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din ce in ce mai ridicat al acestor aparaturi impune clinicianului sé
fixeze pentru fiecare caz strategia de investigatie care, pentru o in-
formatie egald, realizeazd maximum de economicitate.

Orice progres al disciplinei neurologice impune o exigentd cres-
cutd in domeniul semiologic. Niciodatd nu a fost necesard o exa-
minare atit de meticuloasd a functiei fiecGrui muschi in parte, cum
este astdzi cind notiunea de ,entrapment neuropathies” permite rezol-
varea chirurgicald a unei compresiuni a trunchiului nervos, bineinteles
cu conditia localizarii sale precise. Si in aceastd localizare semiologia
clinicd rivalizeazd cu succes cu cele mai perfectionate metode de
electrofiziologie.

Lucrarea profesorului Gh. Pendefunda si a colaboratorilor sdi
rdspunde necesitatii de a forma un neurolog care, avind o solidd
bazé de semiologie clinica, sa poata utiliza cu discerndmint mijloacele
moderne de investigatie paraclinicd. Credincios unei linii ilustrate
de Dejerine, Bing, Purvas, Stewart autorii dezvoltd cele trei trepte
care duc la diagnostic : recunoasterea simptomului, localizarea lezio-
nald, identificarea factorului etiologic. Lucrarea stimuleazd simtul
de observatie, spiritul andlitic, valorificarea nuantelor semnificative,
interpretarea fiziopatologicd a materialului recoltat.

Desi materialul se referd in primul rind la afectiunile cu mare
morbiditate, autorii nu neglijeazd nici sindroamele rare. Problemele de
urgentd isi gasesc locul cuvenit, asa cum reiese din paginile dense,
consacrate diagnosticului etiologic al starilor comatoase. Aderind unei
viziuni integraliste a organismului, autorii acordd toatd atentia do-
meniilor de granitd si se preocupd la tot pasul de valoarea simpto-
melor generale pentru diagnosticul etiologic al manifestarii neu-
rologice.

O mentiune speciald se cuvine ilustratiei deosebit de bogate
si bine alese. Multimea schemelor anatomice atestd preocuparea
pentru explicarea rationalad a fiecdrui simptom. Fotografii ale cazuis-
ticii proprii ilustreazd cea mai mare parte a simptomelor descrise.
Continind strictul necesar de date teoretice, lucrarea se impune
prin caracterul ei practic. Inainte de orice ea este o carte trditq,
sintetizind o bogatd experientd clinicd si didacticd ‘a colectivului
iesean. O socotim deosebit de utild pentru cei care vor sd-si for-
meze o gindire modernd in diagnosticul neurologic.

PRCF.. DR. VLAD VOICULESCU
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SEMIOLOGIE
ANALITICA

In prezentarea materialului semiologic, am
considerat cd este potrivit s& urmdém capitolele foii
de observatie pentru a da posibilitatea cititorului
sd-si insuseascd nofiunile elementare intr-o oare-
care ordine, necesarge examindrii corecte si com-
plete a bolnavului neurologic.

Ca in orice alta specialitate, foaia de obser-
vatie neurologica este alcdtuitd din doud parti :
anamneza si starea prezenta.

ANAMNEZA

Anamneza cuprinde toate datele obtinute de
la bolnav cu privire la datele personale, eredoco-
laterale si sociale, precum si istoricul.

Datele personale privesc numele si prenumele,
virsta, sexul, starea civila, profesia, locul de munca
si domiciliul bolnavului ; ele prezintd importantd
deoarece ne dau relatii privitoare la aparitia bolif
si ne ajutd in stabilirea diagnosticului.

In raport cu virsta bolnavului, sint unele afec-
tiuni neurologice, ca de exemplu miopatia, care
apare in copildrie sau adolescentd si este excep-
tionald la adult. Poliomielita anterioard acutd
(paralizia infantild) apare mai frecvent la copii.
pe cind poliomielita anterioard subacutd si cro-
nica o intilnim la adult.

Dupd virsta bolnavului, ne putem orienta
uneori asupra etiologiei unei afectiuni neurologice ;
astfel, hemiplegia prin arteritd lueticd si prin
embolie cerebraléd de naturd cardiacd apare mai
frecvent intre 20 si 40 de ani; hemiplegia in
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cadrul hipertensiunii arteriale este mai frecventd intre 40 si 60 de

ani, iar peste 60 de ani ne gindim la o etiologie aterosclerotica
o hemiplegiei.

Sexul. Sint afectiuni a cdaror frecventd predomind in raport
cu sexul. Astfel, distrofile musculare progresive, tabesul, paralizia
generald progresivd se intilnesc mai frecvent la bdrbati, in timp
ce miastenia se observd mai ales la sexul feminin.

Profesia bolnavului ne d& indicafii asupra diagnosticului
special in bolile profesionale. Muncitorii care lucreazd in tipografil,
turndtorii, in industria ceramicd sint predispusi la nevrite, poline-
vrite si encefalopatii saturnine. Un sindrom parkinsonian intilnit la
un muncitor din minele de mangan ne indreaptd spre diagnosticul
etiologic de intoxicatie manganicd.

Intelectualii si in special contabilii, studeniii in perioada de
examene, prezintd cel mai frecvent tulburdri ale activitdtii nervoase
superioare (nevroze astenice) prin suprasolicitdri. In legdturd cu
profesia, pot apare ,crampele profesionale”s crampa scriitorului,
crampa pianistului, violonistului, inotdtorului etc.

Locul de unde provine bolnavul ne poate ajuta uneori in
precizarea diagnosticului. Astfel, unele neuroviroze apar in epidemii
cu anumitd distributie geograficd. Epidemia de poliomielitd din
Nordul Moldovei din perioada 1950-1960 a coincis cu aparitia altor
neuroviroze ca: poliradiculonevrita cu disociatie albumino-citolo-
gicd, encefalomielita etc.

Important este de asemenea s& cunoastem conditiile legate de
climat, care pot predispune la aparitia unor boli; climatul rece
si umed favorizeazd aparitia neurovirczelor.

Antecedentele eredo-colaterale. Ne vom informa
dacé in familia bolnavului si la rudele apropiate au existat boli ale
sistemului nervos cu caracter familial si ereditar.

Dintre bolile cu caracter familial citdm : distrofia musculard
progresivd, amiotrofia tip Charcot-Marie, boala Friedreich, heredo-
ataxia cerebeloasd Pierre-Marie, coreea cronicd Huntington, para-
plegia familiald Striimpell-Lorrein, boala Wilson etc.

Legate de antecedentele heredo-colaterale vom insista asupra
sifilisului, alcoolismului si tuberculozei, afectiuni care se reper-
cuteazd asupra descendentilor, modificind terenul.

Antecedentele personale pot releva diverse infectii,
intoxicatii, traumatisme care au putut determina direct aparitia unor
afectiuni neurologice sau indirect favorizind aparitia acestor afec-
tiuni.

Bolile infectioase acute, rujeola, scarlatina, difteria, febra ti-
foida, tifosul etc. pot da complicatii ale sistemului nervos ca ence-
falita, encefalomielita, mielite, meningite, nevrite si polinevrite.
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Dintre infectiile cronice, tuberculoza poate da meningita tu-
berculoasd, tuberculomul cerebral. Sifilisul afecteaza sistemul ner-
vos dind meningite luetice, luesul meningo-vascular, tabesul, para-
lizia generald progresiva etc. T

Dintre intoxicatii, toxicele profesionale afecteazd frecvent sis-
temul nervos, cum ar fi saturnismul, hidrargirismul, manganismul
etc. Unele intoxicatii medicamentoase duc la sindroame neurologice
cum sint: polinevrita arsenicald, sulfamidicd, barbiturica, hidrazi-
| dicd, encefalopatia arsenicald etc. ‘

' Dintre intoxicatiile cronice c¢itdm tabagismul care produce ne-
vrite optice, acustice si olfactive, precum si alcoolismul care poate
produce nevrita etilicd, psihopolinevrita Korsakov, delirium tre-
mens etc. T o

.. Traumatismele craniene si ale coloanei vertebrale au rasunet
asupra sistemului nervos ducind la diverse sindroame clinice ca:
hemiplegii, paraplegii, epilepsie, nevroze etc.
“~1ta femei vom insista asupra antecedentelor fiziologice : data
aparitiei  primelor menstre, succesiunea lor, avorturi spontane si
provocate, nasteri si felul cum au decurs. In anumite conditii fizio-
logice (sarcind, perioadd de lactatie, menopauzd) pot apdrea tul-
burdri ce traduc modificari functionale ale sistemului nervos central.

In antecedentele copilului ne vom interesa de starea s&ndtdtii
mamei in timpul sarcinii, felul nasterii, traumatismele obstetricale.
Toate acestea au importantd in determinarea cauzei encefalopatiilor
infantile.

O importantd deosebitd trebuie acordatd antecedentelor sociale.
Se va insista asupra conditiillor de viatd, locuinta, alimentatia bol-
navului precum si asupra conditiilor de muncd, felul muncii, factorii
toxici de mediu, orarul de lucru ca si relatiile cu ceilalti tovardsi
de muncd.

Istoricul bolii In istoric se va insista asupra modului
cum a debutat boala. Unele boli au debut acut, altele insidios.
Astfel, poliomielita anterioard acutd isi face aparitia brusc, scleroza
in placi se instaleazd foarte incet, uneori chiar in decurs de cifiva
ani. Ne vom interesa apoi cu ce manifestari clinice a inceput boala,
dacd boala a fost sau nu precedatd de o stare febrild asa cum se
intimpld in bolile de naturd infectioasd ale sistemului nervos. Vom
urmdri evolutia in timp a fenomenelor, dacd s-au accentuat. sau nu,
dacG s-au addugat si alte simptome. De asemeneo, dacd evolutia
bolii a fost continud@ sau in puseuri cu perioade de remisiune, asa
cum se intimpld in scleroza in pléci. In sfirsit, ne vom informa de
tratamentele urmate si de efectele lor asupra evolutiei bolii.

Din expunerea de mai sus, rezultd importanta pe care o are
pentru precizarea diagnosticului luarea unei anamneze cit mai com-
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pletd. Acest lucru nu este intotdeauna posibil, decarece bolnavii neu-
rologici prezintd tulburdri de vorbire (afazie), altii tulburari de
memorie, stdri confuzionale, comd. In aceste cazuri ne vom folosi
de datele obtinute de la persoanele care insotesc bolnavii.

Datele obtinute trebuie confruntate cu cele ale examenului cli
nic pentru punerea unui diagnostic exact.

Starea prezenta

Starea prezentd cuprinde examenul general si al aparatelor,
examenul neurologic propriu-zis si examenele complementare.

Examenul general

La examenul general vom nota : talia, greutatea, starea tegu-

mentelor, tesutul celular subcutanat, sistemul ganglionar, sistemul
osteoarticular.

Fig. 1 — Zona Zoster intercostali.

Fig. 2’ — Zona Zoster Cs—Cs.

Talia (statura) poate fi inaltd, mijlocie si micd; ea poate fi
modificatd in raport cu diferite tulburdri ale sistemului hipofizo-di-
encefalic : gigantism, acromegalie, nanism.

Tegumentele si mucoasele pot fi modificate ca as-
pect si culoare in unele afectiuni neurclogice.

Paloarea tegumentelor este caracteristicd pentru sindromul neu-
roanemic. In afectiunile neurologice in care este interesat si ficatul
degenerescenta hepato-lenticulard) apar o serie de pete brune in
egiunea cefei, umerilor si abdomenului si stelute vasculare caracte-
stice- cirozel ; cind suferinta hepaticd este mai grava, apare co-
loratia ictericd a tegumentelor.
 Aparitia unei eruptii veziculare pe traiectul unei raddcini sau al
énui nerv cranian insotitd de un 'sindrom “algic indicd Zona Zoster

Tulburérile trofice ale tegumentelor imbracd aspecte variate, in
functie de intensitatea si localizared leziunilor in sistemul nervos :
raul perforant, escare, edeme, glossy-skin si modificari ale fane-
relor.

Réul perforant se caracterizeazd printr-o ulceratie trofica ce
apare mai frecvent in regiunea plantara (fig. 3) ; poate apare si la
palme, precum si la bolta palating. Se intilneste in tabes, in ne-
viite (sciatice, de nerv median $i de trigemen), si uneori in siringo-
mielie. - : 2
~=:Escarele sint tulburdri trofice care duc la pierderi de tesut, im-
bracind “aspectul unor pldgi care apar in regiunea sacratd, trohan-
teriand, genunchi, maleole etc.; se intilnesc mai frecvent in para-
plegii prin mielite, compresiuni medulare etc. (fig. 4).

“"Edemul nervos, angioneurotic, apare la extremitatile membrelor,
in unele hemiplegii, mi-
elite, nevrite si poline-
vrite, datoritd tulburdri-
lor vasomotorii din aces-
te afectiuni In sindro-
mul Melkersson-Rosen-
thal se intilneste pe lin-
gd paralizia faciala si
edem trofic al fetei
(fig. 5).

In unele afectiuni
ale sistemului nervos
periferic (nevrite, poli-
nevrite, poliradiculone-
vrite) intilnim modificari
ale pielii extremitati- Fig. 3 — ,Rau perforant plantar® la tabetic.




lor distale ale membrelor. Pielea devine netedd, lucioasd, subtiatd,
tulburare troficad ce poarta denumirea de glossy-skin.

Ca modificari ale fanerelor putem gdsi tulburdri de crestere
ale unghiilor (unghii sfarimicioase, striate), in nevrite si polinevrite.
in miotonia atrofica Steinert se observa o calvitie caracteristica.

S

Fig. 4 —- Escare la un hemiplegic.

Fig. 5 — Sindrom Melkersson-Rosenthal.

Neurofibromatoza sau boala Recklinghausen se caracteri-

zeaza prin aparitia pe suprafaja tegumentelor a unor mici tumorete,
asociate cu noduli fibromatosi de-a lungul nervilor si pete pigmen-
lare cafenii (fig. 6).

Pe lingd tulburdrile descrise, se mai pot intilni cicatrice dupd
arsuri la bolnavii suferinzi de siringomielie sau consecutive ranirilor
prin cddere sau loviri accidentale survenite in cursul unui acces de
epilepsie.

Tesutul celular subcutanat, poate fi modificat in
exces sau deficit. Aceste modificari se pot intilni in sindroamele hipo-
fizodiencefalice : casexia hipofizard, sindromul adipozogenital. In
tabes, intr-un stadiu mai avansat, se poate instala o stare casecticd.

Sistemul ganglionar limfatic. Modificarile gan-
glionilor ne pot da informatii cu privire la unele boli cronice ca
sifilisul, tuberculoza ; de asemeneq, intilnim modificari ale ganglio-
nilor in mononucleoza infectioas@ care se poate intovardasi de semne
neurologice, precum si in limfogranulomatoza. Mase tumorale gan-
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glionare ne pot duce pe urma unui diagnostic de metastaze tumo-

rale nervoase. ) .

Sistemul osteo-articular. Modificarile sistemului
osteo-articular pot determina leziuni ale sistemului nervos, dupd cum
in cursul unor boli neurologice pot apare tulburdri osteoarticulare.

Fig, 6 — Pete pig-
mentare §i noduli fi-
bromatosi intr-un caz
de boald Reckling-
hausen.

e
wt
Fig. 8 — Hidrocefalie.

Fig. 7 Microcefalie la un ence-
falopat.



Traumatismele craniene determind sindroame neurologice cerebrale
sau de nervi cranieni.

Aspectul morfologic al craniului pote fi modificat : putem intilni
un craniu mare (macrocefal) sau, din contra, un craniu mic
(microcefal) (fig. 7). Macrocefalia este mai frecventd, ea apare da-
toritd distensiei ventriculilor laterali, cu prezenta unei cantitati mari
de lichid cefalorahidian (hidrocefalie) (fig. 8). Modificdri morfologice/
ale craniului se intilnesc in encefalopatiile infantile.

La nivelul coloanei vertebrale putem gdsi afectiuni care deter
mind sindroame radiculare sau compresiuni medulare, cum ar fik
morbul Pott, cancerul vertebral, osteomielita de coloand, spina bj-
fida. Traumatismele coloanei vertebrale, fracturi, luxatii vertebrale,
hernii de disc pot determina de asemenea sindroame radiculare sau
compresiuni medulare.

Fig. 9 — Scoliozd in caz de Fig. 10 — Atitudine in
' siringomielie lordozd la un miopat,

in cursul unor boli neurologice pot apdrea modificari osteo-

articulare rahidiene : scolioze si lordoze. Scolioza — devierea co-
loanei cu concavitatea lateral — este un sindrom frecvent intilnit in
cursul siringomieliei (fig. 9) si in boala Friedreich. Lordoza accen-
tuatd se intilneste in miopatii si se datoreste atrofiilor musculare
din regiunea coloanei lombare (fig. 10).
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Modificarile osteoarticulare ale membrelor se observéd mai frec-
vent in tabes si siringomielie.

Artropatia tabetica (fig. 11) se localizeazd in special la articu-
latiile mari : genunchi, cot, umar. Ea se instaleazd brusc, fara febra,
articulatia devine maritd de volum, nedureroasd, cu prezenta unui

Fig. 11 — Artropatie tabeticd ; genunchi
sting cu edem accentuat.

Fig. 12 — Mina suculentd (siringomielie).

lichid sero-citrin in care reactia Bordet-Wasserman este pozitiva.
In tabes se pot intilni fracturi care apar spontan, sint nedureroase,
uneori bolnavii nici nu le dau importantd, ceea ce duce la o con-
solidare vicioasd si cu deformatjii ale membrelor. Luxatiile din
cursul tabesului sint de asemenea nedureroase, se reduc usor chiar
de cdtre bolnavi. Tulburarile trofice intereseazd si ligamentele arti-
culare, ducind la hiperlaxitate articulard, ceea ce permite mobili-
zarea segmentelor in articulatii si in sensurile in care in mod fizio-
logic nu sint posibile (exemplu, flexia anterioard a gambei pe
coapsa).

' in siringomielie existd tulburari trofice osteoarticulare asemdand-
toare cu cele din tabes. Tulburdrile trofice articulare si osoase de ia
nivelul miinilor si picioarelor, la care se asociazd modificdrile cu-
tanate, duc la deformatii caracteristice in siringomielie, mina (fig. 12)
si piciorul suculent, cheiromegalie.
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Examenul aparatelor

Examenul aparatelor poate da informatii pretioase in stabi-
lirea etiologiei unor afecfiuni neurologice. Intre sistemul nervos
central si organele interne se stabilesc relatii reciproce. Unele afec-
tiuni ale organelor interne (boala ulceroasd, boala hipertonicd etc.) a
capatat dupd aceastd conceptie o explicatie fiziopatologicd noud, car|
a dus la o terapie cu bazd stiiniificd. Tulburdri functionale ale scoariei
cerebrale (nevrozele) pot avea rdsunet in unele organe ducind |a
nevrozd cu predominanta tulburérilor organului respectiv (cardiovads-
culard, respiratorie, digestivd etc.).

Examenul aparatelor se face in mod sistematic, incepind cu apa-
ratul respirator, apoi aparatele cardiovascular, digestiv si genito-
urinar.

Aparatul respirator. Functia aparatului respirator este tul-
buratd in unele afectiuni ale sistemului nervos care intereseazd
nervul frenic (poliradiculonevrita, compresiuni cervicale etc.) sau centrii
respiratori bulbari (sindromul Landry, scleroza laterald amiotroficd,
sindroame bulbare). Tuberculoza pulmonard poate fi locul de plecare
a unei meningite tuberculoase, tuberculom cerebral, morbul Pott etc.;
cancerul pulmonar da frecvent metastaze cerebrale.

Aparatul cardiovascular. Modificdrile aparatului  cardiovas-
cular ne dau informatii cu privire la etiologia unor afectiuni neu-
rologice cum ar fi accidentele vasculare cerebrale. Astfel hiperten-
siunea arteriald poate da : hemoragii, ramolismente cerebrale, insu-
ficienjd circulatorie cerebrald tranzitorie si encefalopatie hiperten-
sivd. Arterita luetica, luesul meningo-vascular produc de asemenea
leziuni nervoase, accidente grave cerebrale, meningomielite. Aortita
{ueticd se poate asocia cu tabes (sindrom Babinski-Vaquez).

Bolile inimii in special stenoza mitrald, boala mitrala si fibrilafia
atriald pot fi punctul de plecare al emboliilor cerebrale. Insuficienta
cardiaca poate duce la ischemie si hipoxie cerebrald, cu urmdri grave.
in unele boli nerwase (sindroame bulbare, sindroame diencefalice,
nevroze), se intilnesc tulburdri vasomotorii periferice etec.

Aparatul digestiv, poate fi afectat in cursul unor boli neu-
rologice. In paraplegii si unele hemiplegii se intilnesc pareze intes-
tinale cu constipatie rebeld. Tabesul prezintd printre alte simptome,
crize viscerale gastrice, intestinale, care se pot confunda usor cu
boli de altd naturd ale acestor organe. Degenerescenta hepato-lenti-
culard constd intr-un sindrom lenticular global asociat cu o cirozd
hepatica.

Aparatul genito-urinar. Tulburdrile urinare sint frecvent in-
tilnite in paraplegii prin mielite, compresiuni medulare, tabes,
sclerozd in pldci. Aceste tulburdri trebuie s& atragd atentia in execu-

tarea sondajelor, pentru a preintimpina infectiile urinare care com-
plicd de obicei paraplegia si cu care bolnavul poate sfirsi. Examenul
prostatei trebuie fdcut ori de cite ori avem un sindrom neurologic de
origine tumorald, stiind cd neoplasmul de prostatd dé& metastaze
cerebrale si vertebrale. Acelasi lucru este valabil in examenul genital
la femeie, pentru colul uterin. Tulburdri ale potentei sexuale pot
constitui un semn precoce in scleroza in pldci, tabes, mielite, nevroze.

Intotdeauna examenul aparatelor va fi completat cu examenul
manuntit al glandelor endocrine a cdror functie este strins legatd
e activitatea sistemului nervos.

Examenul obiectiv neurologic si semiologia
principalelor manifestari patologice

Atitudinea

Atitudinea unui bolnav neurologic ne poate ajuta de multe ori
in precizarea diagnosticului. Aceste atitudini sint determinate de
paralizii, hipertonii musculare, atrofii musculare, miscari involuntare,
dureri (atitudini antalgice) etc.

In sindroamele piramidale, atitudinea este dictatd de paralizia
si de modificdrile tonusului muscular. In hemiplegia flascd, bolnavul
este culcat in pat, membrele paralizate sint inerte, iar bolnavul nu
miscd decit membrele de partea sandtoasd. In faza spasticd a hemi-
plegiei (fig. 13) atitudinea este dictatd de hipertonia de tip piramidal
care predomind la membrul superior pe flexori, iar la membrul infe-
rior pe extensori. In acest caz membrul superior este cu bratul in
usoard abductie, antebratul flectat pe brat cu usoard pronatie, iar
degetele Tlectate peste degetul mare. Membrul inferior este in exten-
sie, cu piciorul in flexie plantara si in rotatie_internd, degetele flectats,
&fara de haluce care poats i citeodatd in extensie pronuntatd (re-
flexul Babinski spontan). La fatd se observd asimetrie facjald, ster-
gerea pliurilor si santurilor din jumdtatea inferioard a hemifaciesului
de partea paraliziei si devierea gurii de partea sdnatoasd (paralizie
faciald de tip central). In leziunile protuberantiale, paralizia faciala
este de partea leziunii, alternd fatd de cea a membrelor si intere-
seazd intreaga hemifatd (paralizie faciald de tip periferic).

Hemiplegia infantila (fig. 14) se prezintd cu antebratul in adductie
si semipronatie, flectat in unghi drept pe brat, cotul este departat
de trunchi, mina in flexie exageratd in articulatia pumnului ; degetele
sint mai mult sau mai putin flectate in palmd, peste degetul mare,
deseori degetele de la ming sint in extensie si animate de miscdri
involuntare de tip coreo-atetozic. Coapsa este in rotatie internd,
adesea usor flectatd, pigiorul i varus echin.
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Fig. 13 — Atitu-
dine in hemiplegia
“ spastica.

Fig. 14 — Atitudine in
hemiplegia infantila.

Fig. 15 — Un caz de paraplegie in flexie.

Fig, 16 — Boala Little.
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In paraplegia spasticd hipertonia de tip piramidal duce la
extensia puternicd a membrelor inferioare. In leziunile masive ale
mdduvei, cind se permanentizeazd reflexul de automatism medular
de tripla flexie (piciorul flectat pe gambd, gamba pe coapsd si coapsa
pe abdomen), atunci paraplegia devine in flexie (fig. 15).

Boala Little (fig. 16) prezintd o atitudine cu contracturd intensd

muschilor membrelor inferioare, adductia si semiflexia coapselor
e bazin, sau semiflexia gambelor pe coapsa si hiperflexie plantara
a piciorului. ' _

In sindroamele extrapiramidale atitudinea este determinatd de

miscarile involuntare si modificarile de tonus muscular.

Fig. 17 — Atitudine in semn de infrebare
'in boala Parkinson. )

Fig. 18 — Pareza de nerv radial :
" mina ,in git de lebada®

Eu

In boala Parkinson, din cauza hipertoniei de tip extrapiramidal
care este generalizatd (cu predominantd usor pe flexori), bolnavul
are o atitudine rigidd, corpul usor anteflectat, capul, antebratele,
genunchii usor flectati, ceea ce da aspectul de ,semn de intrebare”
(fig. 17). Faciesul este inexpresiv, privirea fixd, clipitul foarte rar. Apar
tremurdturi de posturd ale membrelor, ale barbiei si limbii.
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in coree, bolnavul este animat continuu de miscdri involuntare
bruste si dezordonate care dau o instabilitate in atitudine, diverse
grimase §i gesturi bizare.

In leziunile nervilor periferici, atitudinea este datd de paralizie
care este limitatd la un grup muscular inervat de nervul sau radacin
respectivd. In monoplegia brahiald, membrul superior atirnd iner
lingd corp, umarul este coborit. In paralizia radiald, din cauza para-
liziei extensorilor miinii, mina ia atitudine ,in git de leb&d&a" (fig. 18).
In sindromyl Aran-Duchenne, mina are aspect simian (de maimuta)
cu grifa (fig. 19).

Fig. 19 — Mina ,in grifd* (Sindrom Aran-

Duchenne)

Fig. 20 — Lordoza $i scapula alata in miopatie.

Atitudinile antalgice pot fi observate in diversele nevralgii. Du-
rerile din nevralgia sciaticd determind atitudinea coloanei lombare
in scoliozd, care poate fi cu concavitatea de partea bolnava (scolioza
homolaterald) sau de cea sdnatoasa (scoliozd incrucisata).

Bolile musculare (miopatiile primitive) determina atitudini carac-
teristice prin atrofii musculare : bolnavul prezintd lordoza (fig. 20)
accentuatd, picioarele depdrtate si sm%ﬂg%@ori-
pafi). Intr-un stadiu mai avansat al bolii, prin retractia tendonului
Achile bolnavul se sprijind pe virful picioarelor (fig. 21). In forma
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facio-scapulo-humerald se observd
inexpresivitatea fetei, ochii larg deschisi,
buzele ingrosate, buza de tapir.
Atitudinea in comd. Coma este un
sindrom clinic caracterizat prin pierde-
rea cunostintei, a motilitatii voluntare si
a sensibilitatii cu pastrarea relativd a
functiilor vegetative. Starea comatoasd
trebuie diferentiata de sincora, starea

de soc, stupoare si letargie. In sincopd,
pe linga pierderea cunostintef™cu qu-
lirea functiilor dmtwnm se
adaugd un sindrom de colaps cardio-
vascular trgdfﬁ'l"p-'—__w pHa__paloare intensd,
N TR e
puls foarte slab, imperceptibil, Tncetini-
rea sau oprirea respiratiei ; in_soe-pier-
derea cunostiniei este provocatd de un : ' : :
traumatism violent, tabloul clinic fiind Fi9. 21 — Atitudine in lor-
aseméndtor cu cel din starea sinco- 9°% ¥ pep;;?:un Bt
pala ; stupoarea este o stare de indi- )
ferentd ce se intilneste in schizofrenie, :
in unele stari confuzionale™$i i Tormele stuporoase ale melanco-
liei ; letargia este un semn patologic prin durata si profunzimea sa.
Aspectul bolnavului este asemdndtor cu acela al unui om cufundat
intr-un somn profund, din care poate fi trezit, hranit, apoi adoarme
din nou.

Starea comatoasd se datoreste inhibitiei profunde a activitatii
nervEasesuperioare determinatd de o serie de modificari patologice
de tip vascular, toxic, infectios, traumatic, neoplazic. Cercetdri expe-
rimentale (Magoun, Moruzi, Bremer, Sager si Narikasvili) au de-
monstrat interventia su i iculate in mentinerea starii de
cunostintad realizatd prin numeroasele legaturi cortico-subcorticale.
Unele cauze sint locale : accidente vasculare cerebrale, encefalite,
meningite, traumatisme cranio-cerebrale ; altele sint epnerale, actio-
nind asupra centrilor nervosi prin mecanismul unei intoxicatii generale
masive, cum ar fi: intoxicatile endogene (uree, diabet etc.) sau
exogene (alcool, opiu, barbiturice, atroping, oxid de carbune). Fiecare
din aceste cauze au, pe lingd starea de comd, o simptomatologie
caracteristicd asociatd.

Modul de instalare a comei precum si simptomatologia de debut
ne poate ajuta in diagnosticul etiologic al comei. Astfel, coma de
origine vasculard se instaleaza de obicei brusc, sub formd de ictus
apoplectic si este insotitd de semne neurologice, cel mai frecvent o
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hemiplegie. Coma apoplecticd este datoritd accidentelor vasculare
cerebrale cu diverse etiologii : hipertensiune arteriald, ateroscleroza
cerebrald, cardiopatii (boala mitrald, fibrilatie atriald, endocarditd
subacutd), arterita lueticd. '

in alte come, instalarea se face progresiv, asa cum se intimpla
in tumorile cerebrale. '

Convulsiile pot constitui simptomul de debut al unei come. In
afara comei postepileptice, care in general este de scurtd duratd,
convulsiile pot anunia inceputul unei come encefalitice, al unei
come eclamptice la o gravidd, instalarea unei come hipoglicemice, a
comei prin encefalopatie hipertensivd sau a comei prin tumoare
cerebrala.

Vérsaturile pot preceda unele come prin intoxicaiii exogene
(coma alcoolicd, intoxicatie cu ciuperci), intoxicatii endogene (coma
uremicd, coma diabeticd), toxiinfectiile alimentare, coma traumaticd,
coma prin hemoragie cerebrald etc.

In comele prin infectii, encefalite, meningite, pneumonii, coma
este precedatd sau insotitd de febrd. Unele come pot fi precedate
de tulburdri psihice sub formé de stdri confuzionale.

Bolnavul in comd are atitudinea unui om la care se suprimd
orice activitate, este inert, cu ochii inchisi. In raport cu intensitatea
si aspectul lor, comele pot fi: — coma profundd (carus), in care
bolnavul nu reactioneazd la nici o excitatie oricit de puternicd ar fi
ea; — coma useard sau subcoma, in care bolnavul reactioneazd la
unii excitani{i puternici si — coma vigild in care se asociazd uneori
stari delirante, stari de agitatie.

