut, a auzit, a simtit sau a mirosit ceva
neobisnuit, medicul trebuie s stabileascd daci este vorba despre o iluzie
sau despre o halucinatie.

Muzia reprezintd o perceptie denaturati a stimulilor externi §i este
frecvent Intalnitd In cazul pacientilor cu tulburdri ale stdrii de constienta.
Spre exemplu, un pacient cu stare confuzionald afirmi ci vede o méani
enorma agitdndu-se la fereastrd; de fapt, este vorba despre coroana unui
pom miscat de vant,

Halucinatia reprezintd o perceptie anormali in lipsa oricdrui stimul
exterior, care este congtientizata de catre pacient ca un stimul exterior real.
Halucinatiile pot fi elementare — strifulgeriiri luminoase, pocnituri,
suierdturi — sau complexe — persoane, fete, voci sau orchestratii
muzicale. Halucinatiile elementare au de reguld un substrat organic.
Halucinatiile pot fi clasificate si in functie de tipul perceptiei:
* miros: halucinatii olfactive
* gust: halucinatii gustative } De regulé au substrat organic
* vedere: halucinatii vizuale
*  simf tactil: halucinatii somatice

LY De reguléd au substrat psihic
* quz: halucinatii auditive g P
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fnaintea continudrii examenului clinic al pacientului, trebuie inventariqte
rezultatele obtinute pana in acest moment, de exemplu: "Baérbat vﬁr§tplc,
neingrijit, care raspunde incet dar in mod corespunzator intrebérilor
adresate si a carui stare afectivd sugereaza o depresie".

INTERPRETAREA REZULTATELOR EXAMINARII

in psihiatrie exista o ierarhizare a diagnosticelor in functie de severitate,
diagnosticul final avand gradul cel mai mare de severitate. De exemplu,
un pacient care prezinta atit anxietate (simptom cu grad scazut de
severitate) cat si simptomatologie psihotica (grad ridicat de severitate) va
fi diagnosticat cu sindrom psihotic.

Gradul cel mai mare de severitate
Psihozele organice v
Psihozele functionale Schizofrenia

Depresia psihotica
Depresia bipolara (maniacald)
Nevrozele Depresia

Starile anxioase

Nevroza isterica

Fobiile

»Nevrozele obsesive
Tulburirile de personalitate

Gradul cel mai mic de severitate

Psihozele organice

Psihozele organice se caracterizeaza prin prezenta unui deficit neurologic
care produce degradarea statusului mental — sugeratd de: deteriorarea
starii de congtientd, nivel variabil al stirii de constientd, tulburdri de
memorie, halucinatii vizuale, olfactive, somatice §i gustative, dereglare
sfincteriana.

Medicul trebuie si inceapd evaluarea functiilor psihice superioare in

scopul localizirii semnelor.

Pot fi descrise trei sindroame principale:

+ Starea confuzionald acut. Cauze frecvente: efecte medicamentoase (in
principal sedativele, incluzdnd antidepresivele si antipsihoticele),
perturbdrile metabolice (in special hipoglicemia), sevrajul alcoolic,
crizele epileptice (faza postcriticd sau in epilepsia de lob temporal).

+ Sindroamele dismnezice: predomind amneziile de scurtd durat, ex.
psihoza Korsakoff (deficienta de tiamina).

+ Dementa. Cauzele frecvente vor fi expuse dupi prezentarea testirii
functiilor psihice superioare.
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Psihozele functionale
O Schizofrenia: se caracterizeazi prin stare de congtientd pastrati, ina-

fectivitate sau afectivitate inadecvata, concretism (detalii in cele ce
urmeazi), idei delirante, halucinatii auditive formate, de reguld voci,
care se adreseazd pacientului sau vorbesc despre acesta. Pacientul
poate avea impresia cé este controlat, poate adopta pozitii ciudate ale
corpului pe care le mengine timp indelungat (catatonie).

Depresia psihoticd: se caracterizeazi prin stare de constientd pistrat,
afectivitate deprimatd, autoindiferentd, lentoare, idei delirante (de
reguld autocritice) sau halucinatii. De obicei prezinti simptome vege-
tative: se trezeste devreme, scadere in greutate, diminuarea apetitului
alimentar, sciderea libidoului, constipatie. N.B. Prezintd asemandri
clinice considerabile cu depresia nevrotica.

Depresia bipolarsi: se caracterizeaza prin episoade depresive asemi-
ndtoare celui descris anterior, alternate de episoade maniacale cu stare
afectiva exaltatd, delir de grandoare, tahilalie §i tahipsihie.

Nevrozele

o

0]

Depresia nevrotic¥: se caracterizeazd prin deprimarea starii afective,
adinamie — dupd un eveniment ugor de identificat (ex. o intdmplare
dramaticd). Simptomele vegetative au intensitate redusa.

Starea anxioasd: se caracterizeazd prin anxietate debilitantd, fard o
cauza reald, deseori evolueazi cu atacuri de panici §i se poate asocia
cu hiperventilatie.

Nevroza istericd: deteriorarea fizicd este generatd sau augmentatd
incongtient de cétre pacient, reactia acestuia fatd de simptomatologie
fiind anormald. Poate sa existe §i un indiciu suplimentar: in isterie,
simptomatologia nu respectd modelele anatomice ale deficitelor
neurologice incriminate,

O Fobiile: reprezinta temeri irationale si nejustificate faja de anumite

lucruri — care pot varia de la spatii deschise la péianjeni.

O Stirile obsesive: se caracterizeaza prin recurenta anumitor idei, deseori

determinénd pacientul si recurga la fapte (compulsiuni). Spre exemplu,
gindul contamindrii determind pacientul sa isi spele mainile de mai
multe ori decét ar fi normal. Pacientii pot dezvolta adevarate ritualuri.

Tulburarile de personalitate

Tulburérile de personalitate reprezinta o palet largi de tipuri de personalitate
care se manifestd de-a lungul intregii vieti a pacientului. Spre exempiu:

o

o

incapacitatea de a dezvolta relatii interumane, agresivitate anormala §i
iresponsabilitate = personalitatea psihopatoidd.
caracter histrionic, inselator, imatur = personalitatea istericd.

2. FUNCTIILE PSIHICE SUPERIOARE
CONSIDERATI TEORETICE

Sintagma functii psihice superioare se referd la géindire, memorie,
intelegere, perceptie si ratiune.
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Existd numeroase teste pentru evaluarea functiilor psihice superioare.
Acestea pot fi utilizate atit in scopul testdrii inteligenfei, cit §1 pentru
identificarea anumitor afectiuni. Cu toate acestea, testarea clinicd poate
aduce multe informatii utile.

Scopurile testarii functiilor psihice superioare sunt urmitoarele:
* determinarea performantei functiilor psihice superioare intr-o maniera
reproductibild
 diferentierea deficitelor focale de cele difuze
» evaluarea performantei functionale in cadrul comunitatii.
Principalele functii psihice superioare sunt:
« atentia
» memoria (de scurtd duratd si de lunga duratd)
* capacitatea de calcul
+ gandirea abstracta
e reprezentarea spatiala
* perceptia vizuald §i corporala.
Pentru toate testele functiilor psihice superioare este necesar ca pacientul
sd aibi vorbirea intactd. Medicul trebuie s3 se asigure de acest lucru inain-
tea inceperii testelor. Testele nu pot fi interpretate la pacientii cu atentie
diminuatd, deoarece acest lucru perturbd celelaite aspecte testate. Interpre-
tarea rezultatelor trebuie raportati la nivelul premorbid de inteligenti. De

exemplu, semnificatia unei erori de calcul diferd in mod evident in cazul
unui muncitor si in cazul unui profesor de matematica.

SITUATII CAND SE IMPUNE TESTAREA FUNCTIILOR
PSIHICE SUPERIOARE

Cénd anume trebuie testate formal functiile psihice superioare? Evident in
cazul in care pacientul acuza pierderi de memorie sau orice alti perturbare
a functiilor superioare. In alte cazuri insa, necesitatea acestei testari este
relevatd anamnestic. Deseori pacientii pot ascunde deficitele de memorie;
rispunsurile vagi la intreban tintite, inconsecventele care aparent nu fi
deranjeazi sugereazi necesitatea testarii. In fata incertitudinilor, medicul
trebuie sa opteze pentru testarea functiilor psihice superioare. Anamneza
obtinutd de la rude sau prieteni este foarte importanta.

Testarea functiilor psihice superioare poate fi utilizati sub forma de:
1. metodi de investigare a unei disfunctii

2. examinare de rutind pentru determinarea afectdrii §i a altor functii psi-
hice superioare.

De exemplu, in cazul unui pacient care acuzd deficite de memorie,

medicul trebuie s3 testeze atentia, memoria de scurtd duratd i memoria de

lung durat, iar ulterior trebuie testata si afectarea capacitatii de calcul, a

gandirii abstracte §i a orientirii spatiale.

PROTOCOL DE EXAMINARE

Introducere

Inaintea inceperii examindrii, medicul trebuie si i explice pacientului ci
urmeaza si ii adreseze o serie de intrebiri. De asemenea, medicul trebuie
sd precizeze ci unele dintre intrebari ar putea parea extrem de simple.
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In mod uzual, evaluarea functiilor psihice superioare presupune efec-
tuarea unor teste de atentie, orientare, memorie §i calcul matematic. Restul
functiilor superioare sunt testate selectiv; indicatiile efectudrii acestor
teste vor fi subliniate pe parcurs.

1. Atentia si orientarea

Orientarea: se testeazd orientarea temporald, spatiald si fatd de propria

persoand.

*  Orientarea temporald: Ce zi este astizi? In ce luni si in ce an suntem?
Ce anotimp este? Imi puteti spune dacd este dimineatd, pranz sau
seara?

* Orientarea spatiald: Imi puteti spune in ce loc ne gisim in momentul
de fat3? stiti cum se numeste clinica/spitalul unde vi aflati? stiti cum
se numegste orasul in care va aflati momentan?

* Orientgrea fatd de propria persoand: Cum vi numiti? Ce profesie
aveti? Imi puteti spune adresa unde locuiti?

Medicul trebuie s3 consemneze gregelile pacientului.
Atentia: testul cifrelor

I se solicitd pacientului sd repete numerele pe care medicul i le spune.
Se incepe cu numere formate din trei sau patru cifre, i se continud cu
numere din cit mai multe cifre pana cand se observi ca pacientul greseste
in mod repetat numerele cu un anumit numér de cifre. Ulterior, i se cere
pacientului s redea numerele in ordinea inversa a cifrelor, de exemplu:
"Dacd eu spun unu, doi, trei, dumneavoastri trebuie s3 spuneti trei, doi,
unu'.

Se consemneazd numarul de cifre pe care pacientul le poate reda direct
si in ordine inversa.
*  Rezultat normal: sapte cifre direct, cinci cifre in ordine inversa.

Sugestie: medicul poate folosi numere de telefon cunoscute (in nici un caz
succesiuni repetitive de tip 999).

2. Memoria
a. Memoria instantanee (ultrascurtd/senzoriald) si atentia
Testul memordrii de nume gi adrese

Pacientul este rugat s& memoreze un nume §i o adresd. Se utilizeaza adrese

cu structurd familiard pacientului: ex. "Maria Popescu, Zambilelor 13,

Bragov" sau "lon Stancu, Stefan cel Mare 46, Sector 2, Bucuresti”. I se

cere pacientului si repete imediat adresa mentionata.

Medicul trebuie s& consemneze cite gregeli face pacientul la repetarea

adresei si de céte ori trebuie s3 o repete pani o reds corect.

* Rezultat normal: memorare instantanee.

Sugestie: este indicat ca medicul s utilizeze un nume si o adresd binecu-

noscute astfel incat sa nu se incurce.

Metod3 alternativi de testare:

Enuntul Babcock:

I se cere pacientului s& repete enunful urmator: "O natiune nu poate deveni

bogatd decat atunci cand poseda o rezervd mare i sigurd de masa lemnoasa".
— Rezultat normal: redare corectd dupa trei incercari.
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Existd numeroase teste pentru evaluarea functiilor psihice superioare.
Acestea pot fi utilizate atat in scopul testirii inteligentei, cit si pentru
identificarea anumitor afectiuni. Cu toate acestea, testarea clinicd poate
aduce multe informatii utile.

Scopurile testirii functiilor psihice superioare sunt urmétoarele:
* determinarea performantei functiilor psihice superioare intr-o manierd
reproductibila
» diferentierea deficitelor focale de cele difuze
* evaluarea performantei functionale in cadrul comunitaii.
Principalele functii psihice superioare sunt:
¢ atentia
* memoria (de scurta duratd si de lungd durata)
* capacitatea de calcul
» géandirea abstractd
* reprezentarea spatiald
* perceptia vizuald i corporala.
Pentru toate testele functiilor psihice superioare este necesar ca pacientul
sa aiba vorbirea intactd. Medicul trebuie sa se asigure de acest lucru inain-
tea inceperii testelor. Testele nu pot fi interpretate la pacientii cu atentie
diminuatd, deoarece acest lucru perturba celelalte aspecte testate. Interpre-
tarea rezultatelor trebuie raportati la nivelul premorbid de inteligenta. De
exemplu, semnificatia unei erori de calcul diferd in mod evident in cazul
unui muncitor §i in cazul unui profesor de matematici.

SITUATII CAND SE IMPUNE TESTAREA FUNCTIILOR
PSIHICE SUPERIOARE

Cand anume trebuie testate formal functiile psihice superioare? Evident in
cazul in care pacientul acuza pierderi de memorie sau orice alta perturbare
a functiilor superioare. In alte cazuri insd, necesitatea acestei testéri este
relevatd anamnestic. Deseori pacientii pot ascunde deficitele de memorie;
raspunsurile vagi la Intrebér tintite, inconsecventele care aparent nu fi
deranjeazi sugereaza necesitatea testdrii. In fata incertitudinilor, medicul
trebuie si opteze pentru testarea functiilor psihice superioare. Anamneza
obtinuta de la rude sau prieteni este foarte importanta.

Testarea functiilor psihice superioare poate fi utilizatd sub forma de:
1. metodi de investigare a unei disfunctii

2. examinare de rutind pentru determinarea afectarii si a altor functii psi-
hice superioare.

De exemplu, in cazul unui pacient care acuzi deficite de memorie,

medicul trebuie sé testeze atentia, memoria de scurtd durati $i memoria de

lunga duratd, iar ulterior trebuie testata si afectarea capacitatii de calcul, a

géndirii abstracte §i a orientdrii spatiale.

PROTOCOL DE EXAMINARE

introducere

Inaintea inceperii examindrii, medicul trebuie sa fi explice pacientului ci
urmeaza sa ii adreseze o serie de intrebdri. De asemenea, medicul trebuie
sd precizeze ca unele dintre intrebiri ar putea parea extrem de simple.
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In mod uzual, evaluarea functiilor psihice superioare presupune efec-
tuarea unor teste de atentie, orientare, memorie §i calcul matematic. Restul
functiilor superioare sunt testate selectiv; indicatiile efectudrii acestor
teste vor fi subliniate pe parcurs.

1. Atentia si orientarea

Orientarea: se testeazi orientarea temporald, spatiald si fatd de propria

persoana.

*  Orientarea temporald: Ce zi este astizi? In ce luni si in ce an suntem?
Ce anotimp este? Imi puteti spune dacd este dimineatd, pranz sau
seara?

o Orientarea spatiald: Imi puteti spune in ce loc ne gisim in momentul
de fata? stiti cum se numeste clinica/spitalul unde va aflati? stiti cum
se numeste orasul in care va aflati momentan?

* Orientarea fatd de propria persoand: Cum vid numiti? Ce profesie
aveti? Imi puteti spune adresa unde locuiti?

Medicul trebuie s3 consemneze greselile pacientului.

Atentia: testul cifrelor
I se solicitd pacientului s repete numerele pe care medicul i le spune.

Se incepe cu numere formate din trei sau patru cifre, §i se continud cu

numere din ¢t mai multe cifre pana cand se observa ci pacientul greseste

in mod repetat numerele cu un anumit numar de cifre. Ulterior, i se cere
pacientului sa redea numerele in ordinea inversa a cifrelor, de exemplu:

"Daci eu spun unu, doi, trei, dumneavoastra trebuie si spuneti trei, doi,

unu".

Se consemneaza numarul de cifre pe care pacientul le poate reda direct
si in ordine inversa.

*  Rezultat normal: sapte cifre direct, cinci cifre in ordine inversd.

Sugestie: medicul poate folosi numere de telefon cunoscute (in nici un caz
succesiuni repetitive de tip 999).

2. Memoria
a. Memoria instantanee (ultrascurtd/senzoriald) si atentia
Testul memoririi de nume §i adrese

Pacientul este rugat s3 memoreze un nume §i o adresa. Se utilizeaza adrese

cu structurd familiard pacientului: ex. "Maria Popescu, Zambilelor 13,

Brasov" sau "Ton Stancu, Stefan cel Mare 46, Sector 2, Bucuresti”. I se

cere pacientului sa repete imediat adresa mentionata.

Medicul trebuie si consemneze cite greseli face pacientul la repetarea

adresei §i de cite ori trebuie si o repete pani o reda corect,

*  Rezultat normal; memorare instantanee.

Sugestie: este indicat ca medicul s utilizeze un nume si o adresd binecu-

noscute astfel incéat s@ nu se incurce.

Metod3 alternativi de testare:

Enuntul Babcock:

I se cere pacientului s repete enuntul urmator: "O natiune nu poate deveni

bogata decét atunci cind posedd o rezerva mare i sigurd de masa lemnoasa".
—~  Rezultat normal: redare corectd dupa trei Incercari.
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b. Memoria de scurtd duraté
Dupi aproximativ 5 minute, i se cere pacientului si-i aminteascd numele
si adresa mentionate anterior.

Se consemneazi cite gregeli face pacientul.
Sugestie: in intervalul celor 5 minute pot fi evaluate capacitatea de calcul
si gindirea abstracta.

¢. Memoria de lunga durata

Se vor testa cunostintele pe care pacientul ar trebui sd le posede. Aceste
cunostinte variazi in functie de pacient, ceea ce impune ajustarea cores-
punzitoare a intrebdrilor. Spre exemplu, un cadru militar in rezerva ar
trebui si stie cine ocupa functia de Comandant Suprem al Armatei in
timpul celui de-al doilea rdzboi mondial; un microbist ar trebui sa stie in
ce an a céstigat Marea Britanie Cupa Mondiald; un neurolog ar trebui sd
cunoascd denumirea nervilor cranieni. Urmatoarele repere pot fi utilizate
pentru testarea cunostintelor generale ale pacientului: date legate de cel
de-al doilea rizboi mondial; numele unui presedinte american asasinat
prin impuscare.

3. Capacitatea de calcul

Seria numericd a cifrei sapte

Initial, pacientul va fi intrebat cét de priceput este la matematicd, explicindu-
1 ca urmeaz3 si efectueze o serie de calcule simple. I se cere pacientului sa
scada sapte din 100, iar din rezultatul obfinut si scada din nou cifra sapte.

Se vor consemna gregelile §i timpul necesar efectudirii operatiilor de
calcul.

Metod3 alternativil de testare: se va utiliza mai ales dac# seria numerica a
cifrei sapte se dovedeste prea dificila.
Testul doi ori trei
Acest tip de test este utilizat in cazul pacientilor a ciror capacitate de
calcul este deficitard. I se cere pacientului s spuni cét face doi ori trei.
Ulterior, i se cere sa inmulteasca rezultatul obtinut cu doi. Se continui
seria dublarii rezultatelor ob{inute anterior.

Medicul trebuie si consemneze capacitatea de calcul a pacientului si
timpul necesar parcurgerii seriei numerice.
Teste suplimentare:
I se cere pacientului s3 efectueze calcule matematice mentale din ce in
ce mai dificile: 2 + 3; 7+ 12; 21 - 9; 4 x 7; 36 + 9; etc.

N.B. Testele trebuie ajustate in functie de performantele premorbide ale
pacientului.

4. Gandirea abstracta

Testarea gandirii abstracte urmireste evaluarea functionali a lobului
frontal, si este deosebit de utild in cazul in care existd leziuni de lob
frontal, dementa sau afectiuni psihice.

Pacientul este rugat sa explice semnificatia anumitor proverbe.

De regula, se vor utiliza proverbe foarte cunoscute. De exemplu:
"Piatra care se rostogoleste nu prinde radacini/omul nestatornic nu prinde
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cheag", "Cine se stie cu musca pe ciciuld sd nu ii critice pe altii", "Lenesul

mai mult alearga”.
Medicul trebuie s8 urmireascd dacd interpretarea pacientului este

corecti.

Rezultatele testarii

O Daci interpretarea oferita este corect: gindire abstracta in limite normale.

O Interpretare ad litteram, de tipul "daca piatra se rostogoleste, pe aceasta
nu va creste mugchi" sau "daca musca se afld pe caciula ta atunci cand
vorbesti, bazaitul acesteia ar putea sa te bruieze". Acest rezultat indica
o gandire concretd.

Pacientul este rugat s specifice diferentele dintre douii obiecte:

ex. o fustd si o pereche de pantaloni, o masi si un scaun

I se cere pacientului si aproximeze: numirul de locuitori ai Roméniei (22

de milioane); lungimea unui avion cu reactie (70 m sau 230 picioare);

greutatea unui elefant (5 tone); inidltimea Turnului Eiffel (300 m sau 986
picioare).

Rezultatele testarii
O Aproximari rezonabile: gandire abstractd normald.
O Aproximadri nerezonabile: gdndire abstractd anormald.

5. Reprezentarea spatiala

Testarea capacitatii de reprezentare in spatiu urmireste evaluarca
functionald a lobilor parietal si occipital. De asemenea, este deosebit de
utila in demente.

Cadranul de ceas

Pacientul este rugat s& deseneze un cadran de ceas si sa noteze cifrele
corespunzatoare orelor. Ulterior, i se cere sd deseneze limbile ceasorni-
cului indicand o anumita ord, de exemplu patru fard zece minute.

Steaua in cinci colturi
I se cere pacientului sd deseneze o stea in cinci colturi (Fig. 3.1).

Figura 3.1
Stea n cinci colturi
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Rezultatele testarii

O Rezultate exacte la testul cadranului de ceas si la testul stelei in cinci
colturi: reprezentare spatiald normald.

O Absenta unei jumaétiti a cadranului de ceas: inatenfie vizuald.

O Pacientul nu poate desena cadranul de ceas §i nici steaua: apraxie
constructivad.

N.B. Evaluarea este extrem de dificild in prezenta debilitétii fizice.

6. Perceptia vizuala si corporala

Testarea perceptiei urmareste identificarea unor leziuni parietale §i occipi-
tale. De asemenea, este utild in demente.

Anomaliile de perceptie cu péastrarea integritatii cdilor senzoriale sunt
denumite agnozii. Agnoziile pot afecta toate tipurile de senzatii, insa, din
punct de vedere clinic, cel mai frecvent Intdlnite sunt cele care vizeaza
vizul, sim{ul tactil si perceptia propriului corp (somatognozia).

Medicul trebuie s& verifice integritatea cdilor senzoriale inainte de a
recurge la identificarea unei agnozii. De reguld, se considerd ci agnozia
reprezintd o afectare a functiilor psihice superioare si de aceea este prezen-
tata in cadrul acestui capitol.

Recunoagterea fetelor: testul “figurilor celebre”

Se utilizeazd un cotidian sau o revist obisnuiti §i i se cere pacientului si
recunoascd figurile unor oameni cunoscuti. Se aleg figuri pe care pacientul
ar trebui s le cunoasca: presedintele tirii, regina Marii Britanii, primul-
ministru, vedete de film §i aga mai departe.

Se vor consemna gregelile facute de pacient.

» Daci pacientul recunoaste figurile indicate: perceptie vizuald normald.
» Daci pacientul nu recunoagte fetele familiare: prosopagnozie.

Somatognozia (tulburérile perceptiei propriului corp)

* Pacientul I5i ignord o jumitate a corpului (de reguld jumatatea stinga)
§i nu poate repera mana corespunzatoare cind i se cere acest lucru
(hemineglijentd).

+ Pacientul nu 1si recunoaste mana stingd cénd aceasta ii este indicata
{asomatognozie).

* Pacientul nu constientizeazi debilitatea (hemipareza) jumatatii de corp
afectate (de reguld jumaitatea stdngd) — anosagnozie — i va misca
partea dreapta a corpului daci i se cere s3 miste partea stinga.

Medicul 1i cere pacientului si ridice indexul, inelarul si asa mai departe.

» Daci pacientul nu reuseste si ridice degetele: digitagnozie.

I se cere pacientului sa isi atinga urechea dreapti cu indexul miinii stangi.

Medicul isi incruciseaza méinile i 1i solicitd pacientului si identifice

ména dreapta.
* Dacd pacientul nu riaspunde corect acestor solicitiri: agnozie
stdngd/dreaptd.

Agnozia senzitiva
Medicul {i cere pacientului sa inchida ochii, 1i pune in palmé un obiect —
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ex. 0 moned3, o cheie, o agrafa pentru hirtie — si 1i solicitd si precizeze
natura obiectului.

» Daci pacientul nu reugeste: astereognozie.

Medicul ii cere pacientului si inchida ochii, ii scrie in palma un numar sau
o literd, si 1i cere sa o identifice.

» Daca pacientul nu reuseste: agrafestezie.

Sugestie: Se recomandd ca medicul sa testeze intdi partea sdndtoasa a
corpului pentru a se asigura cé pacientul intelege cerintele testirii.

7. Apraxia

Apraxia desemneazd incapacitatea de a efectua o activitate motorie in
absenta debilititii fizice, a incoordonarii motorii si a oricérei dischinezii.
Apraxia va fi descrisd in cadrul acestui capitol desi, in mod evident,
necesitd mai intdi examinarea sistemului motor.

Examinarea urmdreste evaluarea functionald a lobului parietal si a
cortexului premotor de la nivelul lobului frontal: este deosebit de utild in
demente.

I se cere pacientului si execute o actiune imaginard: "Aratati-mi cum
V& pieptinati, cum beti o cand de ceai, cum aprindeti un chibrit si cum il
stingeti".

Se urmiiresc gesturile pacientului. Daci pacientul executd actiunile cu
dificultate, i se poate inména obiectul corespunzitor, urmarind ulterior
succesiunea gesturilor, Daca dificultatea persista si in aceste conditii, i se
cere pacientului s imite gesturile medicului.

+ Daca pacientul poate si execute corespunzitor actiunile solicitate:
rdspuns normal.

+ Dacd pacientul nu poate initia actiunea, desi intelege solicitarea:
apraxie ideativd.

» Daci pacientul executi actiunile solicitate cu numeroase greseli — de
exemplu, isi foloseste ména pe post de cand i nu pentru a tine o cand
imaginara: apraxie ideomotorie.

Dacd pacientul nu poate executa anumite actiuni, cum ar fi imbricarea,

aspectul clinic va fi denumit apraxie de imbracare. Acesta este un aspect

testat frecvent in spitale, cind i se cere pacientului sd imbrace un halat care
are o manecd intoarsi pe dos. In mod normal, pacientii fird apraxie
depésgesc cu ugurintd acest impediment.

Testul celor trei maini

Pacientul este rugat s# imite migcérile méiinii medicului: (1) se stringe
mana sub forma unui pumn si se loveste usor suprafata unei mese, policele
fiind mentinut ridicat; (2) ulterior se desfac degetele si se loveste usor
suprafata mesei, policele fiind in continuare mentinut ridicat; (3) in final,
palma este aplicatd pe masad. Daca pacientul nu poate efectua aceasta serie
de miscari dupa o demonstratie, medicul trebuie si repete demonstratia.

* Daci pacientul nu poate efectua seria de migcéri indicate in conditiile

unei functii motorii normale: apraxie motorie segmentard.

e
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REZULTATELE EXAMINARII FUNCTILOR PSIHICE
SUPERIOARE

Pot fi identificate trei situatii:

L.

2.

Pacienti cu atentie deficitard

Testele sunt utile pentru a stabili nivelul functional, insd utilitatea
acestora in diferentierea afectiunilor focale de cele difuze este limitata.
Evaluarea se face conform protocolului din Capitolul 27.

Pacienti cu multe dintre funcfiile psihice superioare sau cu toate
functiile testate deficitare

In aceste cazuri este vorba despre o afectiune difuza sau multifocald.
Daci prezintd debut lent: dementd sau sindrom cerebral cronic.

Daci prezintd debut rapid: stare confuzionald acutd sau sindrom cerebral
acut.

3.

Greseli uzuale:

Dementa trebuie diferentiata de:

O inteligenta deficitard, care poate fi dedusi din performantele inte-
lectuale consemnate anamnestic

O depresie: diferentierea Intre cele doud poate fi dificild, mai ales in
cazul vérstnicilor. De reguld, depresia este sugeratd de comporta-
mentul pacientului.

O afazia: este descoperitd cu ocazia unor teste améanuntite.

Pacienti cu o singur# functie sau cu putine functii psihice superioare

deficitare

In aceste cazuri este vorba despre o afectiune focald. Se impune locali-
zarea zonei afectate si identificarea semnelor clinice asociate (vezi tabelul
Tipuri de deficite focale).

TIPURI DE DEFICITE FOCALE

Lobul Functiile psihice Semne clinice asociate
superioare deficitare
Frontal Apatie, dezinhibitie Hemiplegie controlaterald,

afazie Broca (emisfera
cerebrald dominanti), reflexe
primitive

Temporal  Memorie Afazie Wernicke (emisfera
cerebrald dominantd),
cvadrantanopsie superioard

Parietal Capacitate de calcul, Apraxie (emisfera cercbrald
orientare perceptuald dominanta), hemianopsie
si spatiald (emisfera omonimi, hemianestezie,

cerebrald nedominantd)  neglijentd

Occipital - = Orientare perceptuald Hemianopsie
si spatiald
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. Deficitele de atentie gi orientare: apar in cadrul afectirii difuze a
functiilor cerebrale. Afectiunile acute se asociazi frecvent cu alterarea
congtienter — evaluarea se face conform protocolului din Capitolul
27. In cazul afectiunilor cronice, posibilitatea de evaluare amanuntita
este limitatd — aspect sugestiv pentru dementd. N.B. Deficitele de
atentie si orientare apar si in anxietate sau depresie.

. Deficitele de memorie: pierderea memoriei de scurtd durata in cazul
unui pacient agitat — de reguld ca urmare a afectarii bilaterale a
sistemului limbic (hipocamp, corpi mamilari) — este tipicd pentru:
encefalopatiile difuze, leziunile temporale bilaterale, psihoza
Korsakoff (deficitul de tiamind). Pierderea memoriei de lunga durati
cu pastrarea memoriei de scurtd duratd: amnezie functionala.

. Capacitate de calcul deficitardi: de regula indica o encefalopatie difuza.
Asocierea cu digitagnozia (incapacitatea de a identifica degetele),
agnozia stinga-dreapta (incapacitatea de a distinge méana stingé de cea
dreapta) si disgrafia defineste sindromul Gerstmann — sindrom de lob
parietal dominant. Greselile de calcul organizate gi recurente sugereaza
o afectiune psihica.

. Deficitele gandirii abstracte

Daca pacientul interpreteaza ad litteram proverbele, acest fapt suge-
reaza o encefalopatie difuza. Dacd interpretarea pacientului cuprinde
idei delirante, acest fapt sugereazi o afectiune psihica asociatd in mod
particular cu afectarea lobului frontal. Aproximdrile nerezonabile
indica o encefalopatie frontald/difuza sau o afectiune psihica.

. Pierderea capacitiitii de reprezentare spatiald (capacitatea de a copia
desene, astereognozia) sugereaza leziuni de lob parietal.

. Deficitele de perceptie vizuala §i corporald

Prosopagnozia indica leziuni temporo-parietale bilaterale.

Neglijenta

Agnozia senzitiva indicd leziuni de lob parietal.

Astereognozia indica leziuni de lob parietal.

Agrafestezia indica leziuni de lob parietal.

. Apraxia

Apraxia ideomotorie sugereazi existenta fie a unor leziuni la nivelul
lobului parietal dominant sau la nivelul cortexului premotor, fie a unei
afectiuni cerebrale difuze.

Apraxia ideativad sugereaza o afectiune parietald bilaterala.

INTERPRETAREA REZULTATELOR EXAMINARII
FUNCTIILOR PSIHICE SUPERIOARE

Anomalii difuze sau multifocale

Cauze frecvente
O boala Alzheimer
O boald cerebrovasculara difuza (infarct multicentric).
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Cauze rare

Afectiuni degenerative

O sindromul Pick

O dementa fronto-temporald

O boala difuzi cu corpi Lewy

O boala Huntington

Boli de nutritie:

O deficitul de tiamina (psihoza Korsakoff)
O deficitul de vitamind B,.

Boli infectioase:

O sifilisul cuaternar

O boala Creutzfeldt-Jakob

O encefalopatia HIV

Afectiuni constitutionale

O hidrocefalia cu presiune intracraniand normala
O afectiunile demielinizante

O scleroza multipla

Deficite focale

Pot constitui stadiul incipient al unei afectiuni multifocale.
Afectiuni vasculare:

O tromboza, embolia sau hemoragia cerebrala.

Afectiuni neoplazice:

O tumori cerebrale primare sau secundare.

Boli infectioase:

O abcesele cerebrale.

Afectiuni demielinizante:

O scleroza multipla.
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MERSUL

CONSIDERATII TEORETICE

Mersul pacientului trebuie intotdeauna examinat. Mersul reprezintd o
actiune coordonatd care necesitd integrarea corespunzatoare a functiilor
senzitivd §i motorie. Aspectul mersului poate constitui singura anomalie
clinica sau poate fi un prim indiciu care s orienteze examinarea clinica a
pacientului catre descoperirea altor semne de insotire. Cele mai frecvent
intalnite tipuri patologice de mers sunt: mersul hemiplegic, mersul parkin-
sonian, marche & petits pas (mersul cu pasi mici), mersul de tip ataxic si
mersul sovaitor.

Testul Romberg se recomanda a fi efectuat dupa examinarea mersului.
Acesta este un test simplu care evalueazd echilibrul static (orto-statismul
activ).

PROTOCOL DE EXAMINARE S| REZULTATELE
EXAMINARII

Pacientul este rugat s pigeascd normal.

Medicul trebuie sd se asigure cd poate urmdri in intregime membreie
superioare si inferioare ale pacientului.

Este mersul simetric?

» da: a se vedea Graficul 4.1 si Fig. 4.1.

* nu: a se vedea precizirile urmatoare.

(Pot fi descrise doud tipuri de mers, simetric si asimetric, cu toate ci
simetria mersului nu este perfecta in mod normal.)

Dacé& mersul pacientului este simetric:
Trebuie stabiliti lungimea pagilor
* pasi mici sau mari?
Dacd pasii sunt mici:
Trebuie stabilitd postura gi balansul membrelor superioare
+ postura cu inclinare anterioara a corpului si balans redus al mem-
brelor superioare sugereaza existenta parkinsonismului; pot exista
dificultéti la initiere §i oprire; mersul este cu pasi mici si accelerat
(posibil mai mult pe o singura parte); tremorul se poate intensifica
in timpul mersului. Reducerea, de reguld unilaterald, a balansului
fiziologic al membrelor superioare reprezintd unul dintre semnele
timpurii ale bolii Parkinson.
* postura rigidd cu accentuarea marcati a balansului membrelor
superioare este caracteristicd tipului marche a petits pas.
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Pagi mirunti?
Posturd ]_
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Diagrama 4.1
Mersut

Dacd pagsii au lungime normald:

Trebuie stabilit dacd distanta dintre picioare este
* normald
* mdritd semnificativ: mers cu bazd largd

» variabil, cu incoordonare evidenta a membrelor inferioare: mers
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picioare: mers forfecat
Trebuie urmiriti migcarea genunchilor
» migcare normala

» genunchii sunt ridicati foarte sus: mers sdltdref.
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Trebuie urmiriti migcarea pelvisului §i a umerilor

* migcare normala

* rotatie marcatd a pelvisului si a umerilor: mers legdnat.

in cele din urm¥, migcirile pacientului in timpul mersului trebuie

privite in ansamblu

* miscari normale

* migcari dezarticulate, pacientul pare cd nu mai gtic sd mearga,
deseori fiind tintuit In loc: mers apraxic.

+ migcari bizare, sofisticate si dizarmonice: mers cu deficit functional.

Dacd mersul pacientului este asimetric:

Pacientul prezintd dureri?

« daca da: mers dureros sau antalgic.

Existd deformari osoase?

*  mers ortopedic.

Unul dintre membrele inferioare se deplaseazi lateral?

+ daci da: mers hemiplegic.

Trebuie studiat si raportul dintre cei doi genunchi

+ genunchii sunt ridicati la aceeasi inaltime

+ unul dintre genunchi este ridicat mai sus decét celalalt: picior balant
(deficit al dorsiflexiei ipsilaterale a piciorului pe gambad).

TESTE SUPLIMENTARE

I se cere pacientului si meargd ca §i cum ar fi pe o fringhie (medicul
trebuie sd ii demonstreze miscarea)

+ daci pacientul cade in mod repetat: mers sovdielnic

» pacientul cade sistematizat, pe o singurd parte de fiecare data

» pacientii varstnici prezintd adesea un mers usor sovaielnic.

I se cere pacientului si meargd pe célcie (medicul trebuie sd ii demonstre-
ze miscarea)

+ daca pacientul nu se poate conforma cerintei: picior balant.

I se cere pacientului sd meargd pe varfurile degetelor (medicul trebuie sd
ii demonstreze miscarea)

+ dacad pacientul nu se poate conforma cerintei: pareza muschiului
gastrocnemian.

INTERPRETAREA REZULTATELOR EXAMINARI

O Mersul parkinsonian: indicd afectarea ganglionilor bazali. Cauze
Jrecvente: boala Parkinson, tranchilizantele puternice.

O Marche & petits pas: indicid o afectiune corticald difuzi, bilaterala.
Cauze frecvente: boald cerebrovasculard difuzi forma lacunara.

O Mersul forfecat: indicd o paraparezd spastici. Cauze frecvente:

paralizia corticald, scleroza multipla, sindroamele de compresiune
medulara.
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O Mersul din ataxia senzitivd: indicd pierderea controlului articular
necesar mentinerii ortostatismului activ (test Romberg pozitiv). Cauze
Jrecvente: neuropatie periferica, sectiunea de cordon medular posterior
(detalii in cele ce urmeaza).

O Mersul din ataxia cerebeloasd: mersul deviaza de partea leziunii.
Cauze frecvente: unele medicamente (ex. fenitoina), alcoolul, scleroza
multipl, boala cerebrovasculara.

O Mersul legénat: indicd pareza sau paralizia musculaturii proximale a
membrelor inferioare. Cauze frecvente: miopatiile proximale, luxatia
de sold congenitala bilaterala.

O Mersul de tip apraxic: indicd o anomalie de integrare corticald a
miscarii, asociatd de regula cu afectiuni ale lobului frontal. Cauze
[recvente: hidrocefalia cu presiune intracraniand normald, boala cere-
brovasculara.

O Mersul hemiplegic: indicd o leziune unilaterald de neuron motor
central. Cauze frecvente: accidentele vasculare cerebrale, scleroza
multipla.

O Piciorul balant: Cauze frecvente: in afectarea unilateralda — paralizia
nervului peronier comun, leziunile tractului piramidal, radiculopatia
L5; in afectarea bilaterald — neuropatie periferica.

O Mersul functional: are caracter variabil, nu concordd cu restul datelor
examenului clinic, se poate inrdutiti sub observatia anturajului. Poate
fi confundat cu mersul coreiform (in principal din boala Huntington),
care este tarsdit, contractural si spasmodic, si care se insoteste de alte
semne clinice descoperite in urma examinérii pacientului (vezi
Capitolul 24).

Tipuri non-neurologice de mers
O Mersul dureros: Cauze frecvente: artrite, traumatisme — de reguld
evidente.

O Mersul de tip ortopedic: Cauze frecvente: membru inferior scurt,
antecedente chirurgicale la nivelul soldului, traumatisme.

Testul Romberg
Tehnica de testare
I se cere pacientului si se men{ind in ortostatism activ cu membrele
inferioare apropiate
* ise va permite pacientului sa Isi mentina pozitia timp de cateva secunde.
Medicul i specificd pacientului ci il va sustine in cazul in care s-ar
intdmpla si cadd (medicul trebuie si fie pregatit pentru o astfel de
eventualitate)
 daca pacientul cade avand ochii deschisi, testul nu va mai fi continuat.
Dacd nu cade:
1 se cere pacientului s inchida ochii.

Rezultatele testdarii si interpretarea acestora

O Pacientul i§i mentine pozitia in ortostatism activ cu ochii deschigi;
pacientul isi mentine pozitia in ortostatism activ cu ochii inchigi = test
Romberg negativ: subiect normal.
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O Pacientul f5i mentine pozitia in ortostatism activ cu ochii deschigi;
pacientul cade cdnd inchide ochii = test Romberg pozitiv: semnifica
pierderea controlului articular necesar mentinerii ortostatismului activ.
Aceastd situatie se intdlneste in:

1. Leziunile medulare de la nivelul cordoanelor posterioare: Cauze
[recvente: sindroamele de compresiune medulard (ex. spondilozi
cervicala, procese tumorale). Cauze rare: tabesul dorsal, deficitul
de vitamind By, bolile degenerative medulare.

2. Neuropatia periferici: Cele mai frecvente cauze: vezi Capitolul 20.

O Pacientul nu poate si igi mentind pozitia de ortostatism activ cu ochii
deschigi §i nici membrele inferioare apropiate = instabilitate severa.
Cele mai frecvente cauze: sindroamele cerebeloase, sindroamele
vestibulare centrale si periferice.

O Pacientul i§i mentine pozitia in ortostatism activ cu ochii deschigi;
pacientul prezintZ un balans corporal anteroposterior cénd inchide
ochii: sugereaza un sindrom cerebelos.

Greseli uzuale

» Testul Romberg nu poate fi efectuat dacéd pacientul nu se mentine in
ortostatism fard sustinere.

o Testul Romberg nu este pozitiv in afectiunile cerebeloase.




NERVII CRANIENI: EI

GENERALITATI

CONSIDERATII TEORETICE

Afectarea nervilor cranieni poate fi produsa de (vezi Fig. 5.1):

a. leziuni specifice ale nervului
b. leziuni ale nucleului nervului
c. leziuni de-a lungul cdilor de conducere a impulsurilor nervoase
aferente si eferente ale cortexului, diencefalului (talamus i structurile
invecinate), cerebelului si altor etaje ale trunchiului cerebral
d. procese patologice generalizate ale nervilor sau ale muschilor.
e c
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a
\ —————"b
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d ________>\
Figura 5.1

Niveluri la care pot fi afectati nervii cranieni (pentru detalii vezi textul}
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Examinarea nervilor cranieni are drept scop identificarea anomaliilor, a
afectiunilor care le genereazd, a gradului afectirii si a asocierilor
comorbide.

Greseli uzuale

Uneori, clinicienii sistematizeazd examenul clinic neurologic in
examinarea "nervilor cranieni" si examinarea "sistemului nervos
periferic". Aceastd separare poate induce in eroare. Stricto sensu,
examinarea "nervilor cranieni” si a "sistemului nervos periferic" nu
face referire si 1a conexiunile nervoase centrale care, in mod evident,
nu trebuie omise de cadtre medic. Pentru a preveni situatia in care
examinarea este limitati doar la traiectele nervoase, este recomandatd
utilizarea unei terminologii adecvate, de tipul: examinarea "capului §i §
a gitului" in loc de examinarea "nervilor cranieni”, §i examinarea F.
"membrelor” in loc de examinarea "sistemului nervos periferic".
Traditia are, totusi, un cuvant greu de spus i, prin urmare, cartea de
fatd vorbeste despre examinarea "nervilor cranieni", insd cititorul a
fost deja avizat in privinta caracterului incomplet al acestei
terminologii.