La daceste stadii s-a addugat in ultimul timp coma depdsitd in
care la abolirea totald a functiilor viefii de relatie se adaugd ince-
tarea functiilor vegetative ale sistemului nervos, activitatea cardiacd
persistind cu conditia asigurdrii unei ventilatii pulmonare artificiale
si sustinerea farmacologicd a tensiunii arteriale.

Aspectul faciesului la un comatos este caracteristic : in coma
de origine vasculara prin hipertensiune arteriald, faciesul este vultuos ;
in coma uremicd este palid, in cea epilepticG este cianotic, iar in
intoxicatiile atropinica si etilica este de culoare rosie. In coma hepa-
ticd tegumentele sint icterice. Pielea in coma hipoglicemica este
umedd, pe cind in coma hiperglicemicd este uscata. Edemele inso-
tesc o comd renald sau cardiacd. In comele infectioase, pe lingd
febrd, se poate intilni herpes labial. in coma uremicd pot fi gdsite
leziuni de stomatitd ; intoxicatia atropinicd se insoteste de uscdciunea
mucoasei buco-faringiene. In coma epilepticd se pot intilni muscdturi
ale limbii, bolnavul prezentind o spumé& sanguinolentd. In coma
postepilepticd se pot gdsi de asemenea unele echimoze, escoriatii
datoritd traumatismului prin cddere sau cicatrice pe diferite parii ale
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corpului, ca urmare-a unor cdderi survenite cu ocazia acceselor an-

ierioare. Echimoze, escoriotii, fracturi cu infundarea oaselor craniu-
lui, scurgeri de singe prin nas sau urechi pot fi semnele unei come
prin traumatism cranio-cerebral.

Starea aparatelor poate furniza uneori date importante pentru
diagnostic. Astfel, se poate observa o respiratie stertoroasd in
comele apoplecticd si epilepticd. Respiratia Cheyne-Stockes aratd
o suferintd hemisfericd, cortico-subcorticald cu prognostic sever al

.comei ; in coma diabetica se constatd respiratia Kiissmaul, iar in cea

meningitica respirajia de tip Biot. In coma diabeticd, aerul expirat
de bolnav are un miros caracteristic de acetond, in coma uremicd de
amoniac si in cea etilicd de alcool. Din partea aparatului cardio-
vascular se pot intilni modificari ale tensiunii arteriale, diverse afec-
tiuni ale cordului care pot determina accidente vasculare cerebrale.
In hipertensiunea intracraniand se poate intilni bradicardie. Accen-
tuarea fenomenelor vegetative cu tulburdri grave respiratorii §i cir-
culatorii in cursul unei come apoplectice prin hemoragie cerebrald cu
bilateralizarea fenomenelor neurologice, aratd in general un pro-
gnostic grav, fiind vorba in aceste cazuri de o inundatie ventriculard.
Din partea aparatului urinar, in coma apoplecticd si coma epileptica
se intilneste incontinentd de urind, anurie in coma uremicd ; unele
come, cum ar fi cele meningiticd si atropinicd se insotesc de reten-
tie de wurind. ‘ .

In comele din cursul meningitelor, hemoragii meningee, hemoragii
cerebrale cu inundatie ventriculard, tumori cerebrale se constatd
semne meningeene.

Examenul ocular ne poate da indicafii importante privind etio-
logia si diagnosticul topografic ale comei neurologice. Paraliziile ocu-
lare asociate unei hemiplegii de partea opusd (sindrom altern) aratd
o leziune de trunchi cerebral. Deviatia conjugatd a ochilor se intil-
neste frecvent la comele de origine vasculard. Midriaza se intilneste
in coma atropinicd, botulinicd sau in intoxicatia cu ciuperci ; mioza in
coma uremicd, coma prin intoxicatie alcoolicd sau compresiuni pe
trunchiul cerebral, fiind caracteristicd pentru leziuni pontine sau
hematom cerebelos. Inegalitatea pupilard poate ardta o etiologie
lueticd ; midriaza unilaterald este un semn de hemoragie subarah-
noidiand sau subdurald. Fundul de ochi ne poate ajuta in diagnos-
ticuf ‘etiologic al comei prin modificarile caracteristice : modificari ale
vaselor in hipertensiunea arteriald, in ateroscleroza cerebrala ; ede-
mul- papilar in sindromul de hipertensiune intracraniand (edemul ce-
rebral din cursul encefalopatiei hipertensive, tumori cerebrale, he-
matom, abces cerebral etc.) ; leziuni de retinitd in uremie sau diabet.

25



Intrucit coma apoplecticad determinatd de accidentele vasculare
cerebrale (hemoragie, ramolisment) este cel mai frecvent intilnitd in
clinica neurologicd, dédm mai jos descrierea ei.

Coma apoplecticd este datoritd accidentelor vasculare cerebrale,
determinate de diverse cauze : hipertensiunea arteriald, ateroscleroza
cerebrala, cardiopatii (boala mitrald, stenoza mitrald, fibrilatia auri-
culard, endocardita subacutd malignd), arterita lueticad.

Coma se instaleaza brusc, de obicei dupd un efort sau emotie,
bolnavul cade si isi pierde cunostinta. Uneori pierderea cunostintei
este precedatd de ameieli, cefalee, tulburdri de vedere, tulburdri de
vorbire de scurtd duratd. Odatd instalatd coma, bolnavul devine
cianotic, respirafia zgomotoasd - stertoroasd.

Pentru a intelege atitudinea comatosului prin accident vascular
cerebral, trebuie spus cd leziunea hemisfericd produce paralizia
musculaturii fetei, trunchiului si membrelor de partea opusd, care
atunci cind bolnavul se afld in coma se manifestd prin: deviatia
comisurii bucale spre partea membrelor sdndtoase sau de aceeasi
parte cu leziunea hemisferica.

Catoritd hipotoniei musculare a fetei de partea paralizatd, lo
fiecare expir aerul face sd predomine obrazul hipoton ca si cum
bolaavu! ar ,fuma pipa”. La membrele paralizate hipotonia musculara
este mai accentuatd, membrele ridicate si apoi ldsate sd cadd, cad
mai greoaie §i mai repede de partea paralizatd. Aceasta ne permite
sa apreciem sediul leziunii. Reflexele osteo-tendinoase si cutanate ab-
dominale sint abolite, iar la membrul inferior de partea paralizaté se
obtine semnul Babinski (extensia halucelui la excitatia plantard).

Datoritd leziunii centrilor oculocefalogiri din cortexul motor, unii
comatosi prezintd o deviatie conjugatd a capului si globilor oculari, de
partea leziunii, deci de partea opusd paraliziei membrelor cind le-
ziunea este distructivd si de partea opusd leziunii si de aceeasi parte
cu membre'e paralizate cind leziunea este iritativd.

Ca tulburdri sfincteriene, de obicei se produc mictiuni involuntare,
apoi retentie, constipatie. Temperatura poate fi la inceput scdzutd,
apoi creste. Cind semnul Babinski este bilateral, ne vom gindi la o
inundatie ventriculard (revarsarea de singe in cavitatile ventriculare),
ceea ce intunecd prognosticul. In acest caz bolnavul prezintd feno-
mene diencefalice : febra ridicatd, inegalitate pupilara, transpiratie,
puls slab, iar tensiunea arteriald incepe sa scadad sub limitele
normale.

Diferentierea de alte come se face tinind seama de faptul ca
coma apoplecticd se instaleazd brusc si are semne de localizare
evidente.

O problemé Importantd pentru tratament si prognostic este de
a preciza dacd ne aflédm in fata unei come prin hemoragie sau ra-
molisment cerebral. In acest sens se descriu o serie de semne dis-
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tinctive : ramolismentul se instaleazd in general mai lent, coma nu
este intotdeauna profundd si este precedatd de obicei de o stare
precomatoasd. Spre deosebire de hemoragie, fata bolnavului poate
fi palidd, temperatura normald, bradipnee, tensiunea normald sau
coboritd iar semnele neurologice sint unilaterale. Aspectul lichidului
cefalo-rahidian este clar. Dupd virstd, peste 60 de ani frecvenia
mai crescutd este pentru ramolismentul cerebral. Pentru hemoragie
pledeazd cefaleea foarte intensd, redoarea cefei, l.c.r. sanguinolent
in 80%/, din cazuri.

Echilibrul static

Statiunea verticald (echilibrul static) se realizeaza prin actiunea
antigravitativd a unor grupe musculare ale trunchiului, in raport cu
pozitia capului in spatiu. "Aceasta rezultd dintr-o activitate coordonatd
a sistemului nervos central intre diferite sisteme si aparate : sistemul
vestibular, sensibilitatea prcjy_ng_f:__cg_r_\ﬂi_gp’témﬁ_ainmmﬁenté, sistemul
extrapiramidal, analizorul vizuai.

a5 Sistemul vestibular aduce informatii cu privire la pozitia capului
in cele trei planuri ale spatiului. T ERET e

— Sensibilitatea proprioceptivd transmite la nivelul scoartei pe
calea sensibilitatii profunde constiente (fasciculele Goll, Burdach
si banda Reill) si sensibilitatii profunde inconstiente (fasciculele
Fiechsig si Gowers) indicatii asupra pozitiei diverselor segmente ale
corpului si membrelor, unele in raport cu altele ; de asemenea trans-
mit incitatiile determinate de variatile de presiune ale corpului pe
sol la nivelul segmentelor plantare, muschii flexori si extensori ai
degetelor piciorului.

— Sistemul extrapiramidal isi exercitd rolul de control asupra
mentinerii contractiei . musculare.

—. Analizorul vizual percepe modificarea raportului_spatial dintre
corp si mediul inconjurdtor, contribuind astfel la mentinerea echi-
librului'; el supleazd deficitul sensibilitdtii profunde si al analizorului
vestibular. e
= Tulburari ale echilibrului static se intilnesc in leziunile celor trei
elemente importante, sistemul vestibular cerebelos si sensibilitatea
profundd constientd.

- In sindromul vestibular, cind leziunea este gravd, stafiunea ver-
ticald nu este posibild, bolnavul este nevoit sd stea culcat in pat.
Orice schimbare a pozitiei capului duce la senzatii nepldcute, ame-
teli si greturi si chiar varsdturi. Dacd leziunea este mai usoardg,
bolnavul std in pozifie .verticald, de obicei cu picioarele depdrtate si
cu tendinta de cddere de aceeasi parte cu’leziunea cind aceasta
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este distructiva si de partea opusd cind leziunea este iritativa. Tul-

burarile se accentueazd cu_ochii . inchisi. ,

. Tulburdrile de echilibru de tip cerebelos se intilnesc in leziuni
ale cerebelului si ale cdilor cerebeloase. Statiunea in picioare nu
este posibild in formele accentuate. In leziuni mai usoare, statiunea
este posibild cu baza de sustinere ldrgitd ; echilibrul este instabil,
bolnavul prezintd oscilatii ale corpului. In leziuni cerebeloase unila-
terale, bolnavul tinde s& cadd de partea leziunii. In leziuni ale
vermisului cdderea se face in sens antero-posterior. Inchiderea ochi-
lor nu accentueazd tulburdrile de echilibru ca in tabes sau in sin-
dromul vestibular.

In tabes, cind ;énguvr,érile‘ﬁpt accentuate, mentinereg eﬁlbrg
lui static nu pesibild. Daca Teziunea permite statiunea verticald,
tabeticul sta cu picioarele depdrtate si isi controleazd cu privirea
membrele inferioare. Este suficient ca bolnavul tabetic s& priveascd
in altd parte sau sa inchida ochii, ca s&-si piardd imediat_echilibrul.
Tulburédrile de echilibru de tip tabetic se intilnesc in tabes si in

alte afectiuni neurologice unde -existd leziuni ale sensibilitatii pro-

funde constiente : polinevrite_si_poliradiculonevrite pseudotabetice,
boala Friedreich, scleroze combinate, tabes combinat.

Tulburdri ale statiunii verticale pot fi determinate si de leziuni
ale ‘sistemului extrapiramidal. In boala Parkinson, bolnavul prezinta
antepulsii (antetrdcti) sau &tFopulsii (retrotractii) determinate de crize
de hipertonie (contracturi) ale muschilor abdomina!i sau  lombari.
In acest moment, pentru a nu-si pierde echilibrul bolnavul este nevoit
sd faca citiva pasi in directia respectivé.

Proba - Romberg

~ Asezdm bolnavul in pozitie verticald cu picioarele apropiate, cu
virfurile si cdlciiele lipite. Dacd bolnavul mentine aceastd pozitie cu
ochii deschisi, trecem la examinarea echilibrului static. in aceastd po-
zitie cu ochii. inchisi (proba. Romberg).

— In caz de leziuni ale cdilor sensibilitdtii profunde constiente
(tabes) sau leziuni vestibulare bolnavul nu poate mentine aceastd
pozitie cu ochii inchisi ; proba Romberg este pozitiva. S

— Rombergul tabetic, apare imediat ce bolnavul a inchis ochii,
bolnavul oscileazd "SI cade bruse. Caderea se face indiferent, in
orice parte si nu este influenfatd de modificérile de pozitie a'e capului.

— Rombergul vestibular, apare lent, este tardiv, bolnavul tinde
sé cadd de partea Teziynij_(lafero-pulsie). Modificarile pozitiei capu-
lui duc la modificarea sensului cdaderii in sindromul vestibular sting,
caderea se face spre stinga cind bolnavul priveste inainte ; dacd
rotim cu 90° spre stinga, bolnavu! cade pe spate. In sindromul ves-

tibular central caderea nu este obligatorie de partea leziunii, iar
modificdrile pozitiei capului nu duc la modificarea sensului caderii.
In leziuni usoare, tabetice si vestibulare proba Romberg se poate
sensibiliza (Romberg sensibilizat). Cerem bolnavului s& stea cu un
picior in fata altuia sau intr-un singur picior, cu ochii inchisi.
Aceastd probd nu se va cerceta la bolnavii cu deficit motor la
membrele inferioare, deficit care nu permite mentinerea in bune
condiii a echilibrului static cu ochii deschisi. In leziunile cere-
beloase, inchiderea ochilor nu accentueazd tulburdrile de echilibru.

Echilibrul dinamic (examenul mersului)
Mersul este un_igg,fgpm%leé! in efectuarea cdruia. participd mai

multi factori : calea piramidala, sistemul extrapiramidal, sistemul ves-
tibular, sensibilitatea profundd constientd si inconstientd, sistemul

muscular. Leziunile unuia dintre acesti factori duc la o tulburare de
mers caracteristicd :

In sindroamele idale : bolnavul cu hemiplegie spastica are
mers cosit : duce lateral membrul inferior bolnav, descriind uR” semi-
cerc. Acest fapt este determinat pe de o parte de hipertonia muscu-
lard care predomind pe_ extensori lg. membrul inferior si, pe de alta

parte prin aceea cd bolnavul nu flecteaza piciorul si nici gemba,
ceea ce face ca membrul inferior respectiv sa fie mai lung.

In hemiplegia functionald (histerica) mersul este tirit.

In paraplegia_spasticd_mersul este incet, greoi, teapdn (spastic).
Bolnavul detaseazd cu greu piciorul de pe sol, nu flecteazd piciorul
si genunchii din cauza hipertoniei musculare a extensorilor membru-

iui inferior. Uneori se poate intilni un mers cosit bilateral. In formele

grave mersul este imposibil, bolnavul fiind imobilizat la pat.

In diplegia spastica Little, hipertonia la membrele inferioare duce
la o pozitie caracteristica cu genunchii _semiflectati si_adusi fatd in
fatd, coapsele in rotatie internd..si_adductie. Mersul este ', forfecat®,
genunchii se freacd in mers, piciorul racleazd solul. . ‘

. In paralizia nervului sciatic po IiteuW mersul este stepat
{fig. 22); din cauza pardliziei muschilor din_loja  antero-externd o
gambei, piciorul cade balant, bolnavit trebuie sa flecteze mult gamba
pe €oapsa §i coapsa pe bazin pentru a nu atinge solul cu virful
degetelor. . T : :
~ Acest tip de mers stepat se intilneste in : paraliziile nervului
sciatic popliteu extern, amiotrofia Charcot-Marie, polinevrite, poli-
radiculonevrite. -

In leziunile extrapiramidale, tulburdrile de mers apar in legdtura
cu modificarile de tonus si miscdrile involuntare. Astfel, in boala




tulburdrile de tonus (hipertonia de
Tip extrapiramidal), mersul este di-
ficil, cu pasi mici, corpul rigid si
usor aplecat inainte dind impre-
sia ca bolnavul fuge dupd centrul
sdu de greutate. Bolnavul nu se
poate opri brusc, ci mai face citi-
va pasi. Miscdrile de asociatie ale
membrelor superioare in mers lip-
sesc. In anumite situatii (stimul psi-
hic, spaimd, furie etc.) bolnavul
parkinsonian, care in mod obis-
nuit este bradikinetic, fuge, urca
repede o scard, face miscari ra-
pide ale membrelor superioare
(.kinezie paradoxala“). In timpul
mersului se pot observa antero-
retro sau latero-pulsii, determinate
de crize de.coptractii musculare pe
anumite grupe de muschi.

In_coree, datoritd miscarilor
involuntdre, bruste, ilogice, dezor-
donate, mersul este dansant, topdit.

In sindromul vestibular periferic, bolnavul deviazd in mers de
partea ‘eziunii, tulburdrile se accentueazd cu ochii inchisi. In formele
grave, mersul este imposibil.

In tabes mersul este caracteristic — talonat. Bolnavul prezintd
o dimensionare gresitd a miscdrilor, ridicG membrul inferior mai sus
si-l fixeazad pe sol cu cdlciiul ; el se controleazd cu privirea, ,merge
cu ochii” inchiderea ochilor accentuind mult tulburdrile, mersul de-
venind imposibil.

In sindromul cerebelos mersul este cu baza de sustinere ldrgitd,
nesigur, mers pe doud cdrdri, in zig-zag, ebrios, cu membrele su-
perioare depdrtate de corp. Bolnavul oscileazd, se clatind cind pe o
parte cind pe alta, titubeazad.

In_miopatia primitivd mersul este leganat (de ratd) din cauza
atrofiilor musculare localizate la nivelul centurii pelviene si muscu-
laturii lombare. In stadiile mai avansate ale bolii mersul este pe
virfuri (mérs galinaceu) din cauza retractiei tendonului Aghile.

— Leziuni care intereseazd in acelasi timp calea piramidald si
cdile cerebeloase, cum ar fi scleroza in pldci, duc la un mers nesigur,
cu baza de sustinere largitd, spastic — mers cerebelo-spasmodic.

Fig, 22 — Mers stepat in paralizia
sciaticului popliteu extern.
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Parkinson unde pe primul plan sint

In sindromul pseudobulbar unde intilnim leziuni piramidale si
extrapiramidale, mersul se face cu pasi mici, incet-ezitant, bolnavul
esprinde cu greu piciorul de pe sol.

In boala Friedreich unde este o asociatie intre un sindrom
piramidal, un_sindrom cerebelos si un sindrom tabetic, bolnavul
merge greu, nesigur, cu picioarele depdrtate, taloneazéd ; tulburdrile
de mers se accentueazd c¢u ochii inchisi.

Motilitatea activa (voluntard)

¢« Miscarile voluntare sint miscari pe care le executd individul
in_mod congstient ; ele sint bazate la om pe o activitate conditionatd,
legate ‘de-analizorul motor cortical si sint dependente de calea corti-

copiramidala.

" Examenul motilitatii active are in vedere pe lingd componenta
morfologicd (miscarea activd in sine) dependentd de calea pira-
midald 5i componenta de coordonare bazaté pe integritatea_cailor
sensibilitatii profunde constiente” 5i Inconstiente! ™
“""Capatul cortical al analizorului motor se afla situat in zona
motorie a scoarfei cerebrale — frontala ascendenta si lobulul para--
central unde se gdsesc celulele de origine ale fasciculului piramidal.
Calea eferentd a analizorului motor (calea motilitatii voluntare) este
alcatuitd din doi neuroni : neuronul motor central si neuronul motor
periferic (fig. 23).

Celulele neuronului motor central se gasesc situate in frontala
ascendenta in special in cimpul 4, formind stratul Il si V de celule
piramidale mici_si _celule piramidale gigante Betz. Proiectia schemei
corporale pe scoartG este inversd : in portiunea inferioard a frontalei
ascendente se gdsesc celulele neuronilor “centrali corespunzdtori
nervilor cranieni, in portiunea mijlocie pentru membrul superior
iar in partea superioard si lobul paracentral pentru membrul inferior.

~Cilindracsii neuronilor motori centrali trec prin coroana radiata si

converg spre capsula internd unde alcatuiesc fasciculul piramidal. In:
capsula internd fosciculul piramidal ocupd genunchiul si _portiunea
anterioard a bratului posterior. Porfiunea din fasciculu! piramidal care
ocupa genunchiul capsulei _ia numele de fasciculul geniculat sau cor-
tico-nuclear si contine fibre caré fac sinapsa cu neuronii periferici ai
‘nervitor—motori cranieni de partea opusd. é

In pedunculul cerebral fasciculul piramidal (cortico-spinal) ocupa
3/5 mijlocii din picior, 1/5 internd fiind ocupatd de fasciculul cortico-
nuclear ; T/5 externd corespunde fasciculului cortico-pontin _Tdrck,

La nivelul protuberantei, fasciculul piramidal este asezat in pi-
cioare, fiind intretaiat de fibrele pontocerebeloase.
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Fig. 23 Schema cdii mdtilitétii voluntare (sistemul piramidal).‘

In bulb, fasciculul piramidal ocupd piramidele bulbare ; in por-
jiunea inferioard a bulbului 9/10 din totalul fibrelor se incruciseaza
formind fasciculul piramidal incrucisat, iar 1/10 din fibre trec direzt,
alcatuind  fasciculul piramidal direct. ;
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Fasciculul piramidal incrucisat se situeazd in cordonul lateral al
maduvei, induntrul_fasciculului cerebelos Flechsig, indaratul fascicu-
lului Spino-talamic si inaintea cornului posterior al maduvei. La di-
ferite niveiurn aie mdduvei, fascicuiui piramidai incrucisat se epuizeazd,
{3cind sinapsa cu neuronul motor periferic de aceeasi parte.

Fasciculul piramidal’ direct coboard in_cordonul_anterior al ma-

duvei, fiind asezat lingd santul ‘median anterior §i face sinapsd, pe
mdsurd ce coboard in maduvd, cu neuronul motor periferic de partea
opusé. C o

———tr-afard de fasciculul piramidal care se incruciseazd existd si
fibre piramidale directe, homolaterale. Acest fapt ar putea explica
revenirea partiald a motilitatii la membrele paralizate intr-o hemi-
plegie precum si aparitia sincineziilor.

Neuronul motor periferic. Celula neuronului motor periferic este
asezatd in cornul anterior al maduvei spindrii. Axonii acestui neuron
ies din maduvd constituind raddacina anterioard a nervului rahidian
care se uneste cu raddcina posterioard alcdtuind nervul spinal. Lg,
nivelul membrelor superioare si inferioare raddcinile se unesc pentru
a forma_plexurile nervoase din care apoi se desprind nervii. Nervii mo-
tori se termina in muschi {organul efector] Ia nivelGl placii motorii.

la examenul unei. miscdri gctive vom tine seama de trei ele-
mente principale : amplitudinea, viteza si forta musculard. Cerem bol-
navului sd execute diferite miscari in diverse articulatii §i in toate
sensytile. Vom incepe prin a examina de exemplu miscdrile active la
membrele superioare si inferioare, trecind apoi la examenul miscari-
lor trunchiului; miscdrile se examineazd intotdeauna comparativ,
membrul sdndtos cu membrul bolnav. Prin miscdrile pe care le face
bolnavul ne ddm seama. de amplitudine (limitele in care se face mis-
carea) si yiteza (rapiditatea cu care se face miscarea). Determinarea
forfei “musculare se "facé “opunindu-ne miscarii “pe care o executd
bolnavul. De exemplu, bolnavul face miscarea de flexi antebratului
pe brat, iar examinatorul se opune acestei miscdri facind extensio.
Pentru aprecierea corectd a fortei musculare a miinilor ne vom folosi™
de dinamometru.

Cercetarea unor deficite piramidale usoare se face cu ajutorul
unor probe : Barré, Mingazzini si Vasilescu.

—~ Proba Barré (fig. 24). Asezam bolnavul in decubit ventral cu
gambele flectate in unghi drept pe coapsd. O leziune piramidald
usoard unilaterald face ca gamba respectivd sd oscileze, apoi sa
cadd incetul cu incetul dupd un timp oarecare, in raport cu inten-
sitatea leziunii. In mod normal, mentinerea gambelor este posibilda
aproximativ 10 minute.

— Proba Mingazzini, constd in mentinerea gambelor in flexie pe
coapsd, coapsele fiind flectate pe abdomen la bolnavul asezat in
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decubit dorsal (fig. 25). De partea unde existd un deficit piramidal
membrul inferior incepe s& cada.

- Proba Vasilescu (fig. 26). Cerem bolnavului care este asezat
in decubit dorsal, s& flecteze rapid membrele infericare. De partea

Fig. 24 — Proba Barré.

Fig. 25 — Proba Mingazzini.

Fig. 26 — Proba Vasilescu.

unde existd un deficit piramidal, membrul inferior rdmine in urméa la
efectuarea acestei probe.
La membrele superioare una din probe este mentinerea membre-
lor superioare in pozitie orizontald inainte, cu bratele in supinatie
L
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De partea deficitului motor piramidal membrul superior incepe sa
cadd, iar antebratul ia atitudine de pronatie.

Aprecierea tulburdrilor de motilitate se face tinind seama si de
celelalte modificéri neurologice obiective precum si de starea apa-
ratului locomotor.
~<= Tulburdarile motilitatii active le vom nota dupd intensitatea lor :
usor diminuate, diminuate, foarte diminuate, limitate si schitate.

-~-teziufile neuronului motor central si periferic duc la un deficit
motor, care in raport cu intensitatea sa poartd denumirea de pareza
(deficit usor) sau plegie (deficit accentuat).

Aspectul clinic al tulburdarilor de motilitate variazéd dupd cum
leziunea intereseazd neuronul motor central sau neuronul motor pe-
riferic. Denumirea paraliziei este in raport cu segmentele afectate :
astfel, vorbim de hemiplegie pentru paralizia unei jumatati de corp
cu membrele respective, monoplegie — paralizia unui membru, pa-
raplegie — paralizic @ doud membre opuse (termenul este folosit
pentru paralizia ambelor membre inferioare, membrele superioare
fiind exceptional atinse separat) si tetraplegie cind sint interesate
toate cele patru membre. Cind deficitul motor este mai usor
atunci inlocuim termenul de plegie prin parezd : hemiparezd, mono-
parezd, paraparezd si tetraparezd.

Hemiplegia este un sindrom clinic ce se realizeazd prin le~

ziunea unilaterald a fasciculului piramidal situat deasupra lui 7Cs. )
Dupé sediul leziunii, hemiplegia se poate prezenta sub diferite
pecte :
““DHemiplegia corticald. Cind leziunea se afld in scoarta cerebrald,
deficitul motor intereseazd mai mult unul din membre sau fata. Acest
lucru se explicd prin faptul cd frontala ascendentd este prea intinsa
pentru a putea fi lezatd in intregime. De obicel hemiplegia corticala
sé insojeste de crize qgo;lm\-lﬁk?:?n si este datoritd, de cele mai
multe ori, unui proces tumoral limitat la segmentul cortical al ana-
lizorului motor. Daca leziunea este situatd in emisferul sting, hemi-
plegia se @sociaza cu tulburdri de limbaj (afazie).

Hemiplegia capsulara este cel mai frecvent intilnita (90%/ din
totalul hemiplegiilor). Ea este globald, intereseazd in aceeasi mdsurd
toate segmentele si se datoreste unei leziuni la nivelul capsulei in-
terne. Accidentele cerebrale vasculare cele mai frecvente, fie cd este
votba de o hemoragie sau de un ramolisment, intereseazd grtera’
lenticulo-striatd_care vascularizeazd capsula_internd, ducind la o he-
miplegie de partea opusd.

Cind leziunea capsulara este mai intinsd ea atinge si nucleii len-
tiular_si ¢ realizind astfel hemiplegia capsulo-striatd. In ate-
roscleroza cerebrald, focare mici de ramolisment pot interesa capsula
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internd si nucleii striati, dind
nastere la sindroamele pira-
midale asociate cu o serie de
simptome extrapiramidale (i-
nexpresivitate, rigiditate difu-
24, disartrie, ris si plins spas-
tic). In hemiplegia infantild
intilnim frecvent asociate mis-
cari involuntare cu aspect co-
reic sau atetozic.
Hemiplegia prin leziunea
trunchiului cerebral este al-
ternd ; hemiplegia este de
partea opusd leziunii si se
insoteste de paralizia unui
nerv cranian de aceeasi par-
te cu leziunea: sindromul
Weber, sindromul Millard-Gu-
bler, sindromul Avelis, sindro-
mul Schmidt, sindromul Jac-
Fig. 21 — Schema leziunilor in sindroa- kson (fig. 27) '
mele alterne de trunchi cerebral. Hemiplegia spinala este
’ datoritd unei leziuni cervi-
cale inalte, situatd deasupra lui Cs; hemiplegia este de aceeasi par-
te cu leziunea, nu se asociazd cu paralizii ale nervilor cranieni si se
insoteste de tulburari de sensibilitate profundd homolateral si ter-
moalgezicd de partea opusd, realizind sifdromul Brown-Séquard.
Paraplegia — paralizia membrelor inferioare — podte apare
_atit prin leziunea neuronului motor central cit si a celui periferic.

?Paraplegia prin leziunea neuronului motor central isi are sediul
medular sub nivelul lui D,, interesind ambele fascicule piramidale.
Foarte rar putem intilni paraplegia prin leziuni cerebrale : paraplegia
batrinilor prin leziuni bilaterale aterosclerotice, paraplegia. datorita
unui meningiom ' parasagital care comprima ambii lobuli paracen-
trali. In boala Little dési este o diplegie spastica, fenomenale mbtorii
predomind la membrele inferioare, avindaspect paraplegic.

Spre deosebire de paraplegia de tip central in care deficitul
motor cuprinde membrele inferioare global, paraplegia prin leziunea

‘neuronului motor periferic poate fi pcmhrcicieﬁ’w\_/i:ﬂ%l/r_n\q;gr\};m
_!occlizct la grupe musculare, in raport cu segmentul de nerv atins.
In poliomielitd, paralizia cuprinde grupe musculare corespunzdtoare
celulelor neuronilor motori din coarnele anterioare ale mdaduvei,
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atinse de procesul infectios ; de obicei membrele_sint inegal prinse,
paraplegia este asimetrica. B -
In polinevritd, deficitul motor predomind la extremitdtile distale
ale membrelor, se insoteste de dureri de tip polinevritic, cel mai
frecvent paraplegia se inglobeaz& intr-un sindrom polinevritic ce cu-
prinde si membrele siperioare «tetroplegi% .
" Radiculitele lombosacrate in cadrul sindromului de coadd de
cal dauparaplegi&caracterizatd printr-un deficit_motor ce cuprinde

gambele si-picioarele. cu tulburdri sfincteriene importante.

Tetraplegiile (quadruplegiile) pot Wdete:@ de le-

ziuni ale fasciculului piramidal bilateral deasupra | cel mai
frecvent prin leziuni medulare sau de trunchi cerebrat”"mult mai
rar prin cele cerebrdle.

Tetraplegiile se intilnesc mai frecvent in leziunile neuronului
motor periferic, in cursul polinevritelor sau poliradiculonevritelor. In
aceste cazuri deficitul motor cuprinde partial membrele, in polinevrite
sint atinse mai mult extremitatile distale, iar in poliradiculonevrite
se asociazd cu o distributie radicularé a deficitului motor.

Leziunile situate la nivelul maduvei, corespunzatoare plexului
brahial, duc la o tetraplegie in care se asociaza o paraplegie
de tip gentral cu o paralizie a membrelor superioare, ce cuprind
grupe musculare corespunzdtoare neuronului motor perife_ric&ctit.

Monoplegiile ~ paralizii ale unui singur membru — se in-
tilnesc mai frecvent prin leziunea neuronului motor periferic ;. dupa
cum paralizia cuprinde membrul superior sau inferior, monoplegiile
sint brahiale si crurale. ‘ ,

Monoplegia prin atingerea. neuronului motor periferic poate
imbraca diferite aspecte clinice dupd cum leziunea intereseazd ce-
lula, raddacing, plexul sau_nervii periferici. Paraliziile sint parcelare,
iTiferesedza grupe musculare in raport cu segmentul atins : tip polio-
mielitic, radicular, plexual si nevritic. :

Monoplegiile centrale sint mult mai rare si apar in leziuni cor-
ticale limitete; Ta nivelul analizorului motor cortical. Ele sint de partea
opusa leziunii si se asociazd deseori cu crize de tip Gagarin-Jackson.

Leziunile fasciculului piramidal unilateral sub Qo _duc la mono-
plegii crurale de aceeasi parte cu leziunea, in cadrul unui sindrom
Brown-Séquard.

Tulburdrile motorii determinate de leziunile musculare primitive
— miopatii primitive — intereseazd grupele musculare la extremitdtile
proximale ale membrelor. Fenomenele sint simetrice, cel mai frec-
vent intereseazd membrele inferioare, apoi intr-un stadiu mai avansat
cuprinde toate membrele ; caracteristice sint atrofiile musculare si
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Coordonarea miscérilor

Pentru ca miscarea s& se producd in bune conditii si sa fie
folositoare ea trebuie s& fie coordonatd. In executarea unei miscdri
se pun in functie mai multi muschi, a cdror actiune trebuie s& se des-
fasoare intr-o armonie perfectd atit in spatiu cit si in timp.

De la nivelul formatiunilor profunde ale membrelor (muschi, ar-
ticulatii, ligamente, tendoane) pornesc continuu excitanti proprio-
ceptivi care informeazd scoarfa asupra pozitiilor in fiecare mo-
ment ale~diverselor segmente. Sensibilitatea proprioceptivd urmeazd
doud cdi : sensibilitatea profunda constientd (fasciculul Goll si Bur-
dach) si sensibilitatea profunda inconstientd condusd prin fasciculele
cerebeloase Flechsig si Gowers. Cerebelul constituie un organ im-
portant in coordonarea miscdrilor, rolul sdu exercitindu-se sub ac-
fiuned de controi a scoartei cerebrale.

Excitatiile proprioceptive conduse pe cele doud cdai ajung la
nivelul analizorului motor din scoartd (frontala ascendentd) de unde
printr-un mecanism reflex conditionat se produc miscarile active.

~ In ofard de aceste cdi importante, in coordonaréa miscarilor o
serie de alti factori au repercusiuni asupra mecanismului de reglare
a miscdarilor si anume : aparatul labirintic, analizorul vizual si inci-
tatiile de ordin cortical. CE e -

Coordonarea miscarilor se realizeazd printr-o conlucrare armo-
nioasa dintre mai multe grupe musculare care iau parte la efec-
tuarea miscarii ; tulburdrile d ordonare duc la ataxie. Dupa
cum este interesatd caleﬁ‘e:—r\_ﬁfﬁi_t?mmmaiente sau con-

stiente, ataxia poate fi de tip cerebelos sau tabetic,

Ataxia cerebeloasda

Ataxia cerebeloasd se caracterizeaza prin : dismetrie cu hiper-
metrie, asinergie, adiadococinezie, tremurdtura cerebeloasd si tul-
burdri ale tonusului muscular.

Hipermetria constd intr-o amplitudine crescutd a miscdrii, da-
torita lipsei de contractie la timp a antagonistilor. Ea se pune in evi-
dentd in mod obisnuit prin probele indice-nas si cdlcii-genunchi.

— Proba indice-nas ; cerem bolnavului s ducad degetul aratator
pe virful nasului (fig. 28).

In ataxia cerebeloasd, bolnavul nu nimereste tinta (dismetrie),
ezitd si chiar depdseste tinta, atingind cu virful degetului obrazul opus
(hipermetrie) (fig. 29).

— Proba calcii-genunchi se pune in evidentd ducind cdlciiul pe
genunchiul opus, bo!navul fiind culcat in decubit dorsal (fig. 30).

In ataxia cerebeloasd se observd aceleasi tulburdri ca si la proba
indice-nas, bolnavul depdseste genunchiul opus (hipermetrie) (fig. 31).

Probele indice-nas si cdlcii-genunchi se examineazd cu ochii
deschisi si cu ochii inchisi ; in leziunile cerebeloase probele sint mo-
dificate indiferent dacd bolnavul tine ochii deschisi sau inchisi, spre
deosebire de tabes unde se accentueazd cu ochii inchisi.

Fig. 28 — Proba indice-nas de partea '
normald.
Fig. 29 — Proba indice-nas cu hipermetrie,

de partea cerebeloasa.

Fig. 30 — Proba cilcii-
genunchi de partea nor-
mali.

R

— Aceleasi tulburéri se evidentiazd punind bolnavul sé introducd
de la distantd, un deget in gitul unei sticle (proba sticlei Grigorescu),
sau sa apuce un pahar cu apd asezat pe masd ; bolnavul deschide
exagerat mina pentru a apuca paharul.
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— Proba liniilor orizontale. Dacd cerem bolnavului cerebelos sa

duca linii orizontale intre doud linii verticale, el duce linii neregulate
depdsind finta (linia verticald) unde trebuie sd opreasca.

— Proba_asimetriei tonice dinamice (State Drdgdnescu si V.
Voiculescu). Cerem bolnavului sa ridice ambele brate si sd le opreascd
brusc de indatd ce au ajuns la pozitia orizontald. In hemisindromul
cerebelos bratul de partea leziunii se ridicd mai sus decit cel normal.

genunchi cu hiperme-
trie, de partea -cere-
beloasa.

~ Proba Holmes si Stewart : ne opunem miscdrii de flexie a an-
tebratuiui pe brat pe care o face bolnavul, dind drumul brusc. In
acest moment de partea leziunii cerebeloase pumnul antrenat de
miscdrile de flexie ale antebratului, atinge umdrul. La normal,
terventia tricepsului este la timp si bolnavu! reuseste sa frineze mis-
carea de flexie,

Asinergia este lipsa de coordonare a miscarilor simultane care
participd la executarea unei miscdri mai mari. Lipsa de sinergie
spatiu (asinergia) se pune in evidenid prin cele trei probe descrise
de Babinski

— In mers, partea superioard a corpului rdmine in urmd si nu
urmeaza pasii.

— Proba aplecdrii pe spate: in mod normal pentru a face
«podul” este necesar a se flecta genunchii pentru a nu cddea pe
spate : la un cerebelos, flexia genunchiului nu are loc si bolnavul
cade pe spate ca ,,un butuc” (fig. 32).

— Din decubit dorsal cerebelosul nu se poate ridica in pozitie
sezindd cu bratele incrucisate ; el ridicdG membrele inferioare in loc
sa se ajute cu ele sprijinindu-se pe planul patului. Aceastd probd
este mai evidentd in leziunile cerebeloase unilaterale (hemisindrom
cerebelos) cind membrul inferior la partea bolnavd este aruncat
sus, iar cel sanatos se sprijind in calcii pe pat (fig. 33).

Eli}

Fig. 31 — Proba ealcli

Adiadococineza este imposibilitatea de a executa miscdri repezi,
succesive si de sens contrar. Ea se pune in evidentd prin mai multe
probe :

proba inarionetelor ; punem bolnavul sa efectueze miscdri
de pronatie si supinatie ale miinilor ;

‘Fig. 32 — Proba aplecdrii pe spate la un ce-
rebelos.

Fig. 33 _ Asinergia membrelor inferioare la un
cerebelos.

— proba inchiderii si deschiderii rapide a pumnului ; flexia si
extensia picioruluj ;

—~ proba moristii ; miscari de invirtire raplda a unui- index in
jurul celuilalt de la mina opusd.

La un cerebelos, de partea bolnavé se constatd o lentoare in
executarea miscarilor, miscarile sint neregulate, incomplete si anar-
hice.

Tremurdtura cerebeloasd poate fi statica si chineticd (inten-
tionald) :

~ tremurdtura statica apare in t;mpul statlunu si mersului, dispare__
in decubit, cuprinde in specia
uratura intentiona'd apare cu ocazia rmscanlor voluntare
si se pune in evidentd prin probele indice-nas si célcii genunchi. Ea
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se accentueazd cdtre sfirsitul miscdrii si devine mai ampld cu cit

intentia de a atinge tinta este mai mare.

Tulburdrile de tonus se traduc printr-o hipotonie muscularé pusa
in evidentd prin amplitudinea crescutd a miscdrilor pasive (pasivitate)
si prezenta reflexelor pendulare.

Ca o consecintd a tulburarilor de coordonare, in sindromul cere-

belos intilnim tulburdri ale scrisului, ale vorbirii (disartrie cerebeloasd),
tulburari ale echilibrului static §i dinamic.

— Scrisul cerebelosului este tremurat, cu litere inegale si de am-
plitudine mare, deseori cu pete de cerneald. Aceste tulburdri sint
determinate de hipermetrie, adiadococinezie si tremurdtura inten-
fionatd.

— Statiunea verticald se face cu baza de sustinere largita.

— Mersul este nesigur, ebrios, in zig-zag.

— Disartria cerebeloasd este caracterizatd prin vorbire lentd,
scandatd, cu despdrtirea silabelor.

Ataxia cerebeloasd se intilneste in leziuni ale cerebelului §i cailor
cerebeloase, realizind un sindrom cerebelos pur sau asociat cu alte
sindroame asa cum se gdseste in scleroza in placi, encefalomielita
acutd, boala Friedreich, heredo-ataxia cerebeloasd Pierre-Marie, scle-
roze combinate etc.

Sindromul cerebelos pur se poate prezenta cu aspecte clinice
diferite, in raport cu sediul leziunii.

Sindromul arhicerebelos apare in leziunile vermisului care inte-
reseazd lobul floculo-nodular, determinat cel mai frecvent de medulo-
blastoamele cerebeloase. Clinic, se traduce printr-o tulburare accen-
tuatd de echilibru static, cu oscilafii ale corpului in sens anteropos-
terior, mers cerebelos ; lipsesc tremurdturile si tulburarile de coordo-
nare segmentard.

Sindromul paleocerebelos (vermian anterior) seamdand cu sindro-
mul arhicerebelos ; tulburdrile se traduc printr-o ataxie a membrelor
inferioare,

Sindromul neocerebelos se intilneste in leziunile emisferelor cere-
beloase (atrofie, tumori, abcese, infectii) si in leziunile cerebeloase. El
se caracterizeazd clinic prin : hipermetrie, adiadococinezie, asinergie,
tremurdturd intentionald si hipotonie musculard. B

Sindroamele cerebeloase prin leziunile cdilor sint de aceeasi
parte cu leziunea, in ofard de leziunile situate in calota pedunculard

deasupra comisurii Werneckink. La nivelul trunchiului~estebrat, Sindro-

MASLLALILLY P
mul cerebelos apare asociat cu fenomene piramidale, tulburari de
sensibilitate si‘ atingerea nervilor cranieni in raport cu sediul leziunii,

Ataxia tabetica (ataxia prin tulburdri
de sensibilitate profundd)

Ataxia tabeticd este expresia unei tulburdri a sensibilitdtii profunde
constiente si se traduce clinic prin urmdatoarele semne :

—~ mers talonat, cu baza largitd ; bolnavul isi urmareste mersul cu
ochii ;

— probele indice-nas si cdlcii-genunchi sint tulburate, in sensul
unei dismetrii sau hipermetrii, fenomene ce se accentuezd sau apar

numaj_c ;

~ proba Romberg porzitivd, imediat, cu cddere indiferent in orice
parte.

Ataxia tabeticd se asociazd cu hipotonie musculard si abolirea
reflexelor osteo-tendinoase. T o

Ataxia tabeticd apare la leziuni ce intereseazd calea sensibilitatii

profunde constiente, de la nivelul receptorilor periferici pind Ta nivetal
scoarfei parietale.

—In léziunile periferice ce intereseazd nervii sau raddcinile, ataxia
tabeticd se intilneste in polinevrite, poliradiculonevrite denumite
pseudo-tabetice din cauza predominantei tulburdrilor de sensibilitate
profundd constienta. ’

In tabes (rnsgingp-r‘adiculita osterioard lueticd) pe lingag ataxia
stabeticd caracteristicd bolii, s&"asociaza modificarn pupilare cu semnul

Argyll-Robertson, tulburdri sfincteri i uréri. trofice.

Ataxia tabeticd se mai intilneste in leziunile cordoanelor poste-~
rioare (fasciculele Goll si Burdach) din sindromul neuro-anemic, boala.
Friedreich, tabesul combinat, unde se asociazé cu alte semne clinice,
piramidale si cerebeloase.

in leziuni ale tpunchiului cerebral ce intereseazd lemniscul medial,
in leziunile_talamice si leziuni corticale parietale sindromul ataxic cu

caracter tabetic este unilat i rtea opusd leziunii

Tonusul muscular

Tonusul muscular este starea de semicontractie in care se gaseste
un muschi in stare de repaus. El rezultd dintr-o activitate de origine
reflexd (reflex miotatic) al carui arc se inchide la divelul maduvei. Ca
orice reflex, are un element receptiv, o cale aferentd, cdi eferente si
un element efector. ,

Elementul receptor il constituie insusi muschiul si constd din struc-

turi speciale alcatuite din fﬂﬁ&wﬁg&p dispus paralel cu
fibrele musculare Striate. Fusul negromuscalar este alcdtuit dintr-un
corp fusiform Tung de 0,75—4 mm_si coniine 3—10 fibre musculare
subtiri (fibre intrafusale) inconjurate de o capsula de fesut conjunctiv,
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care se fixeazd la extremitdtile ei pe endomisiumul fibrelor musculare
obisnuite (fig. 34).

Inervarea fusului muscular este dubld, senzitivd (aferentd) si mo-
torie (éfarentd)Fibrele senzitive sint de doud categorii : fibre groase
mielinice de 8—10 microni (fibre de tipul | A) care se termind prin rami-
ficatii elicoidale (terminatii anulo-spinale) si fibre mielinice mai subtiri
(fibre de tip 11) care se termind intr-un loc ce seamand cu un buchet
de flori, terminatie in eflorescentd). Fibrele motorii sint subtiri 3-7

microni (fibre tip gama) si se termind pe_extremitdtile fibrelor intra-

fuzale prin placute.

Terminatiile anulo-spinale si terminatiile secundare sint activate
prin intindere musculard si conduc aceastd excitatie la ¢ le gan-
glis inal, apoi prin radécinile posterioare si cornul posterior al
mdduvei la celulele din coloana Clarke. De aici, prin fibre colaterale
excitatia ajunge la motoneuronii din coarnele anterioare ale maduvei.

Fibrele nervoase motorii-<eferente iesite din neuronii_medulari_asigurd
inervarea motorie a fibrelor musculare extrafusoriale. Fusurile neuro-
’v__——_—_-\

A (T L
o1 et il el
(g1t i
D | L W
it
T
e LT
"rvnv LU
T’ wiebuo]  fig. 34 — Schema arcului
i e reflex tonigen :
Hinhiy o 1. fus neuromuscular ; 2. fi-
it FRSIOE bra I; 3. motoneuronul & ;
1ttt 4. celula’ Renshow ; 5. molo-
e

neuronul Y .

musculare sint continuu supuse tractiunilor usoare, de intensitate va-
riabild a diferitilor muschi, emitind continuu influxuri cu trecventd
variatd in directia motoneuronilor medulari. Acestia suferd o serie de
depolarizari globale ce antreneazd contractia fibrelor musculare ale
unitatilor motorii. Astfel, se mentine o stare permanentd de usoard
contractie a muschiului (tonusul muscular).
In reglarea tonusului muscular o importantd deosebitd o are sis-
temul,ggma, circuitul R’_egshcxw si unele formatiuni supramedulare.
Sistemul gama (bucla gama) este alcdtult din motoneuronii de

tip gama din_corn nterior al maduvei care inerveaza numai fibrélé
intrafusale (fusul muscular) si—au acti ifatoare a_activitatii
tonice pr sig nii intrafusale, ceea ce de erminé/_gre,t,terea

tonusului muscular.
— Circuitul Renshaw este alcétuit dintr-o colaterald subtire recu-

rentd care se desprinde din axonul celulelor alfa somatotonice, imediat

e
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'x\:e a pardsit cornul anterior. Dupd un scurt traiect, aceastd prelungire

fecurentd se termind pe niste cglulevecine cu celulele motorii (celulele
Renshaw) care emit yn. axon ce se aplica pe motoneuronul_de unde
d luat nastere fibra recurentd, Circuitul Renshaw exercita actiune inhi-
bitodre dsupra achvilaliL reflexe tonigene, mentinind descarcdrile celu-

lelor alfa mici motorii in limite reduse (5—38 stimuli pe secundd).

— Controlul exercitat de formatiunile supramedulare asupra siste-
mului reglator si efector medular al tonusului muscular asigurd o
suplete functionald si facultatea de adaptare permanentd la cerintele
posturii, gestului si comportamentului fatd de mediul exterior.

Formatiunile supramedulare capabile sd influenteze activitatea
motorie (cerebel, nucléii cenusii centrali, scoarta cerebrald) pot modela
excitabilitatea motoneuronului gama, avind o influéntd inhibitoare sau
facilitatoare asupra tonusului muscular. In actiunea lor, un rol impor-
tant il joaca SUM' Formatiunea reticulard se intinde

faseicul piramids!

Sslem extrapiramids!
(palidonigric)

Sistem extrapiramidal
{pukemena-covdat]

Cerebe/
Sistem vestibular

Fig. 35 — Modificarile tonusului muscular in raport

cu sediul leziunii in sistemul nervos:
1. nevritd ; 2. radiculitd . posterioard ; 3. poliomielitd anteri-
oara ; 4. radiculiti anterioard ; 5. miopatii ; 6. sindrom pira-
" midal si extrapiramidal (palido-nigric) ; 7. sindrom extra-
piramidal (putameno-caudat), cerebel, . sistem . vestibular.

de la bulb la hipotalamusul posterior si comporta un sistem activator
cu prdlectie—bipolara cerebro-medulard si un sistem inhibitor bulbar
cu proiectia unic medulard. Substanta reticulatd pare sd reprezinte
calea fina'd comund de ansamblu a sistemului de control cerebral,
integrind toate formatiile si sintetizind actiunile fundamentale ale siste-
mului nervos. s
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Starea tonusului se modificd in raport cu sediul leziunilor (fig. 35); |

astfel, o leziune care intereseaza arcul reflex tonigen, cdile si centrii
supramedulari cu actiune intdritoare asupra tonusului muscular duce
la scdderea tonusului muscular — hipotonie musculard. Cind leziunea
intereseazd centrii si cdile cu actiune moderatoare, se produce elibe-
rarea arcului reflex tonigen si consecutiv cresterea tonusului muscu-
lar - hipertonie musculara.

Hipotonia musculard

" Hipotonia musculard se pune in evidentd prin cresterea amplitu-

dinii miscarilor ; muschiul hipoton pierde relieful sdu, devine moale
la palpare, usor depresibil. Ea apare in leziunile arcului reflex tonigen,
teziunile centrilor supramedulari cu actiune intdritoare asupra to-
nusului muscular si, in cazuri speciale, in leziunile neuronului motor
central,

* Hipotonia musculard prin leziunea arwn se in-
tilneste in raport cu sediul leziunii in nevrite, polinevrite, zona, radicu-
lite, meningo-radiculita posterioara lueticd (tabes), poliradiculonevrite,
poliomielita anterioard (acutd, subacutd si cronicd). In aceste cazuri
hipotonia musculard se poate asocia cu simptome ca: pareze sau
paralizii de tip periferic, atrofii musculare, tulburdri de sensibilitate si
modificari electrice.

Hipotonia musculard apare in leziunile musculare primitive (mio-
patii) ca o consecin{d a intreruperii arcului reflex la nivelul qorganului
efector. :

Hipotonia musculard din stdrile miatonice apare in unele ence-
falopatii infantile si in miatonia congenitald Oppenheim. Aceasta din
urma se caracterizeazd prin hipotonie musculard generalizatd care res-
pectd muschii fetei, datoritd probabil lipsei de dezvoltare a motoneu-
ronului gama.

Hipotonia musculard prin leziunea centrilor supramedulari cu ac-
tiune intdritoare asupra tonusului, se intilneste in sindroamele cerebe-
loase si sindroamele strio-palidale (coree, atetozd).

— Tulburgrile de ORGs 17 leziunile cerebeloase se traduc prin
hipotonie musculard pusd in evidentd printr-o amplitudine mare -a
miscdrilor pasive (pasivitate) si reflexe pendulare. Hipotonia poate fi
pusd in evidentd si prin probele de pasivitate descrise de André
Thomas. Scuturind antebratul asa incit mina sa baloteze intr-o parte
si in alta, se observd exagerarea amplitudinii miscdrilor de partea
cerebeloasa. :

— In coree si atetozd, hipotonia musculard se asociazd cu miscdri
involuntare caracteristice : miscdri bruste, ilogice, dezordonate si de
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plitudine variabila in coree si miscari lente, trenante, vermiculare
in atetozd. :

Hipotonia musculard prin leziunea neyronului motor central.
Neéuronul motor central exercitd in stare normald actiune de moderare
asupra arcului reflex tonigen ; leziunea sa va duce la eliberarea tonu-
suiui muscular — hipotonie musculara. Cind leziunea neuronului motor
central se instaleazd brusc, aceasta duce la o stare de inhib&ie'a
neuronului motor periferic datoritd starii de soc d ipotonie
musculard. Aceastd stare de inhibitie dureaza aproximativ 1-3 luni

dupda care se instaleazd faza spasticd.

N

Hipertonia musculard

Hipertonia musculard se realizeazd printr-o leziune a neuronului
motor central sau o leziune palido-nigricd datoritd suprimdrii actiunii
moderatoare a acestor centri asupra tonusului muscular. Hipertonia se
pune in evidentd, prin fixarea segmentelor intr-o pozitie anumitd,
muschii contractati sint fermi la palpare, tendonul muscular este intins,
iar motilitatea segmentelor in articulatii duce la o rezistentd marcata
si o amplitudine scdzutd.

In functie de localizarea leziunii (in sistemul piramidal sau in cel
extrapiramidal) se descriu doud tipuri de hipertonie : piramidala si
extrapiramidala.

Hipertonia piramidald, apare in leziunile neuronului
motor central : hemiplegii, paraplegii, tetraplegii, monoplegii spastice.
Ea poate sa se instaleze de la inceput si aceasta in leziuni cu evolutie
lentd (compresiuni medulare, tumori cerebrale, scleroza in placi, boli
degenerative etc.) sau urmeazd starea de hipotonie, cind leziunea
neuronului motor central se instaleazd brusc (ictus apoplectic, trauma-
tisme cerebrale, traumatisme vertebrale, compresiuni medulare
bruste etc.).

Hipertonia piramidald se caracterizeazd prin :

~ — cresterea tonusului muscular are o distributie inegald pe dife-
rite grupe musculare. Ea cuprinde grupe musculare cu actiune volun-
tard mgi evidentd, predominind pe flexori la membrele superioare si
pe extc%%ﬂ‘fd"membrele inferioare. In general, muschii care au un
rol in staticd si muschii sinergici sint respectati ;

— caracterul hipertoniei piramidale este aplastic, contractura este
elasticd, in lamd de briceag. Dacd extindem antebratul unui hemi-
plegic, dup& terminarea miscarilor pasive, membrul tinde sa-si reia
pozitia initiala de flexie a antebratului pe brat ;

— contractura piramidala creste cu ocazia misw si
cedeazd cu repetarea miscarilor pasive succesive ; '
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— contractura piramidald se insoleste de exagerarea reflexel¢r
osteo-tendinoase, clonus al rotulei si piciorului, diminuarea reflexelpr
cutaneo-abdominale si prezenta semnului Babinski ;

— aparitia sincineziilor :

— Sincineziile sint miscari involuntare ce apa: lu inembiclc e -

tonice cu ocazia unor miscdri voluntare, sau insofesc unele mis¢dri
automate. Sincineziile se prezintd sub 3 aspecte : globale, de coor o-
nare .§i sincinezii de imitatie.
5 Sincineziile globale constau in miscéri de flexie a membrului
superior si de extensie a membrului inferior de partea paralizatd, ce
apar in timpul unui efort (efortul de a se ridica din decubit in pozitie
sezipdd etc.), strdnut, cdscat, tuse.

b)) Singineziile de coordonare sint miscari involuntare ce apar
intr-wh grup muscular cu ocazia miscdrilor voluntare ete—atfor grupe
cu care are legdturi functionale ; de exemplu: flexia volunfard a
gambei pe codpsdpoate détermina flexia piciorului pe gambd cu
rotatie internd, miscare care nu se poate face izolat, in mod voluntar
{fenomenul Strimpell). La fel, la membrul superior, ridicarea voluntard
a bratului de partea hemiplegicd poate determina extensia si abductia
degdetelor (fg_nomenul Souques). ‘

Sincineziile de imitatie se traduc prin reproducerea involuntard
la nivélul membrelor hipertonice a miscarilor voluntare executate de
partea sandtoasd. De exemplu : dacd bolnavul flecteazd gamba pe
coapsd pe partea sdndtoasd, aceeasi miscare apare si de partea
bolnavd, unde in mod voluntar nu poate face miscarea.

— Hipertonia de tip piramidal se modificd sub actiunea unor
medicamente : stricnina o mdreste iar barbituricele, clorpromazing,
rezerpina, miorelaxantele (Midocalm, Clorzoxazon, Tricid) o diminug.
Scopolamina, belladona, Dopamina nu au nici o influentd asupra
acesteia.. - &

Hipertonia extrapiramidalg se intilneste in sin-
dromul parkinsonian si are urmdtoarele caractere :

— este generalizatd, cuprinde atit muschii membrelor cit si ai
trunchiului si gitului, fetei si muschii cu actiune sinergicd. Se observa
o usoard predominantd pe flexori ; in general, sint mai atinsi muschii
statici si ai atitudinii (muschi cu actiune antigravitica) cit si muschii
mimicii ; :

~ este plasticd ~ pastreazd atitudinile imprimate segmentelor de
membre prin miscari pasive; . ..

— se manifestd in timpul starii de veghe, dispare in somn ;

~ miscdrile voluntare inhib& hipertonia de tip extrapiramidal ;

— se insoteste de pierderea miscarilor asociate si de abolirea
reflexelor clinice de atitudine generald ; reflexul clinic de posturd se
exagereazd ; '

-— reflexele cutanate si osteotendinoase nu sint jnteresate ;

~— apare semnul rotii din{ate si semnul Noica.

. \:— Semnul rofii dintate — extensia antebratului pe brat, facutd
pasiv la un parkinsonian, se face sacadat, ca o roatg dintatd, in loc

el len fruad amntla..:.

-~ T Wil I

, emnul Noica - se fac miscdri de flexie si extensie a miinii
in articulatia pumnului ping cind se obtine o usurintd in executarea
acesfei miscari ; in acest moment cerem bolnavului sd ridice membrul
inferior de aceeasi parte ; se observd o greutate in miscdrile pe care
le facem la nivelul articulatiei pumnului ;
= hipertonia de tip extrapiramidal se modificd sub  actiunea
scopolaminei si substantelor din acest grup, precum si sub actiunea

opaminei,

In afara leziunilor piramidale si extrapiramidale citate, putem gasi
modificdri ale tonusului muscular de tipul : rigiditate decerebratd, con-
tractura intentionalé si miotonie ; '

— rigiditatea decerebratd apare sub forma unei hipertonii in
extensie la toate cele patru membre, cu pronatie pentru membrele
superioare si abductie cu rotatie internd pentru membrele inferioare.
Ea se insoteste de reflexele profunde ale gitului descrise de Magnus
si Klein. Rigiditatea decerebratd apare in leziuni pedunculare sub
nucleul rosu (encefalite, tumori, compresiune prin angajare temporald);

— contractura intentionald — cresterea tonusului muscular, cu
ocazia unor miscdri voluntare — se datoreste unei leziuni lenticulare
sau talamice, fiind constant intilnitd in degenerescenta hepato-lenti-
cuiard ;

— ‘reactia miotonicd constd in modificarea tonusului muscular
caracterizatd prin contractie prelungitd si decontractie lentd. Ea se
pune in evidentd cu ocazia miscdrilor voluntare prin percutia mecanicd
$i prin excitatia electricd a muschiului. Bolnavul deschide cu greu
pumnul si incomplet la inceput ; dacd repetd miscarea ea se face
din ce in ce mai usor. Percutia directé a muschiului produce in mod
normal o contraciie musculard (contractia idiomusculard) de scurtd
duatd ; la miotonici contractia dureazd mult timp. Aplicarea curen-
tului electric pe muschi la nivelul punctului motor determind in stare
normald o secusd musculard de scurtd duratd. in miotonie contractia
persista tot timpul aplicarii curentului electric si dupd incetarea sa
(reactia electrica miotonicd).

Reactia miotonicd se intilneste in miotonie (atroficd Steinert, hiper-
troficd Thomson) si unele miopatii.

In clinica, tonusul muscular se pune in evideni{d cu ocazia misca-
rilor pasive. Se fac miscari pasive in toate articulatiile si in toate
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sensurile, musculatura membrelor fiind in relaxare completd. In hipo-
tonie, miscdrile se fac cu usurintd, amplitudinea este maritd, segmen-
tele trecind limitele fiziologice. De exemplu : flexia antebratului | pe
brat foce ca pumnul sa atingd umdrul ; de asemeneaq, calciiul ati ge
fgsa in miscarea de flexie a gambei pe coapsd. in tabes, unde hipbto-
nia muscu.ard este foarte accentuatd, miscdrile se fuc wmuil posic
limitele normale si, in acelasi timp, se pot face si in directiile in jcare
in mod fiziologic nu sint posibile. In hipertonie, miscdrile pasiye se
fac cu greutate si sint limitate.