Afectarea a doi sau mai mul{i nervi cranieni se poate produce:

daci leziunea se localizeazi la un anumit nivel din trunchiul cerebral
sau creier, unde nervii cranieni afectati au traiecte aldturate (ex.
unghiul cerebelopontin sau sinusul cavernos)

cand este vorba despre un proces patologic generalizat (ex. miastenia
gravis)

ca urmare a unor leziuni multiple (ex. scleroza multipld, boala cerebro-
vasculard, meningita bazald).

Anomaliile nervilor cranieni ajutd clinicianul si localizeze leziunea la
nivelul sistemului nervos central.

Examinarea ochilor §i a campurilor vizuale permite evaluarea

functionald a unui tract nervos cu traiect de la nivelul globului ocular la
lobul occipital, si care se incruciseaza la nivelul liniei mediane.

Nucleii nervilor cranieni, situati in trunchiul cerebral, reprezintd

indicatorii nivelului lezional (vezi Fig. 5.2). Nucleii nervilor cranieni III,
IV, VI, VII si XII prezintd o importantd clinicd deosebitd. Cand limba si
fata sunt afectate de aceeasi parte cu hemiplegia, inseamna ca leziunea
este localizatd deasupra nucleilor nervilor XII si VII. Daca este afectat un
nerv cranian de partea opusd hemiparezei, leziunea se gaseste cel mai
probabil la nivelul nucleului de origine al nervului respectiv. Aceste
aspecte sunt ilustrate in Diagrama 5.1.
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Localizarea nucleilor nervilor cranieni in trunchiul cerebral, indicata prin
cifre romane
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Diagrama 5.1
Anomalii variate afe nervilor cranieni
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Afectarea mai multor nervi cranieni este caracteristici anumitor

sindroame:

afectare unilaterald a nervitor V, VII si VIII: indicd o leziune la nivelul

unghiului cerebelopontin

afectare unilaterald a nervilor III, IV, V1 si VI: indicd o leziune la

nivelul sinusului cavernos

afectare unilaterald combinatd a nervilor IX, X si XI: sindrom de

foramen jugular

afectare bilaterald combinati a nervilor X, XI si XII:

~ Dacd este afectat neuronul motor periferic = paralizie bulbara

— Dacd este afectat neuronul motor central = paralizie pseudobul-
bara

afectarea evidentd a muschilor globilor oculari §i pareza musculaturii

faciale, mai ales atunci cind au caracter variabil, sugereazi un sindrom

miastenic.

Cea mai frecventd cauzi de leziuni intrinseci ale trunchiului cerebral in
cazul pacientilor tineri este scleroza multipld, iar in cazul pacientilor
vérstnici boala cerebrovascular. Alte cauze mai rare sunt reprezentate de
glioame, limfoame i encefalita de trunchi cerebral.
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NERVII OLFACTIVI

Testarea nervilor olfactivi este rareori practicatd in cadrul examindrii
clinice a pacientilor.

Examinarea nervilor olfactivi este utilizatd ca metoda de investigare a
unor simptome §i mai pufin ca metoda de rutind, pentru descoperirea unor
anomalii clinice. Mirosurile cunoscute necesitd, in marea lor majoritate,
integritatea analizatorului olfactiv. Anumite substante, cum ar fi
amoniacul, pot fi percepute la nivelul epiteliului nazal §i prin urmare, nu
necesitd integritatea cdilor olfactive.

TEHNICA DE EXAMINARE

Examinarea simpld: Se utilizeazd un obiect la indeméind, un fruct, o
portocald, o sticld cu suc, pacientul fiind rugat s precizeze dacd poate
identifica mirosul respectiv.

Examinarea formald: Se¢ utilizeazd o gami de substan{e cu mirosuri
cunoscute, dispuse in recipiente asemaénitoare. Substantele folosite includ
mentd, camfor, apa de trandafir. Subiectul este rugat si identifice aceste
mirosuri. De regula, se folosesc si alte subtante, cum ar fi amoniacul.
Fiecare narind va fi testata separat.

REZULTATELE EXAMINARII

O Pacientul identifica exact mirosurile testate: olfactie normald.

O Pacientul nu recunoaste mirosurile testate, insd identificd amoniacul:
anosmie. Daca rezultatul este valabil in cazul unei singure narine: anos-
mie unilaterald.

O Pacientul nu recunoaste nici un fel de miros, nici amoniacul: este
posibil ca afectiunea s nu aiba doar substrat organic.

INTERPRETAREA REZULTATELOR EXAMINARII

O Anosmie la nivelul ambelor narine: pierderea sim{ului olfactiv. Cauze
Jfrecvente: obstructia cdilor nazale (ex. corizd), traumatisme; 0
diminuare relativé a simtului olfactiv apare cu inaintarea in varsti si in
boala Parkinson.

O Anosmia unilaterald: obstructie narinari, leziune unilaterald de lob
frontal (meningiom sau gliom — cauze rare).
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EXAMINAREA PUPILELOR,
ACUITATEA VIZUALA,
CAMPURILE VIZUALE

CONSIDERATII TEORETICE

Examinarea oculard poate oferi multe indicii utile atét in diagnosticarea
afectiunilor medicale, cat si in diagnosticarea celor neurologice.
Examinarea oculard poate fi impartita in urmétoarele etape:

inspectia generald a globilor oculari

examinarea pupilelor

testarea acuitatii vizuale

determinarea cdmpurilor vizuale

examenul fundului de ochi (prezentat in capitolul urmitor).

oo o

b. Examinarea pupilelor

Reactivitatea pupilars la lumind

* calea aferentd: nervul optic

* calea eferentd: fibrele parasimpatice ale perechii III de nervi cranieni.
Reactia de acomodare pupilard

+ calea aferenté: origine la nivelul lobilor frontali

+ calea eferentd: asemanatoare reactivitatii pupilare la lumina.

c. Testarea acuitatii vizuale

Perturbarea acuitétii vizuale poate fi produsa de:

+ Afectiuni ale globului ocular, cum ar fi cataracta avansatd (opacifieri
dense ale cristalinului). Nu pot fi corectate cu ajutorul ochelarilor, insa
pot fi identificate usor prin oftalmoscopie.

» Afectiuni ale sistemului optic al globului ocular: anomaliile de
focalizare vizuald, denumite in mod obisnuit hipermetropie si miopie.
Aceste afectiuni pot fi corectate prin purtarea ochelarilor sau rugind
pacientul s priveasca printr-un orificiu punctiform.

* Perturbiri vizuale de cauze retiniene sau retro-orbitare, care nu pot fi
corectate cu ajutorul lentilelor. De reguld, afectiunile retiniene pot fi
identificate oftalmoscopic.

Este important ca pacientul sa poarte lentilele de corectie in timpul deter-
minarii acuitatii vizuale.
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d. Determinarea campuiui vizual

Modul particular de organizare a cdilor vizuale explicd existenta mai
multor tipuri de anomalii ale cAmpului vizual in functie de localizarea
leziunilor. Traseul normal al c#ilor vizuale este prezentat in Figura 7.1.
Fiecare dintre campurile vizuale ale celor doi ochi este impartit de axa
care trece prin punctul de focalizare intr-un hemicAdmp temporal §i un
hemicamp nazal. Imaginea unui obiect aflat in partea dreaptd, perceputd
de un subiect care priveste fix inainte, se afld In hemicAmpul temporal al
ochiului drept si respectiv in hemicdmpul nazal al ochiului stang.

Descrierea hemicdmpurilor vizuale se face prin raportare la pacient.

Defectele hemicadmpurilor vizuale sunt omonime daci este afectatd
aceeasi jumitate de cdmp vizual in cazul ambilor ochi. Defectele omo-
nime pot fi congruente (defectele de cdmp vizual ale celor doi ochi sunt
perfect superpozabile) sau necongruente (defectele de cdmp vizual ale
celor doi ochi nu sunt perfect superpozabile).

Determinarea campurilor vizuale poate fi deosebit de utild pentru loca-
lizarea unei leziuni, dupa cum urmeaza:

Defectele monoculare de cAmp vizual: leziune localizatd naintea
chiasmei optice

Defectele bitemporale de cAmp vizual: leziune localizati la nivelul
chiasmei optice

Defectele omonime de cdmp vizual:  leziune localizatd inapoia
chiasmei optice
Defectele omonime congruente: leziune localizatd inapoia

COI'pl]OI‘ gemculatl laterah
fn mod norrnal campul Vlleal variaza con31derab11 in leI1C§16 de stlmuh
Campul vizual normal pentru obiectele aflate in miscare sau pentru
obiectele voluminoase este mai mare decdt pentru obiectele statice sau de
dimensiuni mici. Campul vizual normal pentru recunoagterea obiectelor
policrome este mult mai restrins decit pentru obiectele monocrome.
Aceste aspecte pot fi testate de fiecare cititor pe proprii ochi. Privirea este
orientatd fix fnainte, iar membrele superioare sunt extinse in pértile
laterale ale corpului. Ulterior, se migcd degetele mainilor §i, mentinand
membrele superioare intinse, acestea vor fi mobilizate progresiv spre
planul frontal al corpului pana cind pot fi vizualizate miscérile degetelor.
Se repetd testul utilizdnd un obiect mic de culoare alba; ulterior, se
utilizeaza un obiect mic de culoare rosie pana cind incepe sa se distingd
culoarea rogie a acestuia. Se va remarca variabilitatea marimii campului
vizual pentru fiecare dintre stimulii mentionati.

A. INSPECTIA GENERALA A GLOBULUI OCULAR

TEHNICA DE EXAMINARE

Se vor inspecta atent i comparativ globii oculari ai pacientului, consem-
nfind eventualele diferente.
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Se va inspecta atent §i comparativ pozitia pleoapelor, ciutind eventualele

asimetrii.

+ O pleoapd mai coboratd decit in mod normal caracterizeazi ptoza
palpebrald; ptoza pleoapei superioare poate fi parfiald sau completd
(ochiul este complet inchis).

* O pleoapd situata superior de conturul irisului, este definita ca retractie
palpebrald.

Inspectia trebuie s# vizeze §i pozitia globilor oculari.

Globul ocular poate protruziona (exoftalmie) sau poate fi infundat in orbita

(enoftalmie). In cazul exoftalmie], la inspectia craniocaudald, polul

anterior al ochiului poate fi observat cu usurinta.

Atentie la protezele oculare totale — de reguld, acestea sunt usor de
identificat prin inspectarea indeaproape a pacientului.

INTERPRETAREA REZULTATELOR EXAMINARII

* Ptoza palpebrald. Cauze frecvente: afectiune congenitald, sindromul
Horner (intotdeauna cu ptoza palpebrald partiald), paralizia de nerv
cranian III (intotdeauna ptozd completd) (detalii in continuare);
pacientii vArstnici pot prezenta hipotonie a mugchilor ridicatori ai
pleoapei superioare sau dezinsertie de pe pleoape, ceea ce conduce la
ptoza palpebrald senescentd. Cauze rare: miastenia gravis (ptoza pal-
pebrala variabild), miopatiile.

+ Exoftalmia. Cauze frecvente: cea mai frecventi cauzi este reprezentati
de oftalmopatia distiroidiana — asociata cu retractie palpebrald. Cauze
rare: tumorile retro-orbitare.

+ Enoftalmia: reprezintd o caracteristici clinici a sindromului Horner
(detalii in cele ce urmeaza).

B. EXAMINAREA PUPILELOR

TEHNICA DE EXAMINARE iN CAZUL PACIENTILOR CU
STARE DE CONSTIENTA CONSERVATA

(Modificérile pupilare in cazul pacientutui aflat in stare de inconstientd

sunt detaliate in Capitolul 27.)

Se vor inspecta atent §i comparativ cele doud pupile.

* Au cele doud pupile dimensiuni egale?

+ Conturul pupilelor este regulat?

+ Existd efractii iridiene sau corpi strdini (ex. implant de cristalin) in
camera anterioard a ochiului?

Se aplic o sursd de lumin# puternic# la nivelul unui ochi,

* Se urmareste reactia pupilei ochiului testat — reflexul fotomotor direct
— ulterior se repetd testarea urmirind reactia pupilard a ochiului
controlateral — reflexul fotomotor consensual.

* Medicul trebuie sa se asigure ci pacientul priveste fix tnainte si nu in
sursa de lumini.

+ Testarea se repetd si pentru ochiul controlateral.

Medicul isi plaseazd indexul la o distantd de 10 centimetri de nasul

pacientului. Pacientul este rugat si priveascd drept inainte §i ulterior si
priveascd degetul medicului.
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Se va urmdiri reactia pupilelor de acomodare la distanta.

REZULTATELE EXAMINARII

A se vedea Diagrama 7.1.
TESTE SUPLIMENTARE

Lumina aplicata alternativ

Tehnica de testare

Se aplicd o lumind puternicd la nivelul unui ochi si ulterior la ochiul
controlateral, la intervale de aproximativ o secundd. Lumina este aplicatd
alternativ la cei doi ochi, de mai multe ori. Se urmireste raspunsul
pupilelor la lumina.

Reactioneazd la

Puplla dilatata | \eas l Normal l—»l Anizocorie
(midriaz¥) lumind
Nu reacfioneaza Acomodare Defect pupilar
1a lumind normald aferent
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Diagrama 7.1
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Rezultatele testarii si interpretarea acestora
O Pupilele se contracta la fiecare expunere la lumind: pupile normale.

O]

O pupila se contractd la lumind, iar pupila controlaterald se dilatd in
urma expunerii succesive la lumina: pupila care se dilatd prezintd un
defect pupilar aferent relativ (prescurtat RAPD = relative afferent
pupillary defect). Uneori se foloseste sintagma: pupild Marcus Gunn.
N.B. Aceasta leziune este intotdeauna unilaterala.

INTERPRETAREA REZULTATELOR EXAMINARII

o

o
O
o]

Anizocoria: pupile inegale dar cu reactivitate normald — variatie
fiziologica.

Mioza senild: modificari normale pe fondul senescentei.

Pupila Holmes-Adie: degenerescenta idiopaticd a ganglionului ciliar;
se poate asocia cu areflexie tendinoasa.

Defectul pupilar aferent: leziune localizatd inaintea chiasmei optice.
Cauze frecvente: nevrita opticd. Cauze rare: compresiunea nervului
optic, degenerescentele retiniene.

Defectul pupilar aferent relativ: leziune partiald localizatd inaintea
chiasmei optice — cauzele sunt cele mentionate anterior, la defectul
pupilar aferent.

Sindromul Homer (miozi, ptozd partiald a pleoapei superioare,
enoftalmie si lipsa sudoratiei la nivelul hemifetei homolaterale).
Sindromul poate fi localizat:

— central: in hipotalamus, bulb sau segmentele superioare ale
miduvei cervicale (care se termini la nivelul vertebrei T1). Cauze
frecvente: accidentele vasculare (N.B. sindrom de cordon medular
lateral), afectiunile demielinizante. Cauze rare: traumatismele,
siringomielia.

— periferic: 1a nivelul lantului cervical simpatic, in ganglionul cervi-
cal superior sau de-a lungul arterei carotide. Cauze frecvente:
sindromul Pancoast (cancer bronho-pulmonar apical), traumatis-
mele. Cauze rare: disectia de arterd carotidd. Uneori cauza nu
poate fi identificata.

Pupila Argyll-Robertson: cel mai probabil leziunea este localizata la

nivelul mezencefalului superior; foarte rar intdlnita la ora actuald.

Cauze frecvente: sifilisul, diabetul zaharat. Cauze rare: scleroza
multipla.

C.TESTAREA ACUITATII VIZUALE

TEHNICA DE TESTARE S| REZULTATE

Este foarte important de stabilit daca pacientul vede cu
fiecare ochi in parte.

I se va cere pacientul si utilizeze ochelarii (dacd este purtitor de ochelari).

Medicul va acoperi unul din ochii pacientului. Ochii vor fi testati
pe rand.
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Existd mai multe modalitdti de testare a acuitdtii vizuale:

(i) Prin utilizarea optotipului Snellen

Pacientul este plasat in ortostatism la o distantd de 6 m de un optotip
luminat corespunzitor. I se cere pacientului si citeascd literele in
ordinea descrescitoare a marimii acestora, de la cele mai mari la cele
mai mici.

Se vor consemna urmétoarele rezultate: distanta In metri fatd de
optotip; distanta In metri de la care literele devin vizibile in mod
normal.

De exemplu, 6/6 cind literele sunt citite de la distanta corecta, sau 6/60
cénd cea mai mare dintre litere (in mod normal vizibila de la 60 m) este
vizibila de la 6 m, sau 20/20 si 20/200 cand distantele sunt masurate in
picioare (feet).

(i) Prin utilizarea optotipului pentru vederea de aproape (Fig. 7.2)

Se plaseaza optotipul la o distanta de 30 cm de pacient si i se cere
acestuia sa citeasca textul tiparit.

Se consemneaza cea mai mica dimensiune a caracterelor citite (ex. N6).
Daca pacientul este purtitor de ochelari, i se va cere sa 1i utilizeze pe
parcursul testarii. ‘

N . 5 . Barci. casd, cal, pisicd, varzi, om, pantaloni, galben.
N6 Ochi, ureche, pdmdnt, leu, culcat, drum, verde, cdine.
N.8. Pasire, perete, argint, turn, tren, mazire.

N.10. Melc, panza, albastru, haind, scoicd, jocheu.
N.12. Masina, cioard, gri, brat, stacojiu.

N.14.  Alb, banci, peste, giuvaer.

nis. Joc, grau, rosu, capra.

v2. Negru, broasca, pom.

Figura 7.2
Optotipul pentru vederea de aproape
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(iii) Prin utilizarea materialelor la indemana, de exemplu ziare

* Procedura de testare decurge ca la punctul (ii), §i vor fi consemnate
dimensiunile caracterelor citite (ex. numai titlurile, tot scrisul).

Dacd pacientul nu poate citi caracterele cele mai mari, medicul trebuie sd

verifice:

» Dac3a pacientul poate numara degetele. Va fi rugat si precizeze cite
degete ii aratd medicul.

» Daci pacientul percepe migcérile méinilor medicului. Va fi rugat si
precizeze momentele In care medicul isi miscd mainile.

+ Daci pacientul percepe lumina. Va fi rugat si precizeze dacé observi
lumina pe care medicul o aplicd la nivelul ochiului.

Pacientul va fi rugat s& priveasca printr-un orificiu punctiform.

+ Daci acuitatea vizuala a pacientului se imbunatiteste, diminuarea ini-
tiala a acesteia a avut drept cauza cel mai probabil o perturbare 2 meca-
nismelor de refractie, nicidecum alte anomalii optice sau neurologice.

INTERPRETAREA REZULTATELOR TESTARII

O Diminuarea acuitdtii vizuale, care se corecteazd dupa proba orificiului
punctiform sau cu ajutorul ochelarilor: indicd un defect ocular.
O Diminuarea acuititii vizuale, care nu poate fi corectatd: incadrarea se

face in functie de localizarea leziunii de-a lungul cii vizuale, dupa
cum urmeaza.

Leziuni anterioare Leziuni corneene: ulceratie, edem

Cataracta

Degenerescentd maculard: in principal pe fon-
dul senescentei

Neuropatie opticd:
— inflamatorie (scleroza multipla)
— ischemica
~ prin compresiune

Patologie retrochiasmaticd: defect de cimp
vizual prin clivare maculard (detalii- in
continuare)

Leziuni occipitale bilaterale: cecitate corticald
Leziuni posterioare

D. DETERMINAREA CAMPULUI VIZUAL

PROTOCOL DE EXAMINARE

Evaluarea defectelor importante de camp vizual

+ I se cere pacientului sé priveasca fix in ochii medicului.

*  Medicul isi extinde membrele superioare la o distan{d de aproximativ
50 cm unul de celalalt, si la 30 cm deasupra nivelului ochilor pacien-
tului. Degetele mainilor vor fi flectate, cu exceptia indecsilor, care vor
fi mentinuti in extensie (Fig. 7.3). Degetele medicului se gasesc in he-
micidmpurile temporale superioare ale cAmpului vizual al pacientului.
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Figura 7.3
Evaluarea defectelor majore ale campului vizual

+ I se cere pacientului sd precizeze indexul pe care medicul il misca:
indexul drept, indexul sting sau ambii indecsi.

» Se repetd testarea la o distantd de aproximativ 30 cm sub nivelul
ochilor pacientului.

Daca pacientul nu vizualizeaza unul dintre indecsi cdnd medicul ii misca

simultan, Insd observd cand medicul miscd un singur index, este vorba

despre inatentie vizuala.

Se recomanda testarea separata a fiecarui ochi

Scopul si metodele testarii

Obiectele voluminoase sunt vizualizate mult mai usor decét obiectele

mici; obiectele de culoare alba sunt vizualizate mult mai usor comparativ

cu obiectele de culoare rosie. Asadar, dimensiunile cAmpurilor vizuale

variazd in functie de marimea si culoarea obiectelor folosite pentru testare.
Vederea centrala este coloratd (celule cu conuri), in timp ce vederea

perifericd este monocroma (celule cu bastonase).

Pentru examinarea de rutina in vederea depistarii defectelor de camp
vizual periferic se utilizeazi un ac de paldrie de culoare albd. Acele de
culoare rosie sunt utilizate pentru decelarea defectelor de cAmp vizual
central §i reprezintd o metodd de testare mult mai sensibild pentru alte
tipuri de defecte ale cAmpului vizual.

* Medicul se pozitioneaza la o distanta de 30-50 ¢m in fata pacientului,
la acelasi nivel cu acesta.

* Medicul acopera ochiul drept al pacientului iar acesta este rugat si
priveascd fix in ochiul drept al medicului cu ochiul stdng rimas
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Figura 7.4
Evaluarea cadmpurilor vizuale periferice

neacoperit. In acest mod, medicul se poate asigura ci pacientul isi
mentine privirea in punctul de fixatie pe tot parcursul testului.

+ Medicul poate inclina capul pacientului daca este incomodat de nasul
si sprancenele acestuia.

Testarea cu acul de culoare albd:

» Se traseaza conturul imaginar al unei sfere cu raza de 30 cm in al carei
centru se gaseste ochiul pacientului.

* Acul de culoare alba va fi deplasat cétre linia de fixatie astfel incat sa
descrie un arc de cerc (Fig. 7.4).

* Medicul trebuie sa se asigure cd acul nu poate fi vizualizat din pozitia
de initiere a deplasarii acestuia (de reguld, inapoia planului ocular
frontal). I se cere pacientului si precizeze momentul in care incepe si
vizualizeze acul.

+ [Initial, acul va fi deplasat incet din patru directii -— nord-est, nord-vest,
sud-est si sud-vest (nordul i sudul reprezinta puncte ale axului vertical
al corpului).

* Aria imediat invecinatd punctului de focalizare reprezintd vederea
maculara.

Testarea cu acul de culoare rosie:

* Se traseazd conturul imaginar al unui plan frontal, de tipul unei
suprafete verticale din sticld, situat la jumatatea distantei dintre medic
si pacient. La nivelul acestui plan frontal, medicul poate si compare
propriul cdmp vizual cu cel al pacientului. Campul vizual pentru
culoarea rosie se gaseste la o distantd de 30-40 de grade latitudine de
punctul de fixatie.
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» Medicul pozitioneaza acul in planul frontal descris imaginar, dincolo
de limitele In care poate percepe culoarea rosie a acestuia. Ulterior,
acul este deplasat in planul frontal imaginar cétre punctul de fixatie.
Pacientul este rugat sa semnaleze momentul in care incepe sé distingd
culoarea rogie.

+ Ulterior, acul va fi deplasat incet din cele patru directii amintite
anterior — nord-est, nord-vest, sud-est $i sud-vest (nordul si sudul
reprezintd puncte ale axului vertical al corpului). Medicul poate
compara cdmpul! vizual al pacientului cu propriul camp vizual.

Daca este descoperit un defect de cdmp vizual

Limitele acestuia trebuie descrise exact prin deplasarea acului din aria
unde nu poate fi vizualizat in aria unde poate fi vizualizat de catre pacient
(N.B. Deseori, limitele defectelor de cdmp vizual sunt orizontale sau
verticale — a se consulta Diagrama 7.2).

In cazul descoperirii unei hemianopsii omonime

Este obligatorie testarea vederii maculare.

Acul va fi deplasat in plan orizontal, de la nivelul defectului de cdmp

vizual cétre punctul de fixatie.

» Daci acul este vizualizat inainte de a ajunge la nivelul liniei mediane,
atunci vederea maculard nu este afectata.

o Daca acul este vizualizat numai din momentul traversarii liniei
mediane, atunci vederea maculari este de asemenea afectata.

Medicul trebuie si consemneze defectele de cdmp vizual relatate de

pacient.

Defectele de cimp vizual central — scotoamele — si pata oarbd (lipsa
cmpului vizual corespunzator papilei nervului optic) sunt determinate cu
ajutorul acului de culoare rosie.

Sugestie: Dacd pacientul acuzi prezenta unei zone oarbe in cadmpul
vizual, este mulit mai usor ca pacientul insusi sa pozitioneze acul la nivelul
ariei respective.

Pentru localizarea petei oarbe, acul trebuie deplasat in planul frontal
aflat la jumatatea distantei dintre medic si pacient, din punctul de fixatie
in sens lateral de-a lungul unei linii orizontale, pdnd cind medicul fsi

localizeaza propria pata oarba. Medicul fi va solicita pacientului sa semna-
leze momentul in care acul dispare.

Greseli uzuale

» Pseudodefectele de cadran temporal superior produse de sprdncene.

» Pseudodefectele de cadran nazal inferior produse de piramida nazald.

+ In cazul in care pacientul isi miscd globii oculari ("triseaza") intr-o
singurd parte: hemianopsie omonimd de duratd pe partea respectiva.

REZULTATELE EXAMINARII
A se vedea Diagrama 7.2.
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Figura 7.5
Localizarea leziunilor la nivelul cailor vizuale, indicatd prin cifre romane
care corespund Diagramei 7.2
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(i) Defecte limitate la un singur ochi

Ingustarea cdmpului vizual

O Vederea tubulari: mairimea cimpului vizual Ingustat riméine
nemodificatd indiferent de distanta fatd de ochi a obiectului folosit
pentru testare.

O Scotomul: reprezinti o zona oarba in cAmpul vizual; trebuie precizatd
localizarea, de exemplu centrald sau centrocecald (pata oarbd se afla
la nivelul punctului de focalizare), i forma (ex. rotundd sau inelard).

O Defectul altitudinal: reprezintd absenta hemicdmpului vizual superior
sau inferior.

(ii) Defecte la nivelul ambilor ochi

O Hemianopsiile bitemporale: reprezintid absenta jumatitilor temporale
ale cAmpului vizual al ambilor ochi. Trebuie stabilit cu precizie care
dintre cadrane sunt mai afectate, cele superioare sau cele inferioare.

O Cvadrantanopsiile omonime: reprezintd absenta aceluiagi cadran al
cimpului vizual la nivelul ambilor ochi. Pot fi clasificate in congruente
si necongruente (a se vedea mentiunile precedente).

O Hemianopsiile omonime: reprezintd absenta aceluiasi hemicdmp
vizual la nivelul ambilor ochi. Pot fi clasificate tinand cont de gradul
de functionalitate al cAmpului afectat (ex. capacitatea de a distinge
tintele in miscare) in congruente si necongruente, si in functie de
interesarea maculei (cu sau fir3 afectarea vederii maculare).

O Alte tipuri de defecte, inclusiv formele bilaterale ale defectelor
descrise la punctul (i).

fnainte de a continua examinarea pacientului, medicul trebuie si inven-

tarieze rezultatele obtinute pana in acest moment; de exemplu, "Bérbat cu

reflex pupilar fotomotor si de acomodare vizuala in limite normale. Acui-
tate vizuald 6/6 la ochiul drept si 6/20 la ochiul sting. Prezintd hemia-
nopsie omonima dreaptd congruentd, fara afectarea vederii maculare".

INTERPRETAREA REZULTATELOR EXAMINARII
A se vedea Diagrama 7.2 si Figura 7.5.

(i) Defectele limitate la un singur ochi sugereaza afectiuni ale globului
ocular, afectiuni retiniene sau ale nervului optic.
O Ingustarea campului vizual: sugereazi edem papilar cronic,
glaucom cronic.
O Vederea tubulard: nu sugereazi o afectiune organica, ci un sindrom
isteric.
O Scotoamele: sugereazad sclerozi multipld, nevritd opticd toxici,
nevritd optica ischemica, hemoragie sau infarct retinian.
O Defectele altitudinale: indic o cauzi vasculard (infarcte retiniene
sau nevrita optica ischemica).
(ii) Defectele la nivelul ambilor ochi indici o leziune localizati la nivelul

chiasmei optice sau fnapoia acesteia, sau leziuni prechiasmatice
bilaterale.
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O Hemianopsiile bitemporale
— Cadranele superioare mai afectate decdt cele inferioare: indica
o compresiune chiasmatica inferioara, de regula din cauza unui
adenom hipofizar.
— Cadranele inferioare mai afectate decdt cele superioare: indicd
o compresiune chiasmatica superioara, de regula din cauza unui
craniofaringiom.
Cauzele cele mai frecvente ale leziunilor mentionate in cele ce
urmeazi constau in infarcte, hemoragii sau tumori cerebrale,
sau reprezintd efecte ale traumatismelor craniocerebrale.
O Cvadrantanopsiile omonime
— cele superioare: indica o leziune la nivelul lobului temporal.
— cele inferioare: indicé o leziune la nivelul lobului parietal.
O Hemianopsiile omonime
— cele necongruente: indici o leziune a tractului optic.
— cele congruente: indici o leziune localizatd inapoia corpului
geniculat lateral.
~ cele fard afectarea vederii maculare: indica o leziune localizata
la nivelul cortexului occipital (sau leziuni partiale ale tractului
optic sau ale radiatiei optice).
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EXAMINAREA FUNDULUI DE
OCHI

CONSIDERATII TEORETICE

Oftalmoscopul este prevazut cu o sursa de lumind §i cu un sistem optic

care permit examinarea fundului de ochi (Fig. 8.1).

Segmentele mobile ale oftalmoscopului sunt:

— comutatorul de pornire/oprire, care asigura §i controlul intensitatii
sursei de lumina

— rotita pentru reglarea imaginii (ocazional pot exista doud astfel de
rotite)

— uneori existd un comutator fascicular

— uneori exista si o lamela antielectrostatica.

. Orificiu pentru —__
vedere

Rotitd pentru -
reglarea imaginii
Rotite pentru reglaxlea
. imaginii:
N 107410
™ 20+/20-

Figura 8.1
Elementele componente a doud dintre oftaimoscoapele frecvent utilizate
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Rotita pentru reglarea imaginii este utilizatd pentru (a) corectia vederii

medicului §i pentru (b) corectia vederii pacientului.

a. Daci medicul are un defect al vederii de aproape (miopie) si nu poarta
ochelari sau lentile de contact, rotita va trebui miscatd in sens invers
acelor de ceasornic pentru a putea examina un ochi normal, i in
acelasi sens cu acele de ceasornic dacd medicul are un defect al vederii
la distantd (hipermetropie). Inainte de a incepe examinarea pacientu-
lui, medicul trebuie sa stabileascd exact corectia vederii proprii.

b. Daci pacientul suferd de miopie, rotita pentru reglarea imaginii trebuie
migcatd in sens invers acelor de ceasornic, si in acelagi sens cu acele
de ceasornic daca pacientul suferd de hipermetropie.

Examindnd pacientul in proiectie oblici prin ochelarii acestuia, medicul
poate stabili dacd pacientul suferd de miopie sau de hipermetropie, precum
si severitatea afectdrii. Daca fata pacientului observatd prin ochelarii
acestuia este mai mici decit in realitate, atunci pacientul suferd de miopie;
daci fata acestuia este mai mare dect in realitate, atunci pacientul suferd
de hipermetropie. Gradul de distorsiune a imaginii fata de realitate indica
severitatea afectérii.

Comutatorul fascicular permite alegerea urmatoarelor tipuri de fascicule:

a. fascicul standard: pentru examinarea generala a globului ocular

b. fascicul ingust pentru examinarea maculei

c. fascicul centrat (aseméndtor catirii unei arme [dispozitivul de ochire al
unei arme = 1. cétare, prin care se ocheste, si 2. indltdtor]) pentru ma-
surarea dimensiunii cupei optice (depresiunea centrala a discului optic)

d. fascicul de lumind verde pentru identificarea hemoragiilor (culoarea
rosie capatd o tentd mult mai inchisd).

Greseli uzuale

+ In cazul in care existd si a doua rotitd pentru reglarea imaginii, cu
optiunile 0, +20 si -20, aceasta trebuie pozifionati la nivelul 0.

» Alegerea unui tip de fascicul inadecvat sau pozitionarea rotitei pentru
reglarea imaginii intre dou# niveluri oarecare.

+ Neindepiartarea lamelei antielectrostatice.

« Baterii descércate (problema cea mai frecvent semnalata).

PROTOCOL DE EXAMINARE

» Se sting sursele de lumina din cabinet sau se trag draperiile.

+ Medicul trebuie si se ageze in fata pacientului.

» Se verificd: pozitionarea rotitei pentru reglarea imaginii la nivelul 0;
functionarea sursei de lumind a oftalmoscopului; setarea unui tip de
fascicul adecvat.

I se cere pacientului s priveascd un anumit punct fix aflat la distant3,
dar la acelasi nivel cu ochii acestuia (ex. un intrerupator, o pati de pe
peretele cabinetului).

Examinarea ochiului drept (Fig. 8.2):

*  Medicul trebuie si {ind oftalmoscopul in méana dreapts.

* Medicul incepe examinarea din partea dreapta a pacientului.

* Medicul examineazi ochiul drept al pacientului de la o distantd de
aproximativ 30 cm, oftalmoscopul fiind situat la acelasi nivel cu ochiul
examinat, la un unghi de aproximativ 15 grade fata de linia de fixatie
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pacient
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Sectiune prin globul ocular in plan orizontal \

macular i

Figura 8.2
Examinarea ochiului drept al pacientului cu ajutorul oftaimoscopului
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a privirii pacientului. Aparatul trebuie orientat catre regiunea occipi-
tald a pacientului, fard a intersecta linia privirii ochiului controlateral.

* In mod normal, pupila apare de culoare roz, exact ca in fotografiile cu lu-
minozitate inadecvata. Acest fenomen este denumit reflex rogu pupilar.

» Opacitatile de la nivel ocular, in special cataracta si particulele suspen-
date, au aspectul unor siluete spectrale. Leziunile din cataracta prezinta
aspectul caracteristic al unei panze de paianjen.

»  Medicul Isi continui examinarea Inaintand treptat catre ochiul pacientului.

» Aparatul trebuie mentinut in acelasi plan orizontal cu ochiul pacientu-
lui i orientat cdtre regiunea occipitala a acestuia, la un unghi de apro-
ximativ 15 grade fata de linia de fixatie a privirii pacientului.

+ Trebuie reamintit pacientului si {si mentina privirea cétre punctul
indicat si sa nu o indrepte spre sursa de lumina.

+ Oftalmoscopul trebuie sd ajunga la o distantd de 1-2 cm de ochiul paci-
entului.

+ Oftalmoscopul trebuie mentinut in acelasi plan cu ochiul pacientului si
punctul de fixatie.

+ Orientarea oftalmoscopului va respecta indicatiile anterioare.

Daca ochiul este abordat conform indicatiilor precedente, discul optic va

fi vizualizat cu usurintd. Daca discul optic nu este vizualizat, se recoman-

da fixarea imaginii asupra unui vas retinian si urmarirea acestuia pana la

punctul de origine. Curburile in unghi ascutit ale ramurilor §i zonele de

convergentd arteriald gi venoasi indica directia catre punctul de origine. In

cazul in care nu se reugeste vizualizarea discului optic, se va repeta proce-

dura descrisa.
Sugestie: este deosebit de important ca ochiul pacientului, punctul de

fixatie si oftalmoscopul sa se gaseascd in acelasi plan.

Probleme uzuale

» Afachia (lipsa cristalinului): hipermetropie severa. Pentru examinare
se indica utilizarea de lentile convergente puternice sau examinarea
pacientului cu ochelarii pe care 1i poarta.

1. Examinarea discului optic

2. Examinarea vaselor retiniene

Diametrul arterelor (au culoare mai deschisd) reprezintd doud treimi din

diametrul venelor (au culoare inchis3, ca vinul rosu de Burgundia).

» Se examineazd diametrul arterelor.

+ Se examineaza jonctiunile arteriovenoase.

+ Se examineaza modelul dispunerii anatomice a vaselor.

» Se examineaza trajectul venelor retiniene pana la discul optic, se cautd
eventualele pulsatii ale acestora (conturul venei isi modifici marginile
din convexe in concave si invers). Pentru a sesiza cel mai bine aceste

aspecte, se recomanda examinarea traiectului unei vene pana la iesirea
acesteia prin cupa optica.

3. Examinarea suprafetei retiniene

+ Este necesard examinarea suprafetei retiniene adiacente vaselor retiniene.

* Este necesara examinarea sistematici a tuturor celor patru cadrane ale
fundului de ochi.




EXAMINAREA FUNDULUI DE OCHI m’

REZULTATELE EXAMINARII
1. Discul optic

Ase vedea Diagrama 8.1 si Figura 8.3.
In mod normal, cupa optica prezintd o usoard deviere nazala fatd de
centrul discului optic. Diametrul normal al acesteia este sub 50% din
diametrul discului optic (vezi Fig. 8.4).

Tumefierea papilei nervului optic poate fi consecinta edemului papilar
sau a unei papilite. Edemul papilar produce o tumefactie mai pronuntata,
cu ascensionarea marginilor discului optic la examinarea oftalmoscopica
— de reguld nu se asociaza disfunctii vizuale (tumefierea determina cel
mult mérirea petei oarbe). Papilita evolueaza cu tulburari vizuale marcate,
in special cu scotom central.

Deseori, edematierea discului optic este greu de identificat: vasele
retiniene se termina brusce, iar discul optic nu poate fi vizualizat.
Pentru a retine diferenta dintre edemul papilar i papiliti:
O Discul optic nu poate fi identificat + pacient fard probleme vizuale
(vedere normald) = edem papilar.

O Discul optic nu poate fi identificat + pacient care nu vede nimic
(disfunctie vizuala severd) = papilitd.

| Ce culoare are?
!

Yy ¥
Roz 1 Albi/roz palid
¥ Y
Observati marginile Observati cupa
discului {cu exceptia opticd
celor nazale)
L/ 1 | ] 3
[ Clare I Neclare {  Normali Profundd ]
y 3 A4
[Observa'tivcupa Atrofie optici [ Glaucom
opticd N 1
4
‘ Normali E l Neclarid
¥

Tumefierea papilei |
nervului optic

Diagrama 8.1
Anomalii ale discului optic
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O Disc optic vizibil (cu aspect normal) + pacient care nu vede nimic =
nevritd opticd retrobulbard.

Edem papilar

Atrofie opticd

Glaucom

Figura 8.3
Anomalii ale discului optic
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Greseli si probleme uzuale

* Extremitatea nazald a discului optic cu aspect neclar: aspect normal,
deseori interpretat eronat ca edem papilar.

* Paliditatea extremitdtii temporale a discului optic: in mod normal,
extremitatea temporald a discului optic are aspect mai palid com-
parativ cu extremitatea nazala, aspect deseori interpretat ca anormal.

*  Fundul de ochi miop: ochiul miop are dimensiuni mari, discul optic
pare mai palid decét in mod normal; aspectul poate fi confundat cu
atrofia optica.

»  Fundul de ochi hipermetrop: ochiul hipermetrop are dimensiuni mici,
regiunea discului optic prezintd o aglomeratie de elemente vasculare;
aspectul poate fi confundat cu edemul papilar.

» Druzele papilare: reprezintd corpusculi coloidali care se depun pe
suprafata discului optic; pot fi interpretate ca edem papilar.

s Pigmentarea marginilor discului: aspect normal — poate conferi un
aspect palid discului optic.

» Fibrele nervoase mielinizate: fibre de culoare alb-opaci, dispuse radiar
in jurul discului; pot fi interpretate ca edem papilar.

2. Vasele retiniene

O Calibry arterial neregulat.

O Intersectiiri arteriovenoase modificate: la nivelul incrucisérii cu arterele,
calibrui venos se reduce marcat (traiectul venelor pare intrerupt).

O Neovascularizatia: apar vase de neoformatie subtiri, dispuse "in
frunzis", deseori in apropierea discului optic, care depasesc planul
retinei — i, prin urmare, pot sa nu fie focalizate de cétre examinator.

O Prezenta unei formatiuni de culoare galben-strilucitoare in lumenul
unei artere: embol colesterolic.

Greseli uzuale (Fig. 8.4)

» Artera coroidiand: reprezintd un vas mic de sdnge cu origine la nivelul
marginii discului optic si traiect citre maculd. Poate fi confundatd cu
vasele de neoformatie.

* Vasele sinuoase: aspect normal.

3. Suprafata retiniana (Fig. 8.5)

Aspectul general al retinei

O Pigmentirile retiniene: reprezinta un aspect normal, in special la rasele
cu tegumente inchise la culoare. Dacd pigmentirile sunt dispuse sub
forma unor benzi, retina capatd aspect tigrat.

O Paliditatea retinian:

— cu aspect clar: situatie de normalitate in cazul persoanelor cu tegu-
mente deschise la culoare, de asemenea intalnita §i la cazurile cu
albinism.

— cu aspect tulbure: macula pare o patd de culoare rosie purpurie,
vasele retiniene au calibru ingust — aspect sugestiv pentru ocluzia
arterei centrale a retinei.

Leziunile de culoare rosie

O Hemoragiile punctiforme: reprezintd microanevrisme localizate in
imediata vecindtate a vaselor retiniene.
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O Petele hemoragice: reprezintd microhemoragii localizate in profun-
zimea retinei, generate ca urmare a rupturilor microanevrismale.
Hemoragiile punctiforme si petesiale sunt caracteristice retinopatiei
diabetice.

O Hemoragiile cu aspect "in flac#ra": reprezintd hemoragii superficiale
cdrora fibrele nervoase le conferd un aspect triunghiular, cu vérful
orientat cétre discul optic. Sunt caracteristice retinopatiei hipertensive;
in tromboza venoasi retiniand hemoragiile sunt foarte numeroase —
insd pot fi localizate numai pe un sfert sau pe jumdtate din suprafata
retinei.

O Hemoragiile subvitreene: reprezintd hemoragii superficiale care au
contur neregulat §i extremitate superioara plana. Apar frecvent in
cadrul hemoragiilor subarahnoidiene.

Leziunile de culoare albd/galbend

O Exsudatele dense: reprezintd leziuni cu margini ascutite, de culoare
galbena. Pot forma un inel in jurul maculei, denumit stea maculard.
Sunt caracteristice diabetului zaharat si hipertensiunii arteriale.

O Petele vituite: pete de culoare alba, cu aspect pufos; uneori sunt
denumite i exsudate moi; reprezintd infarcte retiniene mici. Sunt
intalnite in diabetul zaharat, lupus eritematos sistemic, SIDA.

Leziunile de culoare neagré

O Nevii pigmentari: sunt leziuni cu aspect plat, de reguld cu forma rotun-
da — aspect normal.

O Arsurile laser: sunt leziuni rotunde cu margini de culoare neagrd, a
céror dispozitie respectd un model regulat. Deseori pot fi confundate
cu retinita pigmentara,

O Retinita pigmentar#: este rar intlnitd si se caracterizeaza prin multiple
leziuni de culoare neagra si cu aspect de spiculi ososi, dispuse in zona
periferica a retinei.