Amplitudinea miscarilor pate fi modificatd si de alte cauze’ decit
cele neurologice si de care trebuie s& se tind seama in examinarea
si interpretarea miscdrilor pasive. Astfel, modificari ale articulatiilor
ca : artroze, redori aticulare instalate dupd imobilizdri indelungate
(aparat gipsat, paralizii spastice etc.), exostoze, luxatii, retractii tendi-
noase, reumatism duc la limitarea amplitudinii miscarilor.

Semne de iritatie meningeand

Iritatia meningee — indiferent de cauza care o produce — deter-
mind pe lingd cefalee, rahialgii si hiperestezie cutanatd, contracturd
musculard cu atitudine caracteristicd. Contracturile musculare insotesc
senzatia de durere si constituie prin precocitatea si intensitatea ce o
prezintd simptomul principa! al bolii. Contractura poate fi generali-
zatd, interesind muschii toracici, abdominali si ai membrelor. Contrac-

turile imprimd anumite atitudini bolnavului, care std de cele mai.

multe ori in decubit lateral, cu flexia membrelor superioare pe trunchi
si a membrelor inferioare pe abdomen : pozitie ,,in cocos de pusca*“.
Cind contractura este predominantd pe muschii cefei si ai santurilor
vertebrale, bolnavul tine capul aplecat pe spate, iar coloana verte-
brald este in extensie si poate lua aspect de opistotonus, ca in tetanos.

Contractura se pune in evidentd prin cdutarea unor semne care
prin constanta lor au mare valoare diagnosticd :

— Redoarea cefei, se cerceteazd, bolnavul fiind in decubit dorsal,
cu membrele inferioare in extensie. Se imprima miscdri de flexie ale
capului pe torace si, in cazul unei meningite, se intimpind o rezistentd
datoritd contracturii musculaturii cefei, insotitd de durere.

— Semnul Kernig apare cind contractura este mai putin intensa
la muschii cefei si mai accentuata la musculatura dorso-lombaré si a
membrelor inferioare. Acest semn poate fi provocat prin doud manevre:

— Examinatorul imprim& miscdri de ridicare a trunchiului bolna-
vului din decubit dorsol in pozitie sezindd, sustinind cu o mind capul
bolnavului, iar cu cealaltd exercitd o presiune usoard pe genunchi.
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roduce flexia gambelor pe coapse si a coapselor pe abdomen, la
ridicarea trunchiului.

— Ridicind membrele inferioare in extensie, deasupra planului
patdlui, se flecteazd gambele pe coapse si coapsele pe abdomen.
Semnul Brudzinski. La bolnavul culcat in decubit dorsal cu
membrele inferioare in extensie, se imprim& miscdri de flexie a capului.
In acest moment examinatorul apasd pe pieptul bolnavului pentru a
impiedica ridicarea trunchiului. Flexia capului este urmata de flexio
gambelor pe coapse si a coapselor pe abdomen.

Semnul Brudzinski controlateral constd in aparitia flexiei gambei
pe coapsd si a coapsei pe abdomen la membrul inferior opus celui
la care examinatorul executd miscari similare, bolnavul fiind in decubit
dorsal.

Troficitatea musculara

Troficitatea musculard este mentinutd de celula neuronului motor
periferic a cdrui suferinta duce la atrofie musculard (amiotrofie). Atrofia
musculard se manifesta clinic prin diminuarea de volum a muschiului,
cu disparitia reliefului si deformarea regiunii respective. Examenul
troficitatii musculare se face prin inspectie, comparind regiunile atro-
fiate cu cele sdnatoase. La membre ne vom folosi de mdsurétori cu
centimetrul de croitorie ; se mdsoard circumferintele segmentelor de
membre la diferite niveluri $i se compara cu cele de partea sdndatoasa.

In afard de atrofiile musculare determinate prin leziunea neuro-
nului motor periferic (atrofii neuropatice) se intilnesc atrofii musculare
prin leziuni primitive ale muschiului (miopatii primitive).

Atrofiile musculare neuropatice (secundare, deuteropatice)

Acestea pot fi impdrtite, in raport cu sediul leziunii pe traiectul
neuronului motor periferic, in:

1. Atrofiile mielopatice apar in leziunile celulei neuronului motor
periferic din coarnele anterioare ale mdaduvei si pot evolua acut,
subacut si cronic.

a) Atrofiile mielopatice cu mers rapid sint determinate de polio-
mielita anterioard acutd (fig. 36) formele joase ale nevraxitei epi-
demice, hematomielie si unele mielite.

in poliomielita anterioard acutd atrofiile cuprind fascicule muscu-
lare corespunzdtoare grupelor celulare ale neuronilor motori periferici
interesati : atrofiile sint parcelare, asimetrice si disociate. Ele se insta-
leaza rapid dupd o stare febrild, in general la copii si pot regresa. In
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atrofiile musculare din cursul poliomielitei anterioare acute lipsesc
fibrilatiile musculare si tulburarile de sensibilitate.

Formele joase ale nevraxitei epidemice mai ales ale panencgfa-
litelor se pot prezenta cu atrofii musculare prin leziunea pericarionului
neuronului motor periferic.

asimetrice  intr-un caz
de poliomielita.

Hematomielia, spontand sau secundard unui traumatism duce la

atrofii musculare prin interesarea substantei cenusii din coarnele ante-
rioare ale maduvei. Atrofiile pot lua aspectul Aran-Duchenne, unila-
teral sau bilateral. Daca leziunea este lombard atrofiile intereseaza
membrele inferioare. In general, atrofiile se insotesc de tulburdri de
sensibilitate (suspendate) si disociafie tip siringomielie, iar uneori cu
sindrom Brown-Séquard.

b) Atrofiile musculare mielopatice cu mers lent, imbraca cel mai
frecvent tipul Aran-Duchenne si se insotesc de fasciculatii musculare.

Atrofiile incep la muschii mici ai membrelor — eminenta tenara,
hipotenara si muschii interososi. Din cauza disparitiei muschilor emi-
nentei tenare degetul mare este tras prin lungul abductor si asezat
pe acelasi plan cu celelalte degete, dind aspectul miinii de maimuta
(mind simiand). Atrofia interososilor duce la extensia primei falange
cu flexia uitimelor doud pe prima ; mina ia atitudinea in gheara (grifd)
(fig. 37, 38, 39). Cu timpul, atrofiile cuprind muschii antebratului, la
inceput flexorii cu aspectul miinii de predicator, apoi progreseazd si
cuprind intreg membrul superior. Muschii trunchiului (pectoralii, ma-
rele dinfat, romboidul, intercostalii) sint atinsi tirziu. Atrofia marelui
dintat duce la indepértarea omoplatului de torace — omoplat inaripat
(scapulum alatum).
"~ La membrele inferioare atrofiile incep la muschii mici ai picio-
rului si progreseaza spre extremitatea proximald. Rareori, amiotrofiile
incep cu membrele inferioare, cuprinzind apoi membrele superioare.
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Fig. 36 — Amiotrofii

Atrofiile musculare mielopatice cu mers lent pot fi gdsite in diverse
afectiuni ale sistemului nervos, in forma purd sau asociatd cu alte
sindroame, piramidale, senzitive etc.

Sindromul amiotrofic pur se intilneste in poliomielita anterioara
crohicd si in cea subacutd.

Fig. - 37 — Sindrom

Aran-Duchenne intr-un

caz de sclerozi laterala
amiotrofica.

Fig. 38 — Sindrom Aran-Duchenne cu grifd accentuati intr-un
caz de polinevritd toxica.

Poliomielita anterioara cronicd se caracterizeaza printr-un sindrom
amjotrofic (cel mai frecvent Aran-Duchenne), cu fasciculatii musculare,
hipotonie si areflexie osteotendinoasd. Boala evolueazd lent si pro-
gresiv (5—20 de ani) si se termind prin fenomene bulbare.
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Poliomielita anterioard subacutd are aspect clinic asemdndtor,

insd evolutia este mult mai rapidd (9—12 luni).
La copii se descrie o poliomielitd anterioard cronicad (bodla
Werdnig-Hoffmann), care incepe catre sfirgitul primului an de viata

Aran-Duchenne fintr-un
caz de poliomielitjy an-
- terioard cronica.

cu prinderea muschilor trunchiului si ai membrelor inferioare la inceput

si ai membrelor superioare spre sfirsit. Reflexele osteotendinoase sint
abolite, contractiile fibrilare lipsesc in general, iar moartea survine la
virsta de 2-3 ani.

Fig. 40 — Atrofii cu ati- .
tudine de grifa, in para- |
lizia de cubital. £

Forme asociate

~ Scleroza laterald amiotrofica se caracterizeazd clinic prin amio-
trofie tip Aran-Duchenne cu fasciculatii musculare la care se asociaza
un sindrom piramidal (de obicei o paraparezd) si un sindrom bulbar
cu cuie wolnavui siirseste (2—5 ani).
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Fig. 39 — Sindrom

— Scleroza in placi se insoteste rar de amiotrofii ; pe primul
plan stau tulburdrile piramidale, cerebeloase si vestibulare.

— In siringomielie, atrofia musculard se asociazd cu tulburdri de
sensibilitate suspendata tip disociatie siringomielicd (pierderea sensi-
bilitatii termice si dureroase, cu pastrarea celei profunde si tactile),
paraparezd spasticd si tulburdri trofice osteo-articulare si cutanate,

— Meningomielita amiotroficd luetica se poate prezenta de multe
ori, in raport cu localizarea leziunii ca un sindrom clinic asemanator
cu scleroza laterald amiotroficd, la care se adaugd tulburdri de sensi-

Fig, 41. — Amiotrofie tip Charcot- Fig. 42 — Amiotrofie
Marie, la un adolescent. tip Charcot-Marie, la un

adult.

bilitate fara afectarea nervilor cranieni, medificGri pupilare caracteris-
tice luesului nervos si reactiile pozitive pentru lues.

— Sindromul amiotrofic tip Aran-Duchenne poate fi intilnit si in
alte afectiuni medulare cu sediul Cg—D4 (mielite transverse, compre-
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siuni medulare etc.), precum si in sindroamele radiculare inferioare
ale plexului brahial.

2. Atrofiile radiculonevritice intereseaza grupe musculare din teri-
toriul de distributie al unui nerv sau al unei radacini. Ele se insofesc
de tulburari de sensibilitate de tip nevritic (fig. 40) sau radicular la
care se adauga modificdri electrice ce merg pind la reactie de dege-
nerare.

a) In polinevrite atrofiile musculare sint bilaterale, simetrice, pre-
dominind la extremitdtile distale ale membrelor. Ele se insotesc de
abolirea reflexelor osteotendinoase, absenta aproape constantd a fas-
ciculatiilor musculare, dureri la compresiunea maselor musculare si
tulburdri de sensibilitate obiectivd predominant la extremitatile distale
ale membrelor. In caz de cronicizare, atrofiile duc la retractii tendi-
noase si deformatii ireductibile ale segmentelor.

b) O atrofie musculard de tip particular este amiotrofia Charcot-
Marie (fig. 41, 42). Boala incepe cu atrofia musculaturii lojei antero-
externe a gambei si mers stepat ; atrofiile cuprind picioru! si gamba,
oprindu-se in jartierd, deasupra genunchilor. Cu timpul, atingerea
membrelor superioare de tip Aran-Duchenne cuprinde musculatura
antebratului si se opresc de asemenea in bratard, in treimea inferi-.
oard a bratului. : ;

Un tablou asemdndtor se intilneste in nevrita interstitiald Déjerine-
Sottas la care gésim, in plus, hipertrofia trunchiurilor nervoase. Ambele
boli apar de obicei in adolescentd, au caracter familial si sint consi-
derale ca boli degenerative.

Atrofille musculare protopatice (primitive)

Miopatiile primitive sint boli musculare cronice, caracterizate prin
atrofii musculare cu topografie speciald, cu caracter ereditar si fami-
lial. Ele se deosebesc de atrofille musculare neuropatice prin mai
multe caracteristici :

— incep de obicei in copildrie sau adolescentd si au un mers
lent  si progresiv ; : : .

~— ating mai frecvent sexul masculin ;
.. — intereseazd musculatura proximald a membrelor, centurile, apoi
restul’;

~ atrofiile muscu'are sint simetrice ;

— se asociazd uneori cu pseudohipertrofii (dezvoltarea tesutului
interstitial in detrimentul tesutului muscular, care se atrofiaza) ;

— nu prezintd fasciculatii musculare si nici tulburari de sensi-
bilitate ;

— contractia idiomusculard este diminuatd sau abolitd precoce ;

56

— nu prezintd modificari electrice de tip reactie de degenerare ;
se pot intilni : reactia galvanotonicd, reactia miotonicd, hipoexcitabi-
litate electricd in stadiile avansate. Cronaxia este mult crescutd ;
electromiografia aratd degradarea potentialului unitatii motorii, iar la
<contractia voluntard, potentiale frecvente de mica amplitudine si scurta
duratd, cresterea incidentei undelor polifazice ;

— dau retractii tendinoase, cu limitarea migcdrilor in articulatii
si atitudini vicioase ale segmentelor.

Dupé localizarea atrofiilor musculare la inceputul bolii, clasic se
descriu mai multe forme clinice :

— tipul facio-scapulo-humeral (Landouszy-Dejérine) (fig. 43) in
care amiotrofiile incep la fatd, cuprind apoi centura scapulo-umeralg,
generalizindu-se in timp ;

Fig. 43 — Aspectul faciesului in-
tr-un caz de miopatie facio-scapulo-
humerald (dupa Wallshe, 1963).

Fig. 44 — Miopatie tip Duchenne de Boulogne.

— tipul scapulo-umeral, juvenil Erb, se caracterizeazd prin atrofia
musculaturii centurii scapulo-umerale insotite de hipertrofii musculare
tranzitorii ;

— tipul toraco-abdominal (Zimnerlin) incepe la pubertate, sea-
mana cu tipul precedent, dar nu se insoteste de hipertrofii ;
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~ forma pseudo-hipertroficd (Duchenne de Boulogne) este cea
mai frecventa (fig. 44, 45 a si b); incepe in copildrie, cuprinde la
inceput centura pelvind si se insoteste de pseudohipertrofii (fig. 46) ;

Fig. 45 a — Miopatie tip Duchenne de Bou- Fig. 46 — Pseudohipertrofii

logne in stadiu avansat, cu lordozid foarte ac- musculare intr-un

centuatd si atrofii musculare marcate; b — caz de miopatie,-

acelasi caz in care se evidentiazd hipotonia '
accentuata,

— forma coxo-femurald (Leyden-Moebius) se deosebeste de pre-
cedenta prin absenta pseudohipertrofiilor ;

— forma distald, in care fenomenele miopatice incep distal.

Astazi, pe baze clinice, genetice si evolutive s-a ajuns la urmd-
toarea clasificare :
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1. Distrofia musculard tip Duchenne, varietate recesivd legatd

‘de sex,

a) forma severd ; )

b) formd benign& — varietate autosomal recesiva.

2. Miopatia de centurd.

a) varietate autosomal recesiva ;

b) intimplator sporadica. .

3. Distrofia musculard facio-scapulo-umerald dominantd auto-
somald (rar recesiva).

4. Miopatia distald.

5. Miopatia oculara.

6. Distrofiile musculare congenitale,

Tipul Duchenne reprezintd cea mai frecventd formd de miopatie,

fiind totodatd si cu potentialul evolutiv cel mai rapid.

Descrisd de Duchenne de Boulogne in anul 1881, boala are debut

~precoce, interesind aproape exclusiv bdietii. Apare o astenie musculara

cu dificultate in mers, la urcatul scdrilor sau fugd si atitudine carac-

" teristicd — lordozd cu mers legdnat. Deficitul motor prezent la rada-

cinile membrelor inferioare se pune in evidenid prin proba clasicd de
ridicare din pozitia culcatd in pozitia verticala, ridicare ce se face
dupd expresia lui Duchenne ,bolnavul cétérindu-se pe el insusi*
Caracteristic este prezenta pseudohipertrofiilor care dau aspect atletic
gambelor, contrastind cu reducerea in volum a maselor musculare ale
coapselor, pseudohipertrofii ce se pot extinde la coapse, trunchi, ante-
brate si chiar muschii temporali. ' _

Tipul Duchenne este o formd rapid evolutivd, prin extinderea
amiotrofiilor si accentuarea lor, boala duce la invaliditate prin in<
stalarea retractiilor tendinoase, cu deformatii ale segmentelor.

In afard de forma maligna tip Duchenne, Beker si Kiener (1955)

au descris familii in care distrofia musculard progresivd a avut mers
benign ; debutul bolii este intre 6 si 9 ani, iar evolutia indelungatd
permite bolnavului a efectua munci usoare.
- Miopatie de centurd — reprezintd forma de distrofie musculard
primitivd, cu localizare electivd la centurile scapulare si pelviene,
forma de distrofie autosomala de centurd ; sexul pare indiferent.
Debutul bolii este variabil, cel mai frecvent in prima decadd a vietii,
dar poate apare si la alte virste, chiar mai inaintate. Obisnuit, de-
butul se face cu prinderea muschilor centurilor pelvine sau scapu-
lare, hipertrofiile fiind exceptionale. Evolutia este de lungd duratd,
20-30 de ani, pe parcurs apdrind puseuri de agravare, intrerupte
prin perioade lungi de remisiune.

Tipul facio-scapulo-umeral intereseaza ambele sexe, debutul si-
tuindu-se la virste mici, 3—4 ani, cu prinderea musculaturii fetei, oclu-
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zie incompletd a ochilor si inexpresivitatea mimicii. Odatd cu ac-

centuarea progresivd a modificdrilor fetei, la care se asociazd as-
pectul tapiroid al buzei superioare, se instaleazd deficit motor si apoi
atrofii la nivelul musculaturii umarului si bratelor cu disparifia relie-
fului muscular. Atrofiile se extind si la muschii spinali, intercostali,
abdominali, cu deformatii ale toracelui. Prinderea si a muschilor
sacro-lombari si ai centurii pelviene nu este rarad si are loc intre
20 si 30 de ani._

Miopatiile distale. Desi existenta miopatiilor distale a fost sem-
nalatd incd de Gowers (1902), abia in 1945 si apoi in 1951 Welander,
pe baza unor cercetdri clinico-genetice, ajunge la definitia precisa
a acestei forme de distrofie musculara pe care o denumeste myopa-
thia distalis tarda hereditaris. Criteriile de incadrare in aceastd
varietate sint: debut tardiv, aproape constant peste 30 ani cu lo-
calizarea atrofiei si asteniei in muschii mici ai miinilor si extensorii
segmentelor distale ale extremitdtilor, cuprinderea mai precoce a
membrelor superioare. Progresiunea destul de lenta fara extensie in
majoritatea cazurilor la segmentele proximale, trunchi si fatd ; mo-
dificari EEG si bioptice de tip miogen ; transmitere ereditard de tip
dominant autosomal.

in 1955, Biemond izoleazd a doua varietate a formei distale de
miopatie myopathia distalis juvenilis hereditaris formd ce se dife-
renfiazd de prima prin apariiia in copilarie (5—15 ani).

Miopatia oculard. Natura miopaticd a oftalmoplegiilor nucleare
progresive a fost precizatd abia in 1951 de Kiloh §i Névine. Debutul
bolii se situeazd in general dupd 30 ani, in unele cazuri aparitia bolii
a fost descrisad inca de la nastere.

- Clinic se prezintd ca o paralizie oculard lent progresiva, bila-
terald, mai mult sau mai putin simetricd. Primul simptom este ptozisul,
bolnavul fiind nevoit sd tind capul aplecat spre spate, pentru a
vedea. Se instaleaza apoi paraliziile oculare, cu strabism variabil ; in
evolutia lor, fenomenele se accentueazd treptat, uneori cu faze de
remisiune, ducind pind la imobilizarea globilor oculari cu usoara di-
vergentd. Musculatura intrinsecd este intotdeauna respectatd. Ra-
“reori fenomenele miopatice se extind la muschii din domeniul facia-
lului sau la masticatori, sau poate cuprinde muschii gitului si ai
rédddcinilor membrelor superioare. Se descriu si forme rare de mio-
patie oculard asociatd cu disfagie progresiva. _

Miopatiile congenitale prezintd doud forme in raport cu evo-
lutia bolii : o primd form& cu evolutie lentd sau stabilizare a defi-
citului motor debutind la nastere sou in timpul primilor ani, uneori
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fiind asociata cu intirziere mintald ; a doua for-
mad este cu evolutie rapida spre moarte, inainte
de 3 ani. ‘

Distrofiile musculare congenitale se prezin-
ta clinic sub formo clasicd, pseudohipertroficd
sau facio-scapulo-umerala. Diagnosticul de mio-
patie congenitald este numai in mod exceptio-
nal precizat inainte de virsta de 3 ani, existenfa
bolii fiind insd indiscutabila.

Un grup special al distrofiilor musculare il
constituie miotoniile, boli degenerative cu carac-
ter heredo-familial. Miotonia este o afectiune
musculard caracterizatd printr-un sindrom mio-
tonic asociat cu atrofie sau hipertrofie muscu-
lard. Se disting doua feluri de miotenii : atro-
ficd Steinert si hipertroficd Thomsen.

— Miotonia atrofica Steinert (fig. 47) se pre-
zintd cu atrofii musculare ce intereseazd mus-
chii fetei, limbii, sterno-c'eido-mastoidianul, mus-
chii mici ai miinilor, ai antebratului si ai lojei
antero-externd a gambei, atrofii asociate cu un
sindrom miotonic (contractie prelungitd, decon-
tractie lentd), precum si un sindrom distrofic
general (calvitie, deficientd dentard, atrofie tes- ey e -
ticulara si cc}torc!cta zo'mjlara). . Fig. 47. — Aspect

— Miotonia hipertrofica Thomsen (fig. 48 a tipic de miotonie
si 48 b) este o boald congenitald a carei sim- atrofici = Steinert.
ptomatologie constd intr-un sindrom miotonic
asaciat cu hipertrofie musculard ce da bolnavului aspect atletic
caracteristic. .

In afard de atrofiile musculare descrise se intilnesc uneori amio-
trofii si in leziunile cerebrale, fard ca sa existe vreo leziune aparentd
a neuronului motor periferic.

La adult in hemiplegia veche se instaleaza tardiv un sindrom
amiotrofic ce atinge extremitatile membrelor, cel mai adesea mina,
asociat cu deformatie si contracturd.

in hemiplegia infantild este vorba de oprirea in dezvoltare a
membrelor de partea opusa leziunii cerebrale care intereseaza si.
musculatura. _

Leziunile parietale (tumorile in special) pot determina amiotrofie
electivd ce poate fi distald (de tip Aran — Duchenne) sau proximald.
Uneori se asociazd tulburdri vasomotorii accentuate, tulburdri ter-

‘mice si sudorale. Dupd unii autori lobul parietal ar avea un rol

reglator al troficitatii.
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In examinarea troficitatii musculare, trebuie sa tinem seama si dg
leziunile articulare de vecindtate, diverse traumatisme prin armd
de foc sau pldgi supurate timp indelungat, care pot antrena in mod
reflex un sindrom amiotrofic (amiotrofie reflexd).

Fig. 48 a — Miotonie hipertroficd Thomsen (fatd); b. —
miotonie hipertroficA Thomsen (spate).

Miscdrile involuntare

Miscarile involuntare (diskineziile), sint miscéri anormale ce apar
independent de vointa bolnavului. Dupd aspectul lor, ele pot 'fl
clasificate in: convulsii, tremurdturi, fasciculatii musculare, miscdri
coreice, miscari atetozice, mioclonii, crampe si ticuri.

Convulsiile

Convulsiile sint miscari involuntare sub formd de contractii mus-
culare, bruste, neregulate, intermitente si variabile ce duc la de-
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plasari ale segmentelor. Dupd durata lor, convulsiile pot fi tonice si
clonice.

Convulsiile tonice constau dintr-o stare de contractie
musculard violenta si durabila, determinind o imobilizare si rigiditate
a segmentelor interesate. Ele se intilnesc in tetanos, tetanie, intoxi-
catii cu stricnind si epilepsie.

Tetanosul se caracterizeazd prin convulsii tonice generalizate cu
maximum de intensitate in musculatura corespunzdtoare sediului ino-
culat, cu trimus accentuat (contractia muschilor maseteri) si pozitia
corpului in opistotonus.

Tetania se manifestd clinic ca o stare de contracturd clonicd ce
apare in crize mai mult sau mai putin durabile, afectind in special
muschii extremitatilor membrelor, ai fetei si laringele ; la ming,
rigiditatea degetelor da atitudine de ,,mind de mamos”. In intervalele
dintre crize se poate pune in evidentd starea spasmofilicd prin sem-
nele : Trousseau, Weiss si Chwosteck. Electrografic se caracterizeazd
prin descarcari de potentiale sub form& de dublete, triplete etc.
sensibilizari prin proba Alajouanine.

Semnul Trousseau : compresiunea bratului cu un garou deter-
mind contractia tonica a miinii si degetelor. Semnul Weiss : percutia
ramurii superioare a nervului facial la nivelul arcadei zigomatice
duce la contractia muschiu'lui sprincenar.

Semnul Chwosteck : percutia nervului facial la nivelul obrazului,
la egald distantd intre tragus si comisura bucald, duce la contractia
muschilor buzei.

Aceste semne aratd o hiperexcitabilitate neuro-musculard deter-
minatd de scdderea calciului sanguin in insuficienta paratiroidiand ;
tulburdri in echilibrul jonic al calciului, potasiului, magneziului in
unele cazuri de spasmofilie.

Convulsiile clonice: sint miscari bruste, explozive,
de scurtd duratd, separate prin scurte intervale de rezolutie musculard.
Convulsiile clonice impreund cu cele tonice constituie simptomatologia
principald a crizelor de epilepsie.

Dupd cum convulsiile cuprind intreaga musculaturé a corpului
sau un segment, epilepsia se imparte in epilepsie generalizatd si
epilepsie localizatd.

Epilepsia generalizatd, se caracterizeazd prin crize convulsive
tonico-clonice, insotite de pierderea constientei. Accesul de epilep-
sie se instaleazd brusc, precedat sau nu de aurd (semne premergd-
toare de care bolnavul isi aminteste si care anuntd de obicei criza),
bolnavul scoate un strigdt, isi pierde cunostinta si cade. Urmeazd faza
tonica, cind bolnavul se afia intr-o stare de contracturd generalizatd,
devine cianotic, respiratia se opreste. Se instaleazd apoi faza clonicd,
caracterizata prin contractii musculare bruste, cu deplasari de seg-

63



mente, ochii sint congestionati, respiratia devine stertoroasa. in aceastd

fazd bolnavul isi muscé limba prin convulsiile clonice ale mandibulei,
face spumd la gurd, pierde urina si uneori chiar materiile fecale.
Dupé aceasta fazd de epuizare, cade intr-un somn profund ce poate
dura citeva ore. La desteptare, bolnavul prezintd cefalee, se plinge
de dureri musculare dar nu-si aminteste nimic din cele petrecute in
timpul accesului. Nu totdeauna criza de epilepsie se insoteste de
convulsii ; ele pot apare sub formd de absente sau echivalente co-
mitiale.

Epilepsia localizatd (Gagarin-Jackson) apare ca un simptom
de localizare corticald (zona motorie) in tumorile cerebrale, trauma-
tisme craniene, meningite localizate, encefalite localizate sau acci-
dent vascular cerebral limitat.

in epilepsia localizatd, convulsiile cuprind segmente de mem-
bru sau grupe musculare corespunzétoare localizérii procesului morbid
de-a lungul frontalei ascendente ; nu se insoteste de pierderea cu-
nostintei. ' :

In afard de epilepsie, crizele convulsive pot fi intilnite in eclampsie,
stari uremice, accidente hipoglicemice, sindromul Stokes-Adams etc,

Tremuraturile

Tremurdturile sint definite ca miscdri involuntare sub formda de

oscilatii ritmice, de micd amplitudine care duc la deplasari ale seg-
mentelor corpului de o parte si de alta a pozitiei de repaus.
Tremuraturile pot fi clasificate in : tremuraturi fiziologice si tre-
murdaturi patologice.
Tremurdgturile fiziologice apar in stare fiziologica, dupd efort,
emotii, frig etc. ,
‘ Tremurdturile patologice apar ca simptom important in cursul
unor intoxicatii, boli infectioase, afectiuni endocrine sau neurologice.
Dupd momentul aparitiei lor, tremurdturile pot fi : statice (in
repaus), kinetice (cu ocazia miscdrilor voluntare) si stato-kinetice.
Tremurdtura parkinsoniand apare in repaus sub formd de miscdri
lente, de amplitudine micd, cu frecvenie de 4—6 pe minut. La in-
ceput, tremuraturile cuprind mina si in special policele si aratatorul,
tremurdtura seamand cu miscarea de numdrare a banilor sau rasu-
citul unei pilule. Mai tirziu tremurdtura cuprinde intreg membrul su-
perior, apoi trece la membrul inferior unde ia aspectul de miscare
‘de pedalare, agitind piciorul si antrenind in miscare intreg corpul
si' capul. La fatd se pot intilni tremulatii musculare interesind muschii
pleoapelor, barbiei si buzelor. Tremurdturile pot s& apard si la nivelul
limbii. Caracteristic parkinsonianului este faptul cd tremurdtura apare
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in repaus, este diminuatd sau dispare cu ocazia miscarilor voluntare
si dupd administrarea de scopolamind, Romparkin si dispare in timpul
somnului.

TremurGtura cerebeloasd, poate apare in repaus (tremurdtura
cerebeloasd staticd) sdu cu ocazia miscdrilor voluntare (tremurdtura
intentionald).

Tremurdtura cerebeloasd staticd, intereseazd mai ales capul, mai
rar se manifestd printr-o instabilitate a corpului in statiunea in pi-
cioare ducind la ataxia cerebeloasd.

Tremurdtura intentionald, apare in cursul miscérilor voluntare (de
exemplu : in proba indice-nas, cdlcii-genunchi, introducerea degetului
in gitul unei sticle etc.), se accentueazd spre sfirsitul miscarii ; are o
frecventd de 4-5 oscilatii pe secundd. Ea se intilneste in scleroza
in placi, heredoataxia cerebeloasd, boala Friedreich, atrofii cerebe-
loase, tumori si abcese cerebeloase, leziuni vasculare cerebeloase,
leziuni ale peduncului cerebral si ale regiunii subtalamice.

Tremurdtura basedoviand, constituie un simptom important in
boala Basedow, aldturi de gusd, exoftalmie si tahicardie. Ea intere-

seazd intreaga musculaturd a corpului, este mai manifestad la nivelul

extremitdtilor membrelor superioare si are un ritm rapid — 8-10 pe
secundd.

in paralizia generald progresivd, apar tremuréturi cu amplitudine
redusd. Tremurdtura este atit in repaus cit si in miscare (stato-kine-
licd), cu localizare la extremitdtile membrelor superioare, buze si
limba.

Tremurétura din cursul intoxicatiilor se intilneste in alcoolism,
toxicomanii, unele intoxicatii profesionale (plumb, mercur, arsenic etc.).

Tremurétura alcoolicd se observd in alcoolismul acut, subacut
$i cronic.

In alcoolismul subacut, tremurdtura este ampld, si se asociazd cu
febra, delir, agitatie psihomotorie, halucinatii vizuale terifiante.

in alcoolismul cronic, tremurdturile sint mici, regulate, stato-ki-
netice, localizate la degetele de la miini, pot cuprinde si fata. Uneori,
in forme mai grave, ele apar foarte evidente, duc la inexactitate in
miscdri. Tremurdturile sint mai accentuate in cursul diminetii pe ne-
mincate si diminud dupd ingestia de alcool.

Tremurdtura ereditard (esentiald) sau izolatd se caracterizeazd
prin miscari involuntare regulate, ce apar in repaus si miscare cu o
frecventd de 4-9 pe secundd. Ea se localizeazd de obicei la miini
si nu se insoteste de alte simptome. Tremuratura esentiald are un
caracter familial si ereditar (boala Minor), dateazd de mai multd
vreme si nu provoacd jend functionala evidentd.

Tremurdtura senild are un ritm rar, intereseazd miinile, maxilarul
inferior si mai ales capul, unde d& miscari in sens de negatie sau
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afirmatie. Tremurdtura senild este consideratd de unii autori ca o
tremuratura esentiald.

Tremurdtura din nevroze. In nevroza astenicd apare o discretd
tremuraturd la nivelul extremitdtilor degetelor de la miini ce se accen-
tueazd cu efortul, emotiile si se amelioreazd in repaus.

In isterie, apar tremurdturi cu intensitate si aspect variabil, imi-
tind una din tremuréturile cunoscute, la care insd lipsesc alte sim-
ptome organice, iar de cele mai multe ori gdsim motivele isterogene.

Fasciculatii musculare

Fasciculatiile muscu'are sint contractii limitate la fibrele muscu-
lare corespunzator unitd{ii motorii, traducind un proces cronic iri-
tativ la nivelul pericarionului neuronului motor din coarnele ante-
rioare ale mdaduvei sau nucleilor motori @i nervilor cranieni. Uitin-
du-ne piezis pe pielea regiunii de examinat, fasciculatiile se traduc
prin niste miscdri ondulante ale muschilor, iar bolnavul are impresia
cd i se ,,zbate carnea” sau cd-i umbld ceva pe sub piele. Fasciculatiile
musculare nu duc la deplasari de segmente ; la nivelul degetelor,
contractiilor muschilor extensori determind usoare tremurdturi. Per-
cutia usoard a muschiului, excitatia electricd, frigul, unele substanie
ca : adrenalina, pilocarpina, Miostinul, faciliteazd aparitia secuselor
fibrilare ; somnul nu le influenteazd.

Fasciculatiile musculare se intilnesc in scleroza laterald amio-
troficd (boala Charcot), poliomielita anterioard subacutd si cronica,
amiotrofia tip Charcot-Marie, siringomielie. Ele apar mai rar in unele
polinevrite si poliradiculonevrite.

Miscarile coreice

Miscdrile coreice sint miscdri involuntare, bruste, dezordonate,
ilogice, neregulate, de amplitudine variabila. Ele diminud in repaus,
dispar in somn ; sint accentuate cu ocazia miscdrilor voluntare, mers
si emotii.

Miscarile coreice constituie simptomul principal al unor afectiuni,
cum ar fi: coreea acutd Sydenham, coreea cronicd Huntington,
coreea gravidicd si hemicoreea posthemiplegicd, encefalopatiile in-
fantile sau encefalite care intereseazd nucleii extrapiramidali.

— Coreea acutd Sydenham sau coreea juvenild, apare in copi-
lGrie si se caracterizeazd clinic printr-o instabilitate continud deter-
minatd de miscarile coreice accentuate.

In formele usoare, miscdrile coreice se pot pune in evidenid
prin anumite probe :
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a — Cerem bolnavului s& stea cu bratele intinse, cu degetele
resfirate si cu limba scoasd ; aceastd pozitie nu poate fi mentinuta
datoritd miscarilor involuntare ale limbii si membrelor.

b — Semnul indicelui (Kreindler) : bolnavul cu ochii inchisi tine
cei doi indecsi extinsi cu bratele intinse inainte ; se observd o flexie
bruscd a unuia din indecsi.

in formele grave, bolnavul prezintd agitaiie motorie continud,
febra, puls filiform, cianozd, tulburdri de fonatie si de deglutitie, rea-
lizind tabloul clinic al stdrii de rdu coreic.

Coreea acutd Sydenham este consideratd ca determinare ner-
voasd a reumatismului. Aparitia ei coincide cu un reumatism poliar-
ticular acut si leziuni de endocarditd reumatismald.

— Coreea gravidicd apare la primipare, este de obicei recidiva
unei corei avute in copildrie sau adolescentd, cu prognostic destul
de grav.

— Coreea cronicd Huntington, este o boald familiald si ereditara,
apare in genere dupd 35 de ani, are o evolutie lentd si se asociaza
cu tulburari psihice grave ce duc la dementd.

— Hemicoreea post-hemiplegicd constd in miscdri coreiforme
localizate la o jumdtate a corpului, asociate unei hemiplegii. Hemi-
coreea post-hemiplegica se intilneste in afectiunile cerebrale in focar,
cel mai frecvent de origine vasculard : sindrom talamic, subtalamic
si uneori in leziuni ale peduncului cerebral. In hemiplegia infantild
se pot intilni de asemenea miscdri coreice.

— Miscari coreiforme pot apare si in alte afectiuni cerebrale :
encefalita epidemicd, degenerescenta hepato-lenticulard, encefalite,
traumatisme cerebrale, meningita tuberculoasd, paralizia generald.

Hemibalismul, constd in miscdri involuntare unilaterale, bruste,
de mare amplitudine si violente. Miscdrile intereseazd in special
rdddcina membrelor, azvirlind cu bruschete intregul membru. Sin-
dromu!l apare in leziuni ale corpului Luys si se datoreste de obicei

unui accident vascular (hemoragie sau ramolisment) debutind cu un

ictus. Mai rar este datorit unei tumori sau unei infectii virotice.

Miscdrile atetozice

Miscarile atetozice sint miscdri involuntare lente, aritmice, cu
caracter vermicular (miscari de reptatie), miscarile sint localizate in
special la degetele de la ming si picior, pot cuprinde §i alte seg-
mente (antebrat si brat) unde au un caracter de torsiune. Ele sint
accentuate de emotii si cu ocazia miscarilor voluntare ; diminua in
repaus si dispar in timpul somnului.

67



Miscarile atetozice se intilnesc in:

— Hemiplegiile infantile ; acestea se insotesc frecvent de miscdri
atetozice asociate adesea cu miscdri coreice. Miscarile atetozice
intereseazd in special degetele de la mind unde dau deformatii per-
manente caracteristice (degete in baionetd). '

— Hemipareza senild prin sclerozd cerebrald se poate asocia
cu miscari atetozice ale degetelor de la mind sau picior.

— Atetoza dubld@ congenitald, status marmoratus a lui C. si
O. Vogt, se caracterizeazd prin miscari atetozice bilaterale interesind
si fata, la care se adaugd hipertonie predominantd la membrele
anterioare, contracturi tonice ale membrelor, tulburéri de fonatie, de
deglutitie, ris si plins spasmodic. Sindromul apare la copii in pri-
mele luni ale vietii, are tendinte de ameliorare si se datoreste leziunii
putamenului si nucleului caudat.

"« Diplegia spasmodicd (boala Little) se caracterizeazd printr-un
sindrom piramidal cu predominantd la membrele inferioare, care se
poate ‘asocia ‘cu miscdri atetozice.

"~ Miscarile atetozice se pot intilni si in unele sindroame ta-
lamice.

Miocloniile

Miocloniile sint miscari involuntare sub forma de contractii mus-
culare, bruste, de scurtd duratd, asemdndtoare cu contractiile muscu-
lare produse prin excitarea electricd a muschiului. Contractiile pot
fi limitate la un singur muschi, cel mai adesea insd cuprinde un
grup muscular, avind un ritm variabil ; nu dispar in timpul somnului.

Miocloniile se intilnesc in encefalita epidemicd, in leziunile tri-
unghiului- olivo-dento-rubric, epilepsia mioclonicd, epilepsia partiald
Kojevnicov si unele intoxicajii cum ar fi cea cu bromurd de metil.

— Encefalita epidemicd este una din cele mai frecvente cauze
ale. miocloniilor. Miocloniile apar frecvent ca simptomatologie de
debut in encefalita epidemicd, cuprind muschii membrelor, trunchiului
si fetei. Alteori contractiile intereseazd un singur muschi, cum ar fi
diafragmul, traducindu-se prin sughit persistent.

— Miocloniile velo-palatine, se pot asocia cu mioclonii alé coar-
delor vocale, faringelui si diafragmului si traduc leziuni degenerative
ale olivei bulbare. Ele apar in leziunile ce intereseazd triunghiul olivo-
dento-rubric, din cursul aterosclerozei cerebrale, scleroza in pldci si
encefalita epidemicd. A. Kreindler a ardtat .cd aceste mioclonii sint
datorite dezinhibdrii, tendintei de descdarcare ritmicd a muschilor
derivati din punct de vedere filogenetic din arcurile branhiale.

— Epilepsia mioclonicd (Unverricht-Lungdberg) este o boald fa-
miliald manifestatd prin crize de epilepsie asociate cu mioclonit,
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la care se adaugd cu timpul o rigiditate generalizatd si dementd
progresivd.

— Epilepsia partiald continud Kojevnikov constd in mioclonii
continui ale unui grup muscular restrins, asociate cu criza de epilepsie
Gagarin-Jaksoniand si uneori chiar si cu crize de epilepsie generali-
zatd. Ea este determinatd de un proces cortical sau subcortical, li-
mitat la zona motorie, de naturd traumaticd, lueticd si infectioasd.
Autorii sovietici subliniazd in etiologia epilepsiei partiale continud
encefalita de Taiga.

Crampele functionale

Crampele functionale apar ca o contractie tonicd, trecdtoare in
domeniul unui grup muscular ce participd la un act profesional, in-
totdeauna acelasi. Din acest motiv, crampa se numeste profesionald,
si se intilneste la scriitori (crampa scriitorului), muzicieni (crampa
pianistului, violoncelistului etc.), inotdtori (crampa inotdtorului) etec.

Tulburarea motorie cuprinde muschii respectivi in timpul efec-
tudrii actului profesional, sau numai la intentia de a efectua actul
respectiv. Orice alte miscdari in afara actului profesional se fac in
bune conditiuni. Acest lucru demonstreazd c& in crampa profesionald
este vorba de o tulburare functionald a activitdtii nervoase superi-
oare, un proces de inhibitie limitat la nivelul analizorului motor cor-
tical, determinatd printr-un mecanism reflex conditionat patologic.
Acest reflex conditionat apare fie pe o scoar{d suprasolicitatd ca o
inhibitie de protectie, fie ca un proces inhibitor, rezultat din ciocnirea
p[oceselor corticale, intentia de a efectua actul profesional si teama
ca nu va reusi.

~ Ticurile -

i

Ticurile sint miscdri involuntare cu caracter semi-constient imi-
tind un gest. Ele se repetd in mod stereotip, se accentueazd cu emo-
tiile si dispar in timpul somnului.

Ticurile se pot prezenta sub diferite aspecte : clipit al pleoape-
lor, strimbaturi ale fetei, ridicarea umdrului, ticuri respiratorii, ticul
gulerului, ticul deglutitiei etc. Ele apar in copildrie sau adolescenta
si se fixeazd pe un gest fdcut in diferite ocazii (clipitul dupd o con-
junctivita, tulburdri respiratorii in cadrul unei afectiuni pulmonare,
un guler care jeneazd etc.) ca un reflex conditionat motor patologic.

Boala ticurilor constd in ticuri accentuate, generalizate asociate
cu tulburéri psihice. Boala se intilneste mai frecvent la copii si este
determinatd de encefalitd. '

N
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Observatia clinicd a migcdrilor involuntare ne da posibilitatea sa
apreciem topografia lor, aspectul, ritmul, dacd produc sau nu depla-
sari ale segmentelor. De asemenea ne ddm seama de momentul
aparitiei lor, in repaus sau miscare, precum si de factorii care le
influenteazd. Pentru a aprecia miscdrile de micd amplitudine cum
sint unele tremuraturi, ne folosim de anumite pozitii in care acestea
apar mai evidente ; de exemplu, pozifia cu bratele intinse si cu de-
getele resfirate peste care punem o coald de hirtie.

Pentru examenul fasciculatiilor musculare, privim piezis regiunea
de examinat, in felul acesta ele apar mai vizibile. Fasciculatiile mus-
culare pot fi simtite si prin palpare.

In ceea ce priveste factorii modificatori, unii accentueazd miscd-
rile involuntare (eforturi, emotii etc.) altii din contrd, le diminueaza
sau le fac sé& dispara (repausul, somnul) ; miscdrile coreice si ateto-
zice se accentueazd in stari aofective si cu efortul. Diminud cu repa-
usul si dispar in timpul somnului. Altele, cum ar fi miocloniile si fas-
ciculatiile musculare persistd si in timpul somnului.

In ceea ce priveste fiziopatologia miscarilor involuntare ea nu
este incd bine cunoscutd ; cele mai multe miscari involuntare sint
in legdturd cu leziunile nucleilor si cdilor extrapiramidale.

Reflexele

Prin reflex se intelege un rdspuns motor, secretor sau vasomotor

la o excitatie. Dupd I. P. Pavlov reflexele se impart in conditionate i
neconditionate.

Reflexele conditionate sint capatate in timpul vietii, sint temporare
si au ca centru scoara cerebrald.

Reflexele necondifionate sint inndscute, permanente §i au ca
centru etajele inferioare ale sistemului nervos.

In clinicd cercetdm in mod curent reflexele neconditionate, a
céror metodd de explorare este mai simpla. Orice act reflex are ca
substrat anatomo-fiziologic arcul reflex.

Arcul reflex elementar este alcatuit din doi neuroni, unul
aferent (senzitiv) si altul eferent (motor) intre care se realizeaza
sinapsa (fig. 49). Arcurile reflexe complexe sint polisinaptice ; intre
neuronul aferent si cel eferent se interpun neuroni intercalari, crein-
du-se astfe!l posibilitatea unor rdspunsuri mai complexe.

Reflexele somatice elementare sint:

— reflexul de extensie (miotatic) ;

— reflexul de flexie ;

— reflexul de extensie incrucisatd.

Reflexul de extensie (miotatic) constd intr-o contractie musculard
ca raspuns la intinderea exercitatd de o excitatie asupra tendonului
sGu. Receptorii senzitivi de intindere a muschilor sint fusurile muscu-
tare si corpusculii Golgi. Corpusculii Golgi se gasesc in tendoane, in
imediata vecindtate a muschiului, asezati in serie fatd de muschi,
ceea ce permite inregistrarea atit a intinderii active cit si a celei
pasive. Ei au o inervatie senzitivd reprezentatd prin fibre sub 12 mi-
croni (fibre tip LB.).

De la terminatiile anulo-spinale prin fibre LA. excitatiile ajung
la celulele neuronului senzitiv proprioceptiv din ganglionul spinal,
merg apoi pe radacina posterioard, cornul posterior al méaduvei unde,
dupd ce urcd citeva segmente, d& o colaterald (colaterala reflexd
Kbélliker) care face sinapsd cu motoneuronul alfa din cornul anterior
al mdduvei. La acest nivel existd doud categorii de motoneuroni alfa :
mari (somatomotori) care inerveaza in special fibrele musculare albe
(bogate in miofibrile si sdrace in sarcoplasmd) cu frecvenid de des-
cdrcare rapidd 30-60 stimuli pe secundd si motoneuronii alfa mici
(somatotonici) care inerveazd fibrele rosii (bogate in sarcoplasmd) cu

Fig. 49 — Arcul reflex

elementar :
1. ganglion spinal ; 2. nerv
periferic ; 3. receptor ; 4.
muschi ; 5. r3d3cina ante-
rioard ; 6. corn anterior.

frecventd de descdrcare lentd. Motoneuronii alfa mari determind com-
ponenta fazicd, asigurind miscdrile reflexe rapide, pe cind cei mici
servesc la mentinerea posturilor opunindu-se actiunii gravitatiei.

In mecanismul reflexelor osteotendinoase, percutia tendonului
determind alungirea bruscd a muschiului, intrarea in actiune a recep-
torilor din fusul muscular care emit o salvd de excitatii la neuronii
alfa mari ce duc la descércari sincrone cu contractie rapidd a mus-
chiului.

Reflexul de posturd apare ca o contractie tonicd musculard prin
descarcarile asincrone ale motoneuronilor somatici alfa mici, cu
extinderea lentd a muschiului.
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Reflexu! miotatic se afid sub influenta reglatoare a unor meca-

nisme spinale si supraspinale.

— Mecanismele spinale sint: inhibitia autogend, bucla gama si
circuitul Renshaw, _
~ Inhibitia autogend are ca rol prevenirea unei contractii nocive
in cazul unei forte puternice la intindere. In acest mecanism un rol
activ se pare cd-1 au corpusculii Golgi si fibrele |.B. care au prag de
excitatie mai ridicat §i efect inhibitor asupra fibrelor musculare homo-
hime. Din interactiunea antagonistd a circuitului gama cu rol faci-
litor si circuitul Renshaw cu actiune inhibitorie rezulta functia adaptiva
a neuronilor spinali somatotonici.

— Dintre formatiile supraspinale unele au efect inhibitor (scoarta
cerebrald, cerebeloasd, formatiunile extrapiramidale), altele facilitator
(substanta reticulard, nucleii vestibulari). Prin intermediul cdii pirami-
dale este coordonatd componenta fazicd a reflexului miotatic, iar prin
cdile extrapiramidale componenta tonica.

Dupé locul de aplicare a excitantului, reflexele se impart in
osteo-tendinoase si cutanate. -

Reflexele osteotendinoase

Cercetarea reflexelor osteotendinoase se face cu ajutorul unui

ciocan de reflexe in formd de L sau T. Se percutd tendonul sau
corespunzdtor odsele tendonului si ca rdspuns se obfine o contractie
a muschiului respectiv. :

Valoarea semiologicd a unui reflex depinde de conditiile in care
este cercetat. Pentru aceasta vom {ine seama de anumite reguli:

— regiunea de examinat sd fie complet descoperitd, excitantul sd
fie aplicat direct pe suprafata cutanatd ;

— integritatea formatiunilor anatomice (piele, tendon, os, articu-
latii, muschi) ;

~ — muschii regiunii respective sd fie in relaxare totald. Uneori
pentru a obtine reflexul mai cu usurintd cerem bolnavului s& stringa
pumnii sau sa-si desfacd miini'e inclestate (manevra Jendrassek pentru
reflexul rotulian) cu scopul de a facilita intrarea in actiune a centrilor
activatori ai sistemului gama ; -

— tendonul respectiv s& fie in semitensiune ; percutia se face pe
tendon nu pe muschi, pentru @ nu se produce contractia idiomuscu-
lard; . .

— reflexele se cerceteazd intotdeauna bilateral, comparativ
partea sdndtoasd cu cea bolnava ;

— temperatura camerei sa fie potrivita.

Dam mai jos descrierea reflexelor osteotendinoase mai impor-
tante :

Refiexul stilo-radial (Cs—C4) — se examineazd cu antebratul in
usoard flexie si pronatie pe brat, mina fiind sustinutd de examinator
(fig. 50). Se percutd apofiza stiloidd a radiusului si se obtine flexia
antebratului pe brat prin contractia muschiului lungul supinator.

Fig. 50 — Examinarei
reflexului stiloradial.

Fig, 51 — Examinarea'
reflexului bicipital.

Reflexul bicipital (Cs—Cg) — antebratul fiind in usoara flexie
pe brat se percutd tendonul inferior al bicepsului la nivelul plicii
cotului si se obtine flexia antebratului pe brat, prin contractia musg-
chiului biceps (fig. 51).
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Reflexul tricipital (C3—Cg) — antebratul este in flexie in unghi'

drept din articulatia cotului ; se percutd tendonul tricepsului deasupra
olecranului si se obtine extensia antebratului pe brat produsd prin
contractia tricepsului (fig. 52 a, b).

Reflexul cubito-pronator (C;—Cg—D4) percutia fetei posterioare
a apofizei stiloide a cubitusului duce la pronatia antebratului ; po-
zitia de examinat este aceeasi ca pentru reflexul stilo-radial.

Reflexul rotulian (Lo—lL3—Ls). Percutia tendonului rotulian duce
la extensia gambei pe coapsd prin contractia cvadricepsului. Reflexul
poate fi cercetat in mai multe pozitii :

Fig. 52a — Examinarea reflexului tricipital
in pozitie sezindd a bolnavului ; b — exami- .
narea reflexului tricipital in pozitie culcatd jé‘

a bolnavului. Wy

— bolnavu! culcat in decubit dorsal ; cu mina stingé sub genunchi
flectdm usor gamba pe coapsd. Se percutd cu ciocanul tendonul sub
rotuld si se obtine reflexul (fig. 53 a) ; '

— daecd bolnavul este osezat pe scaun, reflexul rotulian se ia
fie in pozitie ,picior peste picior” (fig. 53 b), fie cu picioarele spri-
jinite pe sol, gambele fiind flectate pe coapsa intr-un unghi de 100°.
In acest din urma caz contractia cvadricepsului se simte prin pal-
pare (fig. 53 c).

Reflexul achilian (S4—S,). Percutia tendonului Achile, are ca ras-
puns contraciia tricepsului sural. Reflexul se poate cerceta in mai
multe pozitii :

— bolnavul culcat in decubit dorsal. cu mina stingd ridicdm

virful piciorului, membrul inferior respectiv fiind cu coapsa in abductie

si rotatie externd, gamba si piciorul in usoard flexie (fig. 54 q, b) ;
— bolnavul sté in genunchi pe scaun (fig. 54 ). ~ .

Fig. 53 a — Examina-
rea reflexului rotulian
la bolnavul in decubit
dorsal; b — exomina-
rea reflexului rotulian
in pozifia ,picior peste
picior* ; ¢ — examina-
rea reflexului rotulian
la bolnavul sprijinit cu
picioarele pe sol.

Reflexul medio-pubian. Percutia simfizei pubiene, membrele infe-
rioare -fiind cu coapsele in abductie si genunchii flectati, duce la
abductia coapselor (L—L3) si contractia muschilor abdominali (Dg—Djs).
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Modificérile patologi-

ce ale reflexelor os-
teotendinoase

In stare normala,
percutia  tendonului
determind o contrac-
tie moderatd a mus-
chiului respectiv. A-
cest rdspuns moderat
se explica printr-o
actiune moderatoare
a neuronului motor
central asupra arcu-
lui reflex. Reflexele
pot fi modificate atit
in leziunea arcului
reflex cit si in leziu-
nea neuronului motor
central (leziuni pira-
midale). Modificarile

produse sintde ordin

cantitativ si calitativ.

1.Modificari
cantitative.,

Din punct deve-
dere cantitativ, re-
flexele pot fi dimi-
nuate, abolite si exa-
gerate.

a) Diminuarea
sau abolirea reflexe-
lor osteotendinoase

Fig. 54 a — Examina-

rea reflexului achilian
cu membrul inferior al

bolnavului susfinut de .

examinator ; b - exa-
minarea reflexului achi-
lian cu membrul infe-
rior al bolnavului spri-
jinit pe pat; ¢ — exa-
minarea reflexului achi-
lian, bolnavul fiind a-
gezat cu genunchii pe
un scaun,

se intilneste ori de cite ori arcul
reflex este intrerupt in unul din
segmentele sale printr-un pro-
ces patologic oarecare (fig. 55):
; — leziunea nervilor, nevrite,
polinevrite (1) ;

— leziuni ale raddacinilor
posterioare (2), zona, meningo-
radiculita.  posterioard luetica
(tabes, scleroze combinate, ra-
diculite anterioare —4—, poli-
radiculonevrite,  compresiuni
radiculare etc.);

— leziuni ale substantei ce-

Fig. 55 — Topografia leziunii pe areut NSl medulare : poliomielita an-
Soflan terioard acutd, subacutd si cro-
1 — nevrith; 2 — radiculitd posterioara nica (3), mielite, compresiuni

tabes) ; 3 — poliomieliti anterioard ; 4 — I - . s
:'adicu)lité ant‘efrioaré i 5 —mmiopstie 16— medulare, swmgomleile. hemato-
leziuni piramidale. mielie:

_ — leziuni ale organului e-
fector : miopatii primitive, miozite acute (5). .

Reflexele osteotendinoase sint abolite si in leziunile neuronului
motor central, cind acestea se instaleazd brusc : ictus apoplectic,
compresiuni medu'are bruste (morb Pott, traumatisme vertebrale), he-
matomielie, sectiuni medulare, mielite acute (6). In aceste cazuri
se produce stare de soc, cu inhibitia neuronului motor periferic (inhi-
bitie supraliminara) ce determind siderarea reflexului. Aceasta
situatie corespunde stadiului flasc al paraliziei de tip central si
dureaza 1-3 luni, dupd care se instaleazd faza spasticd in care
reflexele isi revin §i se exagereazd.

b) Exagerarea reflexelor osteotendinoase aratd o leziune pira-
midald si se pune in evidentd printr-un raspuns amplu si brusc la
o excitatie minimd ; zona reflexogend se mdreste, iar raspunsul poate
antrena si alte grupe musculare.

- Dupad intensitate, reflexele osteotendinoase pot fi : vii, exagerate,
foarte exagerate, polikinetice si cloniforme.

Reflexul polikinetic constd in contractii musculare multiple deter-
minate de o singurd excitatie (percutia tendonului).

Clonusul constd in miscdri involuntare, regulate, ale unor seg-
mente (rotuld, picior, mind) produse printr-un mecanism reflex con-
tinuu. Dupé localizare se descrie clonusul rotulei, al piciorului si al
miinii. .

Clonusul rotulei (fig. 56) se cerceteazd bolnavul fiind asezat in
decubit dorsal ; cu prime'e doud degete de la mind fdcute pensq,
examinatorul apasa brusc rotula in jos, mentinind aceastd pozitie.
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Clonusul piciorului (fig. 57 a,b). Cu mina stingd examinatorul

sustine gamba, membrul inferior al bolnavului fiind asezat in tripla
flexie. Cu mina dreaptd se imprima brusc o miscare de flexie dorsala
a piciorului, mentinind aceastd pozitie.

Clonusul apare in leziuni piramidale accentuate ; dupd intensi-
tatea sa vom nota : schitd de clonus, clonus epuizabil, clonus intens.

Fig. 56 — Examinarea eclonusului rotulei.

In general, reflexele exagerate se gdsesc in leziunile piramidale
de la nivelul scoartei cerebrale pind la nivelul maduvei spindrii. Ele
coincid de cele mai multe ori cu o tulburare de motilitate voluntara
insemnatd si se asociazd cu alte semne de atingere piramidald :
semnul Babinski, abolirea reflexelor abdominale etc.

Reflexele vii si chiar exagerate se mai pot gdsi in intoxicatia cu
stricnind, prin excitatia directd a centrilor reflecsi. in reumatism, la
nevropati, in nevroza astenicd intilnim reflexe osteotendinoase vii si
chiar exagerate ; in aceste cazuri modificarea reflexelor nu se inso-
feste de alte semne de atingere piramidala.

La copiii sub virsta de 1-2 ani, reflexele osteotendinoase sint
exagerate datoritd faptului cd pind la aceastd virstd fasciculul pira-
midal nu este mielinizat.

2. Maodificarile calitative
ale reflexeior osteotendinoase

Se disting doud tipuri de modificari calitative ale reflexelor
osteotendinoase si anume : pendularitatea si inversiunea reflexului.
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Pendularitatea reflexului se poate observa la cerebelosi; el se
caracterizeazd printr-o serie de oscilatii pendulare ale gambei, care
revin incetul cu incetul la starea de repaus, micsorindu-si amplitu-
dinea. Spre deosebire de reflexul polikinetic, unde existd mai multe
contractii musculare determinate de o excitatie unicd, reflexul pen-

i
!
]
i

Fig. 57 a — Examinarea clonusului piciorului in

pozitie de f{ripla flexie, cu cdleiiul sprijinit pe pat;

b - examinarea clonusului piciorului in pozifie

de tripld flexie a membrului inferior, cu gamba
sustinutd de examinator.

79



dular se datoreste unei hipotonii musculare de tip cerebelos (pasi-

vitate), cu intirzierea actiunii frenatoare a antagonistilor.

Reflexul pendular se cerceteazd, bolnavul fiind asezat pe o masd
inaltd, cu picioarele atirnate in jos.

Inversiunea reflexului. in mod normal orice excitafie aplicatd pe
tendonul unui muschi, duce in mod reflex la contractia muschiului
respectiv ; uneori insd aceastd contractie se produce pe muschii vecini
sau antagonisti. Inversiunea reflexului are loc in cazul cind calea
motorie efectoare a muschiului care trebuie s& rdspundd este intre-
ruptd ; in felul acesta excitajia difuzeazéd la segmentele medulare
vecine supra- sau subiacente. De exempluy, percutia tendonului tri-
cepsului care in mod normal duce la extensia antebratului pe brat
(prin contractia muschiului triceps C;—Cg) in cazul unei inversiuni
poate avea drept raspuns flexia antebratului pe brat (contractia bicep-
sului C5—Cy) prin difuziunea excitatiei la neuronii motori de la nivelul
Cs—Cs. :

Inversiunea reflexului se poate gdsi in siringomielie, tumori me-
dulare, mielitd, scleroza in pléci.

Reflexele cutanate

Reflexele cutanate constau in contractii involuntare ale unui

muschi sau ale unui grup muscular, provocate prin excitatia regiunii
corespunzdtoare a pielii. '

Refiexele cutanate se cerceteazd excitind pielea cu un virf nu
prea ascutit, pentru a nu provoca-reactie de apdrare.

Reflexul palmomentonier (Marinescu—Radovici). Se excitd pielea
de pe palma in dreptul eminentei tenare si se obtine in mod patologic
(leziuni piramidale inalte), contractia muschilor béarbiei homolateral.
Acest reflex are un arc lung ; calea aferentd C;—Cg, calea eferentd —
nervul facial. Reflexul palmomentonier poate fi prezent si in stare
normald la indivizii mai in virsta. El se intilneste in mod patologic in
sindromul pseudobulbar si in scleroza laterald amiotroficd.

Reflexul palmar cutanat (Cg—D,). Se comprimd puternic pielea
din regiunea pisiformului ; ca raspuns se produce contractia paglma-
rului cutanat cu aparitia pliurilor cutanate transversale pe eminenta
hipotenara.

Refiexele cutanate abdominale se examineazd bolnavu! fiind
asezat in decubit dorsal cu membrele inferioare flectate usor pentru
a obtine relaxarea muschiului abdominal. In raport cu ombilicul,
reflexele abdominale sint : superioare, mijlocii si inferioare (fig. 58);

— reflexul abdominal superior (Dg~D;) se excitd pielea abdo-
menului mergind pe o linie paraleld cu rebordul costal ;
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Abdomina! superior
Abdemina! mylocty
bdoming! inferior

“— reflexul abdominal mijlociu ~So
(Dg—Dy); excitam pielea abdome- /\%\
nului mergind pe o linie transver- . Bl
sald in dreptul ombilicului;

— reflexul abdomenului infe- o
rior (Dg—Dy1—Dy3); se excitd
pielea abdomenului pe o linie pa- ‘
raleld cu arcada crurala. /

Cremasterin
Ca raspuns se obtine contrac-
tia muschilor abdominali in regiu-
nea corespunzatoare reflexului.
Reflexul cremasterian (Li-Ly) :
excitind faia supero-internd a Fig. 58 — Schema reflexelor cu-
coapsei, membrul inferior fiind in tanate abdominale.
abductie si rotatie externd, se ob-
tine in stare normald contractia cremasterului, care are ca urmare
ridicarea testiculului in bursa.