O Melanomul: formatiuni tumorale reliefate, cu contur neregulat si ca-
racter malign.

INTERPRETAREA REZULTATELOR EXAMINARII
1. Discul optic

O Prezenta pulsatiilor venoase retiniene: semnific un nivel normal al
tensiunii intracraniene; prin urmare, identificarea acestora este extrem
de sugestiva. Pulsatiile venoase retiniene lipsesc la 15% dintre
subiectii normali; agadar, absenta acestora poate semnifica un nivel fie
normal, fie crescut al tensiunii intracraniene.

O Edemul papilar. Cauze frecvente: cresterea presiunii intracraniene
(N.B. absenta edemului papilar nu exclude diagnosticul de presiune
intracraniand crescutd). Cauze rare: hipertensiunea arteriald maligna,
hipercapnia.

O Papilita. Cauze frecvente: scleroza multipla, papilita idiopatica.

O Atrofia nervului optic

— Forma primard. Cauze frecvente: scleroza multipld, compresiunile
nervului optic, ischemia nervului optic. Cauze rare: deficitele
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nutritionale, deficitul de vitamina Bj,, deficitul de vitamind By,
afectiuni ereditare.
— Forma secundara: consecinta edemului papilar.
O Adancirea cupei optice: glaucomul cronic — frecvent idiopatic.

\
2. Vasele si suprafata retinei ‘
O Retinopatia hipertensivi (Fig. 8.5): |
Stadiul I ingustari ale lumenului arteriolar, contur neregulat al vaselor |
retiniene. i
Stadiul II' intersectdri arteriovenoase modificate. |
Stadiul IIT: hemoragii cu aspect "in flacard", exsudate dense si exsu- }
date vituite. |
Stadiul IV: edem papilar.
O Retinopatia diabetic3 (Fig. 8.5): |
~ Modificdri de fond: microanevrisme, hemoragii punctlforme si |
pete hemoragice, exsudate dense. |
— Retinopatia proliferativd: exsudate cu aspect vdtuit §i vase de |
neoformatie.
O Embolia colesterolicd: leziune aterosclerotica proximalé unilaterald —
de reguld apare in stenoza carotidei interne sau a carotidei comune.
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MISCARILE GLOBILOR OCULARI

CONSIDERATII TEORETICE

Pot fi descrise patru tipuri fundamentale de miscari oculare:

s Migcdrile oculare sacadate: sunt misciri rapide ale globilor oculari
dintr-un punct de fixafie intr-altul. Un exemplu tipic de miscare
sacadatd se referd la deplasarea privirii de la pagina unei carti la o
persoand aflatd in incépere, sau atunci cdnd cineva iti cere sa ridici
privirea.

+ Migcérile oculare de urmirire: sunt miscari oculare lente care mentin
privirea focalizatd asupra unui obiect aflat in migcare. Un exemplu il
constituie miscérile oculare necesare mentinerii privirii focalizate
asupra unei persoane care se deplaseazi de-a lungul camerei.

. Mlscinle oculare vestibulo-pozitionale (reflexul vestibulo-ocular):
sunt miscari ale globului ocular care compenseaza deplasarea capului
cu scopul de a mentine privirea focalizata.

+ Convergenta oculari: cuprinde migcarile oculare care mentin privirea
focalizata asupra unui obiect care se apropie de fata subiectului. in
practica clinica, acest tip de migcdri oculare este rareori afectat.

Exista mai multi centrii care controleazi diferitele tipuri de migcari ale

globilor oculari (Fig. 9.1).

Tipul de migcare ocularid Centrul de control nervos
Miscdrile oculare sacadate Lobul frontal
(la comanda verbala)
Miscérile oculare de urmarire Lobul occipital
Miscarile oculare Nucleii vestibulari ai cerebelului
vestibulo-pozitionale
Convergenta ocularg Mezencefalul

Pe—— - e —————————

IS E VA KRR R ey

Impulsunle nervoase provemte de la mvelul lobilor frontali si occ1p1tah

de la cerebel si nucleii vestibulari sunt integrate in trunchiul cerebral, fapt
care asigurd miscarea conjugata a globilor oculari. Structurile importante
cu rol de integrare a impulsurilor amintite sunt centrul privirii laterale,
situat in punte, si fasciculul longitudinal medial (FLM), al cérui traiect
coboard printre nucleii nervilor cranieni III si IV (din mezencefal) si In
vecindtatea nucleului nervului cranian VI (din punte).
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Sacadate (la
comandi verbald)

|

De urmirire

|

Lob
occipital

Vestibular -
pozifional

i

Gait, ureche,
vestibular

Leziune

Trunchi
cerebral

supranucleari

Leziune
internucleari Leziune
nucleard
Leziune
nervoasa
Vi )\
\
ugchii globulut
oculal
Figura 9.1

Controlul miscarilor globilor oculari
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Figura 9.2
Muschii globilor oculari

Nervii cranieni IIL, IV si VI controleazd muschii globilor oculari dupa
cum urmeaza (Fig. 9.2):
* Nervul cranian VI inerveazi strict muschiul drept lateral
* Nervul cranian IV inerveaza strict muschiul oblic superior
* Nervul cranian III inerveaza ceilalti muschi oculari.

Disfunctiile se pot localiza la orice nivel (Fig. 9.1):
Fard diplopie (in general):
1. Leziuni supranucleare (deasupra nucleilor nervilor cranieni)

2. Leziuni internucleare (afecteazid conexiunile dintre nucleii nervilor
cranieni sau FLM)

3. Leziuni nucleare

Cu diplopie:

4. Leziuni nervoase

5. Leziuni la nivelul jonctiunii neuromusculare
6. Leziuni musculare.

Leziunile internucleare si supranucleare produc rareori diplopie.
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Regulile diplopiei

1. Diplopia este maximald cdnd privirea este orientatd pe directia de
actiune a muschiului afectat.

2. Imaginea falsa este intotdeauna cea exterioara.

3. Imaginea falsi se formeazi la nivelul ochiului afectat.

PROTOCOL DE EXAMINARE

Inspectarea pozitiei capului pacientului.

Pacientul inclind capul de partea opusa leziunii nervului cranian IV

Examinarea globilor oculari ai pacientului.

+ Trebuie identificatd o eventuald ptoza palpebrald (vezi Capitolul 6).

» Trebuie observati pozitia oculard de repaus sau pozitia ochilor in
privirea relaxata.

Se examineazi pozitia ochilor in privirea relaxati.

+ Se observa divergentd sau convergentd oculard?

» Pacientul pare s3 priveasc3 in sus sau in jos — deviatie oculara oblica?

Se efectueazi testul ocluziei oculare (Fig. 9.3).

Dreapta Stanga

Figura 9.3
Testut ocluziei oculare - vezi textul pentru detalii
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Testul ocluziei oculare
Tehnica de testare
Acest test reprezintd o metoda de depistare a ambliopiei.

I se cere pacientului s priveasca in ochiul drept al medicului cu ambii
ochi, in timp ce medicul va acoperi ochiul stdng al pacientului. Ulterior,
ochiul sting este descoperit i se acoperd imediat ochiul drept al pacientutui.
Trebuie identificate eventualele miscari de corecie necesare ochiului sting
pentru a reveni la pozitia initiald a privirii (privirea orientatd spre ochiul
drept al medicului). Se repetd testul, producidnd ocluzia ochiului sting al
pacientului §i observand eventualele migcari de corectie ale ochiului drept.

Rezultatele testarii

Daca in momentul descoperii, unu! dintre ochi necesitd miscari de corecfie
pentru a reveni la pozitia initiald a privirii, atunci este vorba despre un stra-
bism latent ("ochi lenes" sau ambliopie), care poate fi divergent sau convergent.

Interpretarea rezultatelor testarii

O Ambliopia: este o afectiune congenitald destul de frecventd, in care un
ochi este mai slab dezvoltat (poate genera miopie in perioada
copildriei).

Examinarea migcérilor oculare de urmdrire

O Se utilizeazd ca obiect-tintd un pix in pozitie verticalg, la o distantd de
aproximativ 50 c¢m fatd de pacient, in centrul privirii acestuia. I se cere
pacientului s urmdreascd migcarile pixului cu privirea, fird sa st
mobilizeze deloc capul; pacientul este rugat sd mentioneze dacd vede
doud imagini in locul uneia. Se recomanda ca medicul s3 sustind usor
barbia pacientului pentru a nu-i permite acestuia sd isi miste capul.

O Se recomanda miscarea lentd a pixului:
— pe directie orizontald, dintr-o parte in cealaltd
— pe directie verticald, de sus in jos, in privire centrald
— pe directie verticald, de sus in jos, in punctele extreme ale privirii

laterale. I se cere pacientului si mentioneze cind incepe sd vada

. doud imagini.

O In cazul testdrii in punctele extreme ale privirii laterale, medicul
trebuie s@ se asigure ca piramida nazald a pacientului nu obtureaza
vederea migcarii pixului.

Probleme uzuale

+ Obiectul-tintd este situat prea aproape de pacient.

* Obiectul-tinta este migcat prea repede.

» Pacientul isi migca nestingherit capul.

+ 1n cazul unui pacient cu hemianopsie, obiectul-{inta poate dispéarea din
campul vizual daca este migcat prea repede in directia hemianopsiei.
Prin urmare, in cazul pacientilor cu hemianopsie, obiectul-tinta trebuie
miscat extrem de lent.

fn timpul migcérii obiectului-finty, medicul trebuie si monitorizeze

migcérile ochilor pacientului, stabilind dac3:

* Migcirile ambilor globi oculari sunt complete. Reducerea miscarilor
oculare in fiecare directie va fi estimatd procentual.
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» Miscérile oculare au continuitate normala.
* Miscérile oculare sunt conjugate.

Dacd pacientul semnaleazd aparitia diplopiei in orice moment al examindrii:

* Se va stabili daca imaginile sunt alaturate, suprapuse sau angulate.

* Se va stabili directia in care cele doud imagini sunt maxim distantate.

+ In aceasta pozitie a privirii, se acoperd unul dintre ochii pacientului si
1 se cere acestuia sd mentioneze care dintre cele doud imagini dispare:
cea exterioard sau cea interioard. Se repetd testarea, cu ocluzia ochiului
controlateral (vezi Graficul 9.1).

Examinarea miscarilor oculare sacadate

*» I se cere pacientului sd priveascd la dreapta, la stinga, in sus §i in jos.

* Se monitorizeaza miscarile globilor oculari, mai exact: dacid acestea
sunt complete, daci au continuitate normald si dacd sunt conjugate.

* O atentie deosebitd trebuie acordati vitezei miscdrilor de adductie.

Examinarea convergentei

Pacientul este rugat si priveascs In departare §i ulterior s priveascd dege-
tul examinatorului, situat la o distantd initiald de 50 cm fatd de pacient;
degetul este apropiat progresiv de varful nasului pacientului; testul are ca
scop stabilirea punctului maxim de convergenti al celor doi globi oculari.

Reflexul vestibulo-ocular (manevra ochilor de papusa)
Acest test este utilizat de rutind in cazul pacientilor cu stare de congtientd
deterioratd si reprezintd o metoda de examinare a migcérilor oculare. In
cazul pacientilor cu stare de constientd conservatd, care prezintd limitarea
miscarilor oculare la comanda si de urmarire, testul de fata poate fi utilizat
pentru a demonstra integritatea migcarilor oculare la stimularea vestibulo-
pozitionala — aspect care indicd o leziune supranucleara.

I se cere pacientului sd igi mentind privirea atintitd asupra unui punct
fix in depértare; ulterior, medicul mobilizeazd capul pacientului citre
stdnga si cétre dreapta, produce flexia gi extensia gitului acestuia.

In mod normal, globii oculari se migcd in orbite §i mentin privirea ori-
entatd in directia initiala.

REZULTATELE EXAMINARII
O Pacientul prezinta asimetrie oculard in privirea relaxata;
— Asimetria oculard rdméne neschimbatd in toate directiile privirii =
strabism concomitent convergent sau divergent.
— Deviere monoculard n jos §i spre exterior, insofitd de ptozid
palpebrald superioara = lezarea unilaterald a nervului cranian II1.
— Asimetrie oculard cu pupilele in planuri verticale diferite =
deviatie oculari oblica.
O Pacientul prezinta diplopie (vezi Diagrama 9.1):
Medicul va trebui s3 stabileascd daci:
— Este afectat un singur nerv cranian (Fig. 9.4) — VI, IIl sau IV
» 1n cazul afectirii nervului cranian IIl, trebuie stabilitd natura
medicala (fara afectare pupilard) sau chirurgicala (cu midriaza)
a acesteia.
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Dreapta Stinga

RO
N

Paralizia nervului cranian VI de partea stinga

D

Paralizia nervului cranian IIl de partea stinga

oD

Paralizia nervului cranian IV de partea stinga

|

Figura 9.4
Tipuri de paralizii ale nervilor cranieni




PERECHILE IIl, IV, VI DE NERVI CRANIENI: MISCARILE GLOBILOR OCULARI mt‘

Sunt afectati mai multi nervi cranieni:
+ sunt afectati anumiti nervi cranieni?
* este vorba despre miastenie sau oftalmopatie distiroidiana?

O Pacientul nu prezinti diplopie
Se vor compara miscérile la comandi, de urmdrire §i la stimularea
vestibulo-pozitionala ale celor doi globi oculari.
Alte probleme frecvent intdlnite:

Pacientul nu poate privi intr-0 parte = paralizia privirii laterale;
in acest caz, se impune examinarea reflexului vestibulo-ocular (Fig. 9.5).
Pacientul nu poate privi in sus = paralizia privirii ascendente.
Pacientul nu poate privi in jos = paralizia privirii descendente.
Miscidrile globilor oculari sunt neconjugate, viteza migcarii de
adductie este foarte redusa si ochiul in abductie prezinté nistagmus
= oftalmoplegie internucleard cu nistagmus disociat (vezi Fig. 9.6).
Miscarea globului ocular nu reuseste si focalizeze obiectul-{intd,
pentru acest lucru fiind necesard o miscare suplimentar, de fixare
= sacade hipometrice.

Probleme rar intdinite:

Abolirea miscarilor oculare la comand3 = leziune de lob frontal.
Abolirea migcarilor oculare de urmaérire = leziune de lob occipital.
Limitarea migcarilor oculare la comand3 sau de urmdrire cu reflex
vestibulo-ocular normal = paralizie supranuclear.

INTERPRETAREA REZULTATELOR EXAMINARII

O Devierea oculard oblici: indicd o leziune de trunchi cerebral. Cauze
frecvente: accidentele vasculare cerebrale, afectiunile demielinizante
— trebuie evidentiate semnele unor leziuni asociate de trunchi
cerebral.

O Paralizia unui singur nerv cranian (III, IV sau VI): indicd o leziune de-
a lungul traiectului nervos sau o leziune nucleara. Cauze frecvente:

—  Afectiuni medicale: diabetul zaharat, ateroscleroza. Cauze rare: vas-

culitele, sindromul Miller-Fisher (o varianti a sindromului Guillain-
Barré).

~  Afectiuni chirurgicale (N.B. paralizia de nerv cranian III se insotes-

te de afectare pupilarda obligatorie): tumori, anevrisme, trauma-
tisme, fals deficit focal sau herniere uncala (cu interesarea nervului
cranian III). ’

N.B. Anevrismul de arterd comunicantd posterioard reprezintd una
dintre cauzele chirurgicale frecvente ale paraliziei de nerv cranian III.

O Leziunile nucleare: sunt consecinta afectiunilor trunchiului cerebral,
incluzdnd infarctul de trunchi cerebral, scleroza multipld §i, mult mai
rar intélnite, hemoragia §i tumorile trunchiului cerebral.

O Paralizia privirii laterale poate fi produsi de:

o leziune importantd de lob frontal sau parietal, cdnd pacientul nu
Isi poate privi partea paralizati (acest aspect clinic poate fi corectat
prin manevra ochilor de papusa)

0 leziune pontind, cind pacientul nu isi poate privi partea nepa-
ralizati si pot fi prezente §i alte semne de afectare pontind (pareza
faciald); acest aspect clinic nu poate fi corectat prin manevra ochi-
lor de papusa.

O Paralizia privirii verticale: indicé leziuni in segmentele superioare ale
trunchiului cerebral. Cauze frecvente ale paraliziei privirii laterale si
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Dreapta Stinga
Normal
comanda
Anormal
Figura 9.5
Paralizia privirii laterale stangi
Dreapta Stinga

D

Anormal
=
comandi =]
Normal
Figura 9.6

Oftalmoplegie internucleara stanga
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verticale. infarctul de trunchi cerebral, scleroza multipla, patologia
tumorala.

Oftalmoplegia internucleard = lezarea fasciculului longitudinal medial.
Cauze frecvente: scleroza multipld. Cauze rare: boala vasculard
cerebrald, gliomul pontin.

Paralizia supranucleard cu reflex vestibulo-pozitional conservat: poate
fi intalnita in asociere cu sindroame hiperton-hipochinetice (Capitolul
24), sub forma sindromului Steele-Richardson sau a paraliziei
supranucleare progresive; de asemenea, poate fi intalnitd si in cadrul
altor afectiuni degenerative.

Sacadele hipometrice: indici o leziune cerebeloasd — vezi Capitolul
23.




NERVII CRANIENI:

NISTAGMUSUL

CONSIDERATII TEORETICE

Nistagmusul reprezint3 oscilatia involuntari lentd a globului ocular intr-o
anumitd directie, urmatd de o oscilatie involuntard rapida de corectie in
directic opusd. In mod conventional, descrierea nistagmusului se face
dupd directia oscilatiei rapide.

Pot fi descrise urmatoarele tipuri de nistagmus:

* nistagmusul fiziologic: numit §i nistagmus optochinetic (poate fi
observat la subiectii care privesc prin fereastra unui tren In miscare)

» nistagmusul periferic: este consecinta unor disfunctii ale sistemului
vestibular al urechii interne, ale nucleului nervului cranian VIII sau ale
nervului cranian VIII propriu-zis

* nistagmusul central: este consecinta unor disfunctii la nivelul
conexiunilor vestibulare centrale sau la nivel cerebelos

* nistagmusul retinian: este consecinta incapacitatii de focalizare a privirii.

PROTOCOL DE EXAMINARE

Pacientul este rugat si urmireascd degetul medicului cu ambii ochi.

Degetul medicului va fi miscat in directie ascendenta, descendenti si la-

terald. Degetul trebuie mentinut o perioada scurtd de timp in fiecare dintre

directiile testate, intr-o pozitie din care pacientul s il poatd vizualiza cu
ambii ochi.

Se va urmari identificarea prezentei nistagmusului, tindnd cont de

urmatoarele aspecte:

+ oscilatiile sunt simetrice si au aceeasi viteza (lentd) in ambele directii
(nistagmus pendular) sau existd o fazi de oscilatie rapida intr-o direc-
tie si o faza de oscilatie lenta in cealaltd directie (nistagmus clonic),

+ directia fazei de oscilatie rapida este: in plan orizontal, in plan vertical
sau in sens rotator

+ pozitia globului ocular in care apare nistagmusul si pozitia in care are
caracterul cel mai pronuntat

* dacd apare in privirea relaxatd (de gradul al doilea) sau daci faza
rapidad apare cand privirea nu este orientatd inainte (de gradul al
treilea)

 dacd ochiul in abductie este mai afectat decét ochiul in adductie

*+ daci apare strict intr-o singuré directie

* daca apare la privirea in punct fix, in mai multe directii (nistagmus
multidirectional la privirea fixd).
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Pentru a putea stabili caracterul central sau periferic al nistagmusului,
trebuie clarificate urmatoarele aspecte:

+ dacd nistagmusul persistd sau diminueazi dupid o perioada de timp
(fatigabilitate)

» daci se asociaza cu senzatie de vertij

+ dacd se amelioreazd in privirea fixa.

Greseli uzuale

In punctele extreme ale privirii laterale pot fi evidentiate una sau doud
oscilatii nistagmoide — medicul trebuie s3 se asigure cd obiectul-tintad
riméne in cidmpul vederii binoculare a pacientului. Dacd examinarea
relevd nistagmus, se impune repetarea examinarii. Nistagmusul real apare
nu numai in punctele extreme ale privirii laterale.

Testul clinic utilizat pentru identificarea nistagmusului
optochinetic (OCN)

Testul consti in folosirea unui cilindru striat care este rotit intr-o anumita
directie in fata pacientului; testul este pozitiv dacd produce nistagmus in
sens opus directiei de rotire a cilindrului. Acest test este util §i in cazul
pacientilor cu cecitate isterica.

Testele clinice pentru diagnosticarea vertijului pozitional benign sunt
descrise in Capitolul 12.

REZULTATELE EXAMINARII

A se vedea Diagrama 10.1.

Se va clarifica dac¥ este vorba despre nistagmus central sau periferic (vezi
tabelul urmator).

NISTAGMUS CENTRAL VERSUS NISTAGMUS PERIFERIC
P . Ii F - ] i]- l Vﬁj .Dn -

asociat in privirea

oscilatiilor fix3

Nistagmus + -
central .

Nistagmus - + + +
periferic

Nistagmusul periferic nu se asociazi cu alte anomalii de dinamicd ocularid
si are, de reguld, o componenta rotatorie.

INTERPRETAREA REZULTATELOR EXAMINARI

O Oscilatiile nistagmoide: au caracter fiziologic.
. O Nistagmusul pendular: incapacitatea de a privi in punct fix — este
congenital, dar poate fi intilnit si la mineri.
O Nistagmusul rotator (sau la misciri de rotatie)
— forma purd de nistagmus rotator este intotdeauna centrald; forma

de nistagmus orizontal periferic are, de reguld, si o componenti
rotatorie.
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Nistagmusul vertical (rar intdlnit): indicd o afectiune a trunchiului
cerebral.

dacd bate in sus: indica o leziune in segmentele superioare ale
trunchiului cerebral. Cauze frecvente: afectiunile demielinizante,
accidentele vasculare cerebrale, encefalopatia Wernicke.

dacd bate in jos: indicd o leziune la nivelul jonctiunii bulbo-
spinale.  Cauze frecvente: malformatia Arnold-Chiari,
siringobulbia, afectiunile demielinizante.

Nistagmus orizontal (frecvent intalnit)

Nistagmusul disociat: afecteazd mult mai pregnant ochiul in ab-

ductie comparativ cu ochiul in adductie, se asociazid cu oftalmo-

plegia internucleard (vezi Capitolul 9). Cauze frecvente: scleroza

multipld, boala cerebrovasculari.

Nistagmusul multidirectional la privirea fixa: nistagmus la privirea

in punct fix, care se manifestd in cel putin doud directii. Este

intotdeauna central — cerebelos sau vestibular.

Forma cerebeloasd. Cauze frecvente: consumul de droguri, alcool,

scleroza multipla. Cauze rare: leziunile cerebeloase de tip

degenerativ, tumorile cerebeloase.

Formele vestibulare centrale. Cauze comune: la pacientii tineri —

scleroza multipld; la pacientii varstnici — boala cerebrovasculara.

Nistagmusul unidirectional: nistagmus orizontal de gradul al doilea

sau al treilea, de regula de tip central; tipul periferic evolueaza ca

sindrom acut si se asociazd cu vertij sever. Nistagmusul de tip

orizontal si de gradul intdi poate fi central sau periferic:

forma perifericd: sindroame vestibulare periferice. Cauze
[frecvente: nevritele vestibulare, boala Méniére,
leziunile vasculare

forma centrald:  sindrom cerebelos unilateral. Cauze frecvente:
aceleasi ca 1n cazul sindroamelor vesti-bulare
centrale. Cauze rare: tumori sau abcese.
sindrom vestibular central unilateral. Cauze
frecvente: aceleagi ca in cazul sindroamelor
vestibulare centrale.

O Anomalii de dinamica oculari rare si neobisnuite:

— Opsoclonusul: reprezinta oscilatii oculare rapide in sens orizontal,

rotator sau vertical — indicd o leziune de trunchi cerebral cu
localizare imprecisd, deseori constituind un sindrom paraneoplazic
Oscilatiile oculare nutante [de tip spasmus nutans]: oscilatii ritmice

oculare (nistagmus) in plan vertical — se asociaza cu leziuni
pontine.
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INERVATIA FETEI

CONSIDERATII TEORETICE
Nervul facial (VII)

Functiile acestui nerv pot fi rezumate astfel:

— Asigurd inervatia fetei, a teritoriului auricular, sensibilitatea gustativa
st functia lacrimala

— La nivelul fetei: inerveaza muschii mimicii

— La nivelul urechii: inerveazd muschiul scéritei

—  Sensibilitatea gustativd: asigura controlul celor doud treimi anterioare
ale limbii

— Functia lacrimald: asigurd inervatia parasimpaticd a glandelor
lacrimale

In leziunile de neuron motor periferic hipotonia afecteazi intreaga
musculaturé faciala.

in leziunile de neuron motor central, fruntea (treimea superioari a fetei)
nu este afectata.

Nervul trigemen (V)

* componenta senzitivd: prezintd 3 ramuri:
— oftalmica (V1)
— maxilara (V2)
— mandibulard (V3)
Teritoriile aferente fiecdrei ramuri sunt reprezentate in Figura 11.1.
Ramura V1 asigurd inervatia senzitiva a corneet.
* componenta motorie: asigurd inervatia motorie a mugchilor masticatori.

PROTOCOL DE EXAMINARE

Se incepe cu aspectul general al fetei

* Este un facies caracteristic unei afectiuni sistemice? (ex. hiper- sau
hipotiroidism, boald Cushing, acromegalie, boala Paget)

+ Este un facies inexpresiv?

» Existd migcari anormale la nivelul fetei? (vezi Capitolul 24)




IS} EXAMINAREA CLINICX NEUROLOGICK

#N.B.

Figura 11.1

Inervatia fetei: partea stdngd - ramura oftaimicd (V1), maxilara (V2) si
mandibulard (V3) a nervului trigemen. Partea dreaptd - tipar difuz de
inervatie. Semicercurile situate |a distanta de piramida nazald se distribuie
descendent la nivelul trunchiului cerebral. *N.B. Unghiul mandibular nu este
inervat de nervul trigemen
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NERVUL FACIAL: PROTOCOL DE EXAMINARE

Se examineaz3 comparativ simetria celor dousi hemifete

 Cutele nazo-labiale, ridurile de la nivelul fruntii (Fig. 11.2)

* Miscérile spontane: zdmbetul, clipitul.

I se cere pacientului:

+ sd fgi arate dintii (medicul trebuie si 1i demonstreze miscarea)

+ s fluiere

» sd inchidd ochii stréns, ca i cum ar avea sipun induntru (medicul
trebuie s3 ii demonstreze miscarea). Se urmaresc comparativ miscarile
celor doi ochi.

Medicul trebuie si evalueze forta de ocluzie oculard incercind si
deschida ochii pacientului.
 sd priveascd in tavan,
Se verifica simetria miscarilor oculare.
Forta musculara va fi evaluatd comparativ la nivelul fruntii si la nivelul
celor doud treimi inferioare ale fetei.
In leziunile de neuron motor periferic, incercarea de ocluzie oculari
determina rotirea in sus a globului ocular de partea afectatd — fenomenul
Bell.

Greseli uzuale

»  Usoard asimetrie faciald fdrd parezd faciald: aspect fiziologic. Paci-
entul este rugat sd se priveascd intr-o oglinda.

» Ptoza faciald nu este consecinta atrofiei musculaturii inervate de ner-
vul cranian VIL

Figura 11.2
Leziune a neuronului motor periferic a n. VIl de partea dreapta - se observa
absenta cutelor faciale, conturul cazut al gurii




EXAMINAREA CLINICX NEUROLOGICX

Testarea celorlalte functii ale perechii VIl de nervi cranieni

Se inspecteazd meatul auditiv extern: nervul facial asigurd inervatia
senzitivd a tegumentului acestei regiuni. La acest nivel pot fi observate
leziuni veziculare, care sugereaza o eruptie produsa de herpes zoster.

Perechea VII de nervi cranieni asigur? inervatia senzitivd a celor doud
treimi anterioare ale limbii. Testarea sensibilitatii gustative se efectueazi
rareori, utilizdnd o solutie de clorurd sodica si o solutie de glucoza.
Solutiile sunt aplicate pe limbad cu ajutorul unui tampon de vatd, iar
pacientul este rugat si identifice gustul acesteia. Se vor testa separat
jumatatile dreapta si stdnga ale celor doud treimi anterioare ale limbii,
precum si ale treimii posterioare.

NERVUL FACIAL: REZULTATELE EXAMINARII

A ge vedea Diagrama 11.1.

Paralizia faciala bilaterald poate scapa diagnosticului in absenta testarii
clinice. Acest diagnostic trebuie avut in vedere daca fata pacientului pare
impasibild in timpul discutiei cu medicul — s-ar putea s@ nu fie vorba
despre o simpla depresie, ci de o imobilitate cauzati de incapacitatea de a-
si migca musculatura faciala!

Incapacitatea pacientului de a zAmbi si a fluiera este intdlnitd in cazul
paraliziei emotionale din boala Parkinson.

NERVUL FACIAL: INTERPRETAREA REZULTATELOR
EXAMINARII

* Lezarea unilaterald a neuronului motor periferic: leziune a nervului
facial sau a nucleului acestuia situat in punte. Cauze frecvente:
paralizia Bell. Cauze rare: accidentele vasculare pontine, leziunile de
la nivelul unghiului cerebelopontin, infectiile herpetice (sindromul

Simetria celor douid e
hemifete
)
M. fruntii se contractd N Pareza bilaterala
> etajul facial inferior frunte = etaj facial inferior (@3
Leziune unilaterali | Leziune unilaterald}.
de NMC de NMP
M. fruntii se contracti=} Parezd bilaterald
cu etajul facial inferior da f'run'tea se.cor.\uacté > . ‘
etajul facial inferior
Leziune unilaterala Leziune unilateraldf
de NMP ' de NMC

Forfd muscularX
normald, migcdri
‘ spontane pufine

i " . Paralizie 3
? Congenital g emotionald FK

Normal

Asimetrie faciald
fird parezd

(é

Diagrama 11.1
Anomalii ale nervului facial
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Ramsey-Hunt — clinic se pot observa leziuni veziculare la nivelul
meatului auditiv extern), leziunile la nivelul traiectului nervului facial
prin stdnca temporalului, tumorile parotidei.

* Lezarea bilaterald a neuronului motor periferic: Cauze frecvente:
sarcoidoza, sindromul Guillain-Barré. Cauze rare: miastenia gravis
poate produce atrofia bilaterala a musculaturii faciale (prin afectarea
jonctiunii neuromusculare); miopatiile pot produce atrofia bilaterala a
musculaturii faciale (N.B. Distrofia miotonicd si distrofia fascio-
scapulo-humerald).

* Lezarea unilaterald a neuronului motor central prin: accidente cerebro-
vasculare, afectiuni demielinizante, tumori — se poate asocia cu
hemiplegie ipsilaterald (in cazul leziunilor supratentoriale) sau cu
hemiplegie controlaterala (in cazul leziunilor de trunchi cerebral).

* Lezarea bilaterald a neuronului motor central prin: paralizie pseudo-
bulbard, boala neuronului motor.

+» Paralizia emotionali: parkinsonism.

NERVUL TRIGEMEN: PROTOCOL DE EXAMINARE
Componenta motorie

Testarea muschilor masticatori (inervati de fibrele motorii ale
nervului trigemen)

Se inspecteazi capul pacientului din profil

Existd semne de atrofie a muschiului temporal?

I se cere pacientului s string3 din dini

Se palpeaza muschii maseter si temporal.

I se cere pacientului s deschidd gura impotriva rezistentei exercitate de
mina medicului

Medicul trebuie sa-gi plaseze ména sub bérbia pacientului. Se va stabili
dacad mandibula deviaza intr-o parte.

Contractia reflexd a mugchilor temporali

I se cere pacientului s& deschidd gura larg si s o mentind in aceastd
pozitie. Indexul medicului trebuie pozitionat pe barbia pacientului. Inde-
xul va fi percutat cu ajutorul ciocdnelului de reflexe; vor rezulta contractii
reflexe ale muschilor temporali care pot fi simtite si vizualizate.

Componenta senzitiva

Testarea sensibilitdtii faciale (condusi prin fibrele senzitive ale nervului
trigemen) (a se consulta Capitolul 19 referitor la considerentele generale
ale testarii sensibilitatii cutanate.)

Se testeazd sensibilitatea tactild (prin atingere usoara) si dureroasd (prin
intepare cu ajutorul unui ac) in teritoriile aferente fiec#irei ramuri senzitive
trigeminale, bilateral: V1 — fruntea, V2 — obrazul, V3 — buza inferioarz
(vezi Fig. 11.1).

Se testeazd ambele hemifete, comparativ. Dacd apar anomalii, se testeaza
sensibilitatea termica.

Dacd este descoperit un deficit senzitiv, trebuie stabilite limitele acestuia,

localizate intre zonele cu sensibilitate normald si cele cu sensibilitate
anormala.




EXAMINAREA CLINICA NEUROLOGICA

REFLEXUL CORNEEAN (CALEA AFERENTA: RAMURA 5
OFTALMICA A NERVULUI TRIGEMEN; CALEA EFERENTA:

NERVUL FACIAL)

» Ise cere pacientului si priveascé in sus §i In directie opusa pozitiei
medicului. Cu ajutorul unui tampon de vata rasucit la un capat se
atinge corneea pacientului din directie laterala.

* Se urmdreste comparativ inchiderea ochilor.

» In cazul paraliziei faciale unilaterale, iritarea corneei poate fi
evidentiata doar la ochiul de partea opusa.

Greseli uzuale:

+ Este iritatd conjunctiva, nu corneea (vezi Fig. 11.3).

Cornee -~ v_. e Conjunctivd i

. E
Figura 11.3 .
Reflexul corneean: declangat prin atingerea corneei

» Reflexul corneean este mai putin pronuntat la purtitorii de lentile
de contact.

» Aplicarea prea rapidi a tamponului de vati actioneaza ca un stimul
amenintdtor care produce clipire.

Reflexul corneean obfinut in urma iritérii corneei:
+ Absenta contractiei oricéreia dintre hemifete = leziunea ramurii
V1.

3

» Absenta contractiei unei singure hemifete = leziune de nerv VIL

* Reducere subiectiva a sensibilitdtii corneene = leziune partiala a
ramurii V1.

Abolirea reflexului corneean constituie un semn precoce §i
obiectiv in leziunile componentei senzitive a nervului trigemen.
R e A g 7 e e O N RN L PSRN S v T T

NERVUL TRIGEMEN: REZULTATELE EXAMINARII

Componenta motorie

O Atrofia muschilor temporal si maseter: rar intdlnitd. Cauze: distrofia
miotonicd, boala neuronului motor, distrofia fascio-scapulo-humerala.

O Absenta ocluziei mandibulare: extrem de rar intdlnita.

O Devierea mandibulara laterala: cind i se cere pacientului sa deschida

gura, mandibula deviaza de partea leziunii. Cauze: lezarea unilaterald
a fibrelor motorii trigeminale.

A s

Contractia reflexd a muschilor temporali

O Clinic nedetectabild: abolirea contractiei reflexe a muschilor
temporali.

O Clinic detectabila, de intensitate redusa: aspect normal.
O Clinic detectabild, de intensitate crescutd: hiperreflexie.
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Componenta senzitiva

O Diminuarea sensibilitdtii sau anestezia unilaterald a unuia sau a mai
multor teritorii trigeminale (vezi Fig. 11.1): afectarea sensibilitatii
tactile, a sensibilita{ii dureroase §i termice sau a amandurora.

O Anestezia hemifaciald: una dintre modalititile amintite la punctul
anterior sau ambele.

O Anestezia "in cdlus" pentru sensibilitatea dureroasd si termicd.

O Prezenta unilaterald a unei zone de anestezie mai mici decat teritoriul
trigeminal corespunzitor.

O Prezenta unei zone declansatoare a durerii faciale.

N.B.

L.

Teritoriul cutanat corespunzator unghiului mandibular nu este inervat
de nervul trigemen, ci de auricularul mare (C2).

2. Trigemenul asigurd inervatia scalpului pana la vertex, nu doar pani la
linia paroasa a capului.

NERVUL TRIGEMEN: INTERPRETAREA REZULTATELOR
EXAMINARII

O Anestezia completd a unuia sau a mai multor teritorii trigeminale:

— Leziune la nivelul ganglionului senzitiv: cea mai frecventd cauzi o
reprezintd eruptia produsé de herpes zoster.

— Lezarea unei ramuri de-a lungul traiectului intracranian: lezarea
V1 la nivelul sinusului cavernos (se asociaza si leziuni ale nervilor
cranieni III, IV, VI) sau la nivelul fisurii orbitare; lezarea V2 in
traumatisme; lezarea V3 prin tumori ale bazei craniului (se aso-
ciazi in mod uzual cu afectarea componentei motorii trigeminale).

O Anestezia complet# 1a nivelul tuturor teritoriilor trigeminale:

— Lezarea ganglionului Gasser, a riddcinii senzitive sau a nucleului
senzitiv in: leziuni la nivelul unghiului cerebelopontin (asociate cu
leziuni ale nervilor cranieni VII gi VIII), meningita bazald (ex.
sarcoidoza, carcinom).

O Abolirea sensibilititii tactile:

— Cu hemianestezie ipsilaterald strict pentru sensibilitatea tactila:
leziune parietald controlaterala.

— Fard alte deficite senzitive: leziune ponting, la nivelul radicinii
senzitive a nervului trigemen.

O Abolirea sensibilitiii dureroase si termice, asociatd cu deficit similar
la nivelul hemicorpului controlateral: leziune ipsilaterald la nivelul
trunchiului cerebral.

O Anestezia "in cilug": leziune la nivelul nucleului senzitiv spinal, in
etajul medular cel mai distal — siringomielia, afectiunile
demielinizante.

O Zoni de anestezie la nivelul obrazului sau la nivel mandibular: leziuni
ale ramurilor V2 sau V3, frecvent prin metastaze infiltrante.

O Zoni declangatoare a durerii faciale: nevralgie trigeminali.
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NERVII ACUSTICO-VESTIBULARI

Fiecare dintre cei doi nervi cranieni VIII are doud componente: una
auditiva si una vestibulara.

COMPONENTA AUDITIVA

PROTOCOL DE EXAMINARE
Testarea auzului

Fiecare ureche va fi testata separat. Urechea opusa va fi astupata: fie prin
acoperire cu ména, fie cu ajutorul unui zgomot de fond (ex. mototolirea
unei coli de hartie).

Medicul va amplasa ceasul de mand l4ngd urechea pacientului. Va fi
determinatd distanta la care pacientul poate percepe zgomotele ceasului.
Alte tipuri de sunete care pot fi utilizate pentru testare includ soptitul si
zgomotul produs prin frecarea degetelor. Intensitatea acestor zgomote
trebuie crescutd la nivel de conversatie obisnuita sau ton ridicat pand cand
pacientul le poate percepe.

Dacd auzul este diminuat la nivelul uneia dintre urechi, se recomanda
efectuarea testului Rinne si a testului Weber.

Testul Rinne

* Se efectueazd cu ajutorul unui diapazon de 516 Hz amplasat pe
procesul mastoid (testarea conductiei osoase [CO]) si apoi in fata
urechii externe (testarea conductiei aeriene [CA]).

+ Pacientul va fi rugat s precizeze care dintre zgomotele testate are
intensitate mai mare.

Testul Weber (de lateralizare)

+ Se efectueazd cu ajutorul unui diapazon de 516 Hz amplasat pe
vertexul pacientului.

» Pacientul va fi rugat sa precizeze in care dintre urechi zgomotul testat
are intensitate mai mare: in urechea normoacuzicd sau in urechea
hipoacuzica.

REZULTATELE EXAMINARII

Test Rinne la nivelul ~ Test Weber

urechii hipoacuzice
Surditate de conducere CO>CA Urechea hipoacuzica
Surditate de perceptie CA>CO Urechea normoacuzicd




LA EXAMINAREA CLINICA NEUROLOGICA

N.B. In cazurile cu surditate de perceptie completd la nivelul unei urechi,
conductia osoasd a sunetelor va fi mai mare decat conductia aeriani la
nivelul urechii controlaterale.

INTERPRETAREA REZULTATELOR EXAMINARII

O Surditatea de conducere. Cauze frecvente: afectiunile urechii medii,
obstructia meatului auditiv extern (ex. cerumen).
O Surditatea de perceptie:
— Leziuni cohleare (frecvent intlnite): otoscleroza, boala Méniére,
leziunile produse de medicamente §i zgomote puternice.
— Leziuni ale nervului VIII (rar intalnite): meningite, tumori de unghi
cerebelopontin, traumatisme.
— Leziuni ale nucleului nervului VIII din punte (foarte rare): leziuni
vasculare sau demielinizante.

COMPONENTA VESTIBULARA

Mersul

A se vedea Capitolul 4. Intotdeauna trebuie testat mersul de tip varf-calcai.
fn leziunile componentei vestibulare, mersul pacientului este instabil, cu
deviere de partea leziunii.

Nistagmusul

A se vedea Capitolul 10. Nistagmusul vestibular se asociazé cu vertij, si
este de tip orizontal si unidirectional. Uneori poate fi vorba despre un
nistagmus pozitional.

Testul caloric (de regula, se recomandi a fi efectuat intr-un laborator
specializat)

Pacientul are capul culcat pe o perni, la 30° fatd de orizontald, astfel Incat
canalul semicircular lateral se afld in pozitie verticali.

Intr-una dintre urechile pacientului se introduce api rece (30°C) in
decurs de 40 de secunde (de reguld, o cantitate de aproximativ 250 mi). I
se cere pacientului si priveascd fix Inainte, timp in care medicul ii va
monitoriza privirea. Testul se repetd si pentru urechea controlaterala;
ulterior, ambele urechi vor fi testate cu apé calda (44°C).

TESTUL CALORIC: REZULTATELE TESTARII

O Réspunsurile normale:
— la testul cu apd rece: nistagmus a carui fazi de oscilatie rapida are
directie opusd urechii stimulate.
— la testul cu apd calda: nistagmus a cérui fazd de oscilatie rapida se
desfdgoard in directia urechii stimulate.
O Réspuns redus la nivelul unei urechi, atit la stimularea cu api rece, cét
si la stimularea cu apé calda: parezd de canal auditiv.
O Nistagmus redus ca intensitate intr-o singura directie dupé stimularea
cu apd caldd a unei urechi si dupd stimularea cu apd rece a urechii
controlaterale: preponderentd directionald.
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N.B. in cazul pacientilor cu stare de constientd abolita, rispunsurile

normale sunt dupd cum urmeaza:

O la testul cu apd rece: miscare tonicd a globilor oculari in directia
urechii stimulate

O la testul cu apd caldd: migcare tonicid a globilor oculari in directie
opusa urechii stimulate.

(Faza de oscilatie rapida a nistagmusului reprezintd migcarea de corectie a

acestor raspunsuri, migcare care lipsegte la pacientii aflati in stare de

inconstientd.)

TESTUL CALORIC: INTERPRETAREA REZULTATELOR
TESTARII

O Pareza de canal auditiv: leziuni ale canalului semicircular (boala
Méniére) sau leziuni ale nervului VIII (cauzele sunt cele mentionate in
cazul surdittii de perceptie, la care se adaugd nevrita vestibulara).

O Preponderenta directionald: leziuni ale nucleilor vestibulari (din
trunchiul cerebral). Cauze frecvente: boala cerebrovasculard, afectiu-
nile demielinizante.

Figura 12.1
Manevra Halipike
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TESTE SUPLIMENTARE PENTRU EVALUAREA
FUNCTIEI VESTIBULARE

Testul Hallpike: utilizat la pacientii cu vertij pozitional.

+  Pacientul este plasat in pozitie sezind3 pe o suprafati plani
(astfe] incat atunci cind se va afla in decubit dorsal capul si
gatul riméan In afard, fard nici un fel de sustinere).