Diminuarea sau abolirea reflexelor cutanate abdominale si cre-
masteriene au valoare clinicd importantd in leziunile piramidale. In
general, leziunile piramidale duc la exagerarea reflexelor osteoten-
dinoase si la diminuarea sau abolirea celor cutanate. Acest fapt ar
putea fi explicat prin posibilitatea ca arcul reflex al reflexelor cutanate
abdominale sa fie cu etapd superioard.

Leziunile arcului reflex simplu — nevrite, polinevrite, radiculite,
zona, poliomielita anterioard, siringomielie, compresiuni medulare,
afectiuni ale muschilor (miopatii) in stadiu avansat — pot duce la
diminuarea sau abolirea reflexelor cutanate.

Reflexele cutanate pot fi vii sau exagerate in unele cazuri de in-
toxicatie cu stricnind, intoxicatie alcoolicd, tetanie, la nevropati si
anxiosi. In stare normalé aceste reflexe pot lipsi la indivizii in virstd,
la obezi, la femeile care au o relaxare musculard abdominald din
cauza nasterilor frecvente.

Reflexul cutanat plantar (Ls~S;). Excitatia sustinutd a pielii plantei
pe marginea externd mergind de la célcii spre degete (fig. 59), produce
in mod normal flexia degetelor (fig. 60) si contractia fasciei lata.

O leziune piramidalg determind modificarea profundé a acestui
reflex, raspunsul fiind extensia degetului mare. Acesta constituie un
semn de o importanid deosebitd pentru semiologia cdii piramidale si
poartd numele de semnul Babinski (fig. 61), In raport cu intensitatea
leziunii piramidale, semnul Babinski se poate insoti de desfacerea
in evantai a celorlalte degete (fig. 62) sau de un reflex de tripla flexie.

Reflexul plantar inversat (semnul Babinski) poate fi obtinut si
prin alte manevre :
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— frectia puternicd a crestei tibiei, mergind de sus in jos (ma-
nevra Oppenheim) — (fig. 63) ;

— compresia puternicd a maselor musculare din regiunea poste-
rioard a gambei — manevra Gordon — (fig. 64) ;

Fig. 59 — Aplicarea ex-
citantului in cercetarea
reflexului plantar,

plantar in flexie,

— ciupirea puternicd a tendonului Achile — manevra Schaeffer —

{fig. 65);

— flexia puternicd plantard a degetelor piciorului — manevra
Grigorescu — (fig. 66 si 67).

Aparitia semnului Babinski s-ar explica (dupd Burguignon) prin
disparitia izocronismului ce existd in stare normald intre nervul sen-
zitiv plantar (tibia') si flexorii degetelor si aparitia unui izocronism
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Fig. 60 — Reflexul

anormal intre nervul senzitiv plantar si muschii extensori. La sugar,
pind la mielinizarea fasciculului piramidal — moment in care copilul
incepe sd meargd — intilnim un izocronism intre nervul senzitiv plantar
si extensori, deci semnul Babinski. De indatéd ce fasciculul piramidal

Fig. 61 — Reflexul
plantar cu extensia de-
getului mare (semnul

Babinski), -

Fig. 62 — Semnul Ba-

binski si desfacerea in

evantai a celorlalte de-
gete.

este mielinizat impune prin actiunea sa izocronismul nervului senzitiv
plantar cu al flexorilor.

Extensia degetului mare (semnul Babinski) se asociazd frecvent
de contractia flexorilor membrului inferior, ceea ce ar explica inte-
grarea semnului Babinski in cadrul reflexelor de automatism medular
de tripla flexie. :

In unele imprejurdri, excitatia pielii regiunii plantare nu duce la
nici un raspuns. Acest reflex plantar abolit poate ardta o leziune a
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arcului reflex periferic sau poate fi determinat de cauze locale : anchi-
loze metatarso-falangiene, artrite. Un reflex plantar indiferent unila-

teral, asociat cu exagerarea reflexelor osteotendinoase, poate pune in
evidentd o leziune piramidald usoard.

Fig. 66 — Manevra Gri-

goreseu — flexia puter-

nici a degetelor picio-
rului.

Fig. 64— Manevra Gordon.

Fig. 67 — Semnul Ba-
binski obtinut prin ma-
nevra Grigoreseu.

Reflexul fesier (S4) — excitatia Ipe o linie verticala

a pielii din

regiunea fesierd si subfemera. duce la contractia mugchiului mare

fesier. .

" Reflexul anal (S;) — exmtatla plel perianal duce la contractia

Fig. 65 — Manevra ' refiexd a sfincterului. Acest reflex se exclmlneaza bolnavul stind in
~ Schéffer.

pozilie genu-pectorald.

we
L
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in afard de modificarile reflexelor descrise in leziunile pirami-

dale, apar o serie de reflexe patologice: Hoffmann, Rossolimo,
Bechterew-Mendel si reflexele de automatism medular.

Semnul Hoffmann. Se apucéd virful mediusului bolnavului intre
doud degete si se exercitd o bruscd ciupire asupra ultimei falange,
astfel ca degetul bolnavului sd scape dintre degetele examinatorului.
In leziunile piramidale se produce o flexie reflexd a ultimei falange
a policelui.

Semnul Rossolimo (reflex tendinos) (S;) (fig. 68). Percutia inter-
liniei articulare digito-plantare determind flexia plantard a ultimelor
4 degete, in leziuni piramidale.

Fig. 68 — Semnul Rossolimo.

Semnul Bechterew-Mendel (reflex osos $;) (fig. 69). Percutial
cuboidului duce in leziuni piramidale la flexia plantard a ultimelor
4 degete, raspuns asemdndtor cu cel precedent.

Reflexele de automatism medular

Reflexele de automatism medular sint reflexe patologice si apar
in leziuni grave ale neuronului motor central. Se disting reflexul de
scurtare (tripld flexie) si reflexul de alungire (extensie), extensie in-
crucisatd.

— Reflexul de scurtare (tripld flexiune). Ciupirea dosului picio-
rului sau flexia puternicd a degetelor (manevra Pierre-Marie-Saint)
de la picior, determing o tripld flexie a membrului inferior respectiv
(flexia piciorului pe gambd, a gambei pe coapsd §i a coapsei pe
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abdomen). Zona reflexogend este mai largd si variazd in raport cu
indltimea leziunii. In compresiunile medulare, limita superioara de
la care aplicarea excitantului mai determind producerea reflexului
de automatism medular, corespunde limitei infericare a leziunii me-
dulare. Reflexul de tripld flexie este cel mai frecvent intilnit. In
leziunile medulare bilaterale accentuate, reflexul de scurtare se per-
manentizeazd, ducind la parapiegie in flexie.

Fig. 69 — Semnul Bech-
terew-Mendel.

— Reflexul de masd este un reflex de triplad flexie insotit de
mictiune, defecatie si transpiratii in urma aplicarii de excitatii dure-
roase cutanate (ciupirea tegumentelor), la bolnavi cu leziuni grave
medulare in faza de automatism medular accentuat.

Reflexul este datorat difuziunii excitatiei, atit in neuronii motori
somatici cit si la cei vegetativi.

Reflexul de postu ]

Cind la o persoand normald se modificd pozitia segmentelor din
articulatii, la sfirsitul miscdrii se produce o contractie tonicG a
muschiului ale caror capete de insertie se apropie : exemplu, miscarea
pasivd de flexie a antebratului pe brat, determind un reflex de pos-
turd in muschiul biceps. Reflexul de posturd se cautd cel mai frec-
vent la nivelul bicepsului brahial si gambier anterior. Exagerarea
reflexului de posturd reprezintd un semn important pentru semiologia
extrapiramidald, in special in sindromul parkinsonian. Diminuarea
sau abolirea reflexului de posturd se intilneste in leziunile arcului
reflex simplu, leziuni piramidale si cerebeloase.
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Contractia idiomusculard.

Excitatia mecanica directd a fibrei musculare determing, in stare
normaid, o contractie. Pe muschiul normal contractia se produce

brusc si este de

scurtd duratd.

In atrofiile musculare primitive (miopatii primitive) contractia idio-
muscularg este abolitd precoce. In miotonii ca si in unele miopatii
cu caracter miotonic percufia muschiului duce la o contractie susti-

nutd, urmatd de o decontractie lentd (contractie miotonicd).

Contractia idiomusculard este pastratd in leziunile neuronului
motor periferic, atit timp cit atrofia musculard nu este prea avansatd
ca sa impiedice producerea acestei contractii.

REFLEXELE OSTEOTENDINOASE

Denumireq reflexu-
lui

Locul de aplicare al exci-
tantului.

Réaspunsul

Locali-
zarea

Reflexul stiloradial

Reflexul bicipital

Reflexul tricipital

Reflexul cubito-pro-
nator

Reflexul medio-pu-
bian

Reflexul rotulian

Reflexul tibio-femu-
ral posterior

Reflexul achilian

Percutia apofizei stiloide
radiale

Percutia tendonului infe-
rior al bicepsului

Percutia tendonuluj tri-

cepsului supraolecranian -

Percutia apofizei stiloide
a cubitusului

Percutia simfizei pubiene

Percutia

tendonului ro-
tulian .

Percutia condilului intern
al femurului

Percutia  tendonului A-
chile

Contractia muschiului
lung supinator.

Flexia antebratului pe
brat

Confractia bicepsului
brahial.

Flexia antebratului
pe brat

Extensia antebratului pe
brat prin contractia
muschiului triceps

Pronatia antebratului

Contractid muschilor
abdominali si a adducto-
rilor coapselor

Contractia cvadricepsului
cu extensia gambei pe
coapsd

Contractia adductorilor
coapsei

Contractia tricepsului
sural cu flexia plantard
a piciorului

GGy

Cs—Cs

C—Cs
C—Co-Dy

Ds—D12
| PR P

P

Lo—Ls-Ly

51-$2

Reflexul medio-

Percutia plantei in sco-

-plantar “bitura ldem “$1~S2
Reflexul cuboidian | Percutia fetei dorsale a‘| in leziuni piramidale
(Bechterew-Men- | piciorului in regiunea cu- | duce la flexia ultimelor
del) boidiana 4 degete S
Reflexul Rossolimo | Percutia interliniei arti- | In leziuni piramidale
. culare digitoplantare duce la flexia ultimelor
: ' 4 degete - S
REFLEXELE CUTANATE
Reflexu! palmomen- | Excitatia pielii palmei Contractia muschilor
tonier (Maripescu- mentonieri, rdspunsul pe
Radovici) nerv facial Ce—Dy -
Reflexul palmar Presiunea pielii la nive- | Contractia muschiului
Jul pisiformului palmar cutanat Cs—Ds
Reflexul cutanat Excitatia pielii abdome- | Contractia muschilor
abdominal superior | nului pe o linie paraleld | abdominali in portiunea
‘ ’ cu reborduf costal superioard - De—=Dy
Reflexu!l cutanat Excitatia pielii abdome- | Contractia muschilor
abdominal mijlociu | nului pe o linie orizonta- | abdominali in porfiunea
. la in dreptul ombilicului | mijlocie ’ Ds-Dy
Reflexul cutanat Excitaﬁa pielii - abdome- | Contractia mu;cyhilor ab-
‘abdominal inferior | nului in portiunea infe- dominali. v
rioard ‘ Dig~D12
Reflexul cremaste- | Excitatia pielii in regiu- | Contractia muschiului
rian nea superioard si internd | cremaster cu ridicarea
a coapsei testiculului Li—Lp
Reflexul cutanat Excitatia pielii plantei pe |.Normal flexia degetelor.
plantar extern marginea externd In leziuni piramidale —
semnul Babinski (extensia ’
tonicd a degetului mare) "Ls—5
Reflexul fesier Excitatia pielii regiunii Contractia muschiului
fesiere mare fesier S
Reflexul anal Excitatia pielii marginii | Contractia sfincterului
anusului anal Ss
Sensibilitatea

Din punct de vedere clinic, tulburdrile de sensibilitate se divid
in doud categorii : subiective §i obiective.
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Sensibilitatea subiectiva

Tulburdrile de sensibilitate subiectivd se traduc prin diverse
senzatii anormale, nepldcute, dureroase, penibile, diferite in raport
cu calitatea lor, cu sediul si cauza provocatoare. In examinarea
bolnavului trebuie s& ne folosim de un interogatoriu bine condus
pentru a obtine cu precizie datele necesare. Ne va interesa carac-
terul senzatiilor, intensitatea lor, timpul de aparitie, periodicitatea,
modul cum apar, factorii modificatori, durata lor, dacd sint continui
sau intermitente, alti factori asociati (reactii motorii, vasculare), loca-
lizarea,

Din tulburérile de sensibilitate subiectivd fac parte paresteziile
si durerile.

Paresteziile (disesteziile), sint senzatii anormale percepute
de bolnav ca: amorteli, intepaturi, furnicdturi etc.; se intilnesc in
leziunile nervilor periferici (nevrite, polinevrite, poliradiculonevrite),
in perioada de debut sau de reparatie a leziunilor nervoase, in
leziunile medulare (in faza incipientd), in scleroza in pléci precum

si in nevroze. in afard de leziunile nervoase, paresteziile se pot

intilni in afectiunile vasculare periferice — spasme arteriale — arterite
obliterante.

Durerea este o senzafie nepldcutd, penibild si reprezintd un
simptom important in stabilirea diagnosticului de sediu al leziunii.
Dupd modul unde este situatd, durerea poate fi nevralgie (durerea
pe traiectul unui nerv), dureri radiculare, polinevritice, cordonale,
talamice, dureri viscerale si cefaleea.

Dupd modul cum apar, durerile sint spontane (cind apar de la
sine) si provocate prin anumite manevre (compresiunea maselor mus-
culore si a nervilor, manevre de elongatie).

Nevralgia este durerea pe traiectul unui nerv. Denumirea ne-
vralgiei este in raport cu nervul in teritoriul cdruia se localizeazda
durerea : nevralgie intercostald, sciaticd, faciald (de trigemen), sub-
occipitald etc.; durerea este continud, cu exacerbdri in paroxisme. De
obicei durerea poate fi provocatd prin compresiunea unor puncte pe
traiectul nervului respectiv. Astfel, pentru trigemen sint punctele su-
praorbitar, suborbitar i mentonier ; pentru nervul occipital compre-
siunea se face pe un punct inddrdtul mastoidei. Pentru sciatic se
descriu punctele Walleix : sacro-lombar, sacro-iliac, punctele fesiere
(superior, mijlociu si inferior), fata posterioard a coapsei pe traiectul
nervului sciatic, posterior capului peroneului pentru sciaticul popliteu
extern si fata posterioard a gambei pentru sciaticul popliteu intern.

Nevralgiile se pot prezenta ca unicul simptom sau se pot asocia
cu semne de deficit in domeniul nervului respectiv — tulburéri motorii,
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abolirea reflexelor osteotendinoase, atrofii musculare, tulburari ale
sensibilitatii obiective. In acest caz vorbim de o nevrita.

Dupd cauzd, nevralgiile pot fi esentiale (fard vreo cauzd apa-
rentd) si nevralgii secundare unui proces iritativ, infectios, compre-
siune, traumatism.

Cauzalgia este o varietate a nevralgiei in care durerea se per-
cepe ca o senzatie de arsurd ; cel mai frecvent se intilneste in afec-
fiunile traumatice ale nervilor median (regiunea palmara) si sciatic
(regiunea plantei). Durerea este continud, insuportabild, iradiind spre
rGddacina membrului ; se calmeazd cu comprese reci si se accen-
tueazd cu atingerea regiunii respective, diverse miscari si emotii. Pe
lingd senzatie de arsurd, cauzalgia se poate insoti de tulburdri tro-
fice ; pielea devine lucioasd, caldd, rosie si umedd, degetele se
subfiazd, unghiile se curbeazd. Aceastd forma de nevralgie se dato-
reste unei leziuni a fibrelor vegetative acolate fibrelor senzitivo-mo-
torii ale medianului, sciaticului si trigemenului.

Durerile radiculare se propagé in lungul unui nerv, de la radd-
cing cdtre periferie, urmind teritoriul dermatoamelor (la membre de-a
lungul membrului, la trunchi in centurd).

Ele se pot prezenta sub formd de sagetdturi sau fulgerdturi, pot
fi continui sau apar in paroxisme. Durerile se exacerbeazd prin va-
riatiile bruste ale tensiunii lichidului cefalo-rahidian determinate de
tuse, strdnut si efort.

Suferinta radicularé poate avea diferite cauze : inflamaiii acute
sau subacute, zona, coastd cervicald, spondiloze, morb Pott, tumori
vertebrale si medulare, arahnoidite, hernii de disc etc.

Unele dureri, cum ar fi cele din sciaticd, se accentueazd prin
manevrele de elongatie (de alungire a nervului): Laségue si Bonnet.

— Manevra Laségue — se face o flexie pe abdomen a mem-
brului inferior, care este mentinut in extensie din articulatia genun-
chiului. In sciaticd, durerea se accentueazd mult prin aceastd ma-
nevrd.

— Manevra Bonnet. Flexia gambei pe coapsd, urmatd de o
adductie bruscd a coapsei, produce in sciaticd o durere vie.

In meningo-radiculita posterioard lueticad (tabes) durerile radi-
culare apar in crize sub formd de sagetaturi sau fulgerdaturi (dureri
fulgurante) in special la nivelul membrelor inferioare. Faptul cd dure-
rile apar mai ales in timpul noptii si se accentueazd cu vremea
umedd si rece face ca de multe ori aceste dureri sG fie interpretate
ca reumatice. Prezenta semnelor pupilare, tulburdrile sensibilitatii
profunde si modificarile reflexelor osteotendinoase asociate cu sero-
reactiile pozitive pentru lues, transeazé diagnosticul.

Durerile polinevritice apar ca senzatii mai mult sau mai putin
penibile, localizate in membre cu maximum de intensitate la brate si
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gambe. Ele se accentueazd prin palparea maselor musculare si com-

presiunea nervilor si sint mai marcate in timpul noptii. Se intilnesc in
polinevrite cu diverse etiologii : infectioase, toxice, alergice si caren-
tiale. RN

Durerile cordonale sint determinate de leziuni ale’ fasciculului
spino-talamic din maduva si trunchiul cerebral. Ele se prezintd ca
dureri cu un caracter surd, neprecis, sint_insotite de diverse pares-
tezii si apar de obicei in teritoriul tulburarilor obiective de sensibili-
tate. Faptul c& uneori sediul leziunii este depédrtat de teritoriul unde
se propagd durerea, duce la erori de diagnostic. In sciatica cordo-
nald durerea iradiatd in teritoriul nervului sciatic isi are sediul in
mdaduva spindrii, uneori destul de inalt (cervical).

Durerea talamicé are un caracter cu totul special. Ea apare in
jumdtatea corpului opusd leziunii, de cele mai multe ori la membrul
superior. Durerile sint spontane, au caracter cauzalgic si se insotesc
de hiperpatie accentuatd : orice excitant dureros aplicat pe pielea
miinii declanseazd o senzatie nepldcutd, intensd, insuportabild, care
difuzeazd de-a lungul intregului membru si mai ales cdtre raddcina
lui. Durerea talamicd se accentueazd cu anumite stari afective pla-
cute sau nepldcute. .

Crizele viscerale se intilnesc in cursul tabesului, cea mai frec-
ventd fiind criza gastrica tabeticd. Ea se caracterizeazd prin dureri
violente in regiunea epigastricd, instalate bruse, asociate de varsdturi
intense, persistente. Crizele dureazd de la citeva ore la citeva zile,
ducind la epuizarea pacientului. -

Aceste crize pot fi confundate cu alte afectiuni gastrice si tra-
tate ca atare, mai ales cind aparitia lor nu este intovarésitd de alte
semne clinice evidente de tabes. Diagnosticul diferential trebuie
facut cu ulcerul gastric, care, spre deosebire de eriza gastrica tabe-
ticd, se prezintd cu dureri ce survin periodic, avind legdturd cu me-
sele. Diagnosticul se transeazd printr-un examen de specialitate
minutios, evidentierea antecedentelor luetice si prin examenul radio
scopic, al stomacului ,,in ceas de nisip* (datoritd spasmului dureros
de la nivelul musculaturii gastrice).

Crizele viscerale tabetice pot fi si intestinale ; in acest caz
durerea. este localizatd periombilical, cu iradiere in flancuri si lombe
si se asociazd obisnuit cu constipatie si diaree. Se descriu de ase-
menea crize laringiene, ureterale, vulvo-vaginale ete.

Cefaleea (durerea de cap), este un simptom frecvent intilnit
si core ridicd adesea probleme dificile de diagnostic. Cunoasterea
acestui simptom ca expresia unor procese patologice mai complexe,
duce la orientarea corectd spre un diagnostic etiologic in vederea
aplicarii terapiei adecvate. ’

Cauzele cefaleelor sint multiple si ele pot fi schematizate in :
generale, extracraniene si intracraniene,
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Cauze generale. Cefaleea determinatd de cauze generale apare
in cazul hipertensiunii arteriale, afectiuni digestive (colecistopatii,
insuficienta hepaticd, colite, constipatie rebeld), anemii, nefropatii,
reumatism, infectii si intoxicalii cronice precum si in stdrile febrile
ale bolilor infecto-contagioase.

Cefaleea apare si in afecfiunile endocrine : insuficienta ova-
riand, hiperfoliculinie premenstruala, boala Basedow, hipertiroidie etc.

Cauze extracraniene : )

— afectiunile pielii capului (cicatrice, inflamatii, tumori), arterita
temporald, hiperostoza frontald, tumori osoase ; .

— afectiuni oto-rinologice : otite, otomastoidite, sinuzite, amigda-
lite, hipertrofie de cornet, vegetatii adenoide etc. ;

— afectiuni oculare : glaucomul, inflamatii oculare, vicii de refrac-
fie si defecte de convergentd ;

— diverse nevralgii, supraorbitare, suborbitare si suboccipitale ;
in aceste cazuri durerea este localizatd pe traiectul nervului respectiv
si se accentueazd la presiunea punctelor de emergentd a acestor
nervi ;

— algiile de origine cervicald, determinate de spondiloza coloanei
cervicale care produce dureri occipitale, uneori cu iradiere frontald,
acufene, stari vertiginoase si scaderi de auz ; dupd unii autori acest
sindrom s-ar explica prin iritatia simpaticului vertebral posterior.

Cauze endocraniene :

— Cefaleea din sindromul de hipertensiune intracraniand, este
surdd, continud si difuzd, mai accentuatd dimineata, accentuatd de

“eforturi si decubit; se asociazd cu vdrsaturi de tip cerebral, modi-

ficari ale fundului de ochi (stazd papilard). Acest tip de cefalee con-
stituie simptomalogia generald a neoformatiunilor intracraniene. Sin-
dromul de hipertensiune intracraniand este realizat de tumori cere-
brale, hematoame intracraniene, procese meningiene, abcese cere-
brale, accidente vasculare cerebrale, encefalite pseudotumorale, tul-
burari in dinamica lichidului cefalorahidian (hidrocefalie).

~ Hipotensiunea intracraniand se asociaza cu cefalee frontald sau
occipitald, vertije, greturi si varsaturi, astenie. Tulburdrile se accen-
tueazd in ortostatism, diminud in decubit, ingerare de lichide si com-
presiunea jugularelor. Ea se poate instala dupd traumatisme craniene,
sau poate apare ca o complicatie post-punctionald, dupd extragerea
lichidului cefalo-rahidian prin punctie lombara.

— In meningite, pe lingd cefalee gésim si alte semne meningiene
(redoarea cefei, semnele Kernig si Brudzinski), fotofobie, febrd, der-
mografism.

~ Migrena este o cefalee cu aspect particular, caracterizatd
prin hemicranie asociatd cu manifestéri oculare, ce survin in crize
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periodice ; aparitia accesului este precedatd de o stare de neliniste,

asociatd cu tulburdri de vedere, scotoame luminoase (aura), urmate
de instalarea unei hemicranii violente cu caracter pulsatil, insotitad de
tulburari vegetative : congestia conjunctivelor, lacrimare, constipatie,
greturi si varsaturi. Durata accesului este variabila, de la citeva ore
ia citeva zile ; intervalul dintre crize este si el variabil de la citeva
saptamini la citeva luni. Migrena este mai frecventd la femei, apare
de obicei la pubertate, dispare la menopauzd. Frecvent migrena este
simptomul revelator al unui anevrism intracranian. La baza crizelor
migrenoase std un mecanism vascular, o vaso-constrictie arteriald
careia ii corespunde aura, urmatd de o vasodilatatie cu excitarea
dureroasd a interoceptorilor vasculari. in ultimul timp, mecanismul
patogenic privind migrena discutd tulburdri biochimice legate de
metabolismul histaminei, serotoninei si dopaminei.

Cefaleea din cursul nevrozelor, este variabild de la o zi la alta,
imbracd diferite aspecte : senzatie de vid, de contractie, in cascd,
senzatie de apdsare ; este difuzd f&rd o localizare precisd, descri-
erea este imaginard, volubild, ceea ce contrasteazd cu sobrietateq
descrierii cefaleei organice. Se asociazd cu alte manifestari nevrotice,
in special astenia si insomnia.

Sensibilitatea obiectiva

In raport cu locul aplicarii excitantului, sensibilitatea obiectiva

se imparte in superficiald si profunda.

Sensibilitatea superficiald (analizorul cutanat) isi culege exci-
tatiile la nivelul pielii si mucoaselor prin diversi corpusculi nervosi,
specializati in raport cu diverse forme de excitafie : tactild, termicd
si dureroasd. :

Sensibilitatea profundd (analizorul proprioceptiv), aduce infor-
matii de la formatiunile profunde ale membrelor : oase, articulatii,
muschi, tendoane, ligamente.

Cadile de conducere ale sensibilitatii generale sint alcgtuite din
4 neuroni senzitivi (fig. 70, 71).

— Primul neuron senzitiv pentru toate modalitatile de sensi-
bilitate, isi are corpul celular asezat in ganglionul spinal, celula
de un tip special in T. Fibrele celulifuge ale acestor neuroni (proto-
neuroni) merg prin raddacina posterioard a nervilor rahidieni si pd-
trund in cornul posterior al maduvei spindrii. Aici fibrele radiculare
se impart in scurte, mijlocii si lungi; fibrele scurte conduc sensi-
bilitatea termicd si dureroasd, fac sinapsg imediat ce au patruns
in substanta cenusie a cornului posterior cu cel de al doilea neuron
senzitiv al cdrui axon se incruciseazd preependimar, formind fasci-
culul spino-talamic posterior.
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Pentru sensibilitatea tactila, fibrele radiculare urcé 2-4 seg-
mente (fibra mijlocie) apoi pdatrund in cornul posterior si fac
sinapsd cu cel de al doilea neuron senzitiv; axonii acestor neuroni .
se incruciseaza in comisura cenusie anterioard, trecind in fascicu-
lul spino-talamic ventral. O parte din sensibilitatea tactild urmeaza
calea directd a fibrelor lungi (fasciculele Goll si Burdach).
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Fig. 70 — Calea sensibilitatii su- Fig. 71 — Calea sepsibilitétii ‘profunde
perficiale. constiente.

Sensibilitatea profund& constientd este condusa prin fibrele ra-
diculare lungi, situate in cordonul posterior al mdaduvei (fasciculele
Goll si Burdach) si ajung in bulb, unde fac sinapsd cu cel de dal
doilea neuron din nucleii Goll si Burdach. Fibrele celulifuge ale
acestor nuclei se incruciseazd, constituind panglica Reill mediala.

Cel de al treilea neuron senzitiv pentru toate modalitdtile se
gdseste in talamus, iar de aici prin fibre talamo-corticale se face
sinapsa cu celula senzitivd din scoaria parietald ascendentd unde se
gaseste aria corticald senzitiva.
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Examenul sensibilitd{ii se face tinind seama de o serie de
conditii :

— explorarea sensibilitdtii obiective se face intr-o camera
linistitd cu temperaturd obisnuitd ;

~ subiectul va avea ochii inchisi sau legati cu o batistd pentru
a nu vedea aplicarea -excitantului ;

— inainte de a trece la examinarea sensibilitatii, vom face cu-
noscut bolnavului excitantul respectiv ;

— se-va evita sugestionarea bolnavului. in momentul aplicdrii
excitantului bolnavul va numdéra sau va raspunde afirmativ la fiecare
aplicare a excitantului ;

— examenul sensibilitatii trebuie fécut comparativ — regiunea
sdndatoasd cu cea bolnavd — pentru a ne da seama de intensitatea
tulburarilor de sensibilitate ;

— delimitarea exactd a tulburdrilor de sensibilitate se face mai
usor mergind din regiunea insensibild spre periferie ;

— examenul nu va fi prelungit mult timp, deoarece oboseste bol-
navul si poate furniza date eronate. Totdeauna este bine s& repetam
examenul sensibilitdtii si apoi sd tragem concluziile ;

— in examinarea sensibilitatii obiective trebuie sd ne asigurédm
o participare sincerd a bolnavului. Sensibilitatea este obiectivd prin
modul de examinare si de interpretare, dar datele obtinute de la
bolnav sint subiective ;

~ regiunea cu tulburari de sensibilitate se delimiteaza cu un
creion dermatograf.

Modul de examinare a diferitelor forme de sensibilitate se face
aplicind pe piele excitanti corespunzatori.

Sensibilitatea superficiala

Lla examenul sensibilitatii superficiale vom examina pe rind
sensibi'itatea tactild, termicd si dureroasa.

Sensibilitatea tactila

Sensibilitatea tactild se caracterizeazd cu ajutorul unei ‘bucati
de vatd cu care atingem diferitele regiuni ale pielii. Se apreciaza
intensitatea excitantului si localizarea lui (topognozia). Atingerea se
face usor si cu aceeasi intensitate. Vom tine seama de gradul de
sensibilitate fiziologicd a fiecdrei regiuni, precum si de modificarile
pielii in raport cu diferite afeciiuni locale.

Topognozia este determinarea cu ochii inchisi a locului unde
s-a aplicat excitantul tactil ; bolnavul trebuie sa precizeze sau sa
arate cu degetul locul respectiv.
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In conditii patologice, sensibilitatea tactil§ poate fi diminuatd
(hipoestezie tactild) sau abolitd (anestezie tactild). .

Tot in cadrul sensibilitatii tactile vom cerceta discriminarea
tactila si dermolexia.

Discriminarea tactild este posibilitatea de a distinge doi exci-
tanti tactili aplicati simultan pe piele, la oarecare distan{a. Ea se
examineazd cu compasul Weber - instrument alcdtuit din doud
gheare, asezate pe o bard metalicd gradatd. Distanta minimd la
care cei doi excitanti aplicati simultan sint apreciati corect, variazd
in stare fiziologicd dupd regiune, La virful degetelor si pe buze
discriminarea tactild este apreciatd in mod normal la o distantd
de 2-3 mm; existd un paralelism intre mobilitatea unui segment
si discriminarea tactila. )

Dermolexia constd in capacitatea bolnavului de a recunoaste
cu ochii inchisi literele, cifrele sau desenele executate de exami-
nator, pe diferite regiuni ale pielii bolnavului.