* Capul pacientului este intors intr-o parte si i se cere pacientului
sa-si intoarcd privirea in aceeasi directie,

»  Ulterior, pacientul este agezat rapid in pozitie orizontald, cu
gétul In extensie si capul sustinut de examinator (Fig. 12.1).

*  Se va monitoriza priviréa pacientului pentru aparitia unui
nistagmus in directia- fixatd. “Trebuie . consemnat dacd
nistagmusul prezintd o anumitd latentd, daca diminueazd
(fatigabilitate) la repetarea testului §i dacd pacientul acuzd
vertij. Testul trebuie efectuat 'gi cu capul intors in sens
controlateral.

Testul Hallpike: rezultatele testdrii §i interpretarea acestora

+ Nu apare nistagmus: rispuns normal.

* Nistagmus rotator, cu latentd i diminuare progresivd
(fatigabilitate): sindrom vestibular periferic, de regula vertij
pozitional benign.

+  Nistagmus fard laten{d ¢i firk dlmmnare progresiva (fard
fatigabilitate): sindrom vestxbular central.

Testul devierii laterale

* T se cere pacientului si rimind in ortostatism cu fata cétre
medicul examinator, S ;

+ Ise cere pacientului si-gi Intindd membrele superioare inainte,
citre medicul examinator.

« Isecere pac1entulu1 sa meargd pe loc §i, in timp ce desfagoard
aceastd activitate, este rugat si inchidd ochii.
» Se va monitoriza migcarea pacientului.

Testul devierii laterale: rezultatele testdrii si interpretaréa acestora

Pacientul deviazi progresiv intr-o parte, uneori chiar cu 180°.
Acest rezultat indicd o leziune-de partea devierii.




PERECHILE IX, X, XII DE NERVI 'ﬂ
CRANIENI:

INERVATIA CAVITATII ORALE

CONSIDERATII TEORETICE

Nervul glosofaringian (IX) contine:

* fibre senzitive: asigurd inervatia senzitiva a treimii posterioare a limbii,
inervatia senzitiva a faringelui §i a urechii medii

* fibre motorii: asiguré inervatia muschiului stilofaringian

* fibre vegetative: se distribuie glandelor salivare (glandelor parotide).

Nervul vag (X) contine:

+ fibre senzitive: asigurd inervatia senzitivd a membranei timpanice, a
canalului auditiv extern §i a urechii externe

» fibre motorii: asigurd inervatia musculaturii palatine, faringiene si
laringiene (prin nervul laringeu recurent)

*+ fibre vegetative: fibre aferente de la nivelul baroreceptorilor carotidieni;
fibre parasimpatice aferente §i eferente pentru torace si abdomen.

Nervul hipoglos (XII):
* nu contine fibre senzitive
* contine numai fibre motorii: inerveazd musculatura intrinseca a limbii.

CAVITATEA ORALA SI LIMBA: PROTOCOL DE
EXAMINARE

I se cere pacientului sé deschidi larg gura.
Se inspecteaza gingiile.
+ Exist3 hipertrofie gingivala?
Se inspecteaza limba pacientului.
» Limba are dimensiuni normale?
» Existd misciri pulsatile (fasciculatii) la nivelul limbii?
* Culoarea i consistenta limbii sunt in limite normale?
Greseli uzuale
— Migciarile pulsatile de intensitate redusd constituie un aspect
normal intdit in situatia cind limba este mentinutd in pozitie
protruziva sau neobisnuita.
~ Fasciculatiile au semnificatie patologica daca apar in situatia cind
limba este in interiorul cavitatii orale, in pozitie relaxata.
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I se cere pacientului si scoat3 limba.

* Migcarea limbii este simetricd, orientati drept inainte, sau deviazi
intr-o parte?

Test pentru evidentierea unei eventuale atrofii a musculaturii

linguale

I se solicitd pacientului s igi impinga obrazul cu limba; pentru a testa forta

musculaturii linguale, examinatorul se opune migcarii pacientului; testul

se efectueazi bilateral.

Test pentru evidentierea miscarilor repetitive ale limbii:

1 se cere pacientului sd scoatd limba afard si si o introducd la loc in
cavitatea orald intr-un ritm cét mai rapid; sau este rugat si i§i migte limba
dintr-o parte intr-alta, cat de repede poate.

Pacientul este rugat s rosteascd "limba limba limbd"/"boala boala boala"
cét de repede poate.

Examinarea vorbirii
A se vedea disartria (Capitolul 2).

CAVITATEA ORALA: REZULTATELE EXAMINARII SI
INTERPRETAREA ACESTORA

Hipertrofia mucoasei gingivale: efect toxic al fenitoinei.

Limba de culoare rogie, "cdmoasd": deficitul de vitamini B,.

Macroglosia: apare in amiloidoza, acromegalie, hipotiroidism congenital.

Microglosia: cu fasciculafii = leziune bilaterald de neuron motor

periferic; boala neuronului motor (de tipul paraliziei bulbare

progresive), meningita bazala, siringobulbie.

Microglosia: cu miscdri lente = leziune bilaterala de neuron motor

central — deseori asociati cu labilitate afectivd §i spasm accentuat al

muschilor temporali: paralizie pseudobulbara.

O Microglosia: cu fasciculatii si miscdri lente = leziuni bilaterale mixte
de neuron motor periferic $1 neuron motor central; boala neuronultui
motor (de tipul paraliziei bulbare progresive).

O Limba deviazi intr-o parte = parezi de partea devierii
— cu atrofie si fasciculatii linguale unilaterale: leziune unilaterald de

neuron motor periferic (rar intdlnitd). Cauze: siringomielia,
meningita bazald, boala neuronului motor in stadiul incipient,
tumorile de la nivelul foramen magnum.

— cu volum normal: leziune unilaterald de neuron motor central
(frecvent intdlnitd) — se asociazd cu hemipareza in: accidente
vasculare cerebrale, tumori.

O Limba in pozitie protruzivi oscileazi intre interiorul §i exteriorul

cavitdtii orale (tremorul "trombonului"): apare in afectiunile

cerebeloase, tremorul idiopatic, sindroamele extrapiramidale.

FARINGELE: PROTOCOL DE EXAMINARE
Se inspecteazi pozifia uvulei.
« Este uvula situaté central?

Dacd uvula nu poate fi vizualizati, se recomanda folosirea unei spatule
linguale.
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PERECHILE IX, X, XIl DE NERVI CRANIENI: INERVATIA CAVITATI ORALE ‘

I se cere pacientului si spuni "Aaaaa"

Se inspecteaza miscarea uvulei.

» Uvula se ridic# dar raméne situati central? !
» Uvula se ridicd dar deviazi intr-o parte?

I se cere pacientului sd inghitd (i se pune la dispozitie un pahar cu ap#)

» Se inspecteaza coordonarea find a gesturilor pacientului. ‘

» Deglutitia poate avea loc in doud faze, sau poate apirea aspiratia ‘
involuntara a apei.

REFLEXUL DE VARSATURA: TEHNICA DE PROVOCARE

Calea aferentd: nervul glosofaringian; calea eferentd: nervul vag.

+ Se stimuleaza prin atingere mucoasa orofaringelui situata posterior de
pilierii vestibulului faringian (Fig. 13.1).

+ Se inspecteaza uvula: in mod normal, ca urmare a stimuldrii, uvula
prezintd o migcare ascendenta.

» Pacientul este rugat s& estimeze comparativ senzatia de virsaturd
initiati de o parte si de cealaltd a orofaringelui.

FARINGELE SI REFLEXUL DE VARSATURA:
REZULTATELE EXAMINARI

O Uvula deviaza intr-o parte: leziune controlaterald de neuron motor al
vagului (periferic sau central).

Uvula -

Peretele posterior ... -
faringian

Amigdala -
palatind

Limba " A

Figura 13.1
Cavitatea bucald
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O Daci atunci céand pacientului i se cere sd spund "aaa" sau in urma
provocirii reflexului de varsiturd uvula riméne nemigcatd: parezd
bilaterald a musculaturii palatine.

O Uvula se migca in sens ascendent atunci cand pacientului i se cere sa
spuni "aaa", insd ramine nemiscata in urma provocarii reflexului de
varsatura, cu sensibilitate faringiand redusa: paralizie de nerv cranian
IX (rar intilnita).

LARINGELE: PROTOCOL DE EXAMINARE

I se cere pacientului s3 tugeascd
Medicul trebuie s3 urmareasca atent modul de initiere a tusei.
+ Tusea este exploziva sau progresiva?

Se ascultd atent felul in care vorbeste pacientul (vezi Capitolul 3).

+ Volumul si calitatea vocii sunt in limite normale?

» Existd semne de astenie vocala?

I se oferd pacientului un pahar cu ap#, fiind rugat s# inghiti continutul

acestuia.

Se urméreste daca:

» deglutitia decurge firesc sau in doud faze, cu un interval liber intre

etapa orala si etapa faringiand a deglutitiei.

+ deglutitia este urmata de tuse sau expulzia unor stropi de apa.

Laringoscopia

Laringoscopia permite vizualizarea directd a coardelor vocale, precum si

examinarea pozitiei si a mobilitatii acestora. in mod normal, laringoscopia
este practicatd de catre un specialist in otorinolaringologie.

LARINGELE: REZULTATELE EXAMINARII

O Tuse cu initiere progresivd — tuse bovind: sugereaza paralizia coar-
delor vocale.

O Voce si tuse de tip bolborosit: sugereazd asocierea dintre paralizia
coardelor vocale si tirajul faringian, ca urmare a paraliziei nervului
cranian X.

O Deglutitia urmata de tuse indica aspiratie: sugereaza leziune a nervului
cranian X.

O Pareza unilaterald de coarda vocald: sugereazid parezd a nervului
laringeu recurent sau leziune a nervului cranian X.

FARINGELE S| LARINGELE: INTERPRETAREA
REZULTATELOR EXAMINARII

O Paralizia nervului cranian X: poate fi consecinta unor leziuni bulbare:
se vor cduta semne cerebeloase ipsilaterale, anestezia dureroasd si
termicd la nivelul hemifetei ipsilaterale si la nivelul hemicorpului
controlateral, sindrom Horner ipsilateral (sindrom bulbar lateral).
Paralizia nervului cranian X poate avea cauze extrabulbare intracra-

niene: se vor ciuta semne asociate de afectare a nervilor cranieni X1
si IX.
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N.B. Paralizia nervului laringeu recurent sting poate fi consecinta unor
afectiuni mediastinale sau intratoracice.

Lezarea bilateral3 a neuronului motor periferic al vagului este intilnita
in cadrul paraliziei bulbare progresive (o variantd a bolii neuronului
motor): se vor ciuta semne asociate, cum ar fi fasciculatiile linguale si
semnele leziunilor mixte de neuron motor central si periferic fard
anestezie la nivelul extremitatilor.

Atrofie faringian3 bilateral# gi/sau atrofie bilaterald a coardelor vocale:
pot apirea si in miastenia gravis. Aceste tipuri de atrofie musculara au
de regula caracter astenic (fatigabilitate).




PERECHEA XI DE NERVI CRANIENI: l:l

NERVII ACCESORI

CONSIDERATII TEORETICE

Nervul accesor spinal isi are originea in bulb, insd primegte fibre i de la
radicinile nervoase C2-C4. Este un nerv motor pur, care inerveazi
muschii sternocleidomastoidian i trapez.

Emisfera cerebrald ipsilaterald asigura controlul cortical asupra mus-
chiului trapez controlateral §i asupra mugchiului sternocleidomastoidian
ipsilateral. Prin urmare, lezarea unilaterald a neuronului motor central al
nervului XI poate produce semne clinice localizate bilateral.

PROTOCOL DE EXAMINARE

Se inspecteazi regiunea gtului pacientului
Exista semne de atrofie sau fasciculatii la nivelul unuia dintre mugchii
sternocleidomastoidieni?

» Exista semne de hipertrofiere a unuia dintre muschii sternocleidomas-
toidieni?

* Capul pacientului are o pozitie normala?

Se inspecteazd umerii pacientului

+ Existd semne de atrofie musculard sau fasciculatii la nivelul umerilor?

Examinarea muschiului sternocleidomastoidian

I se cere pacientului s ridice capul de pe pat (clinostatism complet)
Medicul se opune acestei migciri cu ména aplicaté pe fruntea pacientului.
Se inspecteazd comparativ muschii sternocleidomastoidieni.

I se cere pacientului & intoarcé intr-o parte capul

Medicul se opune acestei miscari cu ména aplicatd pe fruntea pacientului.
Se inspecteaza mugchiul sternocleidomastoidian controlateral.

Examinarea muschiului trapez
I se cere pacientului s3 ridice din umeri
Se inspecteaza simetria umerilor.

Medicul se opune acestei miscari cu méinile aplicate pe umerii
pacientului.

REZULTATELE EXAMINARII SI INTERPRETAREA
ACESTORA

O Sciderea fortei muschilor sternocleidomastoidian si trapez de aceeagi
parte: paralizie de neuron motor accesor periferic. Se vor cauta semne
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ipsilaterale de afectare a nervilor cranieni IX si X, care pot sugera o
leziune la nivelul foramenului jugular (tumord glomica sau
neurofibrom).

O Scidderea fortei muschiului sternocleidomastoidian ipsilateral §i a
muschiului trapez controlateral: paralizie de neuron motor central de
partea ipsilaterald.

O Ridicarea intirziatd a unuia dintre umeri: sugereazd o leziune
controlaterald de neuron motor central.

O Atrofia si sciderea fortei ambilor mugchi sternocleidomastoidieni
indici o miopatie (precum distrofia miotonica, distrofia fascio-
scapulo-humerali sau polimiozita) sau boala neuronului motor (se vor
cduta semne bulbare asociate).

O Anomaliile sternocleidomastoidiene unilaterale: indicd un traumatism
unilateral, paralizie unilaterald de nerv cranian XI sau paralizie de
neuron motor central (se va examina muschiul trapez controlateral).

O Pozitie anormald a capului si hipertrofierea musculaturii cervicale:
distonia cervicald (vezi Capitolul 24).




SISTEMUL MOTOR: IE'

CONSIDERATII GENERALE

Exista cinci tipuri principale de pareza in functie de afectiunile care le

determina:

1. Leziunile de neuron motor central (NMC): hipertonie, hiperreflexie,
parezi de tip piramidal (pareza extensorilor la nivelul membrului
superior, pareza flexorilor la nivelul membrului inferior).

2. Leziunile de neuron motor periferic (NMP): atrofie musculard
(diminuarea masei musculare), fasciculatii, hipotonie, areflexie.

3. Miopatiile: atrofic musculard (diminuarea masei musculare), hipoto-
nie, hiporeflexie sau areflexie.

4, Leziunile jonctiunii neuromusculare: fatigabilitate, tonus muscular
normal sau scdzut, reflexe normale.

5. Pareza functionald: tonus muscular normal, reflexe in limite normale,
nu prezinti atrofie musculari cu areflexie discontinua.

Localizarea leziunilor la nivelul sistemului nervos central poate fi stabilita

pe baza distributiei si a tipului de parezd, precum si a semnelor clinice

asociate (vezi tabelul urmitor). '

Semne de trunchi cerebral (controlaterale leziunii de neuron motor
central): paraliziile de nervi cranieni III, IV si VI, lezarea neuronului
motor periferic al nervului cranian VII, nistagmusul §i disartria.

Semne corticale: afazia, deficitele de cidmp vizual, inatentie sau
neglijentd, afectarea functiilor psihice superioare.

Leziuni mixte de NMC si NMP: boala neuronului motor (cu sensi-
bilitate normal3), sau asocierea dintre mielopatia cervicala, radiculopatia
cervicald si radiculopatia lombara (cu tulburdri de sensibilitate).
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Metodologle de abordare a pacientului cu parezd

Trebuie avute in vedere distributia parezei si caracterul afectirii: leziune de
neuron motor central sau periferic, san afectiune musculari.

Parez4 generalizata (la nivelul extremitatilor si al teritoriilor nervilor

cranieni)

Afectiune difuzd care intereseazd:

Nervii Poliradiculopatie
Jonctiunea neuromusculard Miastenia gravis
Mugchii Miopatie

Parez4 la nivelul tuturor celor patru membre (tetraparezd)

Leziune de neuron motor central  Leziune la nivelul miduvei cervicale
Leziune la nivelul trunchiului cerebral
Leziuni cerebrale bilaterale

Leziune de neuron motor periferic Poliradiculopatie
Neuropatie perifericd

Leziune mixti, de neuron motor Boala neuronului motor

central si periferic
De tip muscular Miopatie

Parezd unilaterald, cu afectarea membrului superior si a membrului
inferior de aceeasi parte a corpului
Leziune de neuron motor central  Sindrom de hemisectiune medulard cer-
vicald
N.B. Cu afectarea sensibilitétii
Leziune la nivelul trunchiului cerebral
N.B. Semne de trunchi cerebral
Leziune cerebrald
N.B. Semne corticale

Parez3 la nivelul ambeior membre inferioare (parapareza)
Leziune de neuron motor central  Leziune medulard
Leziune de neuron motor periferic Sindromul cozii de cal
N.B. Disfunctie sfincteriand in
ambele instante

Pareza ia nivelul unui singur membru al corpului (monoparez&)

Leziune de neuron motor central  Leziune localizatd deasupra segmentu-
lui paretic proximal
N.B. Semnele clinice asociate pot
contribui la localizarea leziunii

Leziune de neuron motor periferic Afectarea unui singur nerv = mononeu-
ropatie -

Afectarea unei singure ridacini nervoa-

se = radiculopatie

Parezd cu distributie nesistematizatd

Leziune de neuron motor central ~ Leziuni la niveluri multiple ale siste-
mului nervos central

Leziune de neuron motor periferic Poliradiculopatie

Afectarea maj multor trunchiuri ner-
voase = mononevritd multiplex

Parezd cu distributie variabild
Distributie neanatomica Pareza functionald sau miastenia gravis
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Pareza functionala

Trebuie avuti in vedere atunci cand:

+ distributia parezei nu respecta reperele anatomice

* nu existd modificéri ale reflexelor si ale tonusului muscular

* activitatea motorie are intensitate variabila si forta musculard este
discontinua

* existd diferente intre forta musculard aparenta (utilizata voluntar) si
forta musculara determinata in urma testarii clinice.

Forta musculard determinata in urma testarii clinice este cuantificata
conventional cu ajutorul scalei MRC (Medical Research Council).
Prevederile scalei, amendate prin subimpartirea gradului 4 in 3 divi-
ziuni (4+, 4 §i 4-), sunt dupd cum urmeaza:

5 = fortd musculard normald

4+ = migcare antirezistivd submaximala

4 = migcare antirezistivi moderati

4- = miscare antirezistiva redusa

3 = miscare antigravitationala, nu antirezistiva

2 = abolirea migcarii antigravitationale

1 migcare slab perceptibild

0 = achinezie

Forta musculara se cuantificd in functie de performanta maxima
obtinutd, indiferent de durata acesteia.

R AT R SR I 3

PROTOCOL DE EXAMINARE

Se analizeazi postura pacientului

Trebuie identificatd in special postura hemiplegica: flexia antebragului pe
brat $i a miinii pe antebrat asociate cu extensia in articulatia genunchiului
si In articulatia gleznei.

Se cauti semne de atrofie musculard

Se analizeaza comparativ cele doud hemicorpuri.

Se incearcd decelarea eventualelor fasciculatii

Fasciculatiile reprezinta contractii subcutanate fine ale unei singure unitéti

motorii.

Gregeli uzuale

+ Fibrilatiile musculare reprezinta descarciri spontane la nivelul unei
singure fibre, si pot fi reperate numai electromiografic (EMG). Acestea
nu pot fi observate cu ochiul liber. In anumite surse bibliografice,
fasciculatiile linguale au fost denumite incorect fibrilatii.

Se examineazi tonusul muscular

Se determini forta musculard prin examinarea sistematicd a grupelor

musculare ale corpului

|
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Se examineaz3i reflexele
RECOMANDARI GENERALE:

Medicul trebuie sd isi sistematizeze un protocol propriu al examindrii
neurologice de ruting (de tipul celui schematizat in continuare). Este bine
s3 se {ind cont intotdeauna de urmatoarele recomandari generale:

cerintele examindrii trebuie formulate cdt mai simplu

medicul trebuie s3 1i demonstreze pacientului tipul de migcari pe care
doreste sd le efectueze

examinarea articulatiilor se face individual, cu ajutorul unor migcari
simple

se recomandd determinarea amplitudinii maxime a migcarilor pasive
inainte de a trece la examinarea fortei musculare. in cadrul examinarii
fortei musculare, intensitatea contractiei poate fi apreciatd prin
inspectie sau palpare

forta musculard trebuie evaluatd comparativ la nivelul celor doud
hemicorpuri

la nevoie, medicul poate reevalua forta musculard prin repetarea
examindrii

rezultatele examindrii clinice trebuie arhivate din mers. Este
recomandabil ca, pe parcursul desfasurdrii testelor clinice, medicul sa
inventarieze rezultatele pe masura obtinerii acestora. In acest fel,
consemnarea rezultatelor (sau expunerea acestora in fata unui
examinator!) devine mult mai facila.
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EXAMINAREA TONUSULUI
MUSCULAR

CONSIDERATII TEORETICE

Tonusul muscular poate indica prezenta si localizarea unei afectiuni
neurologice. Examinarea tonusului muscular este destul de dificil de
realizat.

PROTOCOL DE EXAMINARE

Medicul trebuie sa se asigure ca pacientul este relaxat, sau cel putin ca
atentia acestuia este distrasd de conversatia cu medicul. Este necesar ca
fiecare dintre miscérile efectuate si fie repetate cu viteze diferite, bilateral.

Membrele superioare

Medicul prinde ména pacientului cu una dintre méini ca intr-un gest de
salut, sustinand cu ména opusa antebratul pacientului. Initial se executd
miscarile pasive de pronatie i supinatie in articulatia cotului. Ulterior, se
executd rotatia pasiva in articulatia mainii (Fig. 16.1).

Medicul sustine antebratul §i cotul pacientului, §i executd miscarile
complete de flexie pasiva §i extensie pasiva in articulatia cotului.

Membrele inferioare

Examinarea tonusului muscular la nivelul coapsei

Se ageazd pacientul in decubit dorsal, cu ambele membre inferioare
intinse. La nivelul articulatiei genunchiului se imprima o migcare rotatorie
dintr-o parte in cealalta (Fig. 16.2).

Examinarea tonusului muscular la nivelul genunchiului

Medicul isi plaseazd ména sub genunchiul pacientului gi il ridicd rapid,
urmdrind cu atentie célcaiele acestuia.

Medicul sustine genunchiul si glezna pacientului, §i executd miscarile
complete de flexie pasivi §i extensie pasiva in articulatia genunchiului.

Examinarea tonusului muscular la nivelul gleznei

Medicul sustine glezna pacientului §i executd miscarile pasive de flexie
plantari si flexie dorsala ale piciorului.

Probleme uzuale

Pacientul nu se poate relaxa. Dacd i se cere sa se relaxeze, se va obiine
exact efectul opus. In schimb, starea de incordare poate fi ameliorata prin
atragerea pacientului in conversatii irelevante sau daci i se cere acestuia
s numere in sens descrescitor de la 100.
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Figura 16.1
Rotatia pasiva in articulatia mainii

Figura 16.2
Rotatia articulatiei genunchiului
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REZULTATELE EXAMINARII

O Tonus muscular normal: rezistentd minima la fiecare dintre migcarile
pasive executate. In mod normal, ciicéiul se ridica pe o distantd micd
fata de planul patului.

O Hipotonie musculard: pacientul nu opune nici 0 rezisten{d miscérilor
pasive. Calcéiul nu se ridicé de la nivelul planului orizontal al patului
cand genunchiul este ascensionat rapid. Reducerea marcati a tonusului
muscular se numeste atonie.

O Hipertonie musculard:

— Daci rezistenfa opusd miscarilor pasive creste brusc (asemandtor
senzatiei percepute la desfacerea unei lamei de briceag) si calcaiul
se ridica foarte usor de la nivelul planului orizontal al patului cind
genunchiul este ascensionat rapid, atunci este vorba despre
Spasticitate.

— Daca rezistenta opuséd miscarilor pasive este continué si constanta
(asemanitor senzatiei percepute la indoirea unei bare de plumb),
atunci este vorba despre rigiditate in bard de plumb. Dacé existd
reduceri intermitente ale rezistentei tonice la migcdrile pasive,
atunci este vorba despre rigiditate in roatd dintatd.

— Daci membrele pacientului nu pot fi mobilizate pasiv, ca §i cum
acesta s-ar opune examindrii, este vorba despre paratonie
(Gegenhalten = rezistentd involuntard la migcari pasive).

Situatii speciale

O Miotonia: desemneazd intirzierea relaxdrii musculare dupd o
contractie. Pentru evidentierea clinicd a miotoniei, i se cere pacientului
s3 strangd pumnul si ulterior si-1 desfaci rapid. Pacientul cu miotonie
nu poate desface pumnul rapid, ci Incet.

O Distonia musculard: pacientul adoptd si mentine pozitii neobisnuite ale
corpului sau ale unui segment de corp, caracterizate prin contractia simul-
tana a musculaturii agoniste §i a celei antagoniste (vezi Capitolul 24).

O Miotonia percutorie este evidentiatd dacd percutia unui muschi cu
ajutorul ciocénelului genereaza o depresiune. Cel mai frecvent, acest

test clinic este efectuat la nivelul abductorului scurt al policelui
(percutia eminentei tenare) si la nivelul limbii.

INTERPRETAREA REZULTATELOR EXAMINARII

O Atonia sau reducerea marcatd a tonusului muscular. Cauze frecvente:
leziuni de neuron motor periferic sau cerebeloase. Cauze rare:
miopatiile, "socul spinal" (de exemplu, cel aparut imediat dupd un
accident vascular cerebral), coreea.

O Spasticitatea: leziune de neuron motor central.

O Rigiditatea §i semnul rotii dintate: sindroame extrapiramidale. Cauze
frecvente: boala Parkinson, efecte adverse ale administrarii de
fenotiazine.

O Paratonia (Gegenhalten): leziuni bilaterale de lob frontal. Cauze
Jrecvente: boala cerebrovasculara, dementa.

O Miotonia (rar intilniti). Cauze: distrofia miotonicd (asociatdi cu
alopecie frontala, ptoza palpebrald, cataractd si anomalii de
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conductibilitate cardiacd) si miotonia congenitald (ataxia musculard).
Miotonia percutorie poate fi evidentiata in ambele afectiuni.
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EXAMINAREA MEMBRELOR
SUPERIOARE

CONSIDERATII TEORETICE

I. Lezimnife de neuron motor central i cele piramidale produc parezi,

care afecteazi preponderent extensia degetelor mainii, extesia in
articulatia cotului §i abductia in articulatia umarului. N.B. Flexia in

articulatia cotului i priza manuala sunt relativ conservate.

2. Fibrele nervoase care asigurd inervatia musculaturii membrului
superior isi au originea la nivelul mai multor rddacini spinale. Distri-
butia exacti a acestor fibre nervoase diferd de la un individ la altul. In
cele ce urmeaza, este prezentat un tabel sintetic, cu distributia radécinilor
nervilor spinali ai membrului superior i reflexele corespondente.

Rildicinile nervilor membrului superior: distributia inervatiei gi principalele E

R¥dZcina Miscirile pe care Ie confroleazd Reflexul

nervoasd corespondent

C5 Abductia in articulatia uméarului, Reflexul bicipital
flexia in articulatia cotului

Cé6 Flexia in articulatia cotului Reflexul supinator
(in semipronatie)

Cc7 Extensia degetelor, extensia in Reflexul tricipital

articulatia cotului

C8 Actiunea mugchilor flexori ai Reflexele digitale
degetelor

T1 Actiunea mugchilor mici ai méinii Nu au reflexe

corespondente :

3. Nervii membrului superior:
Dintre nervii membrului superior, radialul, ulnarul §i medianul prezin-
td cea mai mare importanta clinica.

Nervul radial §i ramurile acestuia asiguré inervatia tuturor extensorilor
membrului superior.

Nervul ulnar asigurd inervatia musculaturii intrinseci a maiinii cu
exceptia LOAF (a se vedea mai jos).

Nervul median inerveaza:

* L — cei doi muschi lumbricali laterali

* O — mugschiul opozant al policelui

* A — mugchiul abductor scurt al policelui

* F — mugschiul flexor scurt al policelui.

N.B. Fibrele care inerveazi musculatura intrinsecd a mainii provin de
la nivelul radécinii T1.
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PROTOCOL DE EXAMINARE

Inspectia membrelor superioare

Se vor cauta semne de atrofie musculari sau fasciculatii, in special la nive-
lulﬂ centurii scapulohumerale, al mugchiului deltoid §i al muschilor mici ai
méinii (primii interososi dorsali i abductorul scurt al policelui).

Exlaéx)linm'ea tonusului muscular al membrului superior (vezi Capitolele 15
$1

Testul pronatiei

1'se cere pacientului sa Intindd membrele superioare inainte, cu fetele palmare

ale miinilor orientate in sus si cu ochii strans inchisi (medicul trebuie sd ii de-

monstreze miscarea).

Se urmireste pozitia membrelor superioare in timpul testérii.

Rezultatele testarii si interpretarea acestora

+ Unul dintre membrele superioare deviaza in pronatie si in sens descendent:
acest aspect indica parezd homolaterald.

» Ambele membre superioare deviaza in sens descendent: acest aspect indica
parezd bilaterald.

» Membrele superioare deviazi in sens ascendent: aspectul sugereazi o afec-
tiune cerebeloasd.

+ Degetele prezintd migciri alternative in sens ascendent §i descendent —

pseudoatetozd — aspectul indicd un deficit chinestezic.

Protocolul utilizat d
brului superior

In cele ce urmeazi este prezentat un protocol simplu, utilizat de rutina in
examinarea motorie a membrului superior. Ulterior, vor fi prezentate

citeva metode suplimentare de testare a fortei musculare. Testele se efec-
tueaza bilateral, comparativ.

K

e rutina in

i B N O A Y e S S B N S

examinarea motorie a mem-

Abductia in articulatia umdrului

I se cere pacientului s4 isi deplaseze ambele coate ctre partile laterale ale
corpului si si le ridice 1a 90° (medicul trebuie sd ii demonstreze miscarea).
Ulterior, pacientul este rugat sa ridice coatele si mai sus, impotriva
rezistentei opuse de ména medicului (Fig. 17.1).

Muschiul testat: m. deltoid

Inervatia corespunzdtoare: nervul axilar

Rdddcina nervoasa: CS.

Flexia in articulatia cotului

Medicul imobilizeazi articulatia cotului si articulatia pumnului
pacientului. I se cere pacientului si flecteze antebratul pe brat. N.B.
Medicul trebuie sa se asigure c¢d membrul superior se afld 1n supinatie
(Fig. 17.2).

Muschiul testat: m. biceps brahial

Inervatia corespunzdtoare: nervul musculocutan

Rdddcina nervoasd: C3, C6.

(Cu membrul superior in pronatie, pacientul poate flecta antebratul pe brat
prin actiunea mugchiului brahioradial — a se vedea mai departe).
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Figura 17.1
Abductia n articulatia umarului

Figura 17.2
Fiexia in articulatia cotului
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Extensia in articulatia cotului

Medicul imobilizeazi articulatia cotului si articulatia pumnului pacien-
tului. I se cere pacientului s3 faca extensia antebratului pe brat (Fig. 17.3).
Mugschiul testat: m. triceps brahial

Inervatia corespunzdtoare: nervul radial

Rdddcina nervoasa: (C6), C7, (C8).

Extensia degetelor méinii

Medicul imobilizeazd mana pacientului. Pacientul este rugat s& Isi mentina
degetele in extensie in timp ce examinatorul exercitd o presiune asupra
articulatiilor metacarpofalangiene (Fig. 17.4).

Mugchiul testat: m. extensor al degetelor

Inervatia corespunzdioare: nervul interosos posterior (ramurd a nervului
radial)

Raddcina nervoasa: C7, (C8).

Flexia degetelor méinii

Medicul prinde ména pacientului in asa fel incit varfurile falangelor
distale ale miinii medicului s ating3 articulatiile metacarpofalangiene ale
mdinii pacientului §i viceversa. I se cere pacientului si stringd degetele
medicului; ulterior, medicul va incearca sa invinga flexia degetelor paci-
entului (Fig. 17.5).

Muschii testati: m. flexor superficial al degetelor si m. flexor profund al
degetelor

Inervatia corespunzdtoare: nervul median §i nervul ulnar

Rdddcina nervoasa: C8.

Figura 17.3
Extensia in articulatia cotului
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Figura 17.4
Extensia degetelor mainii

Figura 17.5
Flexia degetelor mainii
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Figura 17.6
Abductia degetelor mainii

Abductia degetelor mainii

Pacientul este rugat sa isi desfaca degetele in evantai (medicul trebuie si
ii demonstreze migcarea). Degetele si palma trebuie si se giseascd in
acelasi plan. Medicul imobilizeazd falangele mijlocii ale ultimelor trei
degete si incearcd sd invingd abductia indexului (Fig. 17.6).

Mugchiul testat: primul m. interosos dorsal

Inervatia corespunzdtoare: nervul ulnar

Rdddcina nervoasd: T1.

Adductia degetelor mainii

I se cere pacientului s# isi lipeascd strans degetele unul de celalalt.
Degetele trebuie si raméni intinse. Medicul imobilizeazd mediusul,
inelarul si degetul mic, §i incearcd s3 realizeze abductia fortati a indexului
(Fig. 17.7).

Muschiul testat: cel de al doilea m. interosos palmar

Inervatia corespunzdtoare: nervul ulnar

Rddacina nervoasad: T1.

Abductia policelui

I se cere pacientului si intindd palma in supinatie si s isi deplaseze
policele in directia nasului. Medicul imobilizeaza palma pacientului si se
opune miscdrii policelui prin exercitarea unei presiuni la nivelul capitului
distal al falangei proximale — ceea ce determind abductia falangei distale
a policelui 1a 90° fatd de palma (Fig. 17.8).

Muschiul testat: m. abductor scurt al policelui

Inervatia corespunzdtoare: nervul median

Raddcina nervoasd: T1.
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Figura 17.7
Adductia degetelor mainii

Figura 17.8
Abductia policelui
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Metode suplimentare de testare a fortei musculare la
nivelul membrului superior

Aceste teste se efectueaza doar in prezenta unor anomalii clinice evidente
ale musculaturii membrului superior.

Muschiul dintat anterior

Pacientul este pozitionat in ortostatism in fata unui perete, iar medicul
examinator in spatele pacientului. I se cere pacientului s3 impinga peretele
cu bratele intinse inainte si méinile la acelasi nivel cu umerii. Se inspec-
teaza pozitia scapulei. Dacd mugchiul dintat anterior este atrofiat, scapula
se distanteazd de peretele toracic, aseméandtor unei aripi (Fig. 17.9).
Inervatia corespunzdtoare: nervul toracic lung

Rdddcina nervoasd: C5, C6, C7.

Muschii romboizi

Pacientul este rugat si isi ageze mainile pe solduri. Medicul ii imobili-
zeaza articulatiile coatelor. I se cere pacientului s3 isi traga coatele inapoi
(Fig. 17.10).

Muschii testati: m. romboizi

Inervatia corespunzdtoare: ramurile nervoase ale muschiului romboid
Rdddcina nervoasd: C4, CS.

Muschiul supraspinos

Medicul examinator se pozitioneaza in spatele pacientului. I se cere paci-
entului s3 ridice bratul din pozitia de repaus in timp ce medicul se opune
acestei migcari (Fig. 17.11).

Inervatia corespunzdtoare: nervul suprascapular

Raddcina nervoasa: CS.

Figura 17.9
Testarea fortei musculare a muschiului dintat anterior




|
SISTEMUL MOTOR: EXAMINAREA MEMBRELOR SUPERIOARE m*

Figura 17.10
Testarea forfei musculare a muschilor romboizi

Figura 17.11
Testarea fortei musculare a muschiului supraspinos
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Muschiul infraspinos

Medicul examinator se pozitioneazi in spatele pacientului si 1i imobi-
lizeazi articulatia cotului in flexie de 90° si articulatia pumnului. I se cere
pacientului sd §i deplaseze mana spre exterior fari a mobiliza cotul.

Medicul se opune acestei migcéri la nivelul articulatiei pumnului (Fig.
17.12).

Inervatia corespunzdtoare: nervul suprascapular
Rdddcina nervoasd: C5, C6.

Muschiul brahioradial

Medicul imobilizeazi antebratul §i articulatia pumnului pacientului, cu
antebratul in semipronatie (pozitia miinii intinse pentru salut). I se cere
pacientului sd tragd ména in directia propriei fete (Fig. 17.13).

Muschiul testat: m. brahioradial

Inervatia corespunzdtoare: nervul radial

Rdaddcina nervoasa: C6.

Muschiul flexor lung al degetului mic si al inelarului

I se cere pacientului s3 stringi degetele examinatorului. Examinatorul va
fncerca sd produci extensia fortatd in articulatia interfalangiana distald a
degetului mic si a inelarului.

Muschiul testat: m. flexor profund al degetelor 3 si 4

Inervatia corespunzdtoare: nervul ulnar

Rdddcina nervoasd: C8.

REZULTATELE EXAMINARII

Rezultatele examinarii motorii a membrului superior vor fi detaliate in ca-
drul Capitolului 20.
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Figura 17.12
Testarea fortei musculare a muschiului infraspinos

\

Figura 17.13
Testarea fortei musculare a muschiului brahioradial
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EXAMINAREA MEMBRELOR
INFERIOARE

CONSIDERATII TEORETICE

1. Leziunile de neuron motor central si cele piramidale produc parez,
care afecteazi predominant flexia coapsei, flexia in articulatia genun-
chiului si flexia dorsala a piciorului.

2. Rédicinile nervilor membrului inferior: distributia inervatiei §i princi-
palele reflexe

Rildicina Migcirile pe care le controleazs Reflexul
nervoasi corespondent
L1,L2 Flexia coapsei Nu are reflex
corespondent

L3, 14 Extensia in articulatia genunchiului Reflexul rotulian
L5 Flexia dorsald a piciorului, inversia Nu are reflex

§i eversia piciorului, extensia halucelui  corespondent
S1 Extensia coapsei, flexia in articulatia Reflexul achilean

genunchiului, flexia plantara a

plcxorulul

3. Nervn membrulul 1nfer10r
Nervul femural controleazi extensia in articulatia genunchiului.
Nervul sciatic controleaza flexia in articulatia genunchiului; ramurile
acestui nerv:

* Nervul tibial posterior controleaza flexia plantari gi inversia piciorului
si inerveaza muschii mici ai piciorului.

¢ Nervul peronier comun controleazi flexia dorsala si eversia piciorului.

PROTOCOL DE EXAMINARE

Inspectia membrelor inferioare in scopul decel#rii atrofiilor musculare gi
a fasciculatiilor
Se vor inspecta in principal cvadricepsul, tegumentul regiunilor anterioare
ale gambei, mugchii extensor lung si extensor scurt al degetelor $i muschii
peronieri.
Inspectia pozitiei membrelor inferioare §i evidentierea unor eventuale
contracturi, in special la nivelul gleznei; inspectia formei piciorului — in
vederea deceldrii boltei inalte sau piciorului cav (scobit).

Piciorul cav poate fi evidentiat cu ajutorul unei suprafete plane, dure,
aplicati la nivelul tlpii: se observa o scobiturd adinca intre talpa picioru-
lui i suprafata plana utilizata.




EXAMINAREA CLINICA NEUROLOGICA

Teste utilizate de rutind in examinarea fortei musculare la
nivelul membrului inferior

Aceste teste se efectueaza bilateral, comparativ.

Figura 18.1
Flexia coapsei pe bazin

Flexia coapsei pe bazin

1 se cere pacientului si ridice genunchiul la piept. La o valoare de 90° a
unghiului de flexie a gambei pe coapsi si a coapsei pe bazin, pacientul este
rugat sd ridice coapsa impotriva rezistentei exercitate de ména
examinatorului (Fig. 18.1).

Muschiul testat: m. iliopsoas

Inervatia corespunzdtoare: plexul nervos lombo-sacrat

Rdddcina nervoasa: L1, L2.

Extensia coapsei

Se pozitioneazi pacientul in decubit dorsal, cu picioarele intinse. Medicul
isi introduce mana sub cilcaiul pacientului §i i cere acestuia sd apese
mana ca si cum ar intentiona si o striveasci (Fig. 18.2).

Muschiul testat: m. fesier mare

Inervatia corespunzdtoare: nervul fesier inferior

Rdddcina nervoasd: L5, S1.
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Figura 18.2
Extensia coapsei

Figura 18.3
Extensia in articulatia genunchiului

Extensia in articulatia genunchiului

Pacientul este rugat si indoiascd genunchiul. La o valoare de 90° a
unghiului de flexie a gambei pe coapsd, medicul sustine cu una dintre
méini genunchiul §i cu cealaltd glezna pacientului; ulterior, i se cere
pacientului sé intindd membrul inferior (Fig. 18.3).

Mugchiul testat: m. cvadriceps femural

Inervatia corespunzdtoare: nervul femural

Rdddcina nervoasd: 1.3, 14.
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Figura 18.4
Fiexia in articulatia genunchiului

Flexia in articulatia genunchiului

I se cere pacientului si indoiascd genunchiul si sa tragi calciele pana sub
fese. La o valoare de 90° a unghiului de flexie a gambei pe coapsi,
medicul examinator incearcd s intindd membrul inferior al pacientului, cu
0 mani plasatd in jurul gleznei si cu cealaltd la nivelul genunchiului
pacientului. Se urméaresc muschii poplitei (Fig. 18.4).

Muschii testati: m. poplitei

Inervatia corespunzdtoare: nervul sciatic

Rdddcina nervoasd: LS, S1.

Flexia dorsald a piciorului

Pacientul este rugat si isi mobilizeze calcdiul nainte §i degetele
picioarelor in directie craniald. La o valoare de 90° a unghiului de flexie a
piciorului pe gambi, medicul incearcd si se opund acestei miscari. Se
urmaresc mugchii anteriori ai gambei (Fig. 18.5).

Muschiul testat: m. tibial anterior

Inervatia corespunzdtoare: nervul peronier profund

Rdddcina nervoasd: 1.4, LS.

Flexia plantara a piciorului

I se cere pacientului sd isi Intindi piciorul si degetele inainte. Medicul
examinator incearcd sd se opund acestei migcdri (Fig. 18.6).

Muschiul testat: m. gastrocnemian

Inervatia corespunzdtoare: nervul tibial posterior

Raddcina nervoasa: S1.
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Figura 18.5
Flexia dorsald a piciorului

Figura 18.6
Flexia plantara a piciorului
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Figura 18.7
Extensia halucelui

Extensia halucelui

I se cere pacientului si flecteze halucele pe fata anterioard a piciorului.
Medicul impinge falanga distala a halucelui in directie opusd (Fig. 18.7).
Muschiul testat: m. extensor lung al halucelui

Inervatia corespunzdtoare: nervul peronier profund

Rddacina nervoasd: LS.

Extensia degetelor piciorului

Pacientul este rugat si flecteze toate degetele pe fata anterioard a
piciorului. Medicul se opune migcérii, exercitidnd o presiune la nivelul
falangelor proximale. Se urmiresc tendoanele extensorului degetelor
piciorului (Fig. 18.8).

Muschiul testat: m. extensor scurt al degetelor

Inervatia corespunzdtoare: nervul peronier profund

Rdddcina nervoasd: 15, S1.

Teste aditionale

Muschii abductori ai coapsei

Se imobilizeaza una dintre gleznele pacientului i i se cere acestuia sa de-
plaseze membrul inferior controlateral spre exterior impotriva rezistentei
opuse de mana medicului (care este fixatd pe glezna) (Fig. 18.9).
Muschiul testat: m. fesier mijlociu si m. fesier mic

Inervatia corespunzdtoare: nervul fesier superior

Rdddcina nervoasd: L4, LS.
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Figura 18.8
Extensia degetelor piciorului

Figura 18.9
Testarea fortei musculare a muschilor abductori ai coapsei
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Figura 18.10
Testarea fortei musculare a muschilor adductori ai coapsei

Muschii adductori ai coapsei

I se cere pacientului sé tind gleznele apropiate. Medicul imobilizeaza una
dintre gleznele pacientului §i incearcd si tragd inspre exterior glezna
controlaterald (Fig. 18.10).

Muschii testati: m. adductori ai coapsei

Inervatia corespunzdtoare: nervul obturator

Rdddcina nervoasd: 1.2, L3.

Inversia piciorului

La o valoare de 90° a unghiului de flexie a piciorului pe gambd, i se cere
pacientului sd isi roteascd piciorul spre interior. Deseori, medicul
examinator este nevoit si 1i demonstreze pacientului miscarea (Fig.
18.11).

Muschiul testat: m. tibial posterior

Inervatia corespunzdtoare: nervul tibial

Rdddcina nervoasd: 1.4, LS.

Eversia piciorului

I se cere pacientului si isi roteasca piciorul cétre exterior. Medicul incear-
ca se opund miscarii (Fig. 18.12).

Muschii testati: m. peronier lung si m. peronier scurt

Inervatia corespunzdtoare: nervul peronier superficial

Rdddcina nervoasd: 1.5, S1.
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Figura 18.11
Inversia piciorului

Figura 18.12
Eversia piciorului
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EXAMINAREA REFLEXELOR

CONSIDERATII TEORETICE

Pentru declangarea unui reflex tendinos este necesard stimularea unui
receptor de alungire de la nivelul fusului neuromuscular; informatia este
transmisd, printr-o singuré sinapsé, centrului medular care stimuleazd un
nerv motor §i produce contractia muschiului corespunzitor. Reflexele
tendinoase sunt accentuate in leziunile neuronului motor central, si sunt
diminuate in leziunile neuronului motor periferic si in afectiunile
musculare.
Radacinile nervoase corespunzitoare reflexelor pot fi mai ugor
memorate in ordine ascendentd, incepand de la nivelul gleznei (Fig. 19.1).
Scala de gradare a reflexelor cuprinde urmatoarele categorii:
0 = areflexie
+ = reflexe evidentiabile doar dupd manevre de amplificare
1+ = hiporeflexie
2+ = normoreflexie
3+ = hiperreflexie
4+ = clonus

PROTOCOL DE EXAMINARE

Se apuci ciocanelul de reflexe de la capatul ménerului, utilizand intreaga
lungime a acestuia, §i i se imprimad o migcare de balans din articulatia
pumnului. Medicul trebuie sa se asigure ca pacientul este relaxat. Nu se
recomanda ca medicul sa i solicite pacientului sa se relaxeze, Intrucét
acest lucru va genera mai mult ca sigur o stare de tensiune.

Reflexul bicipital

Maiinile pacientului vor fi ayezate pe abdomenul acestuia. Indexul medi-
cului va fi aplicat pe tendonul bicipital al pacientului; ciocanelul va per-
cuta indexul, in timp ce medicul trebuie s urmareasci reactia bicepsului
la stimulare (Fig. 19.2).

Inervatia corespunzdtoare: nervul musculocutan
Rdddcina nervoasa: C5, (C6).
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Figura 19.1
Schema examinarii reflexelor - in ordine ascendentd, incepand de la nivelul
gleznelor

Figura 19.2
Reflexul bicipital
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Reflexul supinator
(N.B. Denumirea datd acestui reflex nu este tocmai corectd intrucit
muschiul implicat este brahioradialul.)

Membrul superior al pacientului este flectat si asezat pe abdomenul
acestuia. Indexul medicului este aplicat deasupra tuberozititii radiusului;
ciocdnelul va percuta indexul, in timp ce medicul trebuie sd urmareasci
reactia muschiului brahioradial la stimulare (Fig. 19.3).

Inervatia corespunzdtoare: nervul radial
Rdddcina nervoasd: C6, (C5).

Reflexul tricipital

Cu o mand in jurul articulatiei pumnului, medicul realizeazd adductia
membrului superior deasupra toracelui pacientului prin flexie de 90° in
articulatia cotului. Se percuteazd direct tendonul tricipital cu ajutorul
ciocinelului de reflexe; se urmireste reactia tricepsului la stimulare (Fig.
19.4).

Inervatia corespunzdtoare: nervul radial
Raddcina nervoasa: C7.

Vi

Figura 19.3
Reflexul supinator
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Figura 19.4
Reflexul tricipital

Reflexele digitale

Mana pacientului trebuie agezata in pozitie neutrd; mana medicului trebuie
aplicatd cu fata palmari a degetelor deasupra degetelor pacientului; vor fi
percutate fetele dorsale ale degetelor medicului.

Mouschii testati: m. flexor profund al degetelor si m. flexor superficial al
degetelor

Inervatia corespunzdioare: nervul median si nervul ulnar

Raddcina nervoasa: C8.

Reflexul rotulian

Medicul isi introduce ména sub genunchiul pacientului pentru a obtine o
flexie de 90° in articulatia genunchiului. Percutia va fi aplicati direct,
imediat sub rotuld; se urmareste reactia cvadricepsului la stimulare (Fig.
19.5).

Inervatia corespunzdtoare: nervul femural

Rdddcina nervoasa: 1L3-L4. -
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Figura 19.5
Reflexul rotulian

Reflexul achilean

Membrul inferior al pacientului este asezat in flexie de 90° in articulatia ‘
genunchiului, cu maleola mediala orientat3 spre tavan. Genunchiul trebuie
flectat §i orientat lateral. Se percuteaza direct tendonul lui Achille. Se
urmareste reactia musculaturii regiunii posterioare a gambei (Fig. 19.6a).

Inervatia corespunzdtoare: nervul tibial
Rdddcina nervoasd: S1-S2.

Reflexul achilean — metodd alternativd de testare: Pacientul este ‘
agezat in decubit dorsal cu membrele inferioare intinse. Mana examina- {
torului trebuie aplicata la nivelul boltii plantare, pentru o flexie de 90° in !
articulatia gleznei. Medicul isi percuteazd degetele si urmdéreste reactia i
musculaturii posterioare a gambei (Fig. 19.6b).

Reflexul achilean — metodd alternativd de testare: Pacientul este !
rugat s3 ingenuncheze pe un scaun astfel incdt gleznele si atdme la |
marginea scaunului. Se percuteaza direct tendonul lui Achille (Fig. 19.6¢).
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Figura 19.6
Reflexul achilean - trei metode alternative de testare




SISTEMUL MOTOR: EXAMINAREA REFLEXELOR ml

Figura 19.7
Manevrele de amplificare

Manevrele de amplificare

Daci in urma metodelor directe de testare nu se obtine nici o reactie
reflexd, 1 se cere pacientului sd efectueze o manevrd de amplificare. In
cazul reflexelor membrului superior, pacientul este rugat sa isi inclesteze
dintii, timp in care este actionat ciocanelul. in cazul reflexelor membrului
inferior, pacientul este rugat fie s& strAngd pumnul, fie si isi unecascd
mainile deasupra toracelui i sa tragi de acestea In directii opuse; in acest
timp, examinatorul actioneazi ciocdnelul de reflexe (Fig. 19.7).

Probleme uzuale

* Pacientul nu se relaxeazi. In acest caz, i se vor adresa pacientului
intreb#ri care s 1i distragd atentia: de unde provine, ct timp a locuit
in zona de provenienta §i asa mai departe.

+ Ciocédnelul de reflexe nu este actionat prin balans din articulatia
pumnului, ci prin lovire directi din articulatia cotului. In acest caz, se
recomandé manipularea corecti a ciocanelului.

Sugestie: In areflexie, la impactul dintre ciocan si tendon rezultd un sunet
mat — este la fel de util ca medicul s3 si asculte, nu doar s& priveasca.
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Manevre suplimentare

Evidentierea clonusului achilean: Se realizeaza flexia dorsald accentuati a
piciorului; daca piciorul este mentinut in aceastd pozitie, se poate eviden-
tia o contractie ritmica a musculaturii gambiere. Mai mult de trei astfel de
contractii constituie un aspect patologic.

Evidentierea clonusului rotulian: Pacientul se afld in decubit dorsal cu
membrele inferioare intinse. Se actioneaza asupra rotulei, prin deplasarca
accentuatd a acesteia In sens caudal; se poate evidentia o contractie ritmica
a cvadricepsului, care reprezinta intotdeauna un aspect patologic.

REZULTATELE EXAMINARII S| INTERPRETAREA
ACESTORA

O Hiperreflexia §i clonusul: indicd o leziune de neuron motor central
localizati deasupra radicinii nervoase corespunzitoare nivelului testat.

O Areflexia:

— areflexia generalizatd: indici o neuropatie periferica

— areflexia localizatd: indica o leziune de nerv periferic sau, mult mai
frecvent, o radiculopatie

— areflexia achileand bilaterald: cel mai adesea indicd o neuropatie
periferic; de asemenea, poate fi intalnitd in cazul radiculopatiei S1
bilaterale sau, mult mai rar, in lezarea bilaterala a nervului sciatic.

O Hiporeflexia (este mai greu de apreciat): apare In neuropatiile
periferice, afectiunile musculare §i sindroamele cerebeloase.

N.B. Areflexia poate caracteriza stadiile incipiente ale leziunilor
severe de neuron motor central: ex. socul spinal.

O Reflexia extinsd: reflexul testat este prezent, insd reactia reflexa
afecteazd i alte grupe musculare decat cele normale. Spre exemplu,
flexia degetelor mainii in cazul testdrii reflexului supinator, sau
contractia adductorilor coapsei in cazul testdrii reflexului rotulian.
Reflexia extinséd indicd o leziune de neuron motor central localizati
deasupra etajului nevraxial care controleazd musculatura stimulatd
suplimentar. '

O Reflexia paradoxald: reprezintd o combinatie intre areflexie la nivelul
zonel testate si reflexie extinsd la musculatura inferioard. Zona de
areflexie indicd nivelul leziunii. De exemplu, areflexia bicipitald
asociata cu reactie tricipitald indica o leziune de neuron motor periferic
la nivelul medular corespunzitor zonei de areflexie (in acest caz este
vorba despre C5) si o leziune inferioard de neuron motor central, ceea
ce sugereazd un proces patologic medular corespunzitor zonei de
areflexie.

O Reflexul pendular: de reguld, este ugor de evidentiat la nivel rotulian
— reactia reflexd cuprinde citeva contractii suplimentare. Se asociazi
cu patologia cerebeloasa.

O Reflexia cu relaxare lenti: este frecvent intilnita la nivel achilean si
poate fi dificil de evidentiat. Este asociatd hipotiroidismului.
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REFLEXELE ABDOMINALE

TEHNICA DE EXAMINARE

Se practicd excorierea superficiald a peretelui abdominal cu ajutorul
unei scobitori, conform indicatiilor din Figura 19.8. Se urmireste
reactia peretelui abdominal: in mod normal, se produce contractia
partii stimulate.

Cdile aferente: nervii senzitivi corespunzatori segmentului stimulat
Cdile eferente: nervii motori corespunzatori segmentului stimulat

Rdddcini nervoase: T8-T9, pentru segmentul supraombilical; T10-
T11, pentru segmentul infraombilical.

Figura 19.8
Reflexele abdominale

REZULTATELE EXAMINARII SI INTERPRETAREA
ACESTORA

O Areflexia abdominald apare in caz de: obezitate, operatii abdo-
minale in antecedente sau nasteri multiple, varsta inaintata, leziuni
piramidale deasupra zonei afectate sau neuropatii periferice.
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REFLEXUL PLANTAR (SEMNUL BABINSKI)

TEHNICA DE EXAMINARE ‘
Medicul trebuie sa 1i explice pacientului cd urmeaza si 1i atingd fata
plantard a piciorului. Cu ajutorul unei scobitori, se practicd excorierea
ugoard a marginii laterale si a portiunii infradigitale a plantei. Se
urméreste reactia halucelui si a piciorului (Fig. 19.9).

Figura 19.9
Refiexul plantar

REZULTATELE EXAMINARII

O Se produce flexia tuturor degetelor piciorului — flexie plantard
reflexd: semn Babinski absent — aspect normal.

O Extensia halucelui (halucele se ridica pe fata dorsald a piciorului),
flexia celorlalte patru degete sau rasfirarea acestora in evantai:
extensie plantard reflexa sau semn Babinski prezent.

O Extensia halucelui (halucele se ridica pe fata dorsala a piciorului),
extensia celorlalte patru degete si flexia dorsala a piciorului:
reactie de apdrare. Se indica repetarea examindrii cu mai multd
blindete sau se pot testa echivalentele semnului Babinski
(detaliate in cele ce urmeaza).

O Haluce imobil (chiar dacd apare flexia celorlalte degete): indicd |
areflexie plantard. E

O Se considera pozitive doar rezultatele reproductibile.

(continuare pe pagina urmétoare)
o O Ak YN 0 o8 S e TN
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INTERPRETAREA REZULTATELOR EXAMINARII

O Semnul Babinski prezent: indici o leziune de neuron motor
central.

O Semnul Babinski absent: aspect normal.

O Areflexia plantard: poate apdrea in leziunile severe de neuron
motor central (extensia halucelui este imposibild); poate aparea |
dacd existd o anomalie senzitiva care afecteaza calea aferentd a |
reflexului plantar. '

Greseli uzuale

Nu trebuie acordati o importantd prea mare reflexului plantar
comparativ cu celelalte elemente clinice. Semnul Babinski poate fi
absent In multe cazuri cu leziune de neuron motor central. Prezenta
surprinzitoare a semnului Babinski (in discordanta cu restul elemen-
telor clinice) trebuie interpretati cu prudentd — ar putea constitui o
reactie de apérare.

Echivalentele semnului Babinski (stimuli alternativi care
determind acelasi aspect clinic)

O Stimularea marginii laterale a piciorului: reflexul Chaddock.
O Stimularea marginii mediale a tibiei prin presiune cu policele si
indexul: reflexul Oppenheim.

Echivalentele semnului Babinski sunt utile doar in cazul in care sunt
evidentiate clinic.
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REZULTATELE EXAMINARII CLINICE
S| INTERPRETAREA ACESTORA

REZULTATELE EXAMINARII CLINICE

De retinut:

O Leziunile de neuron motor central produc urmitorul model clinic:
hipertonie, hiperreflexie, parezi de tip piramidal, extensie plantard
reflexa.

O Leziunile de neuron motor periferic produc urmiitorul mode! clinic:
atrofie musculari, fasciculatii, hipotonie, hiporeflexie sau areflexie,
flexie plantard reflexa.

O Miopatiile produc urmatorul model clinic: atrofie musculari (de reguld
proximald), hipotonie, hiporeflexie sau areflexie.

O In patologia jonctiunii neuromusculare se intdlnesc: fatigabilitate,
normotonie sau hipotonie, normoreflexie.

o pareza functionali: nu existd atrofie musculara, pacientul prezintd
tonus si reflexe normale, fortd musculard discontinua §i distributie
neanatomicd a parezei.

A se consulta Diagrama 20.1.

N.B. Interpretarea corectd a semnelor motorii depinde si de cele senzitive,
precum si de restul semnelor clinice.

1. Tetrapareza (pareza tuturor celor patru membre)

a. Tetrapareza cu hiperreflexie si extensie plantard reflexéd

O Localizare anatomicé: leziune la nivelul maduvei cervicale sau leziuni
piramidale bilaterale. N.B. Examinarea sistemului senzitiv si a nervilor
cranieni poate transa diagnosticul diferential.

b. Tetrapareza cu areflexie

O Poliradiculopatic sau neuropatie periferici sau miopatie. in cazul
miopatiei, examinarea sistemului senzitiv de reguld nu identificd
modificari.
N.B. In cazul socului spinal (prin leziune acut/severa de neuron motor
central), reflexele pot fi absente.

!
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¢. Tetrapareza mixtd: pareza de tip neuron motor central la ni-

velul membrelor inferioare si pareza de tip neuron motor peri-
feric la nivelul membrelor superioare

O Aspect clinic sugestiv pentru boala neuronului motor (care nu se ‘

insoteste de deficite senzitive) sau mielopatie cervicald mixta si |

radiculopatie (care se insotesc de deficite senzitive). \

|

|

d. Tetrapareza cu normoreflexie

O Fatigabilitate, in special asociata cu anomalii clinice ale nervilor
cranieni (afectarea miscarilor globilor oculari, ptoza, afectarea
musculaturii faciale): miastenia gravis.

O Pareza cu distributie variabila, tonus normal: trebuie avuta in vederea
pareza istericd, daca statusul mental este corespunzator.

2. Parapareza (pareza ambelor membre inferioare)

. Parapareza cu hiperreflexie si extensie plantard reflexa

O Aspect clinic sugestiv pentru o leziune medulara. Leziunea se géseste
deasupra radacinii corespunzatoare nivelului paretic proximal. Se pot
asocia deficite senzitive.

D

b. Parapareza cu areflexie la nivelul membrelor inferioare

O Poliradiculopatie, leziuni la nivelul cozii de cal sau neuropatie
periferica.

3. Pareza unilaterala (membru superior si membru inferior)

Leziune de neuron motor central localizatd in segmentele cra-
niale ale mdduvei cervicale, trunchiul cerebral sau la nivel
superior

O Deficitele senzitive controlaterale (anestezie dureroasd si termica)
indicd sindrom de hemisectiune medulard cervicald ipsilaterald
(Brown-Séquard) (vezi Capitolul 21).

O Leziunile controlaterale de nervi cranieni si semnele de trunchi
cerebral sugereaza ci leziunea este localizatd la nivelul trunchiului
cerebral.

O Pareza faciald sau linguald ipsilaterald sugercazd cd leziunea este
localizatd deasupra trunchiului cerebral.

N.B. Daci se asociaza deficite ale nervilor cranieni, ale cAmpului vizual

sau ale functiilor psihice superioare, leziunea poate fi localizatd mai exact.

4. Sindroamele monoparetice (pareza unui singur membru)

Semnele de neuron motor central care intereseazd un singur membru al
corpului pot fi produse de leziuni ale maduvei spindrii, ale trunchiului
cerebral sau ale unei emisfere cerebrale. Semnele motorii nu indica loca-
lizarea precisé a leziunii. Acest lucru se face pe baza altor semne clinice, cum
ar fi deficitele nervilor cranieni sau cele senzitive; in multe situatii, diagnos-
ticul nu poate fi elucidat decét pe baza unor investigatii suplimentare.
Leziunile de neuron motor periferic produc urmatoarele sindroame:
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a. La nivelul membrului superior
Cu afectarea mainii:

()

(ii)

Paralizia nervului median: deficit motor si atrofie la nivelul
eminentei tenare, cu afectarea mugchiului abductor scurt al policelui.
Deficitul senzitiv intereseazd policele, indexul si mediusul (vezi
Capitolul 21).

Paralizia nervului ulnar: deficit motor + atrofia tuturor muschilor
mainii cu exceptia LOAF.

Deficitul senzitiv intereseaza degetul mic §i jumdtatea ulnard a
inelarului (vezi Capitolul 21).

(iii) Paralizia rdddcinii T1: deficit motor care afecteaza toti mugchii mici

(iv)

)

ai madinii,

N.B. Deficitele senzitive intereseazd numai jumditatea mediald a
antebratului.

Paralizia nervului radial: deficit motor care afecteazad extensia
degetelor miinii, extensia in articulatia pumnului i, foarte probabil,
mugchii triceps brahial gi brahioradial. Deficite senzitive minore la
nivelul tabacherei anatomice. Abolirea reflexului supinator; abolirea
reflexului tricipital apare in cazul in care leziunea se gidseste deasupra
santului radial.

Paralizia bilaterald a mugchilor mici ai méinii:

— cu deficit senzitiv distal: indicd o neuropatie periferica

— fdrd deficit senzitiv: aspect sugestiv pentru boala neuronului motor.

Cu afectarea bratului:

®

(i)

Paralizia raddcinii C5: deficit motor care vizeaza abductia §i rotatia
externd in articulatia umarului si flexia in articulatia cotului; abolirea
reflexului bicipital; deficitul senzitiv intereseaza jumatatea laterald a
bratului (vezi Capitolul 21).

Paralizia rdddcinii C6: deficit motor care afecteazd flexia in
articulatia cotului §i pronatia; abolirea reflexului supinator; deficitul
senzitiv intereseazi jumatatea radiald a antebratului si policele (vezi
Capitolul 21).

(iii) Paralizia rdddcinii C7: deficit motor care afecteaza extensia in articu-

(iv)

™

latia cotului si extensia in articulatia pumnului; abolirea reflexului
tricipital; deficitul senzitiv intereseaza mediusul (vezi Capitolul 21).
N.B. a se vedea nervul radial.

Paralizia rdddcinii C8: deficit motor care afecteazd flexia digitala;
areflexie digitala; deficitul senzitiv intereseazd jumditatea ulnard a
antebratului (vezi Capitolul 21).

Paralizia nervului axilar: deficit motor care vizeaza abductia in
articulatia umarului (muschiul deltoid); deficitul senzitiv intereseaza
o zond ovoidali de pe fata laterald a umarului (vezi Capitolul 21).

b. La nivelul membrului inferior

@

Paralizia nervului peronier comun: deficit motor care afecteazi
flexia dorsala a piciorului §i eversia, cu pastrarea miscarii de inversie;
deficitul senzitiv intereseaza fata antero-laterald a gambei si fata dor-
sala a piciorului (vezi Capitolul 21).

N.B. a se vedea ridicina LS.

(1) Paralizia rdddcinii L4:. deficit motor care afecteazi extensia in

articulatia genunchiului si flexia dorsald a piciorului; abolirea refle-
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xului rotulian; deficitul senzitiv intereseaza fata antero-mediald a
gambei (vezi Capitolul 21).

(iii) Paralizia rdddcinii L5: deficit motor care afecteaza flexia dorsali a
piciorului, misc#rile de inversie si eversie, extensia halucelui si
abductia coapsei; deficitul senzitiv intereseaza fata antero-laterald a
gambei si fata dorsald a piciorului (vezi Capitolul 21).

(iv) Paralizia rdddcinii SI: deficit motor care afecteaza flexia plantara si
eversia piciorului; abolirea reflexului achilean; deficitul senzitiv inte-
reseazd marginea laterald a piciorului si planta (vezi Capitolul 21).

5. Pareza cu distributie variabila

(i) Dacd prezinta agravare progresiva: trebuie avutd in vedere miastenia
gravis.

(ii) Dacd prezintd caracter fluctuant, cu cresterea ocazionald a fortei
musculare la nivel maxim: trebuie avutd in vedere pareza functionala.

6. Pseudopareza
Aspectul clinic de pseudoparezi poate fi intdlnit in urmatoarele situatii:

Pacientul nu intelege actiunile pe care medicul il solicitd sa le
efectueze (functii psihice superioare afectate).

Pacientul initiazd migcarile cu dificultate (bradichinezie, intalnita in
boala Parkinson).

Mobilizarea se insoteste de durere.

Pacientul nu isi poate localiza membrul respectiv, din cauza abolirii

0 O O

Dacd aspectul clinic de pareza este indoielnic, se recomanda ca medicul sa
reexamineze pacientul tinfnd cont de considerentele expuse anterior.

INTERPRETAREA REZULTATELOR EXAMINARII
Miopatiile (rar intalnite)
Cauze

O Ereditare: distrofiile musculare (distrofia Duchenne, distrofia Becker,

distrofia fascio-scapulo-humerali, distrofia miotonica).

O Inflamatorii: polimiozita, dermatomiozita, polimialgia reumatica.

O Endocrine: miopatia steroidiand, miopatia hipertiroidiand, miopatia

hipotiroidiana.

O Metabolice: (foarte rare) glicogenozele (ex. boala Pompe), boala
McArdle.

O Toxice: alcoolul, clorochina, clofibratul.

Sindroamele miastenice (rar intalnite)

Cauze

» Miastenia gravis: de reguld, este idiopatica; poate apidrea ocazional
dupd administrarea unor medicamente (penicilamina, hidralazina).

+ Sindromul Lambert-Eaton: este un sindrom paraneoplazic (intalnit de
reguld in carcinoamele cu celule mici, in bob de ovaz).
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Mononeuropatiile (intalnite foarte des)

Cauze frecvente

» Compresiunea (pareza tranzitorie, din timpul somnului: este produsi
de compresiunea nervului radial la nivelul sanfului radial ca urmare a
sprijinirii membrului superior de un scaun; de asemenea, au fost
descrise cazuri de compresiune a nervului sciatic la persoanele in stare
de ebrietate care adorm pe scaunul de toaleta!)

» Strangularea (incarcerarea): de exemplu, strangularea nervului median
in tunelul carpian, strangularea nervului peronier comun pe fata
posterioard a capului fibulei; este mai des intdlnitd la pacientii cu
diabet zaharat, poliartritd reumatoida, hipotiroidism si acromegalie.

* Mononeuropatiile pot constitui modul de debut al unei neuropatii
difuze.

Radiculopatiile (intalnite destul de des)

Cauze frecvente

O Hernia de disc cervicald sau lombard
N.B. Compresiunea intereseaza radacinile subiacente; spre exemplu,
discul intervertebral L.5/S1 va produce compresiunea radacinii S1.

N.B. Radiculopatiile pot apirea si la nivelul zonelor de compresiune
medulara.

Cauze rare
O Tumori metastatice, neurofibroame.

Neuropatiile periferice (intainite frecvent)

O Neuropatii acute, predominant motorii: sindromul Guillain-Barré.
Cauze foarte rare: difteria, porfiria.

O Neuropatii senzitivo-motorii subacute: deficite vitaminice (By, Byj);
intoxicatia cu metale grele (plumb, arsenic, taliu); medicamente
(vincristind, izoniazida); uremie.

O Neuropatii senzitivo-motorii cronice:

— Dobdndite: diabetul zaharat, hipotiroidismul, paraproteinemiile,
amiloidoza.

— Ereditare: neuropatia senzitivo-motorie ereditard (boala Charcot-
Marie-Tooth).

Mononevrita multiplex (rar intainita)

O Cauze inflamatorii: poliarterita nodoasa, poliartrita reumatoida, tupus
eritematos sistemic, sarcoidoza.
N.B. Mononevrita multiplex poate constitui aspectul clinic al unui
proces difuz.

Poliradiculopatia (rar intainita)

Poliradiculopatia presupune afectarea mai multor rddacini nervoase. Se

" deosebeste de alte neuropatii periferice prin faptul ca produce o pareza cu
localizare proximald. Deseori, termenul poliradiculopatie este asociat
sindromului Guillain-Barré.
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Sindroamele medulare (frecvent intélnite)

Recunoasterea sindroamelor medulare nu se poate face pe baza semnelor
motorii; in acest scop sunt necesare semnele senzitive (vezi Capitolul 21).

Leziunile de trunchi cerebral (frecvent intélnite)

O La pacientii tineri. Cauze frecvente: scleroza multipla.

O La pacientii vérstnici. Cauze frecvente: infarctul de trunchi cerebral
prin embolie sau tromboza; accidentul hemoragic de trunchi cerebral.

O Cauze rare: tumorile, traumatismele.

Leziunile emisferice (frecvent intalnite)

O La pacienfii vérstnici. Cauze frecvente: infarctul emisferic prin
embolie sau trombozi; accidentul hemoragic la nivel emisferic. Cauze
rare: tumorile, traumatismele, scleroza multipla.

Pareza functionala

Este dificil de diagnosticat. Uneori, poate masca o afectiune organica.
Alteori, poate indica un sindrom isteric; a se consulta anestezia
functionala.




SISTEMUL SENZITIV:

CONSIDERATII GENERALE

CONSIDERATII TEORETICE

Exista cinci tipuri principale de sensibilitate.

Tip de sensibilitate Tractul Grosimea
corespunzitor fibrei nervoase

Cordonul medular

Sensibilitatea chinestezicd

Sensibilitatea vibratorie
Fibre groase

e e osterior
Sensibilitatea tactild P
Sensibilitatea dureroasi .E(Y)%CIWI . Fibre subtiri
Sensibilitatea termica spinotatamic

e o

Cordoanele medulare posterioare gi mentin traiectul ipsilateral pand la
nivelul decusatiei bulbare unde se incruciseaza. Fibrele spinotalamice se
incruciseaza la nivel medular, la unul sau doud segmente deasupra locului
de origine (Fig. 21.1).

Sensibilititile vibratorie, chinestezica si termica pot fi abolite fard a

dureroasa produce, de reguld, simptome.
Examinarea sistemului senzitiv poate fi utilizata:
* de rutind
* pentru evaluarea pacientului simptomatic
* pentru verificarea ipotezelor generate In urma examindrii sistemului
motor (ex. pentru a transa diagnosticul diferential dintre leziunile com-
binate de nerv ulnar §i nerv median si lezarea radacinii T1).
Examinarea sistemului senzitiv necesitd un efort considerabil de
concentrare, atat din partea pacientului cat si a medicului examinator. De
rapid §i usor §i necesitdi o concentrare minimd — prin urmare, se
recomanda ca acestea sd fie examinate primele. De asemenea, testarea
acestor doud tipuri de sensibilitate i permite medicului si se orienteze
Indiferent de etapa examinarii senzitive, este important ca medicul s&
ii explice pacientului in ce consta testul respectiv. Ulterior se poate efectua
testarea propriu-zisd. In majoritatea cazurilor, pacientii inteleg cerintele
examindrii §i rezultatele obtinute sunt credibile. Uneori insd, medicul
trebuie si verifice dacd pacientul a infeles §i a respectat cerintele
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. \ /———- Cordon medular posterior

;l"rach;l corticospinal (sensibilitatea kinestezica

étera si vibratorie ipsilateral)
Dreapta Stdnga

Tractul corticospinal — ~— Tractul spinotalamic
anterior (sensibilitatea dureroasi,

tactila find si termica

controlateral)

Figura 21.1

Sectiune medulara care ilustreaza céile aferente senzoriale (arii hasurate
si cele marcate cu *) si caile eferente motorii (negru) de partea dreapta

protocolului de examinare. Indiferent de etapa examindrii senzitive, se
testeaza succesiv zonele cu sensibilitate abolitd si zonele cu sensibilitate
normala.

De retinut ca semnele senzitive sunt mai "sterse" comparativ cu
modificarile motorii sau reflexe, prin urmare importanta acordatd acestor
semne in cadrul sintezei datelor clinice este proportional mai mica decat
cea acordatd modificérilor motorii si reflexe.

Membrele superioare

La nivelul membrului superior existé patru tracturi nervoase care sunt cel

.....

nervul ulnar, nervul radial si nervul axilar poate fi cel mai bine observata
la nivelul degetelor méinii si la nivelul umarului (Fig. 21.2a, b, ¢). Defi-
citele senzitive pot depasi zonele principale ale distributiei acestor nervi.
Distributia dermatoamelor la nivelul membrelor superioare poate fi
retinutd mult mai usor daca se tine cont de faptul ca inervatia mediusului
este asiguratd de raddcina C7. Acest aspect este ilustrat in Figura 21.3.
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Figura 21.2a
Abolirea sensibilitatii la nivelul mainii: afectarea nervului median (sus - aria
hasurata) si a nervului ulnar (jos - aria hasurata)

b

Figura 21.2b
Abolirea sensibilitatii la nivelul mainii: afectarea nervului radial
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c

Figura 21.2¢
Abolirea sensibilitatii la nivelul bratului: afectarea nervului axilar

Figura 21.3
Distributia dermatoamelor la nivelul membrutui superior
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Figura 21.4

Abolirea sensibilitatii la nivelul membrului inferior: a. afectarea nervului
femural cutanat lateral; b. afectarea nervului peronier (fibular) comun;
¢. afectarea nervului femural; d. afectarea nervului sciatic

T

a
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Membrele inferioare

Pot fi intalnite frecvent deficitele senzitive ale urmatorilor nervi:
» nervul femural cutanat lateral (Fig. 21.4a)
» nervul peronier (fibular) comun (Fig. 21.4b)
+ nervul femural (Fig. 21.4¢)
» nervul sciatic (Fig. 21.4d)
Dermatoamele cel mai frecvent afectate sunt L4, L5 si S1.
Miscarile "coregrafice" prezentate in Figura 21.5 au scopul de a faci-
lita retinerea distributiei dermatoamelor la nivelul membrului inferior.

Dermatoamele

Figura 21.6 schematizeaza distributia inervatiei in functie de rédacinile
spinale. Cele mai importante dintre dermatoame sunt reprezentate in
figura.

PROTOCOL DE EXAMINARE

Examinarea sensibilitatii vibratorii
Se utilizeaza un diapazon de 128 Hz. Cele cu frecvente mai mari (de 256
sau 512 Hz) nu sunt potrivite.

Demonstratia preliminard: medicul trebuie si se asigure ¢ pacientul
intelege ca ar trebui sa perceapa o vibratie dupd lovirea diapazonului si
amplasarea acestuia la nivelul sternului sau al mentonului.

Testarea propriu-zisa: Pacientul este rugat sa inchidd ochii. Medicul
amplaseaza diapazonul pe diverse proeminente osoase $i intreabd
pacientul dacd percepe o senzatie vibratorie. Se amplaseaza diapazonul
initial pe vérfurile degetelor de la picioare; ulterior, dacd pacientul nu
simte nimic, se amplaseazd pe articulatia metatarsofalangiana, maleola
mediald, tuberozitatea tibiei, spina iliacd anterosuperioard; ulterior la
nivelul membrelor superioare, pe virfurile degetelor méinii, pe fiecare
articulatie interfalangiana, pe articulatia metacarpofalangiand, articulatia
pumnului, articulatia cotului §i articulatia umdérului (Fig. 21.7). Daca
sensibilitatea segmentelor distale este normald, se renunta la examinarea
segmentelor proximale.

Verificarea rezultatelor: medicul trebuie sa se asigure ca pacientul
descrie perceptia vibratiei si nu contactul cu diapazonul. In acest scop, se
recomanda ca medicul s@ loveasca diapazonul si sd i blocheze imediat
vibratiile, fara ca pacientul si observe acest lucru. Dacd pacientul afirma
cd percepe o vibratie, este necesar ca medicul sa i1 demonstreze incd o datd
cerintele examinarii.

distale si se efectueaza bilateral comparativ.

Examinarea sensibilititii chinestezice

Demonstratia preliminard: pacientul are ochii deschisi in timp ce medicul
examinator 1i explica tehnica examinarii. Cu doud degete, medicul prinde
falanga distald a pacientului (Fig. 21.8). Avind degetele intr-un unghi de
90° fata de directia de migcare vizatd, medicul mobilizeazd degetul
pacientului, specificdndu-i acestuia care este directia ascendentd si cea
descendenta.
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Figura 21.5

Schema miscarilor care faciliteazd retinerea
distributiei dermatoamelor la nivelul membru-
lui inferior: se incepe prin aplicarea propriilor
maini la nivelul buzunarelor (L1), se deplasea-
z& mainile cétre interior pe fata interna a coap-
selor (L2), apoi catre exterior si in directie
descendenta la nivelul genunchilor (L3), apoi
cétre interior si descendent pe fata interna a
gambelor (L4), apoi catre exterior pe fata
externd a gambelor {L5), apoi pe fata plantara
a piciorului (S1) si In final in regiunea fesiera
(85)
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b

Figura 21.6
a. Reprezentare grafica a dermatoamelor. b. Cele mai importante derma-
toame
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Figura 21.7 Figura 21.8
Punctele de testare a sensibilitatii Examinarea sensibilitatii chineste-
vibratorii zice

Testarea propriu-zisi si verificarea rezultatelor: pacientul este rugat sa
inchida ochii; medicul mobilizeazad degetul de la piciorul pacientului in
sens ascendent si descendent. Se incepe cu migcari ample In oricare din
cele doud directii; ulterior, se recomanda reducerea amplitudinii misca-
rilor p4nd cind pacientul incepe sd greseascd. Se testeazd initial articula-
tiile distale si ulterior se trece la cele proximale.

Ordinea examindrii articulagiilor membrului superior: articulatiile in-
terfalangiene distald, mijlocie si proximald, articulatia metacarpofalan-
giand, articulatia pumnului, articulatia cotului, articulatia umarului.

N.B. in mod normal, amplitudinea cea mai mici a miscirii percepute
de catre pacient este abia vizibila.

Ordinea examindrii articulatiilor membrului inferior: articulatia inter-
falangiana distald, articulatia metatarsofalangiand, articulatia gleznei, arti-
culatia genunchiului, articulatia soldului.

N.B. Proba Romberg testeazi sensibilitatea chinestezica (vezi Capito-
lul 4).

Examinarea sensibilitatii dureroase

Se realizeazi cu ajutorul unui ac — un ac neurologic de unicé folosinta,
un ac de croitorie sau un ac de sigurant3, in nici un caz un ac hipodermic
sau o scobitoare ruptd., Dac totusi se recurge la un ac hipodermic (lucru
care trebuie descurajat), varful acestuia trebuie tocit inainte de a-l putea
utiliza. Dupa utilizare, acul trebuie aruncat.
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Intensitatea stimulérii trebuie s fie aproximativ constanti.

Demonstratia preliminara: medicul trebuie s3 i arate pacientului in ce
consta examinarea. Pacientul va fi rugat sd specifice daca varful acului
este ascutit sau bont. Medicul atinge o zond de tegument cu sensibilitate
normala, Intdi cu varful acului, ulterior cu extremitatea boanti a acestuia.

Testarea propriu-zisd: i se cere pacientului si inchidd ochii; se
stimuleaza alternativ zona testatd cu extremitatea ascutita si cea boanti a
acului neurologic; se consemneaza raspunsurile pacientului.

Examinarea de rutind a sensibilitatii dureroase

* Seincepe de la segmentele distale si se Thainteaza spre cele proximale.
Se incearcd stimularea unor puncte corespunzatoare fiecarui dermatom
si fiecdrui nerv principal, cu toate ca utilitatea acestei metode ca test de
rutind este destul de redusa.

Evaluarea unui deficit

* Se incepe Intotdeauna din zona cu deficit senzitiv si se tnainteaza catre
zona cu sensibilitate normala 1n vederea stabilirii limitelor deficitului.

Verificarea unei ipoteze clinice

* Se examineaza atent zonele vizate, si se compara raspunsurile cu cele
controlaterale.

Verificarea rezultatelor: utilizarea intermitentd a stimuldrii cu un obiect

bont care este recunoscut de catre pacient {i permite medicului sa verifice

daci acesta a Inteles cerintele examindrii.

Sugestie

Pe parcursul testdrii sensibilitafii dureroase, examinatorul trebuie si

cartografieze mental rezultatele obtinute (conform modelului prezentat in
Fig. 22.2a-g).

Examinarea sensibilitatii tactile
Se realizeazd cu ajutorul unei bucati de vata. Unii medici preferd varful
unui deget. Se tamponeaza usor tegumentul pacientului, printr-o stimulare
repetatd. Se va evita contactul prelungit cu tegumentul sau géadilarea
pacientului.

Demonstratia preliminaré: pacientul are ochii deschisi, iar medicul ii
indica zona tegumentara pe care urmeaza si o stimuleze. [ se cere acestuia
sa spund "da" de fiecare datd cand simte ca este atins.

Testarea propriu-zisa: pacientul este rugat sd inchida ochii; examinarea
decurge conform protocolului expus Ia sensibilitatea dureroasa. Stimulul
este aplicat la intervale de timp aleatorii.

Verificarea rezultatelor: Este asigurata prin consemnarea timpului de

raspuns la stimulii neregulati. Deseori, poate fi utila o pauza de 10-20 de
secunde.

Situatii particulare

Sensibilitatea sacrata: nu face parte din examinarea de rutind. Cu toate
acestea, testarea se impune In cazul pacientilor care prezinta:

* simptome urinare sau intestinale
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¢ parapareza
¢ anestezie la nivelul ambelor membre inferioare

» cand existd suspiciunea unei leziuni la nivelul conului medular sau la
nivelul cozii de cal.

Greseli uzuale

Aspecte generale Initierea examindrii cu segmentele proxi-
male, In locul celor distale

Examinarea sensibilitdtii vi- Demonstratie preliminara inadecvatd
Examinare intempestiva, fard verificarea

rezultatelor
Examinarea sensibilitatii Producerea de singerdri ca urmare a utili-
dureroase zarii unui ac ascutit

Presiunea variabil2 a stimularii
Tegumentul ingrogat
Examinarea sensibilitatii Tegumentul ingrosat
tactile Presiunea variabili a stimulirii

Examinarea sensibilitaii dure- Variatiile fiziologice ale pragului senzitiv
roase §i a celei tactile pot fi interpretate in mod eronat ca ano-
malii senzitive

N.B. Glezna, genunchiul, plica inghinala si axila sunt zone cu sensibilitate
crescuta.

Examinarea sensibilitatii termice

— de ruting: i se cere pacientului sd precizeze dacd percepe o senzatie de
rece in momentul aplicarii diapazonului la nivelul picioarelor si al
madinilor.

— metoda specificd de testare: se umple un recipient cu apa rece si altul
cu apa calda. In mod ideal, temperaturile celor doud recipiente ar
trebui controlate, Insd apa calda §i apa rece de la robinet corespund
cerintelor examindrii. Recipientele vor fi uscate.

Demonstratia preliminari: "Va rog sa imi specificati daca va ating cu
recipientul cald" (se aplica recipientul cald la nivelul unei zone de
tegument cu sensibilitate normald) "sau cu recipientul rece” (se aplica
recipientul rece la nivelul aceleiagi zone de tegument).

Testarea propriu-zisa: se aplica aleatoriu cele doua recipiente (cald si
rece) la nivelul mainilor, la nivelul picioarelor sau, dupéd caz, in zona cu
deficit senzitiv.

Verificarea rezultatelor: ordinea aleatorie a stimularii permite eva-
luarea concentrarii pacientului.

Alte tipuri de sensibilitate

Sensibilitatea discriminatorie
Examinarea sensibilitatii discriminatorii se realizeaza cu ajutorul unui
"discriminator” cu doud varfuri (un instrument aseméanator unui compas
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cu varfurile boante).

Demonstratia preliminard: "Am sa va ating fie cu ambele varfuri” (sub
privirea pacientului, medicul atinge o zonid de tegument cu sensibilitate
normald cu ambele varfuri mult distantate unul de celilailt) "fie cu unul
singur" (examinatorul atinge aceeasi zona cu unul dintre varfuri). "Acum
vé rog sa inchideti ochii."

Testarea propriu-zisd: se reduce progresiv distanta dintre cele doud
varfuri, atingdnd tegumentul pacientului fie cu ambele varfuri, fie cu unul
singur, Se consemneazi distanta dintre vérfuri la care pacientul nu mai
poate distinge dacé este atins de ambele varfuri sau numai de unul dintre
acestea.

Verificarea rezultatelor: este asiguratd de succesiunea aleatorie a
stimuldrii cu ambele vérfuri sau cu unul singur.

— Rezultatele normale: indexul <5 mm; degetul mic <7 mm; halucele
<10 mm.
N.B. Rezultatele prezint3 variatii semnificative in functie de grosimea
tegumentului.

Examinarea se face bilateral, comparativ.

TESTE SUPLIMENTARE

Inatentia senzitiva

I se cere pacientului si specifice partea de corp stimulatd de citre
medicul examinator (cu o bucata de vati sau cu acul neurologic). Se
stimuleazi intai partea dreapti, ulterior partea stinga a corpului. Daci
pacientul recunoaste partea de corp stimulatd individual, se practica
stimularea simultand a ambelor parti ale corpului.