Tulburdrile dermolexiei duc la adermolexie.

Sensibilitatea termicd

Sensibilitatea termica, permite aprecierea temperaturii unui
obiect pus in contact cu tegumentele. Pentru explorarea acestei
sensibilitati, se utilizeazd doud eprubete, una cu apd incdlzitd la
40—-45° (peste aceasta temperaturd se produce arsurd si durere)
$i o altd eprubetd cu apd rece, sub 15°. Se aplicd excitantii
cald si rece, pe regiunile de examinat, variind ordinea lor, pentru
a nu crea un stereotip. Excitantii trebuie aplicati la un oarecare in-
terval de timp, deoarece senzatiile persista citdva vreme.

Sensibilitatea termicd poate fi modificatd in plus — hiperestezie

—, diminuatd — hipoestezie —, sau abolitd — anestezie. Uneori se
intilnesc tulburari ale sensibilitatii termice ce intereseazd numai una
dintre cele doud modalitati — cald sau rece. Alteori senzatiile pot

fi inversate, caldul este simtit ca rece si recele drept cald. In sfirsit,
exista si situatii in care caldul si recele pot fi inregistrate ca aceeasi
senzafie termicd — cdlduid — (izotermognozie).

Sensibilitatea dureroasd

Sensibilitatea dureroasd inregistreazd  excitantii care produc
durerea. Pentru cercetarea sensibilitatii dureroase, ne folosim de un
ac cu virful bine ascutit pe care-l aplicim moderat, dar suficient ca
sa provoace o senzatie dureroasa si nu tactild.

in mod patologic putem intilni diminuarea sensibilitatii dure-
roase — hipoestezie, sau abolirea — anestezie (analgezie).
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Alteori aplicarea excitantului dureros determind o durere in-

tensd si neplacutd care difuzeazd de-a lungul intregului membru
si mai ales catre rdddcina lui — hiperpatie.

Sensibilitatea superficiald este interesata in leziuni ale cailor
sensibilitatii si se intilneste in nevrite, polinevrite, radiculite poste-
rioare, poliradiculonevrite, leziuni medulare si ale trunchiului ce-
rebral, talamus si scoarfa parietald, luind diferite aspecte topo-
grafice in raport cu sediul leziunii si cu diverse modalitafi de per-
turbare.

Sensibilitatea profunda

Vom examina sensibilitatea profundd proprioceptiva si sensibi-
litatea profundd exteroceptivd.

— Simtul atitudinii §i al deplasdarilor diferitelor segmente (sensi-
bilitatea mioartrokineticd) duce la recunoasterea cu ochii inchisi a
pozitiilor imprimate de examinator unui segment de membru intr-o
anumitd articulatie. Examinarea se face incepind cu articulatiile
mici de la nivelul degetelor. Deplasdm un deget de la un membru
intr-un anumit sens si bolnavul trebuie sd imite la membrul opus
miscarea f&cutd de noi, sau s sound ce segment am miscat, la
care membru si in ce direciie. Ducd bolnavul nu recunoaste ati-
tudinea imprimatd degetelor trecem la examinarea sensibilitatii
profunde la articulatiile mai mari. Sensibilitatea mioartrokinetica este
tulburatd in leziunile cdilor sensibilitatii profunde constiente, de la
nivelul nervilor periferici pina la scoarta parietald : polinevrite, poli-
radiculonevrite, tabes, scleroze combinate, compresiuni medulare,
leziuni ale panglicii Reill in afectiunile trunchiului cerebral, sindroa-
me talamice si sindroame parietale.

Consecinta tulburarilor de sensibilitate profundd este ataxia de
tip tabetic.

— Sensibilitatea profundd vibratorie se exploreazd cu ajutorul
diapazonului cu timbru jos. Se aplica piciorul diapazonului (care
vibreazd) pe eminentele osoase ale membrelor incepind cu falangele,
apoi oasele metatarsiene, maleole, creasta tibiei, rotuld, creasta
iliacd, coaste, stern, oasele metacarpiene, apofiza stiloidd a radiu-
sului etc. Se apreciaza durata cit bolnavul percepe vibratiile precum
si intensitatea cu care percepe aceste vibratii.

. Sensibilitatea profunda vibratorie ‘este tulburatd in leziunile
cailor sensibilitatii profunde constiente din cursul acelorasi boli ca
si sensibilitatea mioartrokinetica. .

Sensibilitatea musculard se studiazd cu ajutorul curentului
electric intrerupt (faradic) ; bolnavul trebuie sa perceapd contrac-
tiile musculare ritmate.
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Sensibilitatea profundd dureroasd, se pune in evidenia prin
presiunea unor organe cum ar fi globii oculari, trahee, .teSthl_Jl!.
ovare, masele musculare, pensarea nervului etc. In polinevrite, mio-
zite, poliomielita anterioard acutd, presiunea maselor muscularve este
foarte dureroasd. In tabes, sensibilitatea profundd dureroasd este
abolitd. 5 .

Sensibilitatea proprie a nervului se cerceteaza pensind un
cordon nervos superficial, pensarea nervului cubital in santul epi-
trohlean sau nervul sciatic popliteu extern indér.étul cap'ulvul pero-
neului, produce o durere perceputd ca senzatie electr.uca ce se
propagd spre extremitatea nervului, pe traiectul nervu'|U| respectiv.
Aceastd senzatie este abolitd in tabes si in unele nevrite. )

Stereognozia reprezintd posibilitatea de a recunoaste cu _ochu
inchisi un obiect mic, pipdindu-l cu degetele in lipsa oricdrei tul-
burdri de sensibilitate obiectivd. Ea este o functie superioard, com-
plexd, rezultatd din sinteza diferitelor senzatii vepite d_e la ob|ectu.l
examinat cu ochii inchisi, la nivelul segmentului cortical al anali-
zorului senzitiv. L .

Uneori bolnavul poate denumi forma obiectului, marimea |UI:
consistenta, regularitatea, dar nu poate spune nun!ele oblectul-u!
(asimbolie tactild). Alteori bolnavul nu recunoaste obiectul su}) nici
un aspect — astereognozie. Astereognozia se intilneste cel‘ mai frec:
vent in leziunile lobului parietal. In afard de astereognozia primara
existd si o astereognozie secundarg prin tulburdri de sensibilitate

obiectiva.

Tulburdri de sensibilitate obiectiva

Valoarea semiologicd a tulburdrilor de sensibilitate este in ra-
port cu doud elemente principale : topografia si carapte[elg aneste-
ziei (modul cum diverse feluri de sensibilitate superficiald si profun-
dd participd la starea anestezicd).

Topografia tulburdrilor de sensibilitate

Topografia tulburdrilor de sensibilitateeste determinatd de se-
diul leziunii si are o valoare de localizare a procesului patologic.

Din punct de vedere topografic distingem : tipul nevritic, ra-
dicular, polinevritic, paraplegic, tipul Brown-Séquard, tipul hemi-
plegic si tipul isteric.

a) Tipul nevritic. Tulburérile de sensibilitate prin interesarea
izolatd a unui nerv se caracterizeazd prin abolirea sensibilitdtii in
teritoriul de distributie a nervului respectiv (median, cubital, radial,
sciatic, crural ete.) (fig. 72 si 73).
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c) Tipul polinevritic. Tulburdrile de sensibilitate cuprind mem-
brele_ catre extremitdatile distale si se accentueaza cu cit ne apropiem
de virful degetelor (fig. 75). Tulburdrile sint bilaterale, simetrice, in-
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Fig. 74 b — Distributia radiculard a sensibilita}ii corpului
(dermatoame), fata posterioara.

tereseazd toate modalitdiile de sensibilitate §i in special cea su-
perficiald. Cind tulburdrile de sensibilitate profundd sint pe primul
plan, polinevrita ia aspectul pseudotabetic.

102 @

d) Tipul paraplegic este realizat printr-o leziune medulard
(compresiune medulara, mielitd transversd etc.). Tulburarile de sen-
sibilitate insotesc de obicei o paraplegie sau tetraplegie dacd le-
ziunea este deasupra lui D, Limita superioard a tulburdrilor de
sensibilitate corespunde limitei superioare a leziunii (fig. 76).

Fig. 75 — Distribugia tul-
burdrilor de sensibilitate
de tip polinevritic.

AT
il

Limita superioard a unei leziuni medulare se apreciazd dupd
limita superioard a tulburdrilor de sensibilitate. In compresiunile
medulare, determinarea sediului leziunii medulare in raport cu co-
loana vertebralé se face tinind seama de faptul cd in regiunea cer-
vicald si dorsald superioard la numdrul vertebrei trebuie addugat
1; in regiunea dorsald inferioard 2; rdddcinile lombare nasc la
nivelul celei de a Xl-a si a Xll-a vertebrd dorsald, iar radacinile
sacrate la I-a si a ll-a vertebrd lombard (formula Chipault).

Tulburdrile de sensibilitate intereseazd toate modalitdtile de
sensibilitate ; deseori, cind compresiunea medulard este moderatd,
anestezia este incompletd sau disociatd in diverse moduri.

e) Tipul Brown-Séquard (fig. 77) apare in hemisectiunea me-
dulard {traumatisme prin lama de cutit, compresiune medulard la
inceput, mielite localizate etc.).
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Sindromul de hemisectiune a mdduvei se caracterizeazd clinic
prin simptome neurologice determinate de leziuni ale fibrelor lungi
senzitive (fasciculele Goll si Burdach) si motorii (fasciculul pira-
midal) de aceeasi parte cu leziunea si tulburdrile sensibilitétii su-
perficiale (termicd si dureroasd) de partea opuséd leziunii.

Fig. 76 — Tipul paraplegic
al tulburirilor de sensi-
bilitate.

In raport cu sediul leziunii medulare intilnim urmdtoarele
simptome :

De aceeasi parte cu leziunea :

— o hemiplegie (leziune deasupra lui Cs) sau o monoplegie
crurald (sub D,), cu toate semnele caracteristice unui sindrom pi-
ramidal ;

— tulburdri de sensibilitate profunda si

— hipertermie cu paralizia vasomotorie marcatd pentru gamba
si picior, datoritd leziunii centrilor vasomotori, centromedulari.

De partea opusd leziunii:

— o anestezie superficiald interesind sensibilitatea termica si
dureroasa.

Sensibilitatea tactild poate fi interesatd sau nu, stiind c& ea
este condusd atit prin fasciculul spino-talamic incrucisat la nivelul
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madduvei, cit si prin cordoanele posterioare imprumutind calea di-
rectd in maduva a sensibilitatii profunde constiente.

Cind agentul care produce hemisectiunea maduvei intereseazd
si cornul posterior cu rddacina respectivd, gdsim de aceeasi parte
cu leziunea o bandd de anestezie superficiald. La nivelul umflaturi-
lor cervicale si lombare se asociazd si un sindrom de neuron motor

Hiperestezre

Anestezie de —f- . .
1z radiculsr 1\ _Hiperestezre
Faralizie sianesle- - Aneslezie
zie pentry sepsibr-y . . lermoslgics

Iitatea profunds

" "Fig. 77 — Tulburdri de sensibilitate
in sindromul Brown-Séquard.

prezent de aceeasi parte cu leziunea, cu caracter suspendat, prin
interesarea cornului anterior medular la nivelul respectiv.

f) Tipul hemiplegic (hemianestezia), este consecinta unei leziuni
unilaterale ce intereseazd caile sensibilitatii de la nivelul mdaduvei
cervicale superioare pind la scoarta cerebrald parietala.

Leziunile unilaterale medulare in segmentul cervical superior
imbracd aspectul sindromului Brown-Séguard.

Leziunile trunchiului cerebral (fig. 78) conduc la hemianestezii
sau hemihipoestezii opuse, cu tulburari de sensibilitate ale fetei de
aceeasi parte cu leziunea (sindromul senzitiv altern) in sindroamele
bulbare si protuberantiale inferioare (prin atingerea trigemenului).
In sindroamele protuberantia'e inalte si pedunculare, tulburdrile de
sensibilitate sint de partea opusd leziunii, atit pentru corp cit si
pentru fatd. Leziunile laterale din trunchiul cerebral determind
hemianestezie opusd, disociatd termoalgezic, pe cind cele mediale
dau hemianestezie opusd cu disociatie tabeticd. Spre deosebire de
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sindromul Brown-Séquard, in leziunile trunchiului cerebral, tulbu-
rérile de sensibilitate sint asociate cu o leziune piramidala (hemi-
plegie) de aceeasi parte; in plus, gasim tulburdri ale sensibilitatii
fetei, care lipsesc in leziunile medulare (cu excepfia primelor seg-
mente cervicale).

Fig. 78 — Tulburdri de

sensibilitate alterne in le-

ziunile trunchiului cere-
bral.

Leziunile talamice determind o hemianestezie opusa cu intere-
sarea in mai mare mdsurd a sensibilitdtii profunde constiente. Sin-
dromul se asociazd de obicei cu dureri mari in membrele opuse, cu
fenomene cerebeloase, extrapiramidale, discretd hemipareza si he-
mianopsie opusd.

Leziunile parietale pot da o hemihipoestezie opusd interesind
in primul rind sensibilitatea profundd si tactila discriminativa. Tul-
burarile de sensibilitate se limiteazé adesea la un segment si se
insotesc de criza jacksoniand senzitivd, topografia lor fiind in ra-
port cu teritoriul cortical interesat; pot interesa de asemenea ste-
reognozia, discriminarea tactild si dermolexia. Tulburdrile pot in-
teresa stereognozia, dermolexia etc. Cind leziunea este in cortexul
parietal sting, sindromul se poate asocia cu afazie sau apraxie.

g) Tipul isteric. In acest tip intilnim tulburdri de sensibilitate
cu topografie care nu corespunde niciuneia din cele descrise mai
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sus. Tulburérile de sensibilitate sint de obicei in mangetd la membre,
alteori cuprind o jumdtate de corp, imbrécind aspectul hemiplegic
sau paraplegic, avind insd limitele variabile de la un examen la
altul ; nu gdsim semne clinice obiective la examenul neurologic,
iar de cele mai multe ori gdsim cauza care a provocat instalarea
inhibitiei partiale corticale. :

Disociatiile de sensibilitate

Dupd modul cum diverse forme de sensibilitate superficiald sau
profundd participd la starea anestezicd, deosebim o disociatie si-
ringomielicd si o disociatie tabetica.

Disociatia siringomielica (sindromul fibrelor scurte) constd in
pierderea sensibilitatii termice si dureroase cu pdstrarea sensibili-
tatii profunde si tactile. Ea se intilneste in leziuni ale maduvei si-
tuate in regiunea canalului ependimar. Leziunea situatd la acest
nivel intercepteaza fibrele scurte care conduc sensibilitatea termica
si dureroasd care se incruciseazd preependimar (fig. 79). Sensibili-

Arastomoza fibrelor
leclile cu segmentele

fasercutul spino-
reticulo-Lalemig

Cavitateq
SITInGomIglid |\

fascieulu!
Sping-Lalamic

Fibre scarte ale
fascrculolus extern

Fig. 79 — Schema cai-  (ermo-okest)
lor sensibilitatii termo-
algezice interesatd fin

siringomielie,

Fibre mijlocri ale
= /&:?/t'w/z//z/i rntern
/

ael )

tatea tactild este conservatd prin faptul cé in afard de calea spino-
talamicd ea imprumutd si calea fibrelor lungi (fasciculele Goll si
Burdach).

Tulburdrile de sensibilitate au o topografie suspendatd cores-
punzdtoare segmentului medular lezat.

Disociatia siringomielicd se intilneste in siringomielie. Ea poate
fi gasita de asemenea in hematomielie si in tumori intramedulare
la inceput.

in leziunile unilaterale medulare (sindrom Brown-Séquard), si ale
trunchiului cerebral (leziuni laterale din bulb, protuberant&), putem
intilni o disociatie siringomielicd de partea opusd leziunii, prin
atingerea fasciculului spinotalamic.
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Disociatia tabeticd se caracterizeazd prin pierderea sensibi-
litatii profunde constiente cu pdastrarea sensibilitatii superficiale. Ea
se datoreste leziunilor cordoanelor posterioare ale maduvei si se
intilneste in tabes, tabes combinat, sindromul neuroanemic, boala
Friedreich, in unele mielite, polinevrite si poliradiculonevrite (pseu-
dotabetice). .

In formele avansate de tabes poate fi interesatd si sensibilitatea
tactild, in zone suspendate, cu aspect in fluture (Dy—~Dg), o banda
anestezica cubitald (Cg—Dq) sau in regiunea perineals.

Nervii cranieni

Nervul olfactiv

Face parte tin analizorul olfactiv. Receptorii olfactivi se afla
asezali pe fata internd a cornetului superior si in portiunea supe-
rioard a septului nazal, alcdtuind pata galbend, in a carei structurd
se gdsesc celulele senzoriale, Prelungirile cilindracsilor acestor ce-
lule traverseazd lama ciuruitd a etmoidului si ajung in bulbul olfac-
tiv unde fac conexiuni cu neuronii centrali (centrul primar — celulele
mitrale) ai cdror axoni reprezintd cdile centrale ale analizorului ol-
factiv ce se termind in rinencefal, in centre secundare (bandeleta
olfactiva, girus olfactiv, spatiul perforat anterior si girus subcalos) si
apoi centrii tertiari (uncus hipocampus, nucleul amigdalian si partial,
lobul frontal).

Explorarea functiei olfactive se face tinind seama de anumite
conditii :

— sa se foloseascd anumite substante’ cunoscute (ceapd, us-
turoi, tutun, [dmiie etc.) ;

— bolnavul va fi examinat avind ochii inchisi ;

— se examineazd fiecare narind in parte ;

— se va examina intii narina de partea presupusd bolnavd si
apoi cea sandtoasd, pentru a avea termen de comparatie.

Pentru testarea mai precisd a functiei olfactive se foloseste ol-
factometru! Elsberg-Levy.

~ Diminuarea mirosului poartd denumirea de hiposmie, iar pier-
derea mirosului — anosmie ; se poate intilni de asemenea hiper-
osmia (cresterea capacitdtii olfactive) precum si parosmia (confun-
darea diverselor mirosuri) si cacosmia (perceperea oricdrui excitant
olfactiv. ca un miros dezagreabil).

Cauzele care produc tulbur@ri de miros sint- multiple ; ele ac-
tioneazd atit la nivelul foselor nazale cit si asupra cdilor si centrilor
olfactivi. Factorii patogeni sint: mecanici (deviatie de sept nazal,
vegetatii adenoide, tumori nazale) ; infectiosi (corize, sinuzite, etmoi-
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dite, ozena) ; toxici : (cocaina, eterul, tabagismul, alcoolismul). Unii
dintre acesti factori actioneaza asupra mucoasei impiedicind patrun-
derea substantelok olfactive (factori mecanici) si aliii produc leziuni
ale terminatiilor nervilor olfactivi la nivelul petei galbene (factori
infectiosi si toxici).\

Tulburdri'e olfactive pot apare in leziunile cdilor si centrilor,
datoritd unor traumatisme (fracturi de bazd interesind lama ciuruitd),
hematoame, infectii ce intereseazd filetele olfactive (nevrite, poli-
nevrite) meningite bazilare luetice, precum si procese neoformative
{tumori extracerebrale care comprima nervul si bulbul olfactiv si
tumori intracerebrale interesind in special uncusul hipocampic). In
tumorile din regiunea hipocampului se intilnesc crizele uncinate,
caracterizate prin tulburdri sub form& de halucinatii olfactive (de
obicei mirosuri nepldcute) asociate cu halucinatii vizuale (reprodu-
cerea unei scene impresionante traite de bolnav) dupd care uneori
urmeazd un dacces convulsiv.

Halucinatiile olfactive mai pot fi intilnite in psihoza alcoolicg,
schizofrenie si paranoia.

Nervul optic

Face parte din analizorul vizual. Capdtul periferic al anali-
zorului il constituie retina, in care se gdsesc elementele functionale ;
celule cu conuri si bastonase, celule bipolare si multipolare. Axonii
celulelor multipolare alcdtuiesc nervul optic ce pdtrunde in cavitatea
craniand prin gaura opticd. La nivelul chiasmei fibrele interne ale
fiecdrui nerv optic se incruciseazd ; fibrele externe ce vin din sec-
torul temporal al retinelor merg direct in bandeleta opticd de aceeasi
parte. In felul acesta, fiecare bandeleid contine fibre ce vin de la
retina temporald de aceeasi parte si de la retina nazald de partea
opusd. Din corpii geniculati externi pornesc radiatiile Gratiolet, care
conduc excitatiile luminoase la scoarta occipitald (cimpul 17), de
o parte si de alta a scizurii calcarine ; fibrele care vin din cadra-
nele superioare ale retinei ajung pe versantul superior al scizurii
calcarine si invers, pentru fibrele care vin din jumdtatea inferioard
a retinei.

Din punct de vedere semiologic vom examina acuitatea vizuald,
cimpu! vizual si fundul de ochi.

Acuitatea vizuald (sau puterea vederii) se examineazd cu opto-
tipul. Bolnavul asezat la o distantd de 5 m de optotip, trebuie sa
citeascd literele de pe: tabel, cu fiecare ochi in parte. In dreptul
fiecarei marimi de litere este notatd distanta de la care un ochi nor-
mal poate citi mdrimea de litere respectiva. In cazul in care bolnavul
are o diminuare foarte accentuatd a vederii cerem sd recunoascd
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obiecte mari din camerd sau apreciem distanta de la care vede

degetele noastre. Cind bolnavul nu vede nimic, vom nota dacd are
sau nu percepiie luminoasd.

Acuitatea vizuald scade in leziunile globului ocular (cornee,
cristalin, umoare apoasd) si in leziunile cdilor. optice. Diminuarea
vederii poartd numele de ambliopie ; pierderea vederii se numeste
amaurozd sau cecitate. /

Aceste tulburari se intilnesc in leziuni ale nervului optic, ne-
vrite cu diverse etiologii ; tabagicd, diabeticd, uremicd, lueticd, viro-
ticd, scleroza in pldaci etc.

Leziunea segmentului central al analizorului vizual duce la
cecitate corticald. Cecitatea corticald se deosebeste de cea dato-
ritd leziunilor nervului optic, prin aspectul normal al fundului de
ochi, pastrarea reflexului la luming si asocierea frecventd a halu-
cinatiilor vizuale si tulburdri psihice. Deseori bolnavul cu cecitate
corticald nu-si da seama de pierderea vederii. Cecitatea de tip cor-
tical este intilnitd mai rar si apare in leziuni ale scoartei lobului
occipital (leziuni vasculare, tumori, traumatisme, boala Schilder).

in leziunile fetei externe a lobului occipital (cimpurile 18 si 19)
apare agnozia vizuald in care bolnavul desi are vederea pdstratd,
nu recunoaste cu ajutorul vederii obiectele din jur si nu intelege
semnificatia lor.

Tulburdrile de vedere pentru culori (discromatopsie) sint in ge-
neral de ordin congenital si intereseazd in special culorile rosie si
verde (daltonism).

Leziunile retiniene pot duce uneori la deficit pentru culorile
galben si albastru. Disociatia cromaticd intre alb si celelalte culori
poate fi un element de diagnostic pentru depistarea unor sindroame
incipiente ale cdilor optice.

Examenul cimpului vizual. Prin cimp vizual se intelege spatiul
pe care-l percepe un glob ocular, axul sGu raminind fix.

Cimpul vizual se determind cu ajutorul campimetrului (peri-
metrul Foerster). Perimetrul este alcatuit dintr-un semicerc metalic,
gradat la 180° ce se poate aseza in diferite planuri. Pe semicerc se
plimba un cursor (alb, rosu, verde, albastru). Se noteazd distanta la
care ochiul examinat a vdzut apdrind culoarea pe cercul gradat.
Cimpul vizual se caracterizeazd pentru fiecare ochi in parte si-l exa-
mindm in cel putin patru planuri (orizontal, vertical si bisectoarele
unghiurilor drepte rezultate din primele doud planuri). Unim punctele
obtinute in diverse planuri si cdpdtdm punctul vizual al ochiului
respectiv; in mod normal cimpul vizual este mai strimt in seg-
mentul nazal.

In lipsa campimetrului, examenul cimpului vizual se face plim-
bind degetul in faja globului ocular pe o linie orizontald, apoi
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verticala, bolngvul privind fix inainte.
Cu aceastd métodd se pot aprecia
numai tulburdrild, mari ale centrului
vizual. In regiuneq hemianopsica, a-
propierea cu prudeqgtd a unui obiect
de ochi, nu va deckinsa reflexul de
aparare (clipit).

In mod patologic\ cimpul vizual
poate fi tulburat si dup§ modificarile
pe care le prezintd ne putem da sea-
ma de topografia leziunii cerebrale
in raport cu cdile optice.

Modificarile importante ale cimpu-
lui vizual sint: hemianopsia si sco-
tomul.

— Hemianopsia este pierderea
vederii intr-o jumatate de cimp vizual.
in raport cu topografia leziunii pe
traiectul cailor optice, hemianopsiile
apar in leziunile chiasmei, bandele-
telor optice, radiatiilor Gratiolet si
scoarta cerebrald (fig. 80).

In leziunea unilaterald a nervu-
lui optic se produce la inceput dimi-
nuarea acuitdtii vizuale, iar cind le-
ziunea este accentuatd, bolnavul pier-
de complet vederea la ochiul res- 5 @ o@ %
pectiv.

— Hemianopsia heteronimd bi- Fig. 80 — Caile analizorului
temporald. Leziunile mediale ale chi- optic _
asmei optice suprimd vederea in re- L. cecitatea ochiulul sting prin o
giunea externd (temporald), a cimpu-  heteronima  bitemporald ; 3 -~ hermi-
lui vizual. In aceastd situatie sint in- I?élrg?as;%pslileeter?lrcl)iglonin})émazgrea’pté;
terceptate fibrele care provin din por- 5 sl 6 — hemianopsie in cadran.
fiunea internd a retinei, adica acelea
care aduc imaginile din segmentul temporal al cimpului vizual bila-
teral. Hemianopsia heteronimd bitemporald se intilneste in tumori
ale hipofizei, craniofaringioame si meningite bazilare, arahnoidite
opto-chiasmatice, meningioame supraselare.

— Hemianopsia heteronimd binazald constd in pierderea ve-
derii in jumdtatea internd a cimpului vizual bilateral. Ea se intil-
neste rar si este determinatd de procese ce intercepteazd segmentele
externe ale chiasmei optice (meningite bazilare la inceput, ane-
vrisme ale arterelor carotide interne, arahnoidite optochiasmatice).
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— Hemianopsia laterald omonimd constd in pierderea vederii in

jumdtatea stingd sau dreaptd a cimpului vizual péntru ambii ochi
(nazald pentru un ochi si temporald pentru celdalalt). Apare in le-
ziuni ale cdilor optice inapoia chiasmei (bandefetele optice, corpii
geniculati externi, radiatile optice si scoarta
este de partea opusd leziunii.

Fig. 81 — Hemianopsie omonimi -laterali dreapti (dupi
J. Purves . Stewart).

Vom diferentia o hemioanopsie laterald omonimd determinatd

de o leziune pe bandeleta opticd de cea datoritd unei leziuni pe
radiatiile Gratiolet sau scoarta occipitald, prin urmdatoarele criterii :

In leziunea- bandeletei optice, tulburdrile de vedere intereseazd
atit vederea musculard cit si cea perifericd, spre deosebire de le-
ziunile radiatiilor optice §i scoarta occipitald unde vederea macu-
lara este in general pastratd.

Reflexul fotomotor nu se produce in jumdtatea oarbd a retinel
(reactia hemianopticd Wernicke) cind leziunea este pe bandelete
si se produce cind leziunea este pe radiatii sau scoartd.

- — Hemianopsia in cadran. Leziunile situate pe portiunea su-
perioard ‘sau inferioard a cailor optice (bandelete, radiatii optice
sau scizura calcarind) duc la hemianopsii in cadran superior sau
inferior, invers cu sediul leziunii.

Cauzele care pot produce hemianopsii sint diverse : leziunile
vasculare cerebrale (artera coroidiand anterioard, cerebraid mij-
locie, cerebralé posterioard), tumori ale lobului temporal si occi-
pita!,’ diverse traumatismeé craniene.
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insumarea doud hemianopsii omonime laterale prin leziuni
interne ale scoartdj occipitale duce la cecitate bilaterald, cu pas-
trarea vederii macylare.

— Scotomul repr&zintad pete oarbe in cimpul vizual. Dupd situatia
pe cdare o ocupd in cippul vizual, ele pot fi centrale sau periferice.
Scotomul central se datoreste unei leziuni maculare sau a fasci-
culului papilo-macular din cursul unei nevrite retrobulbare (scle-
rozd in placi), nevrite infectioase, nevrite tabagice, intoxicatii cu
alzool metilic, arsenic pentavalent, “chinind. In migrend apare une-

ori un scotom scinteietor.

Examenul funduldi de ochi se face cu ajutorul oftal-
moscopului. Pentru a avea o vizibilitate bund va trebui sa dilatam
pupila instilind o substantd midriaticd. Prin examenul fundului de
ochi urmarim aspectul papilei nervului optic si al vaselor retiniene.

In stare normald-gdpila este plana, perfeg:t_-rotundc'x.‘bine deli-
mitatd, de culoare/Toz, \cu vasele de” calibfi ‘normai.
in stare patologt papila poate. prezenta trei aspecte : staza

papi ard, papilitd si atrofie opticd.

Staza papilard incepe cu hiperemia papilei, marginile se sterg,
venele se dilatd si inoatd in edem ; .papvi%‘este reliefatd din cauza
edemului si prezintd hemoragii. Din cauza stazei vederea diminueazd,
se ‘produce strimtorarea concentricd a cimpului vizual si uneori se
instaleaza cecitatea. . ~ :

Staza papilard traduce un sindrom de hipertensiune intracra-
niand (tumori, abcese, hematoame etc.), facind parte din triada
simptomaticd a acestui sindrom : cefalee, varsaturi de tip cerebral
si stazd papilara. » —

in papilitd papila devine rosie, cu dilatatii venoase si hemo-
ragii, marginile sint sterse, papila proemind din cauza edemului re-
tinian. Spre deosebire de stazd, in papilitd tulburdrile vizuale sint
precoce, incepind de obicei cu scotom central: Nevrita opticd este
adesea unilaterald pe cind staza papilard incepe mai intotdeauna
bilateral. Aspectul de papilitd se intilneste in nevrita primitiva si
secundara (encefalomielita acutd, oftalmoneuromielita. - scleroza in
p'aci, sifilis). A

Atrofia opticd. Papila devine excavatd, decoloratd, cu marginile
bine conturate ; vasele sint ingustate. Se asociazd tulburari de ve-
dere ce evolueazd pind la amauroza. Atrofia opticd poate fi primi-
tivd (tabes, scleroza in pldci, intoxicatia cu chinind, alcool me-
tilic, compresiuni pe nervul optic, tumori hipofizare, boli degenera-
tive etc.) sau secundard. Atrofia opticd secundard -este stadiul ultim
al stazei papilare sau papilitei.
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Examenul fundului de ochi este prefios si priff faptul cd putem
aprecia starea vaselor cerebrale in diferite afectiini vasculare (ate-
roscleroza cerebrala, hipertensiune arteriald).
I, 1V, VI. Nervii oculomotor comun, patetjc si motor ocular ex-
tern sint motori si inerveazd musculatura globilor oculari.

s v ' -
INCIVUE OCUWIDMUWI cuomun

Nervul oculomotor comun isi are nuéleul de origine in pedun-
culul cerebral, in substanta cenusie din jurul apeductului Silvius
(fig. 82). Nucleul este alcdtuit dintr-o parte externd din care nasc
fibrele musculaturii extrinseci a globilor oculari, o a doua portiune
interna superioard (nucleul Edinger-Westphal) pentru musculatura in-
trinsecd constrictoare a pupilei si o a treia portiune inferointernd,
imparg (nucleul Perlia) care asigurd miscarile de convergentd a glo-
bilor oculari. Fibrele strabat nucleul rosu, locus niger si piciorul pe-
dunculului cerebral formind nervul oculomotor comun, care stré-
bate spatiul subarahnoidian si se angajeazé impreund cu nervii V
(ramul oftalmic), IV si VI in peretele extern al lojei sinusului caver-
nos ; pdtrunde apoi in fanta sfencidala si in orbita si se divide in-
tr-un ram superior pentru ridicatorul pleoapei superioare si dreptul
superior si un ram inferior pentru muschii drept intern, dreptul
inferior si micul oblic. Odaté cu nervul oculomotor comun merg si
fibrele parasimpatice care inerveazd muschiul constrictor al pupilei.