Rezultatele testarii

O Pacientul recunoagte partea dreaptd, partea stinga si ambele parti |
ale corpului stimulate simultan: aspect normal. k

O Pacientul recunoagte partea dreaptd si pe cea stingd in cazul |
stimularii individuale, dar numai o singura parte (de reguld pe cea }
dreaptd) in cazul stimuldrii simultane: inatentie senzitivd.

Interpretarea rezultatelor testarii
O Inatentia senzitiva indica de reguld o leziune de lob parietal, aso-
ciatd mai frecvent cu leziuni ale emisferei cerebrale nedominante.

E e e e T b
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REZULTATELE EXAMINARII Sl
INTERPRETAREA ACESTORA

REZULTATELE EXAMINARII
Tipuri de anestezie (Diagrama 22.1)

Deficitele senzitive pot fi clasificate in opt tipuri corespunzitoare nivelu-
lui lezional:

L.

Deficit senzitiv prin mononeuropatie: se manifestd ca anestezie in te-

ritoriul de distributie al nervului respectiv; cel mai frecvent intdlnite sunt

leziunile nervilor median, ulnar, peronier, femural cutanat lateral. Dis-

tributia acestor nervi la nivel tegumentar este prezentatd in Capitolul 21.

Deficit senzitiv prin afectare monoradiculard sau poliradiculari: se

manifestd ca anestezie in teritorinl de distributie al unei singure

radicini nervoase, eventual si in teritoriile corespunzitoare radacinilor
invecinate — cel mai frecvent afectate la nivelul membrului superior
sunt radécinile C5, C6 si C7, iar la nivelul membrului inferior rada-
cinile L4, L5 51 81. Distributia acestor radacini la nivel tegumentar este

prezentatd in Capitolul 21.

Deficit senzitiv prin afectarea unui trunchi nervos periferic: se

manifesta ca anestezie "in manusa" si respectiv "in sosetd” (Fig. 22.1).

Deficit senzitiv prin afectarea miduvei spindrii: pot fi identificate cinci

subtipuri de anestezie (Fig. 22.2):

O in sectiunea medulard completd: apare hiperestezie (tactild si dureroasi) la
nivel supralezional §i anestezie complets localizatd sublezional cu céteva
segmente (Fig. 22.2a).

O in hemisectiunea medulard laterald (sindromul Brown-Séquard): apare
anestezie chinestezicd i vibratorie de aceeasi parte cu leziunea §i anestezie
dureroasd §i termicd de partea opusa leziunii, localizati sublezional cu
citeva segmente (Fig. 22.2b).

O in leziunile centromedulare: apare anestezie dureroasa si termici la nivelul
leziunii, unde fibrele spinotalamice se Incrucigeaza, celelalte tipuri de
sensibilitate fiind conservate (disociatie senzitiva) — acest aspect clinic
este Intilnit in siringomielie (Fig. 22.2¢).

O in leziunile cordonului medular posterior: apare anestezie chinestezici si vi-
bratorie, cu pastrarea sensibilitatii dureroase si a celei termice (Fig. 22.2d).

O sindromul medular anterior: apare anestezie dureroasi §i termici

vibratorii (Fig. 22.2e).
Deficit senzitiv prin afectarea trunchiului cerebral: se manifesti ca
anestezie dureroasd si termicd la nivelul hemifetei ipsilaterale si al
hemicorpului controlateral. Cauza cea mai frecventa: sindromul bulbar
lateral (Fig. 22.2f).
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ABORDAREA LOGICA A TIPURILOR DE ANESTEZIE

n aria de distributie
I nerv

Mononeuropatie

o 1 1Y
.

n aria de distributie
unei singure ridicini

Radiculopatie ‘:
Afecteazd ambele Fira manifestari o
membre infericare 1a nivel superior
@ Neuropatie }-
i erifericd |
@D Leziune
spinald -
b
Afecteaza ambele In manusi si o
membre superioare in sosetd
Linferioare Fara manifestari Leziune é
la nivel superior spinald cervicaldf

Deficit senzitiv " Inclusivia } @
hemicorp inivelul hemifetei
| Toate
modalitatile I @ }

Leziune
talamica

Leziune a

Hemifata
@ capsulei interne

controlateral
Leziune a trun- §
chiului cerebral [

Diagrama 22.1

Tipuri de anestezie - algoritm de diagnostic

b g
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Figura 22.1
Anestezie "1

fn mé&nusa" si respectiv
"In sosetd"

Sectiune transversalé la nivelul
maduvei: similar Figurii 21.1, cu le-
ziunile ilustrate prin hasurare. LCT,
tract corticospinal lateral; ACT, tract
corticospinal anterior; PC, cordon
posterior; STT, tract spinotalamic.

Tipuri de sensibilitate: zonele de
anestezie sunt marcate prin
hasurare. Tipurile sunt marcate
astfel: x, absenta; bifa, prezents;
pp, sensibilitatea dureroasa; vs,
sensibilitatea vibratorie; jps,
sensibilitatea chinestezica; I,
sensibilitatea cutanata fina

Toate tipurile
de sensibilitate

a

Fioad
X Vs ey Jpxs?t
Xpp

X temp

X VS X jps sy jpsV

Figura 22.2a, b
Tipuri de anestezie cauzate de leziuni medulare: a. sectiune medulard
completd; b. hemisectiune medulari laterala
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7,

o

7
7S

il

X VS X jps X V8 X jps
c d
Figura 22.2¢,d, e
¢, Leziune centromedulara. d. Lezi-
une a cordonului medular posterior.
€ e. Sindrom medular anterior
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f

Figura 22.2f, g

f. Deficit senzitiv prin afectarea trunchiului cerebral. g. Deficit senzitiv prin
afectare talamica

Deficit senzitiv prin afectare talamicd: hemianestezie completa (Fig.
22.2¢).

Deficit senzitiv prin afectare corticald: in leziunile de lob parietal,
pacientul percepe toate tipurile de sensibilitate insd localizeaza defectuos
stimulii — anestezie discriminatorie, astereognozie, inatentie senzitiva.

. Deficit senzitiv functional: acest diagnostic este sugerat de o distri-

butie neanatomica a deficitului senzitiv, asociatd frecvent cu semne
clinice inconstante.

INTERPRETAREA REZULTATELOR EXAMINARII

Interpretarea rezultatelor examindrii senzitive trebuie s@ {ind cont de
rezultatele obtinute in celelalte etape ale examenului neurologic, in special
de semnele motorii.

O Deficitul senzitiv prin mononeuropatie. Cauza cea mai frecventd:

neuropatia prin strangulare (incarcerare). Este intdlnitd frecvent in
diabetul zaharat, poliartrita reumatoidd §i hipotiroidism. Mononeu-
ropatia poate constitui expresia clinicd a unei neuropatii difuze (vezi
Capitolul 20).

Deficitul senzitiv prin lezarea mai multor nervi: mononevrita
multiplex. Cauze frecvente: vasculitele. Poate constitui expresia clini-
cd a unei neuropatii difuze.
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O

O

O

Deficitul senzitiv prin leziuni monoradiculare. Cauze frecvente:
compresiunea radiculara exercitatda de catre discurile intervertebrale
prolabate. Cauze rare: tumorile (ex. neurofibromul).

Deficitul senzitiv prin leziuni de trunchi nervos periferic (vezi

Capitolul 20). Cauze frecvente: diabetul zaharat, deficitul de vitamina

B, indus de intoxicatia alcoolica, medicamentele (ex. vincristina);

deseori, cauza nu poate fi identificatd. Cauze rare: sindromul Guillain-

Barré, neuropatiile ereditare (ex. boala Charcot-Marie-Tooth),

vasculitele, alte deficite vitaminice, inclusiv deficitul de vitamind By,.

Deficitul senzitiv prin leziuni medulare:

— Sectiunea medulard completd. Cauze frecvente: traumatismele,
compresiunea tumorald a maduvei spinarii (de regula prin metastaze
vertebrale), spondilita cervicala, mielita transversd, scleroza
multipla. Cauze rare: tumorile intraspinale (ex. meningioame),
abcesele medulare, stérile postinfeciioase (de reguld viroze).

— Hemisectiunea medulars laterald. Cauze frecvente: cele mentionate
la sectiunea medulara completa.

— Sindromul centromedular (rar intilnit). Cauze frecvente: siringo-
mielia, traumatismele care produc hematomielie.

— Leziunile cordonului medular posterior: pot fi produse de oricare
dintre cauzele sectiunii medulare complete; o cauza rard este repre-
zentatd de asocierea dintre degenerescenta medulard subacuta (prin
deficit de vitamind By,) si tabesul dorsal.

— Sindromul medular anterior (rar intdlnit): infarct medular produs
de embolia sau tromboza arterei medulare anterioare.

Deficitul senzitiv prin leziuni de trunchi cerebral (rar intdlnit). Cauze

frecvente: la pacientii tineri — afectiunile demielinizante; la pacientii

varstnici — accidentul vascular de trunchi cerebral. Cauze rare:
tumorile trunchiului cerebral.

Deficitul senzitiv prin leziuni talamice §i corticale. Cauze frecvente:

accidentele vasculare cerebrale (trombotic, embolic sau hemoragic),

tumorile cerebrale, scleroza multipla, traumatismele.

Deficitul senzitiv functional: poate indica un sindrom isteric. N.B.

Acest diagnostic este dificil de stabilit in absenta semnelor psihopa-

tologice corespunzatoare.

N.B. Diversitatea etiologicd enuntatd in cazul fiecarui tip de deficit

senzitiv subliniaza o data In plus importanta anamnezei in interpretarea

datelor clinice.
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COORDONAREA

CONSIDERATII TEORETICE

O migcare uniforma si precisi are la bazd o secventd de actiuni motorii
coordonate, care presupune integrarea unitara a aferentelor senzitive si a
eferentelor motorii. Aceast proces de integrare are loc In principal la
nivelul cerebelului.

In cazul parezelor, testele de coordonare motorie trebuie interpretate
cu prudentd; relevanta acestor teste este extrem de redusd in cazul
parezelor intinse.

Abolirea sensibilitatii chinestezice poate produce un anumit grad de
incoordonare (ataxia senzitivd). Aspectul clinic se agraveazd dacd
pacientul inchide ochii. Prin urmare, se recomandd ca examinarea

PROTOCOL DE EXAMINARE
Examinarea mersului (vezi Capitolul 4)
Examinarea coordonarii se efectueaza bilateral, comparativ. In general,

performanta clinica a méinii drepte este sensibil mai mare comparativ cu
ména stanga (In cazul dreptacilor).

Examinarea coordonarii la nivelul membrelor superioare

I se cere pacientului s3 intindd membrele superioare inainte si s inchidd
ochii, Pacientul este rugat sd isi mentind membrele superioare in pozitie
intinsd. Ulterior, medicul va imprima alternativ fiecarui membru superior
in parte o miscare brusca in sens ascendent sau descendent.

Testul index-nas

Medicul examinator §i pozitioneaza indexul la o distantd de aproximativ
un metru de pacient. I se cere pacientului sa atingd cu propriul index
degetul medicului §i ulterior sa isi atinga nasul (Fig. 23.1). Daca pacientul
executd corect testul, i se va cere s il repete din ce in ce mai repede. Se
urmaresc precizia si uniformitatea miscarilor efectuate de pacient.

Testul miscdrilor rapid repetitive
Pacientul este rugat sé isi suprapuna mainile intr-un ritm rapid i regulat
(medicul trebuie sd ii demonstreze miscarea).
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Figura 23.1
Testul index-nas

Pacientul este rugat s@ isi rdsuceascd méana ca §i cum ar apasa pe o
clantd sau ar desuruba un bec (medicul trebuie sd ii demonstreze misca-
rea).

Pacientu] este rugat sd loveascd alternativ fata dorsald a méinii drepte
cu palma stingi, si ulterior cu fata dorsald a miinii stingi. Testul va fi
repetat, inversind rolul mdinilor (medicul trebuie s ii demonstreze
pacientului miscarea).

Examinarea coordonarii motorii la nivelul membrelor
inferioare

Testul cdlcadi-gamba

Pacientul se afld in decubit dorsal. I se cere s ridice membrul inferior, s
pozitioneze varful cilcdiului pe genunchi si ulterior sd il miste in sens
caudal de-a lungul crestei tibiale (Fig. 23.2) (medicul trebuie s& fi
demonstreze pacientului migcarea). Se urméaresc precizia si uniformitatea
migcirilor efectuate de pacient.

Greseli uzuale

+ I se permite pacientului s parcurgd creasta tibiei cu bolta plantard —
acest lucru faciliteazd executarea manevrei, insa poate masca o
eventuald incoordonare.

I se cere pacientului s¥ bat® un ritm rapid cu piciorul.
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Figura 23.2
Testul calcdi-gamba

Examinarea coordondrii motorii la nivelul trunchiului
Pacientul este rugat si se ridice in pozifie gezdndi din pozitia de
clinostatism fir# a utiliza méinile. in caz de incoordonare, pacientul cade
intr-o parte.

ANOMALIl CEREBELOASE ASOCIATE

Tulburarile de vorbire (Capitolul 2)
Nistagmusul (Capitolul 10)
Hipotonia musculara (Capitolul 16)
Reflexele pendulare (Capitolul 19)
Tremorul (Capitolul 24)

R

REZULTATELE EXAMINARII
Testul cu membrele superioare intinse inainte

O Membrele superioare prezintd citeva oscilatii, ulterior revin la pozitia
initiala: acest aspect clinic sugereaza o afectiune cerebeloasd.
O Membrele superioare revin imediat la pozitia initiala: aspect normal.
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Testul index-nas

O Pacientul executd miscérile rapid si precis: aspect normal.

O Apare tremor pe masurd ce indexul pacientului se apropie de nas:
tremor intentional. Daci nu reuseste sa atinga varful nasului (depases-
te {inta): hipermetrie sau dismetrie.

Testul miscérilor rapid repetitive

O Dezorganizarea miscérilor méinilor i amplitudinea crescutd a
mobilizdrii coatelor; caracter neregulat si aritmic al miscérilor. Se
analizeazd comparativ cele doud membre superioare: prezenfa
aspectelor amintite anterior sugereaza o incoordonare cerebeloasd. In
acest caz, zgomotul produs seamand cu o plesniturd, nu cu batiile
ritmice care se aud in mod normal.

N.B. Leziunile de neuron motor central cu pareza usoara pot afecta fluenta

migcdrilor succesive rapide, faré a le conferi o amplitudine mai mare decét

in mod normal si nici un caracter neregulat.
Dezorganizarea migcarii de lovire succesiva a celor doud méini este
denumiti disdiadocochinezie.

Testul calcai-gamba

O Dezorganizarea migcarii cilcdiului de-a lungul crestei tibiale, célciiul
cade de pe fa{a anterioard a gambei, genunchiul cade cand intr-o parte,
cand in cealalts.

N.B. Testul index-nas i testul cilcii-gambi pot fi utilizate in cazul abo-

lirii sensibilititii chinestezice. Initial, migcérile pacientului sunt precise;

repetarea testului cu ochii inchisi evidentiazd dezorganizarea acestora:
aspectul sugereazi afectarea sensibilitatii chinestezice.

Examinarea coordonarii motorii la nivelul trunchiului

Cand se ridica 1n pozitie sezinda din pozitia de decubit dorsal, pacientul
cade intr-o parte: aspectul este denumit ataxie posturald. Se asociazd cu
mersul de tip ataxic (Capitolul 4).

INTERPRETAREA REZULTATELOR EXAMINARII

O Incoordonare unilaterald: sindrom cerebelos ipsilateral.

O Incoordonare bilaterald: sindrom cerebelos bilateral.

O Ataxie posturald, mers ataxic, fird incoordonare motorie la nivelul
membrelor: sindrom cerebelos median (vermicular).,

O Sindromul cerebelos unilateral. Cauze frecvente: afectiunile demie-
linizante, boala cerebrovasculari. Cauze rare: traumatismele, tumorile
sau abcesele cerebeloase.

O Sindromul cerebelos bilateral. Cauze frecvente: medicamentele (anti-
convulsivantele), alcoolul, afectiunile demielinizante, boala cere-
brovasculard. Cauze rare: afectiunile cerebeloase degenerative
ereditare, sindroamele paraneoplazice, hipotiroidismul.
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O Sindromul cerebelos median (vermicular): procesul patologic
intereseazd vermisul. Cauzele sunt cele prezentate la sindromul cere-
belos bilateral.
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CONSIDERATH TEORETICE

Miscérile anormale pot fi intelese cel mai bine prin observarea pacientilor
cu anomalii motorii. Pentru descrierea celor mai frecvente tipuri de
miscdri anormale existd o terminologie specificd. Cu toate acestea, de
multe ori pentru descrierea aceleiasi miscéri sunt utilizati termeni diferiti
— prin urmare, revistele dedicate anomaliilor motorii sunt insotite de o
casetd video care ilustreaza aspectele patologice mentionate.

fn majoritatea cazurilor, diagnosticul anomaliilor motorii consti in
descrierea exactd a fenomenelor clinice.

Deseori, sindroamele clinice sunt superpozabile i, prin urmare, un
pacient poate prezenta mai multe tipuri de migcdri anormale — de
exemplu, pacientii cu boald Parkinson aflati sub tratament pot prezenta
atat tremor cét si distonie.

Anatomia ganglionilor bazali este extrem de complicatd §i, pe masura
avansdrii cercetarilor in domeniu, diagrama conexiunilor dintre diferitele
structuri nervoase pare sd se complice indefinit. Corelatiile neuro-anato-
mice au valoare clinicd redusa, iar anomaliile motorii sunt in majoritatea
cazurilor clasificate dupa criterii clinice (ca sindroame), nu dupé criterii
anatomice. Corelatiile care prezintd o importanta deosebitd se referd la
parkinsonismul unilateral produs de leziunile substantei negre contro-
laterale si la hemibalismul unilateral produs de leziunile nucleului subta-
lamic controlateral sau ale conexiunilor acestuia.

Examinarea pacientului care prezintd o anomalie motorie trebuie s&
recunoasci trei tipuri de fenomene clinice:

1. Fenomene pozitive
* men{inerea unor pozitii anormale
* miscéri aditionale evidente.

2. Fenomene latente

+ miscdrile anormale pot fi evidentiate doar cu ajutorul unor manevre
clinice specifice (ex. rigiditatea evidentiatd tn cadrul examindrii
tonusului muscular i posturile anormale care apar in cazul
grafospasmului [crampa scriitoruluil).

3. Fenomene negative

+ imposibilitatea pacientului de a face anumite lucruri; de exemplu,
dificultatea in initierea i executia migcarilor (bradichinezia).
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Terminologia anomaliilor motorii (Fig. 24.1)

Acatizia: stare de agitaie motorie in care pacientul isi schimbi con-
stant pozitia corpului, pozitia membrelor inferioare si se invarteste in loc.

Atetoza: misciri neregulate lente, ondulante, predominant la nivelul
mainilor §i al articulatiei pumnului (astazi, termenul este utilizat mai putin
frecvent).

Coreea: miscari continue aritmice, rapide si spastice, care pot aparea
intr-un context pseudo-intentional. Acest tip de miscari poate fi controlat
voluntar pentru o perioada scurtd de timp.

Dischinezia: este un termen utilizat pentru a descrie migcarile anormale
generate de medicatia neurolepticé; in mod particular, este utilizat pentru a
descrie migciérile anormale labiale si faciale (dischinezia orofaciala).

Distonia: reprezinti contractia simultand a musculaturii agoniste i a
celei antagoniste, care poate conduce la pozitii anormale, intermitente sau
permanente, ale corpului sau ale segmentului de corp afectat. De regula,
aceste pozitii neobisnuite sunt obtinute printr-un grad marcat de flexie sau
extensie.

Hemibalismul: misciri coreiforme violente, neregulate, care afecteazi
0 jumdtate a corpului. Nu poate fi deosebit cu precizie de coreea severa.

Spasmul mioclonic: reprezint contractia extrem de scurtd a unui grup
muscular care determina spasmul involuntar al segmentului de corp afectat.

Mioclonusul negativ: reprezinta atonia musculara brusca, neregulata si
de scurtd durati, care apare cand segmentul de corp respectiv este intins.
Cel mai frecvent tip de mioclonus negativ este reprezentat de asterixis.

Ticul: migcare repetitiva stereotipa si irezistibild; in mod normal, are
caracter voluntar.

Tremorul: migcare ritmicd §i intermitentd a corpului sau a unui seg-

ment de corp.
Rapida
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Figura 24.1

Anomalii motorii. Existd un grad mare de suprapunere intre coree si
atetoza; intre coree si hemibalism; intre coree si distonie
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PROTOCOL DE EXAMINARE

Inspectia fetei pacientului

» Existd miscéri aditionale la nivelul fetei?

» Fata este inexpresiva?

Se inspecteaza pozitia capului pacientului.

Inspectia membrelor superioare gi a membrelor inferioare ale pacientului

» Se studiaza pozitia membrelor.

» Existd miscari aditionale la nivelul membrelor?

Pacientul este rugat

* sa zAmbeascd

+ s3 inchidd ochii

* i Intindd mainile inainte cu extensia articulatiei pumnului (Fig. 24.2a).

+ si execute abductia membrelor superioare si s isi atingd indecsii la
nivel subnazal (Fig. 24.2b).

+ se efectueazd testul index-nas (conform indicatiilor prezentate in
Capitolul 23).
Daci se evidentiaza un tremor, se consemneaza frecventa, distanta de

oscilatie (mica, moderat3, mare) si segmentele de corp afectate. Nu trebuie

omis tremorul lingual (vezi Capitolul 13).

Examinarea migc#rilor globilor oculari (vezi Capitolul 9)

a

Figura 24.2a
Evaluarea prezentei tremoruiui
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b
Figura 24.2b

C

Figura 24.3
Spirala lui Archimede
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Examinarea tonusului muscular (vezi Capitolul 16)

In cadrul examinarii tonusului muscular la nivelul unui membru superior,
1 se poate solicita pacientului s mobilizeze membrul controlateral in sens
ascendent si descendent.

Examinarea migcérilor rapid repetitive
Pacientul este rugat:

+ sl efectueze pensa policelui cu indexul (medicul trebuie sd ii demon-
streze pacientului miscarea)

+ si efectueze pensa policelui cu restul degetelor méinii (medicul trebuie
sd ii demonstreze pacientului miscarea)

+ sd batd un ritm rapid cu degetele picioarelor.

Se urmdreste viteza migcdrilor i eventualele Intreruperi; examinarea se
efectueaza bilateral, comparativ.

Examinarea mersului pacientului (vezi Capitolul 4)

Examinarea scrisului pacientului

Pacientul este rugat:

» sa igi scrie numele §i adresa pe o coala de hartie

* si deseneze spirala lui Archimede (Fig. 24.3)

1 se cere pacientului sé execute manevrele despre care afirma c ii declan-
seazd miscarea anormala.

REZULTATELE EXAMINARII
La nivelul fetei

Fenomene pozitive

Frecvente:

O Grimase si migcari de mestecare: dischinezie orofaciald.

O Fasciculatii, In principal ale musculaturii periorbitale: miochimie
Jaciald (coreea Morvan — pseudofasciculatii faciale).

Rare:

O Spasm intermitent al musculaturii periorbitale: blefarospasm.

O Spasm intermitent al musculaturii unei hemifete: spasm hemifacial.

Fenomene negative
O Imobilitatea faciala.

La nivelul capului

Fenomene pozitive

Pozitia capului

O Capul pacientului este rdsucit intr-o parte: forticolis.
O Capul pacientului este in flexie fixad: anterocolis.

O Capul pacientului este in extensie fixa: retrocolis.
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Miscarea capului

O

Miscarea ritmicd a capului: titubatie — de tip da-da (capul prezinti o
migcare oscilatorie cranio-caudald) sau de tip nu-nu (capul prezinta o
migcare oscilatorie latero-laterald).

La nivelul membrelor superioare si al membrelor
inferioare

Fenomene pozitive
Tremorul

®)

o)

O

O

Apare cind segmentul in cauzd (in special méana) se afla in repaus:
tremor de repaus.

Apare cind segmentul in cauza este mentinut intr-o anumita pozitie (in
special cea din Fig. 24.2): tremor postural.

Apare in timpul unei actiuni (ex. in timpul testului index-nas): tremor
activ.

Apare si se accentueazi pe masuri ce indexul se apropie de nas: tremor
intentional.

N.B. De reguld, coexistd cel putin doud tipuri de tremor.
Asterixisul

®)

Reprezintd migcari spastice neregulate ale méinilor, evidentiabile in
special in pozitia din Fig. 24.2.

Pozitia membrelor

O

Pacientul i5i mentine membrele intr-o pozitie anormals, uneori numai
pentru putin timp, prin contractia simultand a musculaturii agoniste si
a celei antagoniste: posturd distonicd. Frecvent, la nivelul membrului
superior se observd abductia bratului, extensia antebratului, pronatie

_ marcatd cu extensie digitala. La nivelul membrului inferior se observa,

de reguld, extensia coapsei §i a gambei, inversia piciorului cu flexie
digitald,

Sugestie: cititorii sunt sfatuifi si incerce sd reproducd pozitiile descrise
anterior, pentru a avea o imagine clard a acestora (i pentru a putea inte-
lege disconfortul pacientului).

Migcdrile aditionale (explicate anterior). Se vor descrie modificirile
evidentiate clinic:

o

O
O
0O
O

mioclonus
coree
hemibalism
ticuri
atetozi

Fenomene latente
In timpul mersului pot aparea urmatoarele modificéri:

o
o]
o]

tremor de repaus
pozitii distonice
coree.
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Testul index-nas poate evidentia:

O tremor activ

O tremor intenfional (a se vedea datele prezentate anterior)

O mioclonus: mioclonus activ.

Testul index-nas poate exacerba

O miscirile coreice.

Testul migcérilor rapid repetitive

O viteza redusd a miscdrilor sau Intreruperea frecventd a acestora:
bradichinezie.

Tonusul muscular

O Semnul rotii dintate poate fi evidentiat numai dacd membrul superior
controlateral este mobilizat in sens ascendent si descendent (rigiditate
provocatd).

Scrisul pacientului:

O Viteza scrisului diminueaza progresiv, poate aparea spasm manual,
pacientul tine stiloul intr-un mod neobignuit: grafospasm (crampa
scriitorului).

Testul spiralei lui Archimede:

O Spirala desenatd de cétre pacient este Ingustd, Inchisd Intr-un cerc:
aspectul sugereaza parkinsonism.

O Spirala desenata de catre pacient este largd, iar conturul este tremurat:
aspectul sugereaza tremor idiopatic (sindrom cerebelos).

Fenomene negative
+ Rigiditate in bara de plumb sau in roati dintata.
+ Bradichinezie: dificultate in initierea gi executia migcarilor.

* Reducerea amplitudinii normale a balansului membrelor superioare in
timpul mersului (vezi Capitolul 4).

INTERPRETAREA REZULTATELOR EXAMINARII

Sindromul hiperton-hipochinetic (parkinsonismul)
(intalnit frecvent)

O Caracteristici clinice: rigiditate, bradichinezie si tremor. Alte trasaturi
includ reducerea expresivitatii faciale (aspect de masca), tremor de
repaus, corpul prezinta o ugoara inclinare anterioard, cu balans redus al
membrelor superioare §i accentuarea tremorului in timpul mersului.
Mersul poate fi accelerat (vezi Capitolul 4). Bradichinezia poate fi
evidentiata prin testul migcarilor rapid repetitive sau in timpul mersu-
lui. Disartrie extrapiramidald (vezi Capitolul 2). Poate apdrea limitarea
convergentei oculare.

O Cauze frecvente: boala Parkinson, tranchilizantele majore (ex. clorpro-
mazina, haloperidol).

O Cauze rare: sindromul Steele-Richardson sau paralizia supranucleara
progresivd (sindrom hiperton-hipochinetic asociat cu paralizie
supranucleard progresiva), atrofia multipld a sistemului nervos
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(sindrom hiperton-hipochinetic asociat cu disautonomie, semne
piramidale st sindrom cerebelos), boala Wilson.

Tremorul (intéinit frecvent)
O Tremorul de repaus: reprezinta o caracteristica a sindromului hiperton-
hipochinetic (a se vedea datele expuse anterior).

O Tremorul postural §i tremorul activ. Cauze frecvente: tremorul
idiopatic benign (denumit i tremor familial, dac& anamneza familiala
este pozitivd), tremor fiziologic exagerat (in hipertiroidism, in
administrarea de beta-agonisti). Cauze rare: insuficienta hepatici,
msuficienta renald, sevrajul alcoolic.

O Tremorul intentional: indica o afectiune cerebeloasa (vezi Capitolul
23).

Coreea (este neobisnuita)

Cauze frecvente

O Tratamentul medicamentos al bolii Parkinson (supradozarea medica-
mentoasd).

Cauze rare:

O boala Wilson (se asociaza afectare hepatici si inele Keyser-Fleischer la
nivelul corneei)

boala Huntington (trebuie insistat asupra anamnezei familiale)

coreea dupd administrarea de anticonceptionale orale sau coreea
gravidei

coreea Sydenham

accidentele vasculare cerebrale.

OO0

(OIRe

Hemibalismul (rar intalnit)

O Lezarea nucleului subtalamic controlateral sau a conexiunilor acestuia.
Cauza cea mai frecventd: accidentele vasculare cerebrale.

Distonia (este neobisnuita)

Daci afecteazd numai un anumit segment al corpului: distonie focala.

O Torticolis izolat.

O Grafospasm izolat.

Daca afecteaza doui sau mai multe segmente adiacente ale corpului:
distonie segmentard. De exemplu:

O Torticolis si pozitie distonica la nivelul membrului superior ipsilateral.

Daca afecteazd doud sau mai multe segmente ale corpului care se afla la
distanta unul de celalalt:

O Distonie generalizatd: este frecvent asociata coreei.
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Cauze frecvente:

O Distonia focald si distonia segmentard: idiopatice, dupd administrarea
de tranchilizante majore, in supradozarea medicamentoasd din
tratamentul bolii Parkinson.

O Distonia generalizatd: cauzele sunt cele mentionate in cazul coreei.
Cauze rare: distonia musculorum deformans (torsionald).

Ticurile (sunt neobisnuite)

De regula apar izolat, insé pot fi asociate coprolaliei (utilizarea de cuvinte
obscene) — impreund alcatuiesc sindromul Gilles de la Tourette.

Spasmul mioclonic (rar intalnit)

Poate fi intélnit in cadrul altor anomalii motorii, de reguld cu predo-
minanta coreei sau a distoniei.

Se asociazd cu encefalopatii metabolice, epilepsii mioclonice — in
cadrul unor afectiuni neurologice rare, precum boala Creutzfeldt-Jakob
sau encefalopatia postanoxica.

Alte anomalii motorii

+ Dischinezia orofaciald: de regula reprezintd o reactie adversa tardiva
dupd administrarea unui tranchilizant major. De asemenea, poate fi
intalnitd in cadrul sindroamelor mentionate la coree.

+ Acatizia: reactie adversa tardiva dupa administrarea unui tranchilizant
major.

+ Blefarospasmul: este idiopatic.

+ Spasmul hemifacial: compresiunea nervului facial de citre ramuri
vasculare ectopice.

* Coreea Morvan: de reguld este benignd; poate fi exacerbati de obo-
seala si administrarea de cafeind. Rareori poate sugera o leziune de
trunchi cerebral.

+ Asterixisul: apare in encefalopatiile metabolice, in principal in cea din
insuficienta hepatica.
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SEMNE NEUROLOGICE
PARTICULARE

In cadrul acestui capitol este prezentati o serie de semne neurologice care
pot fi evidentiate in anumite situatii particulare:

1. reflexele primitive

2. reflexele superficiale

3. semnele de iritatic meningeald

4. alte semne i teste neurologice.
1

. REFLEXELE PRIMITIVE
Reflexul suptuiui

Tehnicd de examinare

Pacientul este rugat s3 inchidd ochii. Se lovesc usor buzele pe linia
mediand cu ajutorul unui ciocénel patelar.

REZULTATELE EXAMINARII

O Nici o reactie: aspect normal.
O Pacientul isi strange buzele si le proiecteaza inainte: reflex prezent.

Reflexul palmo-mentonier

Tehnic& de examinare
Se practicd excorierea puternici a regiunii mediopalmare §i se monito-
rizeazi reactia musculaturii mentoniere.

REZULTATELE EXAMINARII

» Nici o reactie: aspect normal.

» Contractia muschiului mentonier ipsilateral: reflex palmo-mentonier
prezent.

Reflexul de apucare

Tehnica de examinare

Medicul i3i amplaseazi degetele méinii la nivelul palmei pacientului §i
ulterior incearci s3 5i retragd degetele rugand pacientul si le elibereze din
priza manuala.
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Rezultatele examinarii
O Pacientul elibereazad degetele examinatorului: aspect normal.

O Pacientul mentine involuntar degetele examinatorului in priza
manuala: reflex de apucare prezent.

Interpretarea rezultatelor examindrii

Reflexele primitive pot fi intalnite §i la indivizii normali. Cel mai frecvent
insd, sunt Intdlnite la pacientii cu leziuni de lob frontal §i encefalopatie
difuza. Dacd sunt prezente unilateral, atunci sugereaza o leziune de lob
frontal controlateral.

2. REFLEXELE SUPERFICIALE
Reflexul cremasteric

Acest reflex poate fi evidentiat doar la pacientii de sex masculin. Se
practicd stimularea in scns descendent a fefei mediale a coapsei su-
perioare. Se urmireste miscarea testiculului in scrot. In mod normal,
contractia muschiului cremaster determind ascensionarea testiculului de
aceeasi parte cu zona stimulata.

Calea aferentd. nervul femural, raddcinile L1 §i L2
Calea eferentd: radacinile L1, L2,

Rezultatele examindrii
Absenta reflexului poate fi Intdlnita in:

O afectiuni locale non-neurologice sau interventii chirurgicale locale in
antecedente

O lezarea arcului reflex
O leziune piramidald deasupra radécinii L1.

Reflexul anal

Tehnica de examinare

Pacientul este agezat in decubit lateral cu gambele flectate pe coapse si
coapsele flectate pe abdomen. Se stimuleaza mucoasa din jurul orificiului
anal extern cu ajutorul unei scobitori.

Rezultatele examindrii
O Se observi contractia sfincterului anal extern.

Interpretarea rezultatelor examinarii

Acest test verificd integritatea arcului reflex, ale cdrui componente (senzi-
tivd gi motorie) provin de la nivelul radacinilor S4 si SS.
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3. SEMNELE DE IRITATIE MENINGEALA
Rigiditatea cefei

Tehnica de sxaminare

N.B. Testul nu se efectueaza in cazul instabilitatii rahisului cervical, care

poate aparea, spre exemplu, posttraumatic sau la pacientii cu poliartritd

reumatoida.

Pacientul este plasat in decubit dorsal.

Medicul i§i introduce méinile sub capul pacientului.

» Se roteste incet capul dintr-o parte in cealaltd, ca intr-un gest de
dezaprobare. Daca exista, rigiditatea poate fi detectatd cu usurinta.

+ Se ridica incet capul pacientului de la nivelul patului. Medicul poate
detecta cu ugurintd tonusul musculaturii cefei.

* Se monitorizeazad membrele inferioare ale pacientului pentru a detecta
flexia coapselor si a gambelor.

Rezultatele examindrii si interpretarea acestora

O Segmentul cervical poate fi mobilizat in ambele planuri, iar mentonul
atinge toracele in urma flexiei cervicale: aspect normal.

O Segmentul cervical nu poate fi mobilizat: rigiditatea cefei.

— Reprezintdi un semn de iritatie meningeald. Cauze frecvente:
meningitele virale si bacteriene, hemoragia subarahnoidiana.
Cauze rare: meningita carcinomatoasd, meningita granulomatoasa,
meningita fungica.

— De asemenea, poate fi intdlnitd in spondiloza cervicald severa,
parkinsonism, hernierea amigdalelor cerebeloase.

N.B. Se continui cu evidentierea semnului Kernig.

O Flexia coapselor si a gambelor ca raspuns la flexia cervicald: semnul
Brudzinski (Fig. 25.1). Reprezinta un semn de iritatie meningeal.
Sugestie: Limfadenopatia cervicald si faringitele severe pot simula rigi-
ditatea cefei; in aceste cazuri, rigiditatea nu este permanentd, poate fi pro-
vocatd numai de flexia capului si se asociaza cu semnele fizice specifice

afectiunilor respective.

Figura 25.1
Semnul Brudzinski
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Figura 25.2
Semnul Kernig

Evidentierea semnului Kernig

Tehnica de examinare

Pacientul este plasat In decubit dorsal.

» Se flecteaza coapsa §i gamba pacientului.

» Ulterior, se incearca extensia gambei pe coapsa.

» Se repetd manevrele la nivelul membrului inferior controlateral (Fig.
25.2).

Rezultatele examindrii si interpretarea acestora
O Extensia gambei pe coapsd decurge cu usurintd: aspect normal.

O Extensia gambei pe coapsad nu poate obtinutd: semn Kernig prezent.
Semnul Kernig bilateral indicd iritatia meningelui; semnul Kermnig
unilateral indicd foarte probabil o radiculopatie (similar testului
Laségue — flexia membrului inferior pe abdomen).

N.B. Semnul Kernig este absent in alte afectiuni care pot produce
rigiditatea cefei.

Testul clatinarii capului

Reprezintd un test nou si sensibil (dar nu foarte specific) pentru
evidentierea iritatiei meningeale.

Tehnica de examinare

Pacientul este rugat sa isi mobilizeze capul in plan orizontal cu o frecventd
de doua sau trei miscari pe secunda.

Rezultatele examinarii

O Nu se obtine nici un efect: aspect normal.
O Se obtine accentuarea cefaleei: test pozitiv.

Interpretarea rezultatelor examindrii
O Un test pozitiv sugereaza o iritatie meningeald posibila.
O Un test negativ exclude iritatia meningeala.
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Figura 25.3
Testul Laségue - flexia membrului inferior pe abdomen

4. ALTE SEMNE SI TESTE NEUROLOGICE
Testul Tinel

Constd in percutia unui nerv la nivelul presupusei zone de compresiune
(de regula cu ajutorul unui ciocanel de reflexe). Testul este pozitiv daca
apar parestezii in teritoriul de distributie al nervului respectiv. In mod
obisnuit, acest test este efectuat pentru evidentierea compresiunii nervului
median la nivelul articulatiei pumnului.

Fenomenul Lhermitte

Flexia cervicald produce o senzatie de soc electric, de reguld cu traiect
descendent de-a lungul rahisului. Acest fenomen poate fi relatat spontan
de catre pacient, sau poate fi evidentiat prin flexie cervicald. Ocazional,
pacientil pot prezenta aceeasi senzatie la extensia capului (fenomen
Lhermitte inversat).

Fenomenul Lhermitte sugereaza o afectiune a mdduvei cervicale — de
obicei, o afectiune demielinizantd. Ocazional, poate fi asociat mielopatiei
cervico-spondilitice sau tumorilor cervicale.

Testul Lasegue — flexia membrului inferior pe abdomen
(Fig. 25.3)

Este utilizat pentru evidentierea strangularii radiculare lombosacrate.

Pacientul este plasat in decubit dorsal; examinatorul sustine célcaiul si
ridicd membrul inferior al pacientului. Se consemneaza valoarea maxima
a unghiului dintre membrul inferior si planul patului. Testul se efectueaza
bilateral, comparativ.

O Valoarea normald a unghiului obtinut trebuie sa fie >90°; valoarea
normalé se reduce odata cu inaintarea in vérsta.

O Limitarea migcarii cu rahialgie sugereaza o radiculopatie prin strangu-
lare.
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SISTEMUL NERVOS VEGETATIV

CONSIDERATIH TEORETICE

Sistemul nervos vegetativ este alctuit din doud componente: sistemul
nervos simpatic i sistemul nervos parasimpatic.

Sistemul nervos simpatic reprezinta sistemul de
ALERTA al organismului

Stimularea simpaticd produce: tahicardie, bronhodilatatie, descércare de
adrenalind si noradrenalind (pentru mentinerea presiunii arteriale),
incetinirea tranzitului intestinal, inhibarea mictiunii (prin contractia
sfincterului uretral intern $i relaxarea mugchiului detrusor), hipersudoratie
si midriaza. (In acest mod se manifesta emotiile in cazul examenelor.)

Sistemul parasimpatic reprezinta sistemul de
RELAXARE al organismului

Stimularea parasimpaticd produce: bradicardie, bronhoconstrictie, hipet-
salivatie si hiperlacrimatie, accelerarea tranzitului intestinal, erectii
peniene, stimularea mictiunii (prin relaxarea sfincterului uretral intern si
contractia detrusorului) si mioza.

Caéile eferente

+ pentru sistemul nervos simpatic: radacinile T1-L.2

« pentru sistemul nervos parasimpatic: perechile III, VII, IX si X de
nervi cranieni si radacinile S2-4.

Examinarea clinicd a sistemului nervos vegetativ este limitata.
Principalele tipuri de disfunctii vezicale §i intestinale sunt prezentate

separat (a se vedea tabelul corespunzator).

PROTOCOL DE EXAMINARE

Examinarea pupilelor (vezi Capitolul 7)

Miisurarea pulsului in conditii de repaus

* Se maésoara pulsul la o frecventa de 10 respiratii pe minut.

+ Se va aproxima diferenta dintre valoarea maxima §i cea minima a

pulsului (in mod ideal, acest lucru se realizeaza prin monitorizare
ECG).
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Se misoard pulsul dupa ridicarea pacientului in ortostatism (timp de 15

contractii cardiace)

Pacientul este rugat s3 inspire profund gi si expire fortat cu glota inchisi
~— manevra Valsalva (medicul trebuie sd ii demonstreze pacientului
miscarea); ulterior, pacientul este rugat sa respire normal. Se consemneaza
efectele pe care manevra Valsalva si revenirea la ritmul respirator normal

le au asupra pulsului.

Se misoard presiunea arteriali in clinostatism si ulterior in ortostatism
Se inspecteaza tegumentul pacientului (culoarea) §i se deceleazi semnele

de sudoratie

Se misoard temperatura cutanati
REZULTATELE EXAMINARII
La nivel pupilar

O Sindrom Horner (ptoza palpebrald, miozd, enoftalmie, anhidroza):

deficit simpatic.

O Reflex pupilar fotomotor si reactie de acomodare vizuald incetinite:

neuropatie vegetativd.

Pulsul si presiunea arteriala
Tipul de examinare Valori normale
Pulsul de repaus 60-100/min

AV la o frecventd de O diferentd max-min

10 respiratii/min >15 contractii/min

AV dupd ridicarea O cregtere >11
pacientului in ortos- ~ contractii/min

tatism (primele 15

contractii cardiace)

Presiunea arteriald in =~ O sciddere <30/15 mmHg
ortostatism

AV in timpul mane-  Creste in timpul
vrei Valsalva manevret

Scade dupa revenirea
la ritmu! respirator

Abrevieri utilizate: AV, alurd ventriculard

Rezultatele examindrii
Tahicardie: afectare
parasimpatici

Absenia oricarei diferente:
afectare parasimpatici
Absenta oricarei cresteri:
afectare parasimpatica

Scéddere marcati a presi-
unii arteriale: afectare
simpaticd

AV stabili in timpul
manevrei Valsalva:
afectare simpaticd

AV stabild dupi revenirea
la ritmul respirator
normal: afectare
parasimpatica

La nivel cutanat

O Tegumente eritematoase, cresterea temperaturii cutanate cu sudoratie:

leziune simpaticd.

INTERPRETAREA REZULTATELOR EXAMINARI!

O Sindromul Horner: a se vedea Capitolul 7.

O Neuropatia vegetativd. Cauze comune: diabetul zaharat. Cauze rare:
sindromul Guillain-Barré, amiloidoza, atrofia multipld a sistemului
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nervos (sau sindromul Shy-Drager: vezi Capitolul 24), hipotensiunea
ortostatica, disautonomia congenitald (sau sindromul Riley-Day).

O Leziuni simpatice localizate: simpatectomia chirurgicala.

Greseli uzuale

Medicamentele pot interfera cu examinarea sistemului nervos vege-
tativ: de exemplu, beta-blocantele si substantele cu actiune anticoli-
nergicd pot inhiba anumite componente ale sistemului nervos vegetativ.
Anumite afectiuni sistemice, precum pneumonia sau anemia, pot afec-
ta raspunsul cardiovascular si, prin urmare, pot interfera cu examina-
rea sistemului nervos vegetativ.

Tipuri de disfunctii vezicale si intestinale

in leziunile de lob frontal

O Mictiune imperioass §i evacuare incontrolabild a unor volume mari de
urina fard reziduu postmictional. Existd perioade in care mictiunea poate
fi controlata. Sfincter anal normoton. Semne frontale (vezi Capitolul 25).

O Aceste disfunctii apar in dementd, hidrocefalia cu presiune normald,
tumorile de lob frontal.

In teziunile medulare

O Initial apare retentie urinard + ischiurie paradoxala (incontinen{d prin
supraplin). Ulterior, vezica urinari se contracta gi elimina volume reduse
de urinZ in mod automat §i precipitat. Se asociazd constipatia. Sfincter
anal normoton, Pacientul poate prezenta erectii peniene reflexe si prelun-
gite, denumite priapism (de la numele zeului grec Priapus).

O Aceste disfunctii apar In leziuni medulare. Cauze frecvente: traumatis-
mele, scleroza multipld, tumorile medulare.

in neuropatiite periferice

O Distensie nedureroasi a vezicii atone cu ischiurie paradoxald §i volume
urinare ‘reziduale mari. Se asociazi incontinenta fecald. Sfincter anal
hipoton. Se poate intilni anestezia in sa. Impotenta.

O Aceste disfunctit apar in leziunile cozii de cal. Cauze frecvente: hernia de
disc lombard. Cauze rare: spina bifida, ependimoamels, cordoamele,
tumorile medulare metastatice. De asemenea, aceste disfunctii pot fi intél-
nite in neuropatiile periferice. Cauze frecvente: diabetul zaharat. Cauze
rare: chirurgia i tumorile maligne pelvine.
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EXAMINAREA PACIENTULUI
AFLAT IN STARE DE
INCONSTIENTA

CONSIDERATI TEORETICE

Nivelul de constienta: evaluarea stérilor de inconsgtienta
si confuzie
Sistemul reticulat activator din trunchiul cerebral are rolul de a mentine

starea normali de constient. Procesele care perturba functionarea acestui
sistem conduc automat la deteriorarea stirii de constienta.

Se disting trei modele lezionale (Fig. 27.1):

1. Encefalopatia difuz¥: perturbarea generalizati a tuturor functiilor
cerebrale, implicit a functiei sistemului reticulat activator.

2. Leziunile supratentoriale: leziuni masive sau leziuni care determind

deformarea trunchiului cerebral — sindromul de angajare (detalii in
continuare).

3. Leziunile infratentoriale: leziuni care afecteaza direct trunchiul
cerebral.

Evaluarea pacientilor cu stare de constientd deteriorata cuprinde:

a. tehnici de resuscitare (includ si anumite tehnici de examinare care
permit stabilirea procedeelor de resuscitare)
b. tehnici de examinare.

Examinarea pacientului 1n stare de inconstient3 trebuie:

53 descrie nivelul de constientd pe baza unor rezultate reproductibile,
care sd poatd fi analizate comparativ cu rezultatele obtinute de alti

examinatori
+ sa identifice unul din cele trei modele lezionale mentionate anterior
» 53 incerce identificarea cauzei — de reguld, acest lucru necesitd

investigatii suplimentare.
Termenii care descriu gradele de inconstientd — somnolen{d, confuzie,
stupor, comi — apartin limbajului general si sunt utilizati cu intelesuri
diferite de cdtre specialigti. Prin urmare, se recomandd descrierea
individualizata a nivelului de constienta tinind cont de terminologia
prezentatd in cele ce urmeaza.

Modificarile nivelului de congtientd si semnele clinice asociate sunt
deosebit de importante si trebuie monitorizate atent. Datele clinice trebuie
consemnate intotdeauna.
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Emisferele cerebrale

Cortul
cerebelului

Sistemul reticulat \
activator

Trunchi cerebral

(a) Legenda

(b) Encefalopatie difuza

Figura 27.1
Tipuri de leziuni care produc stare de inconstienta
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{c) Leziuni supratentoriale

(d) Leziuni infratentoriale
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Scala Glasgow reprezinta o metoda rapida, simpls si sigurd de monito-
rizare a nivelului de constientd. Cuprinde trei parametri: deschiderea
ochilor, activitatea motorie si rdspunsul verbal.

Anamneza pacientilor cu stare de congtientd deterioratd poate fi
consemnati de la prieteni, rude, martori, surse medicale sau personalul
ambulantei. Hainele (prezintd semne de incontinent?), accesoriile (bratari
sau coliere speciale de identificare), portofelul sau lucrurile personale pot
oferi numeroase indicii utile (Fig. 27.2).

Hernierea sau angajarea cerebrala

Angajarea cerebrald apare ca urmare a fortérii structurilor nervoase printr-

un orificiu rigid:

1. uncusul si lobul temporal herniaza prin cortul cerebelului (care separa
creierul de cerebel): herniere uncald; sau

2. structurile cerebrale centrale sunt angajate fortat prin cortul cerebe-
lului: herniere centrald.

In ambele forme de herniere cerebrald, existd o agravare progresivi a
semnelor clinice.
N.B. Semnele clinice ale hernierii cerebrale se suprapun peste semnele

afectiunii supratentoriale care produce angajarea, $i au caracter progresiv.

1. Hernierea uncald

Mecanisme fiziopatologice: O masé unilaterald determind angajarea lo-
bului temporal ipsilateral prin cortul cerebelului i produce compresiunea
nervului cranian III ipsilateral; ulterior compriméd portiunea superioara
controlaterald a trunchiului cerebral gi, in final, intregul trunchi cerebral.
Cand se produce intreruperea circulatiei lichidului cefalorahidian, evolutia
clinicd este acceleratd ca urmare a cresterii rapide a presiunii
intracraniene.

Semne clinice

Precoce:

O midriaza ipsilaterald si semne care indica o leziune supratentoriald
Tardive:

O hemiplegie ipsilaterald

O ptoza palpebrald si paralizie de nerv cranian III progresive
O respiratie Cheyne-Stokes

Tardive:

O tetraparezd

O midriaza fixa bilaterala

O respiratie neregulata

O deces

In mod uzual, evolutia clinic este rapida.
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(meningita, ... .
encefalitd)

- Traumatism cranian

— e Respiratia: miros
de acetoni in diabet
sau miros de alcool

fsi musci limba——
(epilepsie)

Semne de injectie

Detalii
intravenoasd personale
(supradozi)

Brifari cu
informatii
Ascits, hepatomegalie’ personale
{encefalopatie hepatici) ' (diabet, epilepsie)
Semne de
injectie (diabet)
Eruptie purpurica—-- .. \_
(meningita
meningococicd) Sticla goals
/ (supradoza)
Figura 27.2

Indicii utile in stabilirea diagnosticului la pacientul inconstient
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2. Hernierea centrala

Mecanisme fiziopatologice: O leziunea supratentoriald determini
angajarea fortatd a diencefalului (cuprinde talamusul si structurile
adiacente situate Intre portiunea superioard a trunchiului cerebral si
emisferele cerebrale) prin cortul cerebelului. Initial este comprimats
portiunea superioard a mezencefalului, ulterior puntea si bulbul.

Semne clinice
Precoce:

¢ respiratie neregulata

* mioza reactivd

* hipertonie la nivelul membrelor
» extensie plantard reflexd bilaterala

Tardive:

+ respiratie Cheyne-Stokes
+ rigiditate de decorticare

Tardive:

+ midriaza fixa bilaterala
» posturd de decerebrare

In mod uzual, evolutia clinica este mai lenta.

PROTOCOL DE EXAMINARE

Resuscitarea

Se recomanda utilizarea ABC-ului neurologic
N: regiunea cervicald Nu trebuie omis faptul ca pacientul poate prezenta

(engl. neck)

A: Cdile aerifere
(engl. airway)

B: Respiratia
(engl. breathing)

C: Circulatia
(engl. circulation)
D: Diabetul zaharat
(engl. diabetes)

D: Medicamente
(engl. drugs)

E: Epilepsia

(engl. epilepsy)

leziuni cervicale. Se recomanda evitarea, pe cit
posibil, a manipulérii regiunii cervicale.

Se verifica permeabilitatea ciilor aerifere, care
poate fi cel mai bine protejatd prin amplasarea
pacientului in pozitie de recuperare.

Se verificd daca respiratia pacientului este normald
si asigurd un nivel adecvat de oxigenare (la nevoie,
se poate recurge la determinarea concentratiei
gazelor in sange). Daca este necesar, se administreazi
oxigen sau se instituie respiratia artificiala.

Se verifica starea sistemului circulator, prin masu
rarea pulsului si a presiunii arteriale.

Se verifica nivelul glicemiei — sticuri Destrostix
BM — daci determinarea glicemiei nu este
posibild i se presupune cé deteriorarea starii de
constientd ar putea fi consecinta unei hipoglicemii,
i se poate administra pacientului o cantitate de

50 ml de dextroza 50%.

Trebuie avutd In vederea supradozarea de
opioide: in acest caz, se administreazi naloxona.
Se cautd evidentierea crizelor sau a stigmatelor
epileptice (indentatii linguale): se impune
tratament adecvat.




EXAMINAREA PACIENTULUI AFLAT IN STARE DE INCONSTIENTA M‘

F: Febrd (engl. fever) Se verifica prezenta febrei, a rigiditatii cefei, a
exantemului purpuric — semne ale meningitei
meningococice.

G: Scala Glasgow Se efectueazd scorul Glasgow (vezi tabelul
(engl. Glasgow urmdtor). Se consemneaza atat valorile celor trei

Coma Scale) parametri, cat si scorul final.
H: Hernierea Existd semne de angajare cerebrala? Daca da, se 1
cerebrald efectueaza o examinare neurochirurgicald j

(engl. herniation) conform protocolului prezentat anterior. ‘

I: Investigatii suplimentare (engl. investigate) !

. .o . e . |

N.B. Pulsul, presiunea arteriala, frecventa respiratiilor si tipul de respi- \
rafie, temperatura si scorul Glasgow trebuie monitorizate frecvent.

Scala Glasgow Scor

Deschiderea ochilor
Spontan

La comanda verbala

La stimuli durerosi
Pacientul nu deschide ochii

—_ N W

Rdspunsul verbal

Pacientul este orientat si poate conversa
Pacientul este dezorientat dar poate conversa
Pacientul utilizeaza cuvinte nepotrivite
Pacientul utilizeaza cuvinte neinteligibile
Nici un raspuns verbal

_—ND L B

Activitatea motorie

Pacientul raspunde la comenzi verbale 6

Pacientul localizeaza stimulii durerosi 5

Flexia si retractia membrelor la stimuli durerosi 4

Flexie anormala la stimuli durerosi (rigiditate de decorticare) 3
(Fig. 27.3a)

Extensie anormala la stimuli durerosi (rigiditate de decerebrare) 2
(Fig. 27.3b)

Nici un rispuns motor 1

Total 15

e

EXAMINAREA PROPRIU-ZISA

Are urmétoarele scopuri:

+ evidentierea sau excluderea anomaliilor neurologice focale

* evidentierea meningismului

+ determinarea nivelului de constientd si a integritatii functiilor
neurologice.
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Postura si miscarile pacientului

Tehnicd de examinare

Se inspecteazd postura pacientului: cel mai bine de la capitul patului.
* Pacientul std nemiscat sau se misca?

Dacd pacientul se miscd:

* Amplitudinea miscérilor celor patru membre este comparabild?

* Postura pacientului este simetrica?

+ Existd migcari anormale?

Rezultatele examindrii

O Flexia membrelor superioare in articulatia cotului si articulatia
pumnului, extensia membrelor inferioare in articulatia genunchiului si
articulatia gleznei: postura de decorticare (Fig. 27.3a).

O Flexia membrelor superioare n articulatia cotului, pronatie si flexie in
articulatia pumnului, extensia membrelor inferioare in articulatia ge-
nunchiului §i articulatia gleznei: postura de decerebrare (Fig. 27.3b).

O Capul inclinat intr-o parte cu flexia membrului superior ispilateral:
indicd hemiparezd ipsilaterald.

O Se evidentiazi spasme scurte, cu duratd mai micd de o secundd, ale
membrelor superioare si inferioare: mioclonus.

0

0o ) D

a b

Figura 27.3
Postura anormala: a. de decorticare; b. de decerebrare
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Raspunsul verbal
Tehnica de examinare-.

Se incearcd trezirea pacientului
* Poate fi pacientul trezit?

I se adreseazi pacientului o fntrebare simpla: "Cum vi numiti?"

Dacd acesta rdspunde, se va trece 1a evaluarea gradului de orientare

¢ Orientarea in timp: Ce zi este astazi? Imi puteti spune data zilei de azi?
imi puteti spune luna, anul? stiti in ce anotimp suntem? Imi puteti
spune cét este ceasul?

+ Orientarea in spatiu: Cunoasteti locul unde va aflati acum? Imi puteti
spune numele spitalului sau al sectiei in care va aflati acum? gtiti in ce
oras vi aflafi?

* Orientarea fat de propria persoand: Cum v& numiti? Ce profesie are
doamna aceea (indicénd citre o asistents)? imi puteti spune ce profesie
am eu?

Se consemneaza toate greselile.

Dacd paczentul nu rdspunde, se incearcd alt tip de intrebari: "Imi puteti

spune ce vi s-a intdmplat?", "Imi puteti spune adresa unde locuiti? ". Se

vor consemna raspunsurile.

Rezultatele examindarii

Se ia In considerare cel mai bun riispuns verbal al pacientului:

pacientul este orientat

conversatie confuza: pacientul utilizeaza fraze lungi sau scurte
raspunsuri inadecvate

sunete neinteligibile

nici un raspuns verbal.

Greseli uzuale: neevidentierea afaziei, atit a celei senzoriale cét i a celei
motorii, poate conduce la stabilirea unui nivel fals de constient si la
omiterea unei leziuni focale a emisferei dominante (vezi Capitolul 2).

00000

Capul si gatul pacientului

Tehnicd de examinare si rezultate

* Se inspecteaza complet extremitatea cefalicd pentru evidentierea
semnelor de traumatism.

+ Se realizeazd percutia craniului (asemindtor percutiei toracelui):
fracturile craniene inchise pot genera un "zgomot de oald spartd"
(semnul Macewen).

* Se inspecteazd urechile si nasul pacientului pentru evidentierea
scurgerilor de lichid cefalorahidian sau sdnge. Se examineazi
membranele timpanice pentru depistarea semnelor de otitd medie.

+ Sec examineaza regiunea cervicald in vederea deceldrii unei eventuale

rigiditati a cefei (vezi Capitolul 25).

In cazul traumatismelor, examinarea capului §i a gitului pacientului va

putea fi efectuati numai dupad excluderea unor posibile leziuni ale
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Examinarea pleoapelor
Tehnicd de examinare si rezultate

Inspectia pleoapelor

» Pacientul inchide si deschide ochii spontan?

» I se cere pacientului sa inchidd/sa deschida ochii.

* Rispunsul la stimuli durerosi — pacientul inchide ochii?
* Pleoapele prezintd vreo migcare?

Migcérile pleoapelor sunt simetrice?

+ Existd semne de ptozd palpebrald?

» Existd semne de pareza faciala?

Examinarea pupilelor

Tehnicd de examinare
Inspectia pupilelor

+ Se determind marimea pupilelor exprimaté in milimetri.
» Se examineaza reflexul fotomotor direct gi cel consensual (vezi
Capitolul 7).

Rezultatele examinarii

Pupile egale  in gamilie Intoxicatie cu opioide sau
de ac leziune pontind
mici reactive - Encefalopatie metabolicd
medii fixe Leziune mezencefalicd

reactive . Afectiune metabolicd

Pupile inegale dilatate areactive - Paralizie de nerv cranian
III, prin herniere cerebrald

mici reactive  Sindrom Horner

Examinarea fundului de ochi (vezi Capitolul 8)

Se cauta depistarea edemului papilar (rar intélnit) sau a hemoragiilor sub-
vitreene.

Greself frecvente:
» Absenta edemului papilar nu exclude cresterea presiunii intracraniene.
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Migcarile globilor oculari

Tehnicd de examinare
Inspecpa migcdrilor globilor oculari
I$1 poate mentine pacientul privirea fixd asupra medicului?

» Isi poate mentine pacientul privirea fixa asupra unui obiect in miscare,
cum ar fi o lanterna?

* Globii oculari se deplaseaza simultan In acelasi sens (misciri conju-
gate) sau in sensuri diferite (migcari neconjugate)?

* Globii oculari prezintd vreo miscare?

» Care este pozitia globilor oculari?

Efectuarea manevrei ochilor de pipusd (vezi tabelul urmitor)

Rezultatele examindrii

O Deviatie oculari oblica; leziune de trunchi cerebral.

Dacd pacientul isi poate mentine privirea fixd asupra unui obiect in

miscare:

O Se examineaza miscdrile oculare conform protocolului prezentat in
Capitolul 9.

O Se cautd depistarea paraliziilor de nervi cranieni III, IV si VI, si a
paraliziei privirii laterale (vezi Capitolul 9; trebuie avuta in vedere si o
posibild herniere uncald).

Migcérlie oculocefalogire (manevra ochilor de papusi)

Tehnicd de examinare

(N.B. Examinarea va fi efectuats numai dup3 excluderea unor posibile leziuni

ale rahisului cervical.)

Capul pacientului este mobilizat citre dreapta

Se urmireste privirea pacientului.

* Ochii se deplaseazZ citre stinga?

* Privirea riméne orientatd central?

* Un ochi se deplaseaza catre stinga si celdlalt rimane orientat central?

Se ului pacientului cétre ulterior se

Iepetd testul prn;n nﬁt;lglfam capului p sténga;

Rezufltatele examindrii

O Ochii se deplaseaza in sens opus miscdrii capului — pentru a mentine fixa
privirea initial3: rdspuns normal.

O Un ochi se deplaseazd in sens opus migcirii capului §i celdlalt riméne
orientat central: paralizia privirii laterale — leziune la nivelu] trunchiului
cerebral.

O Limitarea unilaterald a abductiei oculare: paralizia nervului cranian V1.

O Limitarea unilaterald a migcarilor oculare (mai putin a abductiei) cu
midriaz3: paralizia nervului cranian III.

O Privirea riméane orientatd central: leziuni bilaterale de trunchi cerebral.
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Efectuarea testului caloric (vezi Capitolul 12)
Examinarea reflexului corneean (vezi Capitolul 11)
Examinarea reflexului de viirsitur (vezi Capitolul 13)

Sistemul motor

Protocol de examinare

Examinarea tonusului muscular la nivelul celor patru membre (vezi
Capitolul 16)

* Tonusul muscular este simetric?

Examinarea motorie a fiecirui membru

Se vor observa migcérile spontane ale membrelor.
* Miscérile sunt simetrice?
Pacientul este rugat sa isi migte membrele
Dacd acesta coopereazd, se trece la examinarea formald a fortei musculare.
Dacd nu se obtine nici un rdspuns, medicul exercitd o presiune 1a nivelul
sternului pacientului prin intermediul proeminentei articulatiei meta-
carpofalangiene a policelui.
¢ Apare o reactie de localizare a stimulului dureros?
» Apare flexia membrelor superioare la stimulul dureros?
+ Apare extensia membrelor superioare §i inferioare la stimulul
dureros?
* Raspunsurile motorii sunt asimetrice?
Dacd nu se obtine nici un rdspuns la stimularea dureroasd:
+ Se exercitd o presiune prin pensarea digitald 2 margiuii interne a
sprancenelor. Se monitorizeaza raspunsul pacientului.
+ Se exerciti o presiune puternici prin pensarea digitald a patului
unghial la nivelul fiecirui membru al corpului: apare retractia
membrului la stimulul dureros?

Examinarea reflexelor tendinoase
A se vedea Capitolul 19.
Rispunsurile reflexe sunt simetrice?

Reflexul plantar: raspuns in extensie sau flexie.

Rezultatele examindrii
O Rispunsul motor:
— raspunde la comenzi verbale
— localizeaza stimulii durerosi
— retractia membrelor la stimuli durerosi
— flexie anormala la stimuli durerosi
— extensie anormala la stimuli durerosi
— nici un raspuns motor.
O Se consemneaza raspunsurile anormale pentru fiecare membru al
corpului.
O Asimetria tonusului, a rdspunsurilor reflexe si la stimuli durerosi:
indicd o hemiparezd.
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REZULTATELE EXAMINARII SI INTERPRETAREA
ACESTORA

Pacientii in comi pot fi incadrati intr-una din urmatoarele categorii:
1. Pacienti fard semne focale
a. fird meningism
b. cu meningism.
2. Pacienti cu semne focale care sugereaza fic o herniere cerebrald
centrald, fie o herniere uncald (leziuni supratentoriale).
3. Pacienti cu semne de trunchi cerebral care nu indica un sindrom de
angajare cerebrald (leziuni infratentoriale).
In majoritatea cazurilor, diagnosticul precis al leziunilor se stabileste pe
baza investigatiilor suplimentare efectuate. Aceste investigatii sunt
mentionate in paranteza, in functie de cauzele comei.

CAUZE FRECVENTE DE COMA

Cele mai des intilnite sunt marcate cu un asterix.

‘

1. Procese difuze, multifocale

a. Fara meningism

Afectiuni metabolice

*Hipoglicemia (nivelul glicemiei)

*Hiperglicemia (nivelul glicemiei)

*Hipoxia (concentratia gazelor in singe) )

*Acidoza (concentratia gazelor in sénge) "

Deficitul de tiamind sau encefalopatia Wernicke

Insuficienta hepatica

Insuficienta renala

Hipercapnia (cresterea concentratiei CO2)

Insuficienta suprarenala

Intoxicatii

O **Medicamentoase: benzodiazepine, barbiturice, opioide, triciclice
(teste toxicologice de ruting)

O *Alcoolici (testare toxicologica)

Cauze infectioase

O *Encefalitele: cu herpes simplex si alte virusuri (analiza lichidului
cefalorahidian, EEG)

Cauze vasculare

O Encefalopatia hipertensiva

Leziuni traumatice

O Contuzia cerebrald (scanare craniand prin TC sau RMN)

000000000
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Epilepsia

O *in faza posteritica

Afectarea termoreglarii

O Hipotermia (mésurarea temperaturii rectale)

b. Cu meningism

Cauze vasculare

O *Hemoragia subarahnoidiana (scanare cerebrald prin TC, analiza
lichidului cefalorahidian)

N.B. Pot exista semne focale de trunchi sau emisfere cerebrale.

Cauze infectioase

O Meningitele: bacteriene si virale (hemoculturi, scanare cerebrald prin
TC sau RMN, analiza si culturile din lichidul cefalorahidian)

2. Leziuni supratentoriale (scanare cerebrala prin TC sau
RMN)

O Hemoragia
— extradurala
— *subdurald
— *intracerebrala
O Infarctul cerebral
— embolic
— trombotic
O Tumorile cerebrale
— primare
— secundare
— abcesele cerebrale

3. Leziuni infratentoriale (scanare cerebrala prin TC sau
RMN)

O Hemoragia
-~ cerebeloasa
— pontind
O Infarctul de trunchi cerebral
O Tumorile cerebeloase
O Abcesele cerebeloase.
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EXAMENUL NEUROLOGIC DE
RUTINA — REZUMAT

Daca anamneza pacientului nu indicd un deficit neurologic focal, o tul-
burare de vorbire sau deteriorarea functiilor psihice superioare, medicul
poate efectua o examinare neurologica de rutind. Daca anamneza indica o
anomalie, atunci se va recurge la o examinare tintita.

Examenul neurologic de rutina

+ Examinarea mersului.

+ Examinarea pupilelor: reflexul fotomotor direct §i consensual.

» Determinarea campurilor vizuale prin metoda manuala.

+ Fundoscopia.

+ Examinarea migcdrilor oculare de urmarire in privirea laterald si
privirea ascendenta.

+ Examinarea sensibiliti{ii faciale prin atingere ugoard cu varful
indexului in toate cele trei teritorii de distributie a nervului trigemen.

+ Examinarea motilitdtii faciale: "inchideti ochii strdns — aratati-mi
dintii".

+ Examinarea cavititii orale: "deschideti gura" (se inspecteaza limba
pacientului) "si spuneti aah" (se observa miscarile palatului). "Va rog
sd scoateti limba".

+ Examinarea flexiei cervicale.

. Exammarea membrelor superioare:

decelarea atrofiilor musculare

— determinarea tonusului muscular prin migcéri pasive in articulatia
pumnului §i articulatia cotului

— observarea pozitiei membrelor superioare Intinse Inainte, pacientul
avand ochii inchisi (testul pronatiei)

— determinarea fortei musculare (abductia bratului, flexia si extensia
antebratului, extensia si abductia degetelor mainii, abductorul scurt
al policelui).

+ Examinarea membrelor inferioare:

— decelarea atrofiilor musculare

— determinarea tonusului muscular la nivelul coapsei

— determinarea fortei musculare (flexia si extensia coapsei, flexia si
extensia gambei, flexia dorsala si flexia plantara a piciorului)

— examinarea reflexelor la nivelul membrelor superioare si inferioare
(reflexele bicipital, tricipital, supinator; reflexele rotulian, achilean
si plantar).

* Examinarea sistemului senzitiv:

picioarelor si ulterior la nivelul degetelor mainii
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si ulterior la nivelul degetelor mainii
— determinarea sensibilitatii tactile si a celei dureroase in portiunile
distale ale miinilor si ale picioarelor.
» Testarea coordonirii motorii: testul index-nas si testul calcai-gamba.
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SUGESTII PRIVIND PROMOVAREA
PROBELOR DE EXAMINARE
CLINICA

CONSIDERATII TEORETICE

Existd mai multe tipuri de probe clinice. Studentii medicinisti, in marea lor
majoritate, au de infruntat examenele de licentd si libera practica, iar rezi-
dentii trebuie si sustind examene cu un grad mai avansat de dificultate,
cum ar fl examenul de admitere in RCP (Royal College of Physicians —
Colegiul Regal al Medicilor din Marea Britanie), sau examenele de spe-
cialist organizate de cétre Comisiile Medicale din Statele Unite ale
Americii.

In toate exemplele mentionate anterior, examinatorii urmaresc acelasi
lucru: evaluarea competentei candidatilor in domenii importante din punct
de vedere al practicii medicale. In stabilirea formatului testarii,
examinatorii {in cont de faptul ci:

+ situatia este creata artificial

* testarea trebuie s@ fie amdnuntitd si impartiala

* i, de asemenea, de faptul ci, pentru multi candidati, examenul va fi "o
lectie utila".

Prin urmare, examinatorii amendeaza constant formatul probelor clinice in

sensul cresterii seriozittii, a fiabilitatii si a alinierii acestora la practica

medicald curenti. Tendinta actuald este de renuntare la "examinarea

sistemicd in scop diagnostic" in favoarea examinarii clinice {intite. Acest

principiu nu face altceva decét sd plieze examinarea peste realitafile din

practica medicala i sd incurajeze candidatii s& deprinda abilitétile clinice

necesare mai tarziu.

Desi formatul probelor clinice poate varia considerabil, urmatoarele
etape sunt obligatorii pentru toti candidatii:

Etapa 1: Efectuarea examinarii neurologice a pacientului, sub suprave-
gherea unui examinator!.

Examinatorul urmareste daca examenul neurologic al pacientului este

efectuat sistematic, in mod adecvat si minutios, dupé o tehnicé fiabila.

De asemenea, sunt observate abilitdtile comunicative ale candidatului,

incluzdnd relationarea acestuia cu pacientul, profesionalismul,

respectul si intelegerea fatd de situatia pacientului. Cu alte cuvinte,
aceastd etapa se refera la metodologia examinarii clinice a pacientului.
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Succes

Discutarea investigatiilor suplimentare
si a optiunilor terapeutice

Interpretarea semnelor clinice, sintetizarea datelor
si formularea diagnosticului diferential

Examinarea neurologica sistematica a
pacientului, identificarea semnelor clinice

Figura 29.1
Etapele obligatorii Tn cadrul probelor clinice de examinare

Etapa 2: Descrierea rezultatelor examindrii i formularea concluziilor

clinicel.

Examinatorul urmareste identificarea si interpretarea corectd de cdtre
candidat a semnelor clinice anormale, sintetizarea acceptabild a date-
lor clinice, diagnosticele prezumptive si diagnosticul diferential. Cu
alte cuvinte, aceastd etapa se referd la rezultatele examindrii clinice $i
la interpretarea acestora. Interpretarea semnelor clinice depinde de
evaluarea corectd a acestora, iar acest lucru presupune o metodologie
fiabila de examinare — prin urmare, etapa 2 depinde in mare masurd
de etapa 1.

Etapa 3: Discutarea investigatiilor suplimentare si a optiunilor terapeu-

ticel.

Examinatorul si candidatul vor discuta despre investigatiile
suplimentare si optiunile terapeutice. Aceastd discutie are rolul de a
evidentia cunostintele candidatului legate de patologia respectiva. Cu
toate acestea, proba clinicd nu trebuie sd@ aprofundeze pregatirea
teoreticd a candidatului, intrucit aceasta face obiectul probelor
teoretice. Discutarea investigatiilor suplimentare s§i a optiunilor
terapeutice nu poate fi realizata decét pe baza unui diagnostic clinic
sau diferential; prin urmare, etapa 3 depinde de etapa 2, care depinde
de etapa 1 (Fig. 29.1).

Majoritatea candidatilor prezinta dificultati in desfasurarea etapelor 1 si 2,
si este posibil sd nu ajungd la etapa 3. Examinatorii pot interveni cu
intrebari sugestive sau ajutdtoare (candidatul nu trebuie sa se opuna).

Pregatirea temeinica este cea mai sigurd modalitate de a promova un

examen. De aceea, prezentul capitol se gaseste la sfarsitul acestei carti.
Toti cei care au Inceput lectura cartii cu acest capitol sunt sfétuiti sa se
intoarci la primul capitol (cu exceptia celor aflati in crizd de timp?2).
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CONSIDERATII PRACTICE

Etapele probelor clinice vor fi abordate separat:

Etapa 1: Examinarea neurologica a pacientului, sub
supravegherea unui examinator

Candidatul nu trebuie sa formuleze un diagnostic anume, ci si demonstre-
ze ca stdpaneste o metodologie de examinare:

* sistematicd + adecvatd
* exersatd * minutioasa
+ fiabild + profesionista.

Pot interveni urmatoarele probleme:

a. Candidatul nu stapéneste o metodologie de examinare sistematica,
exersata, fiabila, adecvatd si minutioasa.

b. Nu este suficient timp.

c. Candidatul prezinti anxietate (mai ales in cazul mentionat la punctul a).

Solutia consta in rezolvarea problemei expuse la punctul a; daca poseda o

pregatire temeinicd, candidatul va reusi sa utilizeze timpul din ce in ce mai

eficient i va deprinde o sigurantd mai mare.

Deprinderea unei metodologii de examinare sistematica,
exersata si fiabild

Aceasta carte igi propune s le ofere cititorilor o abordare sistematicd a
examenului clinic cu ajutorul unei metodologii fiabile.

Pentru a putea dobéandi un sistem de examinare propriu, este nevoie de
exercitiu practic. Jucdtorii profesionisti de golf isi exerseaza loviturile de
mii de ori astfel incat si faca fata stresului competitional. Situatia este
similara si in cazul examenului neurologic. Metodologia de examinare a
fost detaliatd in protocoalele prezentate pe parcursul cartii; exersarea
repetata a acestora conduce la cresterea rapiditatii examindrii, la deprin-
derea unei continuitati firesti a gesturilor efectuate si la o sigurantd mai
mare in privinta caracterului normal sau anormal al rezultatelor
examinarii. In general, siguranta este o marcé de profesionalism.

Exersarea examenului neurologic sub atenta supraveghere a unei alte
persoane poate fi de un real ajutor — preferabil un medic cu experienta
mai mare, sau chiar un coleg. Se poate recurge la "demonstratii clinice",
impartagindu-i spectatorului anomaliile clinice evidentiate. De asemenea,
postura de spectator poate fi extrem de instructivi — deseori, neinde-
ménarea practicé a unui debutant este la fel de instructiva ca indeménarea
unui expert. Obisnuinia de a lucra sub supravegherea cuiva reduce
semnificativ anxietatea in conditii de examen.

Deprinderea unei metodologii de examinare adecvata si
minutioasd

Uneori, candidatului i se solicitd efectuarea unui examen clinic tintit, i i
se oferd numai cateva repere anamnestice; de exemplu, "Va rugam sa
exammau acest pacient, care de aproximativ un an prezinta dificultati la
mers". Acest exemplu nu este atat de artificial pe cat pare. in realitate,
majoritatea pacientilor prezinta un singur simptom principal, care va face
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obiectul unei examinari neurologice tintite; restul sistemului nervos va fi
examinat de rutini. Prin urmare, candidatul trebuie sd decidd in ce anume
constd examinarea "adecvatd" a cazului respectiv (vezi Caseta 29.1).
Caracterul "adecvat" al examindrii neurologice poate fi tradus prin "testele
necesare stabilirii unui diagnostic clinic".

O examinare neurologicd sistematicd §i adecvatid este inevitabil
amanuntitd; cu alte cuvinte, va detalia toate procedeele clinice vizate. O
examinare adecvatd nu trebuie si fie insistentd sau exageratd; acest lucru
ar constitui o pierdere de timp inutila.

Caseta 29.1. Situatii intainite frecvent in practica neurologica
Sindroamele

Simptomul
Dificultéti la mers

Parestezii ale méinilor
gi ale picioarelor, =
cu pierderea dexteritatii

Pareze ale membrelor
superioare §i inferioare

Tulburéri de vorbire

Diplopie

Tulburiri vizuale

Examinarea
neurologic# tintits
Mersul

Sistemul motor; tonusul
si forta muscular;
reflexele tendinoase

Sistemul senzitiv

Coordonarea motorie_

De asemenea: migcarile
rapid repetitive; migcirile
globilor oculari; vorbirea

Mersul

Sistemul motor; tonusul
si forta musculard;
reflexele tendinoase

Sistemul senzitiv
Coordonarea motorie
Mersul

Sistemul motor; tonusul
si forta muscularg;
reflexele tendinoase

Sistemul senzitiv
Coordonarea motorie
Vorbirea

Fata
Cavitatea orald

Miscirile globilor oculari

Acuitatea vizualad
Campurile vizuale
Fundul de ochi

Posibil §i miscirile
globilor oculari

core toare
Sindrom cerebelos
Sindrom achinetic
rigid

Paraparezé spasticd
(cu sau fard semne
senzitive)

Neuropatie perifericd

Tetraparezi spastici,
Cu semne senzitive
Neuropatie perifericd

Tetraparezi spasticd,
cu/fari semne senzitive

Sindrom mixt, de
neuron motor central
si periferic
Neuropatie perifericd

Disartrie :
Disfonie g
Afazie (cel mai putin B
probabiﬁ) 1
Leziuni ale nervilor
cranieni VL, HI sau IV. |
Miastenia gravis.
Oftalmopatie X
tiroidiana. 3
Atrofia nervului optic
Hemianopsie omonimi
Hemianopsie
bitemporald
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Deprinderea unei metodologii de examinare profesionista
Candidatul trebuie s2 fie politicos, amabil si intelegdtor — asa trebuie s3
se comporte orice medic fata de toti pacientii (i colegii!).

Probleme intilnite frecvent in conditiile stresului de examen:

Blocarea géndirii logice. Nu trebuie omis nici o clipa faptul c3 exista
un caz clinic care trebuie rezolvat.

Examinarea precipitata a pacientului si eludarea examenului clinic
general. Pot fi omise unele aspecte simple, cum ar fi piciorul cav
(scobit), cicatricile. In cazul unui pacient cu tulburdri vizuale
imobilizat intr-un cérucior cu rotile, deficitul vizual ar putea avea
legatura cu deficitul motor — acest aspect poate constitui un indiciu
important.

Concentrarea asupra ritualului examinarii neurologice. Examenul
neurologic reprezintd o modalitate de verificare a stérii functionale a
sistemului nervos si de identificare a eventualelor deficite.

Omiterea unora dintre rezultatele examindrii. Se recomandd
inventarierea mentald a rezultatelor clinice pe parcursul desfasurarii
examenului neurologic; in acest mod, candidatul poate pastra §i o
evidenta exacta a aspectelor care trebuie investigate.

Compromiterea examindrii senzitive este intlnitd frecvent, mai ales
dacd se Incepe cu sensibilitatea tactild si de la segmentele proximale
catre cele distale. Pentru a evita o astfel de situatie, se recomanda
testarea initiald a sensibilitatii vibratorii, ulterior a sensibilitatii
proprioceptive, a celei dureroase si a celei termice. Testarea incepe la
nivelul segmentelor distale si continud spre cele proximale (vezi
Capitolele 21 si 22).

Evidentierea unor semne care, de fapt, nu existi. In cazul in care apar
incertitudini legate de un anume semn clinic, se impune re-examinarea
acestuia. In general, evidentierea unui semn care de fapt nu existd
reprezintd o greseald mai mare decit neevidentierea unui semn clinic
prezent. De retinut cé este posibild solicitarea examindrii neurologice
a unui pacient fard anomalii neurologice (pot exista unele indicii in
anamnezd: "V& rugdm si examinati acest pacient, care prezintd
dificultdti intermitente la mers" [textul nu contine sugestii grafice]).
Omiterea regulilor uzuale ale conduitei in situatii reale. Daca, de
exemplu, examinarea senzitivd nu a decurs corespunzator din cauza
timpului insuficient, trebuie specificat acest lucru. "Am efectuat o
examinare senzitiva limitatd din considerente de timp si ag dori s3 o
repet”. In general, pacientii sunt selectati in asa fel incat s poatd fi
facutd o evaluare adecvata a acestora in intervalul de timp alocat.
Examinarea oftalmoscopicé a ochiului sting §i a reflexului achilean
stang sunt destul de dificile si necesitd o experienta corespunzatoare
pentru a putea fi corect efectuate — examinatorii vor fi foarte atenti la
aceste doud apecte ale examindrii neurologice!

Etapa 2: Descrierea rezultatelor examinarii si formularea
concluziilor clinice
Dupa ce a supravegheat candidatul pe parcursul desfasurarii examenului

neurologic al pacientului, examinatorul va avea o idee aproximativa
despre datele clinice obtinute de cétre candidat (lucru verificat!). Cu toate
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acestea, examinatorul i va solicita candidatului si prezinte rezultatele

examindrii §i concluziile la care a ajuns — de retinut: candidatul trebuie

sa raspunda tuturor intrebarilor care {i sunt adresate. Tipul de rispuns
depinde in mare masurd de nivelul examenului la care participa
candidatul. Exist3 trei abordari posibile:

1. Descrierea sistematicd a semnelor clinice evidentiate (A), in ordinea
conventionald, inventarierea datelor clinice (B), formularea
diagnosticului clinic (C) si a diagnosticelor diferentiale (D) — vezi
Casetele 29.2 si 29.3. Durata acestei abordiri este considerabild, insd
permite descrierea semnelor clinice si a interpretarii acestora. [n mod
obisnuit, acest tip de abordare este rezervat examenelor de licenta.

2. Inventarierea semnelor patologice relevante (B), formularea
diagnosticului clinic (C) §i a diagnosticelor diferentiale (D) — vezi
Casetele 29.2 si 29.3. Aceastd abordare este mult mai succintd si
permite discutarea §i clarificarea semnelor clinice inaintea formuldrii
concluziilor. Daca interpretarea initiala nu este tocmai corectd,
examinatorul poate dirija candidatul cdtre interpretarea corectd a
datelor clinice.

3. Formularea directd a diagnosticului clinic (C), cu sau fara referire la
semnele anormale (+ B) si discutarea diagnosticelor diferentiale (D) —
vezi Casetele 29.2 si 29.3. In acest caz insd, dacid un semn sau
diagnosticul clinic este incorect, examinatorul nu mai poate interveni
atat de usor cu intrebiri sau sugestii.

Cea de a doua abordare reprezintd strategia corectd in cazul examenelor
sustinute dupd absolvire, dacd nu sunt formulate intrebari detaliate.

Fiecare dintre cele trei abordéri ar trebui exersate in cazuri reale si
prezentate cu voce tare — preferabil unui coleg cu experientd mai mare;
sfaturile unui coleg de generatie pot fi de asemenea binevenite. Acest
exercitiu ar trebui efectuat chiar daca nu este nimeni in preajmi, deoarece
modeleaza capacitatea de a translata ideile in cuvinte.

In ceea ce priveste formularea diagnosticului clinic, se incepe cu
diagnosticul anatomic sau cu sindromul corespunzitor. Ulterior, se
formuleazd un diagnostic diferential al cauzelor potential implicate.
Cauzele pot fi clasificate preferabil in functie de mecanismul patogenic §i
nu sub forma de afectiuni specifice. Se incepe cu cele mai frecvente cauze;
daci este mentionata o cauza rara, candidatul ar trebui sa sublinieze carac-
terul rar al acesteia 1n fata examinatorilor. Examinatorii sunt interesati de
rationamentul clinic al candidatilor, prin urmare aceastd sectiune a
examenului are drept scop evaluarea abordarii diagnosticului diferential.

N.B. Eufemismele: Dacd discutia se desfasoard in prezenta pacien-
tului, candidatul trebuie sa recurga la eufemisme in locul formulelor diag-
nostice care ar putea alarma pacientul. Exemple: afectiune demielinizantd
in loc de scleroza multipla; afecfiune de corn medular anterior in loc de
scleroza amiotrofica laterald (boala neuronului motor); neoplazie in loc de
cancer.
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Caseta 29.2: Formularea diagnosticului si abordarea

intrebarilor conexe

Exemplul 1 (un caz clinic destul de complicat)

Existd mai multe modalitati de abordare a cazului unui "pacient cu
pareza bilaterald a membrelor inferioare”, in urma examinarii tintite a
membrelor inferioare. Varsta pacientului este cuprinsé intre 40 si 50
de ani.

[A]

[B]

(C]

[D]

{Descrierea semnelor clinice) Pacientul nu poate sd mearga.
Tonus muscular crescut la nivelul membrului inferior drept, cu
spasticitate rotuliand dreaptd si clonus achilean drept. Tonus
normal la nivelul membrului inferior sting. Membrul inferior
drept prezintd parezd de tip piramidal, flexie de gradul 2 in
articulatia soldului, extensie de gradul 2 in articuiatia goldului,
extensie de gradul 3 in articulatia genunchiului, flexie de gradui
2 in articulatia genunchiului, flexie dorsald de gradul 1 si flexie
plantard de gradul 3 la nivelul piciorului. Fortd musculard norma-
1a la nivelul membrului inferior stdng. Hiperreflexie cu extensie
plantard reflexa la nivelul membrului inferior drept; normo-
reflexie cu flexie plantard reflex3 la nivelul membrului inferior
stdng. Membrul inferior drept: anestezie vibratorie pana la spina
iliacd anterosuperioard, anestezie chinestezicd la nivelul
degetelor piciorului, hipoestezie proprioceptivd la nivelul
genunchiului; sensibilitate dureroasid ¢i termicd in limite
normale. Membrul inferior stdng: sensibilitate vibratorie si
chinestezica in limite normale; anestezie dureroasd si termicad
péna la rebordul costal. Coordonarea motorie nu a fost testata la
nivelul membrului inferior drept din cauza parezei; la nivelul
membrului inferior stdng s-a situat in limite normale.
(Inventarierea semnelor clinice) Leziune dreaptd de neuron
motor central localizatd la nivelul sau deasupra radacinii L1; si
leziune dreaptd de cordon medular posterior cu anestezie stingd
de tip spinotalamic la nivelul radacinii T8; aceste aspecte indicd
(formularea diagnosticului clinic) un sindrom de hemisectiune
medulard laterald (sindrom Brown-Séquard) la nivelul sau
deasupra radicinii T8.

Diagnosticul diferential vizeaza o leziune medulara la nivelul
sau deasupra radécinii T8 (diagnostic anatomic). Aceasta leziune
ar putea fi consecinta unei compresiuni extrinseci sau a unui
traumatism al maduvei spindrii, sau ar putea fi produsa de o
leziune medulard intrinsecd (diagnostic patogenic). Compre-
siunea medulard extrinsecd este intdlnitd cel mai frecvent in
discopatii, spondilozd sau tumori vertebrale?, cel mai frecvent
metastatice, insd poate fi vorba si despre meningioame sau
neurofibroame. Leziunile medulare intrinseci sunt intalnite cel
mai frecvent In afectiunile demielinizante, de tip mielitic sau de
tipul sclerozei multiple?; intre cauzele rare se situeaza leziunile
vasculare (infarctele medulare, care in mod obisnuit genereaza
sindroame medulare anterioare), iar intre cauzele extrem de rare,
tumorile medulare intrinseci.
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Caseta 29.3: Formularea diagnosticului si abordarea

intrebarilor conexe

Exempiul 2 (un caz clinic relativ simplu) ;
Existd mai multe modalititi de abordare a cazului unui "pacient cu
dificultiti la mers"”, in urma examinarii tintite a membrelor inferioare.
[A] (Descrierea semnelor clinice) Mersul pacientului este anormal.
Corpul pacientului prezinti o usoard inclinare anterioard; mersul
se face cu baza ingusta si pasi mici. Membrul superior drept este
flectat usor, fara balans fiziologic. Facies hipoexpresiv. Ména
dreaptd prezintd un tremor de repaus. Rigiditate in roatd dintata [;

la nivelul membrelor superior si inferior de partea dreapti. Forta
musculard in limite normale. Ugoara hiperreflexie dreapti. Flexie
plantar® reflexa bilateral. Sistem senzitiv in limite normale.
Bradichinezie moderatd, evidentiatd la migcérile rapid repetitive
ale miinii drepte si ale piciorului drept. Coordonare motorie
precisd, mai lentd pe partea dreaptd a corpului.

[B] (Inventarierea semnelor clinice) Pacientul prezintd mers parkin-
sonian si tremor de repaus pe partea dreapti a corpului, rigiditate
in roatd dintata si bradichinezie dreapta.

[C] (Formularea diagnosticului clinic) Pacientul prezintd un sindrom
hiperton-hipochinetic asimetric.

[D] (Diagnosticul diferential) Cea mai frecventd cauzi a sindromului
hiperton-hipochinetic este reprezentatd de boala Parkinson. Alte
afectiuni care intrd in discutarea diagnosticului diferential sunt:
parkinsonismul medicamentos (in mod obisnuit este simetric)
sau afectiunile extrapiramidale rare, cum ar fi atrofia multipla a
sistemului nervos, boala difuzd cu corpi Lewy, paralizia supra-
nucleard progresivd (sau, in cazul unui pacient tindr, boala
Wilson).

B 2 L O i s g R P Y g . 1 I L G N R UL TS e e et

Probleme uzuale

» Candidatul nu poate raspunde la o intrebare. Deseori, intrebarea in
cauza poate fi ocolitd rdspunzind la o intrebare similard. Aceastd
tactica este utilizatd frecvent de politicieni in interviurile acordate, insa
nu este deloc agreatd de examinatori.

* Cand este solicitat si formuleze supozitiile diagnostice, candidatul
incepe cu afectiuni rare si improbabile. Aceasti situatie poate fi evitatd
daca se incepe cu diagnosticul anatomic sau cu sindromul
corespunzitor; ulterior se pot nuanta supozitiile etiologice incepénd cu
cele mai frecvente si terminand cu cele mai rare.

« Panica. Uneori (de fapt, destul de des) candidatii devin atét de agitati
in timpul desfasurfirii examenelor incit performanta obtinutd nu ;
corespunde pregétirii acestora. Pentru a evita astfel de situatii, se i

|

recomandd exersarea metodologiei de examinare neurologicd in
conditii de stres. Prezentdrile de caz la diverse reuniuni clinice sau
intrebarile adresate la reuniuni §i cursuri modeleazi capacitatea de a
transpune ideile in cuvinte in conditii de stres.
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Caseta 29.4: Recomandare privind asimilarea notiunilor de

neurologie

Metodd ajutdtoare utild pentru asimilarea notiunilor de neurologie:
In cazul absentei experientei clinice fatdi de o anumitd afectiune,
aspectele clinice detaliate in diferitele capitole ale cirtii pot fi
sistemnatizate si transpuse in pacienti fictivi care prezinta afectiunea
respectiva. In acest fel, afectiunile pot fi identificate §i descrise in
cuvinte mult mai usor. Acest exercitiu poate fi efectuat oriunde, chiar [
in baie sau in autobuz (in acest caz, nu este indicat si fie efectuat cu
voce tare...).

In cele ce urmeazs, sunt listate cateva afectiuni frecvente sau
importante pentru care s-ar putea exersa aceastd metoda:
Scleroza multipla
Scleroza amiotrofica laterala (boala neuronului motor) ‘
Radiculomielopatia cervicala
Neuropatia senzitivo-motorie ereditara
Accidentul vascular la nivelul emisferei dominante prin ocluzia
arterei cerebrale medii
Sindromul medular lateral
Sindromul Brown-Séquard (vezi Caseta 29.2)

Distrofia miotonica
Boala Parkinson (vezi Caseta 29.3)

T T s el o P R O A S T FER A S N S v s st R

Etapa 3: Discutarea investigatiilor suplimentare gi a
optiunilor terapeutice

Aceasta parte a examenului are drept scop testarea capacitatii intuitive si
a "flerului clinic" §i nu depinde neapérat de cunostinte teoretice vaste (cu
toate ci acestea pot fi extrem de utile). Evaluarea cunostintelor teoretice
face obiectul unei sectiuni specifice a examenelor.

De retinut: un examen reproduce situatii care ar putea fi intdlnite in
practica clinici — prin urmare, conduita candidatului trebuie sd fie
conformai cu realitatea. Daca, in cadrul examenului, candidatul considerd
cd datele anamnestice oferite $i examinarea neurologicid efectuatd sunt
insuficiente, ar trebui sd solicite posibilitatea unei anamneze si a unei
examindri complete. Aceastd solicitare trebuie adresata examinatorului, cu
specificarea aspectelor clinice pe care candidatul doreste si le
aprofundeze. De exemplu, In cazul unui pacient cu neuropatie, ar putea
prezenta un interes aparte anamneza sistemica, tratamentele urmate i
expunerea la substante toxice, consumul de alcool §i anamneza familiald
detaliata.

In cadrul discutiei despre investigatiile suplimentare, candidatul
trebuie sa precizeze utilitatea fiecdreia in elucidarea diagnosticului — cu
alte cuvinte, considerentele care impun efectuarea testului respectiv. De
retinut: utilizarea nu trebuie sa depdseascd utilitatea investigatiilor — cu
alte cuvinte, nu se va recurge decét la acele teste care sunt necesare.

Este recomandabil ca listarea investigatiilor suplimentare s inceapa
cu cele mai simple. Cu toate acestea, daca in cazul respectiv, diagnosticul
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poate fi trangat numai cu ajutorul unui test complicat specific, atunci se
incepe cu acest test (ex. testarea genetici reprezintd cea mai bund metoda
de confirmare a diagnosticului de distrofie miotonica).

Abordarea strategiei terapeutice intr-un timp foarte scurt poate fi
facutd mult mai usor urmarind o schema generalad. Aproape toate proto-
coalele terapeutice pot fi structurate in:

+ tratamentul patogenic

» tratamentul simptomelor specifice

+ tratamentul general, care include si strategia terapeuticd pe termen
lung.

Casetele 29.5 si 29.6 ofera citeva exemple de abordare a investigatiilor

suplimentare §i a optiunilor terapeutice.

Probleme uzuale

+ Incapacitatea de a propune o strategie terapeutica, care este inlocuitd
cu simpla nsiruire a unor denumiri de medicamente.

» Nespecificarea tipurilor de tratament nemedicamentos, cum ar fi
ingrijirea bolnavului, fizioterapia §i terapia ocupationald sau
solutionarea unor probleme sociale mai ample.

DEPRINDEREA EXAMENULUI NEUROLOGIC iN
SITUATII DE CRIZA

Din fericire, un numdr mic de cititori va avea nevoie de acest subcapitol;
cel mai multi vor stdpini suficient de bine metodologia examindrii
neurologice. Multi studenti medicinisti §i medici rezidenti devin anxiosi in
perioada imediat premergitoare examenelor; insa, de regula, acestia sunt
mult mai competenti decét isi pot imagina. Cu putin ajutor, majoritatea
acestora poate face progrese spectaculoase prin simpla structurare a
gandirii logice. Uneori, studentii se pot confrunta cu situatii dificile, cel
mai frecvent din cauza ca nu se implica in lucrurile pe care nu se simt
capabili sa le efectueze.

Existid si cazuri in care candidatul se afld in situatie de criza. Nu se
poate vorbi de o pregitire judicioasd cénd examenul trebuie sustinut
saptamaéna viitoare — cei care se afla intr-o astfel de situatie ar trebui s@
procedeze in felul urmator:

+ Sa coopteze unul sau mai multi prieteni pentru a studia Impreuna.

+ Sa cumpere doud (sau mai multe) exemplare din aceasta carte.

+ S& ofere cite un exemplar fiecaruia dintre prietenii cooptati si sd o
citeascd de la un capit la celdlalt (in decursul unet seri).

» Sa exerseze examinarea neurologicd pe un subiect normal (un pacient
binevoitor sau alt prieten) sub supravegherea prietenului examinator,
care poate sd critice modul in care decurge examinarea. Ulterior,
partenerul examinator poate fi urmirit $i comentat in timp ce
efectueazi examinarea pacientului.

(continuare in pag. 239)
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Caseta 29.5: Abordarea intrebarilor referitoare la

investigatiile suplimentare si optiunile terapeutice in cazul
pacientului prezentat in Caseta 29.2

Intrebare: Ce investigatii suplimentare si ce optiuni terapeutice ati
recomanda in cazul acestui pacient?

Iniial, as revedea datele anamnestice, in principal ritmul de
instalare al simptomelor curente, si ag cduta indicii ale unor tulburéri
neurologice anterioare sau ale altor afectiuni importante, mai ales cele
maligne. As intreba pacientul daca prezintd disfunctii vezicale sau
intestinale. Examenul clinic complet al pacientului poate furniza
indicii importante despre afectiuni sistemice sau neurologice.

Investigatiile simple sugerate anamnestic, cum ar fi hemoleuco-
grama, semnele paraclinice de anemie, antigenul prostatic specific sau
testele functionale hepatice si radiografia toraco-pleuro-mediastino-
pulmonard, pot fi utile, insa investigatia esentialda pentru stabilirea
diagnosticului de certitudine este reprezentata de scanarea imagisticd
a maduvei spindrii in vederea determindrii precise a naturii §i a
sediului leziunii medulare. Scanarea RMN reprezinta investigatia de
electie, care ar permite vizualizarea maduvei la nivelul sau deasupra
radacinii T8. Rezultatele scandrii RMN conditioneaza eventualele §
investigatii suplimentare si optiunile terapeutice gi, prin urmare, se [
impune obtinerea urgentd a acestor rezultate. g

(Tratamentul patogenic) Dacia scanarea RMN indicd o compresiune k
medulard, pacientul trebuie transferat de urgentd in sectia de neurochi- F
rurgie. Dacd nu este compresiune medulard, se recurge la scanarea }
cerebrala RMN, analiza lichidului cefalorahidian si a potentialelor
evocate. Afectiunile demielinizante beneficiazd de tratament cu
steroizi.

(Tratamentul simptomelor specifice) Uneori poate fi necesar trata-
mentul cu antialgice; afectarea functionald a vezicii urinare poate
necesita cateterizare.

(Tratamentul general) Deoarece pacientul este imobilizat la pat, se i
impune profilaxia trombozei venoase, profilaxia escarelor de decubit [
si tratamentul fizioterapeutic. Tratamentul pe termen lung va depinde
de cauza sindromului medular §i de potentialul recuperdrii functio- [
nale. Strategia de reabilitare, cuprinzand tehnici fizioterapeutice i de |
terapie ocupationald, joacd un rol important in minimalizarea efecte- |
lor mvaliditatii.

N.B. In cazul unui pacient tandr, afectiunile demielinizante si tumo-
rile benigne constituie cele mai probabile cauze; in cazul unui pacient |
varstnic, mult mai probabile ar fi tumorile maligne si afectiunile dege-
nerative. Aprecierile vor trebui nuantate in functie de situatie. '

NN Senc
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Caseta 29.6: Abordarea intrebarilor referitoare la

vestigatiile suplimentare si optiunile terapeutice in cazul
pacientului prezentat in Caseta 29.3

Intrebare: Ce investigatii suplimentare si ce optiuni terapeutice ati re-
comanda in cazul acestui pacient?

Initial, ag revedea datele anamnestice, in principal pentru a repera
corect in timp debutul simptomatologiei, pentru a depista simptomele
asociate (de exemplu, simptomele urinare, hipotensiunea posturalad
sau tulburdrile de memorie) si pentru a stabili repercusiunile afectiunii
asupra activitdtilor curente ale pacientului, decarece aceste aspecte
influenteaza strategia terapeuticad. Examenul neurologic poate furniza
indicii utile, cum ar fi: tulburdrile de memorie asociate bolii difuze cu
corpi Lewy; paralizia de tip supranuclear asociata paraliziei supranu-
cleare progresive.

Diagnosticul bolii Parkinson este in principal clinic si, de reguld, nu
sunt necesare investigatii suplimentare. In cazul pacientilor tineri, se
poate pune problema studierii metabolismului cuprului pentru a putea
exclude boala Wilson.

Tratamentul bolii Parkinson este numai simptomatic, deoarece deo-
camdatd nu exista un tratament care s stopeze mecanismul patogenic
(tratament patogenic).

Agsadar, tratamentul vizeazi simptomele bolii §i are drept scop mini-
malizarea invaliditatii. Se poate incepe cu medicamente mai putin
agresive, cum ar fi amantadina sau anticolinergicele (benzhexol sau
orfenadrind). Daca pacientul este dreptaci, este foarte probabila nece-
sitatea trecerii la o treaptd superioara de tratament, fie cu un agonist
dopaminergic (bromocriptina, ropinirol, pramipexol sau pergolid), fie
cu L-dopa si un inhibitor al dopa-decarboxilazei; titrarea dozelor se
face in functie de efectul asupra simptomatologiei (tratument
simptomatic).

Scopul principal al tratamentului bolii Parkinson constd in
minimalizarea impactului bolii prin utilizarea unor doze medicamen-
toase cit mai reduse (insd suficiente), cu efecte adverse minime.
Pacientul trebuie ajutat s intcleagd natura afectiunii de care suferd
pentru a putea participa la stabilirea strategiei terapeutice si, prin
urmare, medicul trebuie sa 1i furnizeze aceste informatii. Fizioterapia
st terapia ocupationald sunt deosebit de importante pentru conservarea
functitlor motorii si a independentei pacientului. Ulterior, anumite
cazuri pot beneficia de tratament chirurgical (tratamentul general si

pe termen lung).

P
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* Sa Inceapd cu exersarea citorva capitole, utilizind aceastd carte ca
indreptar. Initial sunt exersate cele mai frecvent solicitate elemente ale
examinarii:

— Examinarea globilor oculari: Capitolele 7-10.

— Examinarea nervilor cranieni: Capitolele 5-6 si 11-14.
— Examinarea sistemului motor: Capitolele 4, 15-20.

— Examinarea sensibilitdatii membrelor: Capitolele 21, 22.
— Coordonarea §i reflexele anormale: Capitolele 23, 24.
— Examinarea vorbirii: Capitolul 2.

* Sa exerseze pe rand examinarea, supravegherea si comentarca
rezultatelor, pand cand toti cei implicati stipanesc notiunile enuntate in
capitolele cirtii. In final, se poate trece la efectuarea unei examinari
neurologice conventionale (Capitolul 28).

+ in mod particular, se recomanda exersarea aprofundati a examinarii
ochilor (in special examinarea oftalmoscopicd a ochiului sting) si a
membrelor corpului, si stabilirea unui protocol propriu de examinare a
sistemului motor.

¢ S reciteasca aceasta carte.

Odatd familiarizat cu metodologia examinarii neurologice, candidatul
aflat in crizd de timp trebuie s examineze cat mai multi pacienti cu
afectiuni neurologice, sub supravegherea prietenului examinator. La
finalul fiecdrei examiniri, se recomanda rezumarea semnelor clinice, for-
mularea diagnosticului clinic si a celui diferential, discutarea investi-
gatiilor suplimentare si a optiunilor terapeutice impreund cu partenerul
examinator sau, daci se poate, cu un medic cu experienta.

Pacientii sunt aproape intotdeauna cooperanti. Cei cu afectiuni neuro-
logice vechi sunt familiarizati cu metodologia examindrii clinice si pot fi
de un real ajutor.

In afari de exersarea examinirii neurologice direct pe pacienti, se
recomandd discutarea cu partenerul examinator a unor cazuri clinice
fictive — semnele unor afectiuni neurologice clasice, investigatiile supli-
mentare §i optiunile terapeutice.

1 Acestea reprezint’ cele trei rubrici din grila de punctare a examinatorului corespunzitoare sectiunii de
examinare neurologicd din cadrul PACES (Practical Assessment of Clinical Examination Skills) -
sectiunea clinic¥ a testului MRCP (Membership of the Royal College of Physicians).

2 A se consulta ultima parte a acestui capitol: Deprinderea examenului neurologic in situatii de criza.

1 A se vedea baxagraful “N.B. Eufemismele” din cadrul textului.




RECOMANDARI BIBLIOGRAFICE
PENTRU LECTURA SI
DOCUMENTARE SUPLIMENTARA

Mai multe informatii despre afectiunile neurologice mentionate in aceastd
carte pot fi obtinute prin consultarea urmétoarelor titluri.

Ghiduri de neurologie
Fuller GN, Manford M 1998 Neurology: an illustrated colour text.
Churchill Livingstone, Edinburgh

Patten J 1996 Neurological differential diagnosis, 2nd edn. Springer-
Verlag, New York

Lindsay KW, Bone I 1997 Neurology and neurosurgery illustrated, 3rd
edn. Churchill Livingstone, Edinburgh

Manuale de neurologie

Adams RD, Victor M, Ropper AH 2001 Adam and Victor's principles of
neurology, 7th edn. McGraw-Hill, New York

Brandt T, Caplan LR, Dichgans J, Diener HC, Kennard C 2002
Neurological disorders: course and treatment, 2nd edn. Academic
Press, New York

Tratate de neurologie

Bradley WG, Daroff RB, Fenichel GM, Marsden CD (eds) 1999
Neurology in clinical practice, 3rd edn. Butterworth-Heinemann,
Boston

Surse de referinta

Aids to the examination of the peripheral nervous system 2000. Bailliére
Tindall, Eastbourne, UK

Examenul clinic general

Munro JF, Campbell IW 2000 Macleod's clinical examination, 10th edn
Churchill Livingstone, Edinburgh




INDEX

Abductia
~ policelui, 131
~ umiarului, 126, 127
Acatizia, 192, 199
Accidentul vascular cerebral, 14, 198
mersul din ~, 45
pareza din ~, 8, 101
Acidoza, 223
Acuitatea vizuali, 53, 58-60
Afachia, 72
Afazia, 17-21, 38, 117, 219
~ Broca, 17, 18, 21
~ de conducere, 18, 21
~ globala, 21
~ nominala, 17, 21
~ transcorticald motorie, 18, 21
~ transcorticald senzoriald, 18, 21
~ Wernicke, 17, 18, 21
Afectivitatea inadecvata, 28
Afectiuni demielinizante, 40
Afectiuni musculare, 117, 159
vezi §i Miopatia
Afonia — vezi Disfonia
Agnorzia, 35
~ stAngd/dreapti, 35
~ senzitiva, 35-6
Agrafestezia, 36
Alcoolismul, 28
Amauroza fugace, 10
Amiloidoza, 208
Anamneza, 7-14
~ familiala, 12-13
~ neurologici, 7-12
~ sistemica, 13
~ sociald, 13
Anestezia,
~ corticald, 183, 184
~ in méanusa si in gosetd, 181
~ talamici, 179, 181, 183
Angajarea cerebralg, 214, 215

Anizocoria, 57
Anosmia, 51
Antecedentele patologice, 12
Anterocolis, 195
Anxietate, 31
Apraxia, 37, 39
~ ideativa, 37
~ ideomotorie, 37
~ motorie segmentard, 37
Areflexia, 154
Aria lexicala, 18
Articulatia cotului
extensia in ~, 128
flexia in ~, 126, 127
Articulatia genunchiului
clonusul la nivelul ~, 154
extensia ~, 139
flexia ~, 140
reflexul achilean, 150, 151
Aspectul general al pacientului, 28
Astereognozia, 36, 39
Asterixisul, 196, 199
Ataxia,
~ cerebeloasa, 45
~ senzitiva, 45, 185
~ posturald, 188
Ateroscleroza, 13
Atetoza, 192, 196
Atentia, 33
Atonia, 123
Atrofia
~ multipla a sistemului nervos, 197-
8, 208
~ musculari, 119, 137
~ opticd, 78

Belle indifference, 28
Blefarospasmul, 195, 199
Boala Alzheimer, 39
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Boala Charcot-Marie-Tooth, 164, 183

Boala Creutzfeldt-Jakob, 40, 199

Boala difuzd cu corpi Lewy, 40

Boala Huntington, 13, 40

Boala McArdle, 163

Boala Méniére, 96, 107

Boala neuronului motor, 117, 118

Boala Parkinson, 13, 19, 163, 197
mersul in ~, 41, 44

Boala Pick, 40

Boala Pompe, 163

Boala Wilson, 198

Bradichinezia, 163, 191, 197

Capacitatea de calcul, 34, 39
Catatonia, 31
Cerebelos/cerebeloasa
afectiune ~, 187
ataxia ~, 45
disartria ~, 24, 25
incoordonarea ~, 188
mersul ~, 42
nistagmusul ~, 96
proba Romberg ~, 46
sindroame ~, 188-9
Ctile aerifere, 216
Ciile optice, 54
Circulatia, 216
Clonusul, 154
~ achilean, 154
~ rotulian, 154
Coapsa
abductia ~, 142, 143
adductia ~, 144
extensia ~, 138, 139
flexia ~, 138
Coma, 211-24
cauzele ~, 223-4
postura §i migcérile pacientului in ~,
218
raspunsul verbal al pacientului in ~,
219
Comportamentul pacientului, 28
Contractia reflexd a muschilor tempo-
rali, 101, 102
Contuzia cerebrald, 223
Convergenta oculard, 81, 86
Coordonarea, 185-9
Coprolalia, 199
Coreea, 123, 192, 196, 198
~ Sydenham, 198
Cvadrantanopsia omonima, 66

Defectele de camp vizual, 55, 60-7, 117
defectul altitudinal, 66
Deficitele vitaminice, 164
deficitul de tiaming, 30, 39, 40, 223
deficitul de vitamind B, 40
Degetele mdinii
abductia ~, 130
adductia ~, 130, 131
digitagnozia, 35
extensia ~, 128, 129
flexia ~, 128, 129
reflexele digitale, 150
Dementa, 28, 30, 37, 38
~ frontotemporala, 40
Dermatoamele
~ membrului inferior, 173, 174
~ membrului superior, 170, 174
Dermatomiozita, 163
Depresia, 28, 31, 37, 38
~ psihotici, 31
Depresia bipolara, 31
Diabetul zaharat
neuropatia din ~, 164, 208
pacientul in stare de incongtientd §i
~, 216, 223
pupila Argyll-Robertson, 58
retinopatia din ~, 77, 79
Diagnosticul diferential, 13
Difteria, 164
Digitagnozia, 35
Diplopia, 83, 87
Disartria, 19, 23-5
vezi §i Nervii cranieni VII, X §i XII
~ cerebeloasi, 24, 25
~ de neuron motor periferic, 24, 25
~ extrapiramidald, 24, 25
~ miastenici, 24
~ spasticd, 24, 25
Dischinezia, 192
~ orofaciala, 192, 195, 199
Discul optic, 72-4
Disdiadocochinezia, 188
Disfazia — vezi Afazia
Disfonia, 19, 21-3
Disfunctiile vezicale, 209
Disfunctiile intestinale, 209
Disgrafia, 21
Dislexia, 21
Distonia, 123, 192
~ cervicali, 116
~ focald, 198
~ generalizatd, 198
~ musculorum deformans, 199
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~ segmentar3, 198
Distrofia musculari,
~ Becker, 163
~ Duchenne, 163
~ fascio-scapulo-humerald, 163
~ miotonicd, 163
Druzele papilare, 75

Edemul papilar, 73, 78
Electromiografia, 118
Embolia
~ colesterolicd, 75, 79
vezi §i Accidentul vascular cerebral,
Encefalita, 4, 50, 223
~ postanoxica, 119
Encefalopatia, 4
~ HIV, 40
~ hipertensivi, 223
~ Wernicke, 96, 223
Encefalopatiile difuze, 211, 212
Endoftalmia, 56
Enuntul Babcock, 33
Epilepsia, 215, 216, 224
Examenul clinic general, 7
Examenul neurologic de ruting, 225
Examinarea cavititii orale, 109-10
Examinarea de rutinid a forfei muscu-
lare, 138-42
Examinarea faringelui, 110-12
Examinare functiei vestibulare, 106-8
Examinarea fundului de ochi, 69, 72-4,
220
Examinarea limbii, 109-10
fasciculatiile linguale, 110
tremorul lingual, 110
Examinarea migcérilor globilor oculari,
81-91
~ la pacientii in comd, 221-2
Examinarea pacientului in stare de
incongstientd — vezi Coma
Examinarea peoapelor, 56
~ la pacientii aflati in coma, 220
Examinarea sensibilitatii, 167-78
~ discriminatorii, 177-8
~ dureroase, 175-6
~ tactile, 176
~ termice, 177
~ tipuri de anestezie, 179-83
~ vibratorii, 172, 175
Examinarea tonusului muscular, 121-3,
195, 197
Exoftalmia, 56
Expunerea la substante toxice, 13

Extensia degetelor piciorului, 142, 143

Factorii precipitanti, 8
Fasciculatiile, 119
~ la nivelul membrelor inferioare, 137
~ la nivelul limbii, 110
Febra, 217
Fenomenul Bell, 99
Fenomenul Lhermitte, 205
Fibrilatiile musculare, 118
Fobiile, 31
Functional/functionald
anestezia ~, 183
mersul ~, 44, 45
pareza ~,119-20, 159, 165
psihozele ~, 31
Functiile psihice superioare, 31-40

Giéndirea abstracti, 34-5, 39
Gegenhalten, 123
Glaucomui, 74

Gliomul, 50, 51
Grafospasmul, 197, 198
Grimase, 195

Halucinatiile, 29, 30
Hemianopsia, 38, 85
~ bitemporald, 66
~ omonimi, 66
Hemibalismul, 191, 192, 196, 198
Hemipareza, 218, 222
Hemoragia subarahnoidiand, 224
Hemoragiile la examenul fundului de
ochi,
~ in flacird, 78
~ punctiforme, 75
~ subvitreene, 78
Hernierea cerebrali, 214, 216, 217,
~ centrala, 216
~ uncala, 214, 216
Hidrocefalia, 40
Hipercapnia, 223
Hiperglicemia, 223
Hipertiroidismul, 163
Hipertrofia gingivala, 110
Hipoglicemia, 223 _
Hipotensiunea ortostaticd, 209
Hipotermia, 224
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Hipotiroidismul, 163
Hipoxia, 223

Ideile delirante, 29-30

Nuziile, 29

Inafectivitatea, 28

Incapacitatea de a zambi gi a fluiera,
100

Inelele Keyser-Fleischer, 198

Insuficienta hepatica, 223

Insuficienta renald, 223

Insuficienta suprarenald, 223

Intoxicatia cu metale grele, 164

I

Jargonafazia, 20
Jonctiunea neuromusculard, 117, 159

I

Labilitatea psiho-afectivi, 28
Laringoscopia, 112
Lateralitatea functiilor motorii, 7
Leziunile cerebrale,
~ infratentoriale, 211, 213, 224
~ supratentoriale, 211, 213, 224
Leziunile de culoare neagrd la exame-
nul fundului de ochi, 77
Leziunile de trunchi cerebral, 118, 165,
179, 183, 221
Leziunile emisferelor cerebrale, 165
Leziunile medulare, 118, 179, 181-3
~ cozii de cal, 118, 161
Leziunile unghiului cerebelopontin, 50,
100
Limfomul, 50
Lupus eritematos sistemic, 164

Malformatia Arnold-Chiari, 96
Manevre,

~ Hallpike, 107, 108

~ de amplificare, 153

~ ochilor de papusd, 86, 221

~ Valsalva, 208
Medicamente

abuzul de ~, 28

~ in etiologia hipertrofiei gingivale,

110
~ 1n etiologia nistagmusului, 96

~ in etiologia sindroamelor hiper-
ton-hipochinetice, 197
~ in etiologia sindroamelor miaste-
nice, 163
~ in etiologia stdrilor confuzionale,
30
~ in etiologia stdrilor de inconsti-
enta, 223
~ in etiologia tulburérilor de mers,
45
Melanomul, 77, 78
Memoria, 33-4, 39
~ de lungd durati, 34
~ de scurtd durati, 34
Meningita, 4, 224
semnul Brudzinski, 203
semnul Kemig, 204
pacientul in stare de incongtientd,
215
Mersul, 41-6, 185, 195
~ accelerat, 41, 197
~ antalgic, 44, 45
~ apraxic, 44, 45
~ asimetric, 43
~ cerebelos, 42
~ cu baza largi, 42
~ dureros, 44, 45
~ forfecat, 42, 44
~ functional, 44, 45
~ hemiplegic, 44, 45
~ legdnat, 45
marche & petits pas, 41, 44
~ ortopedic, 44, 45
~ saltdret, 42
~ simetric, 43
~ i functia vestibulars, 106
Miastenia gravis, 48, 56, 101, 118, 161,
163
Mielita, 4
Mielopatia, 4
Miochimia faciald, 195, 199
Mioclonus, 196, 218
~ activ, 197
~ negativ, 192
Miopatia, 4, 116, 118, 163
Mioza senild, 58
Miozita, §
Miotonia, 123
~ percutorie, 123
Migcirile anormale, 191-9
Migcirile oculare, 81-91
~ de urmdrire, 81
~ sacadate, 81, 86
~ vestibulo-pozitionale, 81
Mononeuropatia, 4, 163-4




Mononevrita multiplex, 164
Muschiul

~ abductor scurt al policelui, 130
~ biceps brahial, 126
reflexul bicipital, 147, 148
~ brahioradial, 134, 135
~ cvadriceps femural, 139
~ deltoid, 126
~ dintat anterior, 132
~ extensor comun al degetelor méi-
nii, 128
~ extensor lung al halucelui, 142
~ extensor scurt al degetelor méinii,
142
~ fesier mare, 138
~ fesier mijlociu §i fesier mic, 142
~ flexor profund al degetelor
mdinii, 128, 134, 150
~ flexor superficial al degetelor
maéinii, 128, 150
~ gastrocnemian, 140
pareza ~, 44
~ iliopsoas, 138
~ infraspinos, 134, 135
~ interososi, 128, 130
~ peronier lung, 144
~ peronier scurt, 144
~ popliteu, 140
~ romboizi, 132, 133
~ sternocleidomastoidian, 115
~ supraspinos, 132, 133
~ tibial anterior, 140
~ tibial posterior, 144
~ trapez, 115
~ triceps brahial, 128
reflexul tricipital, 149, 150

migcdrile globilor oculari §i ~, 81-91

paralizia ~, 88

~ V (nervul trigemen),

ieziunile unghiului cerebelopontin,
50, 100

reflexul corneean, 102

~ VI (nervul abducens)

leziunile sinusului cavernos, 50

migcdrile globilor oculari i ~, 81-91

paralizia ~, 88, 221

~ VII (nervul facial), 97-103

cdile eferente parasimpatice, 207

disartria, 19, 23-5

leziunile unghiului cerebelopontin,
50, 100

reflexul corneean, 102

~ VIHI (nervul auditiv), 105-13

componenta auditiva, 105-6

componenta vestibularé, 106-8

~ IX (nervul glosofaringian), 109-
13

cdile eferente parasimpatice, 207

sindromul de foramen jugular, 50

~ X (nervul vag), 109-13

caile eferente parasimpatice, 207

disartria, 19, 23-5

paralizia ~, 112

sindromul de foramen jugular, 50

~ XI (nervul accesor), 115-16

paralizia ~, 115

sindromul de foramen jugular, 50

.~ XII (nervul hipoglos), 109-13

afectarea mai multor nervi cranient,
48-50
nervii cranieni: generalitati, 47-50-

Nervul

~ abducens — vezi Nervul cranian
Vi

INDEX ﬁ

DO - ccccsor— vezi Nervul cranian X1

Neglijenta, 39 ~ auditiv — vezi Nervul cranian
Nervii cranieni VIII

~ I (nervul olfactiv), 51

~ II (nervul optic)

acuitatea vizuald, 53, 58-60
defectele campului vizual, 55, 60-7
fundoscopia, 69-79

reactiile pupilare, 53, 56

~ I (nervul oculomotor)

céile eferente parasimpatice, 207
hernierea cerebrali si ~, 214, 215
leziunile sinusului cavernos, 50
miscarile globilor oculari i ~, 81-91
paralizia ~, 88, 221

~ IV (nervul trohlear)

leziunile sinusului cavernos, 50

~ axilar, 126, 162, 170

~ facial — vezi Nervul cranizr V-

~ femural, 137, 139, 150, 171. 172

~ fesier, 138, 142

~ fibular comun, 172

~ glosofaringian — vezi Naroo
cranian IX

~ hipoglos — vezi Nervul cranian
XII

~ median, 125, 128, 130, 150, 162.
169

~ musciuloczen, (I3 127

~ obturator, 144

~ oculomotor — vezi Nervul crani-
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an III
~ olfactiv — vezi Nervul cranian I
~ optic — vezi Nervul cranian II
~ peronier, 140, 142, 144, 162, 171
~ radial, 125, 128, 134, 149, 162,
169
~ sciatic, 137, 140, 171, 172
~ suprascapular, 132, 134
~ tibial, 140, 144, 151
~ toracic, 132
~ trigemen — vezi Nervul cranian V
~ trohlear — vezi Nervul cranian IV
~ ulnar, 125, 128, 130, 134, 150,
162, 169
~ vag — vezi Nervul cranian X
Neuronul motor central, 117
leziunile nervului accesor, 116
pareza faciald prin leziune de ~, 97,
101
tipuri de parez3 prin leziuni de ~,
117, 159, 161, 162
Neuronul motor periferic, 117
disartria de ~, 24, 25
pareza faciald prin leziune de ~, 97,
101
tipuri de parezd prin leziuni de ~,
117, 159, 161, 162
Neuropatia,
~ periferici, 4, 46, 159, 161, 164
~ vegetativad, 208
Nev pigmentar coroidian, 77
Nevrita optica, 10
~ retrobulbari, 75
Nevrita vestibulard, 96
Nevroza isterica, 28, 31
Nevrozele, 31
Nistagmus 93-6, 106
~ ataxic, 96
~ clonic, 93
~ multidirectional la privirea fixi,
93,96
~ optochinetic, 94
~ pendular, 93, 94
~ rotator, 94
~ unidirectional, 96
~ vertical, 96
~ vestibular, 106

Oftalmoplegia, 90, 91
Oftalmoscopia, 69-72
Opsoclonusul, 96
Optotipul Snellen, 59
Orientarea, 33

Oscilatiile oculare nutante, 96

Papilita optics, 73, 78
Parafazia, 20
Paralizia Bell, 100
Paralizia bulbarg, 50
~ pseudobulbari, 50
Paralizia coardelor vocale, 112
Paralizia privirii,
~ laterale,89, 221
~ verticale, 89
Paralizia supranucleard progresivi, 197
Paratonia, 123
Pareza,
~ istericd, 161
metodologia de abordare a pacien-
tului cu ~, 118
~ musculaturii palatine, 112
Parkinsonismul, 197-8
Pata oarbi, 63
Perceptia
~ afectiunii de cétre pacient, 13
~ corporald, 35-6, 39
~ vizuald, 35-6, 39
Personalitatea
~ istericd, 31
~ psihopatoidi, 31
Petele hemoragice la examenul fundu-
Iui de ochi, 78
Petele vituite la examenul fundului de
ochi, 78
Piciorul
~ balant, 44, 45
~ cav (scobit) 137
eversia ~, 144, 145
flexia dorsald a ~, 140, 141
flexia plantaré a ~, 140, 141
inversia ~, 144, 145
Plexopatia, 4
Poliarterita nodoasd, 164
Poliartrita reumatoidd, 164
Polimialgia reumaticd, 163
Polimiozita, 163
Polineuropatiile, 4
Poliradiculopatiile, 4, 118, 159, 161,
164
Porfiria, 164
Postura de decerebrare, 218
Postura de decorticare, 218
Postura distonica, 196
Presiunea arteriald, 208
Probele de examinare clinica, 227-39
Prosopagnozia, 35
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Psihoza,
~ Korsakoff, 30, 39, 40, 223
~ organicd, 30
Ptoza palpebrald, 56, 84, 86, 99, 161,
220
Pulsul, 207-8
Pupilele, 56-8, 208
anomalii pupilare, 57
~ Argyll-Robertson, 58
examinarea pupilelor la pacientii In
stare de incongtientd, 220
~ Holmes-Adie, 58
invervatia pupilard — nervul optic,
53, 56-8
~ Marcus Gunn, 58
reactia de acomodare pupilard, 53,
56

Radiculopatiile, 4, 164
Reactivitatea pupilard la lumind, 53, 56
Reactia de acomodare, 53, 56
Recunoasterea fetelor, 35
Reflexele, 120, 147-57

~ abdominale, 155

~ achilean, 151, 152

areflexia, 154

~ bicipital, 147, 148

~ Chaddock, 157

contractia reflexd a muschilor

temporali, 102

~ corneean, 102

~ de varsaturd, 111-12

~ digitale, 150

reflexia cu relaxare lentd, 154

reflexia extinsd, 154

reflexia paradoxald, 154

hiporeflexia, 154

manevre de amplificare, 153

~ Oppenheim, 157

~ pendular, 154

~ plantar, 156-7

~ primitive, 201-2

reflexul de apucare, 201-2

reflexul palmo-mentonier, 201

reflexul suptului, 201

~ rotulian, 150, 151

~ superficiale, 202

reflexul anal, 202

reflexul cremasteric, 202

~ supinator, 147, 149

~ tricipital, 149, 150

~ vestibulo-ocular, 86
Reprezentarea spatiald, 35-6

Respiratia, 216
Respiratia Cheyne-Stokes, 214, 216
Resuscitarea, 216-17
Retina, 72

anomalii retiniene, 77

~ tigratd, 75, 76
Retinita pigmentard, 77, 78
Retinopatia hipertensivi, 77,79
Retractia pleoapei superioare, 56
Retrocolis, 195
Rigiditatea, 123, 197

~ cefei, 203

~ in bari de plumb, 197

~ in roatd dintat, 123, 197

Sarcoidoza, 164
Scala Glasgow, 214, 217
Schizofrenia, 28, 31
Scleroza multipla, 40, 48, 50
Scotomul, 63, 66
Scrisul, 9
afectarea scrisului — vezi Disgrafia
examinarea scrisului, 195, 197
Semnele de iritatie meningeald, 203-5
Semnul Babinski, 156-7
Semnul Brudzinski, 203
Semnul Kemig, 203, 204
Sensibilitatea chinestezica, 172, 175
~ testul pronatiei, 126
~ testul Romberg, 41, 45-6, 175
Seria numerici a cifrei sapte, 34
Sifilisul, 40
Simptomatologia curents, §8-10
Simptome vegetative, 29
Sindroame dismnezice, 30
Sindroame maniacale, 28, 30
Sindroame medulare, 164
~ sindromul centromedular, 184
~ sindromul medular anterior, 184
Sindroame paraneoplazice, 163
Sindroame vestibulare, 96
Sindromul Brown-Séquard, 161, 179
Sindromul cerebral acut, 38
Sindromul cerebral cronic, 38
Sindromul de foramen jugular, 50
Sindromul de lob frontal, 27, 28
Sindromul de tunel carpian, 163
Sindromul Gerstmann, 39
Sindromul Gilles de 1a Tourette, 199
Sindromul Guillain-Barré, 89, 101,
164, 184, 208
Sindromul Horner, 56, 58, 112, 208
Sindromul Lambert-Eaton, 163
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Sindromul Miller-Fisher, 89
Sindromu! Ramsey-Hunt, 100
Sindromul Riley-Day, 209
Sindromul Shy-Drager, 208
Sindromul Steele-Richardson, 197
Sinusul cavernos, 50
Siringobulbia, 96
Siringomielia, 183
Sistemul nervos vegetativ, 207-9

~ parasimpatic (sistemul de relaxa-

re al organismului), 207
~ simpatic (sistemul de alertd al
organismutui), 207

Somatognozia, 36
Spasmul

~ hemifacial, 195, 199

~ mioclonic, 192, 199
Spasticitatea, 123
Spirala lui Archimede, 194, 197
Starea afectivd, 28
Starea confuzionali, 38

~ confuzionald acuti, 30
Starile obsesive, 31
Statusul mental, 27-40
Steaua maculari, 78
Strabismul, 85, 86
Strangularea nervoass, 163-4
Surditatea, 105-6

~ de perceptie, 106

~ de conducere, 106

s

Socul spinal, 123, 154, 159

Testarea auzului, 105-6
Teste efectuate de rutini, 176
Testul
~ cadranului de ceas, 35
~ caloric, 106-8

~ célcai-gamba, 186, 187
~ celor trei mdini, 37
~ clatindrii capului, 204
~ devierii laterale, 108
~ doi ori trei, 34
~ index-nas, 185, 186, 188, 197
~ Laségue, 205
~ luminii aplicate alternativ, 57-8
~ ocluziei oculare, 85
~ Rinne, 105
~ Romberg, 41, 45-6, 175
~ stelei in cinci colturi, 35
~ Tinel, 205
~ Weber, 105
Ticurile, 192, 196, 199
Titubatia, 196
Torticolis, 195, 198
Traumatisme cervicale, 216
Tremorul, 192
~ activ, 196, 198
~ de repaus, 196, 198
~ familial, 198
~ intentional, 196, 198
~ lingual, 110
~ membrelor superioare §i inferioa-
re, 196
~ postural, 196, 198
teste pentru evidentierea ~, 193-4
~ trombonului, 110
Tulburérile de personalitate, 31

Vederea tubulari, 66
Vorbirea, 17-25
afazia, 17-21
disartria, 19, 23-
I

5
disfonia, 19, 21-3
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