N slncterslus puprer
N muschivlvi eirer

Iy//z':/mx/ .
DEDDEl SUBErIOirE

Nervul patetic

Nervul patetic are nucleul de
origine in portiunea inferioara a
pedunculului cerebral imediat sub
nucleul oculomotor comun. Fibrele
radiculare se indreaptd inapoi, se
incruciseazd cu cele de partea
opusd si ies din nevrax de o parte
si de alta a valvulei Vieussens. Ca
‘ si oculomotorul comun se anga-
w0 jeazd in peretele extern al sinusu-
lui cavernos, apoi fanta sfenoidala
si se termind in muschiul oblic su-

Hoe/eal Pert

Woreh perior.
\ lorele
\\ - T
T Npalelhic Nervul oculomotor
Fig. 82 — Originea nervilor Nucleul oculomotorului extern
oculomotori. se afld situat in calota protuberan-
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tei la nivelul eminentei teres (planseul ventriculului IV). Fibrele radi-
culare merg mai in\jos si putin in afard si ies din nevrax prin santul
bulbo-protuberantial\deasupra piramidei bulbare. Dupd ce incruci-
seazd marginea superigard a stincii in apropierea virfului ei, patrunde
in peretele extern al sinusului cavernos, apoi in orbitd prin fanta sfe-
noidald si se distribuie muschiului drept extern.

Leziunea nervilor ocylomotori va duce la trei simptome: stra-
bism, diplopie si limitarea \miscarilor globilor oculari.

Strabismul este devierea globului ocular in directie opusd ner-
vu'ui lezat, determinatd de \actiunea muschiului antagonist. El este
mai accentuat cind bolnavul priveste in directia muschiului para-
lizat si dispare in directia opusa.

Diplopia sau vederea dubld apare prin faptul c& globii oculari
nu au axele paralele. In stare normald globii oculari se gdsesc in
acelasi ax, imaginea vizuald este unicd. Cind un glob ocular se afla
in strabism, imaginea unui obiect nu se mai formeazd pe un punct
simetric cu cel din ochiul normal si astfel apare diplopia.

Dupd directia in care globul ocular paralizat este deviat in
strabism, diplopia poate fi in plan orizontal sau vertical. Cind ima-
ginea falsad este situatd in aceeasi parte cu ochiul paralizat se nu-
meste diplopie omonimd, iar cind este de partea ochiului sdndtos —
diplopie incrucisata. Diplopia devine mai evidentd cind globii oculari
privesc de partea muschiului paralizat. In pareze oculare, cind stra-
bismul nu este evident, diplopia se evidentiazd cu ajutorul unei len-
tile colorate.

Din cauza diplopiei bolnavul prezintd ameieli, cefalee, greturi
si este nevoit sd stea cu ochiul inchis de partea paraliziei.

Limitarea miscdrilor globilor oculari se pune in evidentd cerind
bolnavului s& urmdreascd degetul examinatorului, care se deplaseaza
in diferite directii. De partea muschiului paralizat se observa limi-
tarea miscdrilor globului ocular in raport cu intensitatea paraliziei.

Dam mai jos descrierea sumard a simptomatologiei caracteristice
paraliziei fiecdrui nerv oculomotor.

Paralizia oculomotorului comun duce la ptozé palpebrala (fig. 83).
Ridicind pleoapa, globul ocular este in strabism divergent si pu-
pila in midriaza (fig. 84). Bolnavul prezintd diplopie incrucisata. Mis-
carile globului ocu'ar nu sint posibile in sus, in jos si induntru.
Paralizia poate fi partiald ; in acest caz intereseazd unul sau mai
mulii muschi inervati de nervul oculomotor comun.

Leziunea pateticului duce la paralizia marelui oblic. Bolnavul nu
poate privi cu globul ocular respectiv in jos si in afara. Miscarea de
coborire a ochiului este imposibild atunci cind ochiul este in adduc-
tie ; cind globul ocular este in abductie coborirea este posibild, fiind
efectuatd de dreptul inferior. Strabismul se observa rar. Diplopia
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apare in special cind bolnavul priveste in jos, indeosebi cind urca
scdrile, ) ) T

Faraiizia ocuiomotoruiui extern se caracterizeazd prin paralizia
muschiului drept extern, cu strabism convergerptt (fig. 85) si diplopie

Fig. 83 — Ptoza palpebralid in pa- Fig. 84 — Sti-abism divergent si
ralizia oculomotorului comun sting, midriazd in paralizia oculomotorului
. . comun sting.

omonima. Miscarea de lateralitate a globilor oculari in atara este
limitata.

Cind sint atinsi mai multi nervi oculomotori vorbim de oftalmo-
plegie (fig. 86). Oftalmoplegia poate fi partiald, in care caz sint
prinsi separat muschii extrinseci ai globului ocular sau musculatura

intrinseca (fig. 87) si totald, cind sint paralizafi atit muschii extrinseci
cit §i cei intrinseci.

Leziunile nervilor oculomotori de diverse cauze pot fi izolate sau

asociate cu leziunile altor nervi cranieni, realizindu-se maj multe
sindroame clinice :

Sindromul virfului de stincd (Gradenigo) apare cel mai frecvent
in otomastoidite si este constituit din paralizia trigemenului si a
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oculomotorului extern. Clinic se traduce prin dureri violente: fronto-

purietqle asociate\cu dipiopie omonima (sindrom uugo-s!;rublc). )
Sindromul peretelui extern al sinusului cavernos (ill, IV, V 51.\.{?

se caracterizeazd prp paralizia nervilor oculomotor comun, patetic

é o i tor extern Fig. 86 — Oftalmopareza
Fig. 8§ : Paralizia %?rﬁ;r;lui oculomo e bt S
caz de miastenie.

Fig. 87 — Of_talmoglegie'
parfiala bilateraia.

§i extern, asociata cu dureri in teritoriul ramului oftalmic al _trigeme:--
nului. El se intilneste in flebitele sinusului cavernos, leziuni stenoi-
dale si tumori ale lobului temporal.
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Sindromul fantei sfenoidale : oftalmoplegie senzitivo-motorie f&rd S §-§ N
cecitate (lll, IV, V, VI), asemdndtor cu precedentul din punct de N \\:?; 35 B3
vedere clinic, apare in tumori orbitare sau endocraniene, osteite, S3 2%?;5 53 E‘g
periostite luetice, fracturi ce intereseazd fanta sfenoidald. " gé’ 3 §§ IS o
Sindromul virfului de orbitd : la sindromul jprecedent se asociazd '§’§ ~ BN §°
cecitate, prin interesarea nervului optic (oftalmoplegie senzitivo-sen- S5 .§‘\(\: NS
zorio-motorie). ’ N NS Ek's 3
2 I S8S
5 S88 S3%
- . e e 3 SRy o8
Oculogiria si paraliziile oculogiriei S _[SS 388

Miscarile globilor oculari sint de doua feluri : miscdri voluntare
si reflexe. Musculatura globilor oculari poate fi paralizatd pentru
functia voluntard, in timp ce functia reflexd poate fi pdstratd ; sint
imprejurdri cind ambele functii sint paralizate.

Pentru a examina motilitatea voluntard a globilor oculari, exa-
minatorul va indica bolnavului directia in care sa priveasca.

Pentru cercetarea motilitatii automato-reflexd a globilor oculari M
se folosesc metode clinice si instrumentale. Urmarirea unui obiect ‘ < ‘
in deplasare constituie un exemplu de motilitate automato-reflexa.

Nistagmusul provocat prin probele instrumentale este de asemenea
un aspect al motilitatii automatico-reflexd determinat instrumental.

Fivrele
'I’!]é’{/i://
Bulbu!
iduvg

eniri!
iosplna!

Fig. 88 b — Calea simpaticului (dilatator al pupilei).

Examenul miscarilor active si al miscarilor automatico-reflexe 8
se completeazd cu un examen neurologic, cdci constatarea altor pa- § 33 x
ralizii asociate paraliziilor privirii este necesard in scopul precizdrii - NN s o
sediului leziunilor. N 3 gﬁ § 3

In scoarta cerebrald miscdrile voluntare ale globilor oculari au I § 3% NI
reprezentare distinct&d de aceea a functiilor motorii (fig. 88). Centrul 3 E : & N ,§, R
principal al oculogiriei se afla situat in piciorul F, aria 8 alfa, beta 3OS >—e E S ig
si delta. Fibrele care pornesc de la centrii oculogiri corticali intrad § ¢ i 3 EE
in constitutia contingentului cortico-nuclear, ele se incruciseaza in § S
calota pedunculului cerebral si a protuberantei, inainte de a intra S = R

in conexiuni cu nucleii oculomotori. Legdtura intre nucleii oculo-
motori si cdile oculogiriei pentru lateralitate se face prin intermediul
fasciculului longitudinal posterior. Pentru miscarile de verticalitate,
fibrele din contingentul cortico-nuclear se incruciseazd la nivelu
calotei pedunculare. - ‘

Semiologia paraliziilor miscdrilor asociate.
Paralizia oculogiriei voluntare, izolatd este exceptionald ; ea s-ar da-
tora leziunilor corticale bilaterale intinse. Se asociazd o diplegie

//e
7
w—Lrgctl L0 OS0ING!

Superior

Colreviy/

oyl
X/

Fig. 88 a — Inervatia simpaticd §i parasimpaticd a.

D
T . . . . \ 38
fc_cu!o-Imgo-.farmgo-m-cstlcatocre. formind astfel o parte din tabloul T, ,ﬂ’ie”l E’E‘\?\ NS
clinic al sindromului pseudobulbar. \<fwﬂfy‘/,?‘,//edw SX 9
‘Cmdv leziunile c'ort.:cole sint unllate:rale, bolnavul prezintd devn_c.me N TR
conjugata a capului si globilor oculari spre membrele in convulsii — erevapbue; ;,péow/fdmre/w/
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musculaturii intrinsece a globului ocular.



cind leziunea corticald este iritativd — si de partea opusd membrelor

paralizate ~ cind leziunea este distructivd.

~ Paraliziile complete ale privirii — cu suprimarea miscarilor volun-
tare si reflexe ~ sint rareori totale, in majoritatea cazurilor fiind
partiale. Paralizia completd a miscarilor de lateralitate se produce
prin leziuni ale calotei protuberantiale, situate in vecindtatea nu-
cleului oculomotorului extern. Aceste paralizii sint permanente si
majoritatea lor sint realizate prin leziunea fasciculului cortico-nuclear,
inainte sau dupd incrucisare.

— Cind leziunea se aofld situatd inainte de incrucisare, deviatia
ochilor si a capului este de partea opusad membrelor paralizate —
sindromul Foville superior. Cind leziunea se aoflg dupd incrucisare,
deviatia este de aceeasi parte cu membrele paralizate — sindrom
Fovilie inferior. .

~ Paralizia completd a miscarilor verticale poartd numele de
sindrom Parinaud, leziunea se afld in regiunea pretectala, situatd
intre mezencefal si talamus. Sindromul Parinaud poate fi asociat cu
disociajia reflexelor pupilare si cu paralizia convergentei.

— Crizele oculogire (oculocefalogire) se caracterizeazd prin de-
vierea globilor oculari in sens vertical (mai frecvent in sus) sau ori-
zontal care survine brusc, bolnavul neputind misca voluntar privirea
in altd parte, Crizele oculogire sint caracteristice pentru parkinso-
nismul postencefalitic. Ele pot fi intilnite in epilepsie, traducind o
leziune corticald in aria 8 (crize adversive), :

— Examenul pupilei. Odatd cu examinarea nervilor oculomotori
vom cerceta morfologia si motilitatea pupilei. Musculatura intrinsecd
a globului ocular este sub dependenta simpaticului i parasimpati-
cului (fig. 88 a). :

— Simpaticul (iridodilatator) (fig. 88 b) isi are originea in ma-
duva cervicald inferioara (Cg—Dy) in tractul intermedio-lateral (centrul
cilio-spinal. Budge). De aici fibrele ‘merg prin ramul comunicant
anterior in ganglionul cervical inferior,* apoi prin lantul simpatic
latero-cervical, ganglionul cervical superior si plexul pericarotidian
ajung in cavitatea cranjang, Jimprumutind traiectul ramului oftalmic
ajungind in ganglionu! ciliar. De aici prin nervii ciliori lungi se
distribuie irisului (fibre ir'do-dilatatoare) si muschilor ciliari. :

— Parasimpaticul (iridoconstrictor) provine dintr-un nucleu (Edin-
ger-Westphal) asezat in substanta cenusie din jurul apeductului
Silvius, fibrele sale urmeazs traiectul nervului 1li, apoi merg ping la
orbitd, fac sinapsd in ganglionul ciliar si prin nervii ciliari scurti
ajung ‘a iris si° muschii ciliari.

In stare. normald pupila este asezatd central, perfect rotundg
cu dimensiuni obisnuite’ (3-4 mm) egale ca mdrime si cu reflexele
pdstrate. ' :
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Dimensiunile pupilei pot fi modificate in stare normald in ra-
port cu luminozitatea camerei unde se examineazd ; cresterea dia-
metrelor sale peste 5 mm poartd numele de midriazd, iar scaderea
sub 2 mm — miozd. -

Midriaza unilaterald se poate intilni in leziuni ale arcului re-fle)_(
irido-constrictor (nevrite optice, leziuni de oculomotqr comun, lleupl
pedunculare) sau leziuni iritative’ ale fibrelor pupllo-dllu_tutorn din
simpaticul cervical (hipertiroidie, afectiuni pulmonf:lre de vnrf, od'eno:
patii cervicale etc.). Midriaza bilaterald apare in unele intoxicatii
(belladonna, botulism, atropina). .

Mioza unilaterald asociatd cu enoftalmie si micsorarea fantei
palpebra'e traduce o leziune de deficit simpatic copst‘ituind sjndro_mu_l
Claude Bernard-Horner (fig. 89). Acest sindrom se intilneste in leziuni
medulare situate la nivelul Cg—D;, sindrom inferior al plexului bra-

Fig. 89 — Sindromul Claude

Bernard-Horner drept, intr-un

caz de sindrom laterobulbar
(Wallenberg).

hial (Dejerine-Klumpke), in leziuni ale ganglionului simpatic'«?e:rvic_al
inferier si in sindromul latero-bu'bar (Woller!berg). Proces:e Erltatwf}
ale lantului simpatic cervical determina o slmpt.omqto.log_le inversa
sindromului Claude-Bernard-Horner manifestat prin : midriazd, exof-
talmie si largirea fantei palpebrale (sindrom Pourfour de Petit).

Mioza bilaterald constituie un semn caracteristic pentru luesul
nervos, cind se asociazd cu deformarea pupilei si modificari ale re-
flexelor pupilare (semnul Argyll-Robertson). Mioza bilaterqlé se in-
tilneste de asemenea in intoxicatia cu opiacee si in unele come. .

Modificarile de forma ale pupilei (pupile patrate, ovalare, .elnp-
soide, crenelate) apar in afard de leziuni oculare locale (traumatisme,
sinechii, iridectomii, coloboma), in sifilisul nervos.

Inegalitatea pupilard constituie un semn important pentru
semiologia sifilisului nervos.
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Fupils \(/Fel/'na‘ Reting |
lare. Vom descrie doud re-
flexe mai importante : refle-
xul fotomotor si reflexul de
acomodare la distantd.

— Reflexul fotomotor con-
std in micsorarea rapidd a
pupilei, determinatd de pa-
trunderea bruscd a unui fas-
cicul luminos in ochi. Calea
aferentd a reflexului fotomo-
tor este alcatuitd din nervul
optic si cdile optice pina la
pedunculul cerebral, iar ca-
lea eferentd este constituitd
din parasimpaticul care im-
prumuta traiectul oculomoto-
rilui comun.

Examinarea reflexului fo-
tomotor se face intotdeauna
pentru fiecare ochi in par-
te ; invitdm bolnavul s& pri-
veascd in departare, aco-
perind cu palmele ochii bolnavului si apoi descoperim brusc pe rind
cite un ochi. Reflexul se mai poate cerceta ridicind pe rind pleoapele
bolnavului. In cazul in care nu cbtinem reflexele, bolnavul va fi
examinat intr-o camerd obscurd cu ajutorul unei lampi electrice.
Reflexul poate fi prompt — normal, lenes sau abolit. Modificérile
reflexului se intilnesc in leziunile arcului reflex (fig. 90).

— Reflexul de acomodare la distantd constd in contractia pu-
pilei la apropierea unui obiect si dilatarea ei la indepértarea obiec-
tului. Concomitent cu modificérile pupilei se produce convergenta
globilor oculari precum si exagerarea convexitdtii cristalinului prin
contractia muschilor ciliari. R

Reflexul de acomodare se cerceteazd cerind bolnavului s& urma-
reascd degetele examinatorului care se apropie si se departeazd.

— Pastrarea reflexului de acomodare cu pierderea reflexului
de reactie la luming constituie semnul Argyll-Robertson, semn impor-
tant pentru depistarea luesului nervos in stadiul incipient. Inversul
semnului  Argyll-Robertson —~ pierderea reflexului de acomodare —
se intilneste in encefalita epidemica si in difterie.

Corpii guadripemen;,
anteriors

/ Corpir

Ganglion
iltar

Noelown)
/’0:5‘//

Fig. 90. — Arcul reflex al reflexelor
pupilare,
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— Reflexele pupi-‘

Pupilotonia poate fi intilnitd in sindromul Adiue. afectiune con-
genitald in care pupilele sint miotonice la luming, se decontrgctq
foarte lent la intuneric si se asociazd cu areflexie rotuliana si

achiliana.
Nervul trigemen

Nervul trigemen, dupa cum ii spune si numele, este alcéfuit din
trei ramuri : oftalmic, maxilar superior si maxilar inferior (fig. 91).
Primele doud ramuri sint senzitive, ultima este mixta, senzitivd si
motorie. Fibrele senzitive ale celor trei ramuri ajung in ganglionul
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Fig. 91 _ Schema nervului trigemen.

Gasser unde se gdsesc celulele primului neuron senzitiv ; p[elungi_-
rile centrifuge ale acestor celule formeazd radécina senzitivd a tri-
gemenului ce patrunde in protuberantd strdbdtind fibrele pontocere-
beloase si ajung in partea laterald si profundd a calotelvunde se
bifurcd, alcdtuind o raddcind ascendentd si una descendentd.
Radacina motorie, mai subtire, are origine in nucleul masticator
situat in partea laterald a calotei pontine : fibrele radiculare pdré-
sesc protuberanta la nivelul santului dintre protuberanid si pedun-
culul_cerebelos mijlociu. _
Trigemenul inerveazd, din punct de vedere senzitiv, (fig. 922
fruntea pind la vertex, pleoapa superioard, dosul nasului, fata (afara
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de regiunea ganglionului),
globul ocular, corneea, mu-
coasele conjunctivald, naza-
Ia, bucala si a sinusurilor
frontal, sfenoidal si etmoidal,
precum si 2/3 anterioare ale
limbii. ~
Din punct de vedere mo-
tor trigemenul inerveazd :
muschii temporal, maseter,
pterigoidian extern si intern,
milohioidian, segmentul an-
terior al digastricului, peri-
\ stafilinul extern si muschiul
‘ ciocanului.
Leziunea nervului trige-
\ men duce la tulburari senzi-
Fig.g 92 — _Disirﬁbu;ia senzitivi a  celor ;;;i;lrg:tom' trofice i ale re-
ramuri ale ne i i : i
1 — ramul oftalrﬁic ;flz.ljl:il;)lultrr:lgaiﬁ?;ns'upe- HH Dm punct de v'ede"re e
rior ; 3.— ramul maxilar inferior. zitiv, bolnavul prezintd hipo-
‘ estezie sau anestezie in tot
teritoriul inervat de trige-
o una din e ' men sau in .te.r!tcv)r!yl limitat
n ramuri In teziuni partiale. Examenul sensibilitatii se face
pentru celevtrei modalitati de sensibilitate superficialg (tcctiié termica
si du'reroaso) si profunda vibratorie, examinindu-se in oceleas% conditii
ca si pentru sensibilitatea generald. Se pot asocia tulburdri ale sen-
s_ibilitétii de ordin subiectiv, dureri nevralgice cu exacerbdri paroxis-
tice ce apar in nevralgia de trigemen. De asemenea punctele de
emergenid ale trigemenului (supraorbitar, suborbitar si mentonier)
pot fi dureroase la presiune. :
Pin punct de vedere etiologic se descriu doud tipuri de nevralgie
de trigemen : esentiald si secundard (simptomaticd).
. In nevralgia esentiald de trigemen durerile apar sub forma de
junghiuri pe traiectul nervului, sub forma de crize paroxistice de
scurtd duratd (de la citeva secunde la 1-2 minute) ; intre paroxisme
b?lncvul este lipsit de dureri. Durerile pot interesa partial ramurile
trigemenului, cel mai frecvent cuprind ramul maxilar superior. Dure-
rile apar spontan sau sint declansate cu usurintd de factori diversi
cum ar fi atingerea mecanicd a fetei sau a cavitatii bucale, curent
c_ie'oer rece, actul masticatiei etc. De multe ori se pot identifica zone
Im.ntgte de unde se pot declansa crizele (trigger zone). In timpul cri-
zei apar in hemifaciesul respectiv fenomene reflexe vasomotorii si

————
.

e\
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secretorii : vasodilatatie, transpiratie, hipersecretie lacrimald, nazald
si salivard. , L

Se pot observa fenomene motorii ca spasme ale -muschilor fetei,
mai ales in orbicularul pleoapelor (ticul dureros al fetei). Citeodatd,
aceste fenomene trec la cealaltd jumatate a fetei, datoritd unei
iradiatii sau poate in legdturd cu o spind iritativa dubld.

Reflexele cornean si nazo-palpebral sint normale. Nu se observd
tulburdri obiective de sensibilitate. Starea psihicd a bolnavului se
curacterizeazd prin anxietate permanentd, bolnavul este obsedat
de aparitia unei crize, refuzd mincarea, se fereste sd se spele.: In
evolutia lor, crizele pot deveni mai intense si mai frecvente, uneori
creind o adevdrata stare de rdu nevralgic. Alteori, crizele pot sd se
intreruptd pentru un timp, pentru ca apoi sa recidiveze. In oeneral,
din cauza durerilor bolnavii nu dorm nop{i intregi, nu se pot alimenta,
iar unii din ei recurg la utilizarea morfinei, devenind morfinomani.

Nevralgia secundard se caracterizeazd prin dureri continue, mai
usoare decit cele din nevralgia esentiald, pe fondul cdrora pot apare
crize paroxistice ; aceste crize pot fi uneori scurte insd violente, alte-
ori prelungite si difuze. Durerile sint in general bine delimitate in te-
ritoriul trigemenului ; ele cuprind uneori intreaga suprofatd, alteori
respectd riguros topografia ramului lezat. In teritoriul nevralgiei se
observa tulburari de sensibilitate sub formd de hipo- sau anestezie.
Reflexul cornean este deseori abolit ; tulburdrile vasomotorii si se-
cretorii sint mai putin accentuate. Obisnuit se pot gdsi leziuni aso-
ciate ale altor nervi cranieni invecinati (facial, oculomotor extern,
vestibular si trigemen motor).

Sindromul gasserian se manifestd prin crize paroxistice faciale,
urmate de dureri continue localizate pe o ramurd a trigemenului la
inceput, apoi cuprinde toate cele trei ramuri. Se instaleazd ulterior
atrofia muschilor masticatori cu disparitia reflexului cornean, tul-
burdri obiective de sensibilitate la hemifaciesul bolnav si modificari
trofice la nivelul corneei (keratita neuroparalitica).

in sindromul Raeder, nevralgia de trigemen (de obicei pe ramura
oftalmica) cu diminuarea reflexului cornean si frecvent hipoestezie
pe ramul oftalmic, se asociazd cu un sindrom Claude Bernard-
Horner (miozd, enoftalmie, micsorarea fantei palpebrale), fara tul-
burari vasomotorii ale fetei. Sindromul Raeder sau paratrigeminal este
un sindrom topografic, leziunea fiind situotd in unghiul postero-
intern al etajului mijlociu al bazei craniului. ,

Ca tulburdri ale motilitatii putem gdsi diminuarea miscarilor de
masticatie, de lateralitate si proiectia anterioard a mandibulei. In
miscarea de deschidere a gurii maxilarul inferior deviazd cdtre partea
bolnava, prin actiunea muschiului pterigoidian extern de partea
opusd. Cerind bolnavului sa inchidd gura si s& stringa dintii, con-
tractura maseterului si a temporalului de partea bolnava nu se
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simte la palpare. Muschii sint
atrofiati (temporalul si masete-
rul) (fig. 93) si se observa dese-
ori fibrilatii musculare.

Paralizia bilaterald a nervu-
lui trigemen se caracterizeazé
prin caderea maxilarului inferi-
or, ridicarea lui fiind limitata
sau imposibila in raport cu in-
tensitatea leziunii ; masticatia
este compromisa,

In sindromul de excitatie a
trigemenului apare trismusul. A-
cesta se caracterizeazd printr-o
contracturd a muschilor masti-
catori cu imposibilitatea de a
deschide gura. Miscarile active
si pasive ale mandibulei, fona-
tia si ingerarea alimentelor sint

‘ . imposibile,

Fig. 93 — Atrofii musculare ale tem- « g

poralului gi maseterului intr-un caz de In c:farc' de ofectlumle_' lo-

paralizie a trigemenului motor sting. CGI?‘ ca artrita sau anchiloza
articulatiei  temporo-maxilard

sau miozita muschiului maseter,
trismusul apare in tetanos, intoxicatie cu stricnind, afectiuni dentare,
angine, parotidite, otite.

Ca tulburdri trofice in afara atrofiilor musculare, poate apare in
leziuni mai grave ale trigemenului cheratita neuroparaliticd (opaci-
fierea corneei cu aparitia unei ulceratii) (fig. 94). In zona oftalmicd,
apar vezicule la nivelul corneei si tegumentelor inervate de ramul
oftalmic al trigemenului (fig. 95).

~ In domeniul nervului trigemen vom cerceta doud reflexe :
cornean si maseterin.

Reflexul cornean este un reflex mucos ; calea aferentd tine de
trigemen (ramul oftalmic) iar cea eferentd de nervul facial. Excitatia
corneei se face cu o bucdtica de vatd bine efilatd, bolnavul privind
de partea opusd ochiului de examinat, pentru a nu se produce re-
Hlexul oculo-pa'pebral la vederea excitantului ; ca rdspuns se obtine
un clipit. Reflexul este diminuat sau abolit in leziuni ale nervului
trigemen sau ale nervului facial.

Reflexul maseterin {ine numai de trigemen. Se asazd un apd-
sator pe arcada dentard inferioard, bolnavul avind gura intredeschisd ;
se percuteazd cu ciocanul pe apdsator si ca rdspuns se obtine o con-
tractie a maseterului cu ridicarea mandibulei. Reflexul este exagerat
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in leziuni bilaterale ale fasciculului geniculat din ateroscleroza ce-
rebrald, sindromul pseudobulbar si scleroza laterald amiotrofica.
Cauzele paraliziei nervului trigemen sint multiple : la nivelul
trunchiului cerebral paralizia poate fi determinatd de un proces
vascular (trombotic mai frecvent), tumori, encefalite de trunchi ce-

L

Fig, 94 — Keratitid neuroparalitici
intr-un caz de nevritd de trigemen,

Fig. 95 _- Zona zoster localizata
oftalmic sting.

rebral. La nivelul juxtaprotuberantial si al ganglionului Gasser, para-
lizia poate fi determinatd de tumori infiltrante al bazei, tumori ale
unghiului ponto-cerebelos, gome sifilitice, tuberculoame, meningite
de diverse etiologii, supuratiile celulelor etmoidale si ale cutiei
timpanului, ca i fracturile bazei craniului. Uneori paralizia nervului
trigemen poate apare in cadrul unei poliradiculonevrite primitive cu
disociatie albumino-citologicd. Paralizia bilaterald de trigemen se
poate intilni in cursul siringomielobulbiei §i frecvent in scleroza la-
terald amiotroficd. In miastenie, debutul este deseori prin paralizia

masticatorilor.

Nervul facial

Nervul facial isi are nucleul de origine la limita inferioara a
protuberantei (fig. 96). De aici fibrele inconjurd nucleul oculomo-
torului extern si se indreaptd anterior, pardsind trunchiul cerebral
prin santul bulbo-protuberantial in foseta supraolivard. Impreund cu
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intermediarul Wrisberg si acustico-vestibularul se angajeazd in con-

ductul auditiv intern, trece apoi prin apeductul Fallope si pdraseste
craniul prin gaura stilo-mastoidiand ; se angajeazd in parotidd, unde
se divide in doud ramuri terminale :

Gndy e
. &m)mé" —

I Gangliony! | _ /
- Gasser Nerva! facia/
. . Rid motarse

Hervd!
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Fig. 96 — Schema nervului facial.

— un ram superior (temporo-facial) care se distribuie la muschii
frontali, orbicularu! pleoapelor, sprincenarul, muschii obrazului, buza
superioard si aripa nasului ; '

~— un ram inferior (cervico-facial) care se distribuie la muschii
buzei inferioare, barbiei si pielosului gitului.

Din punct de vedere senzitiv (intermediarul Wrisberg) da sensi-
bilitatea unei portiuni din conductul auditiv extern si conca urechii,
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regiunea retroauriculard  si
sensibilitatea gustativa in 2/3
anterioare ale limbii  (prin
coarda timpanului care face
anastomoza cu nervul lingual,
ram din trigemen).

Leziunea nervului facial
duce la paralizia faciald ca-
re, in raport cu sediul leziu-
nii neuronului central sau
periferic poartd denumirea de
paralizie faciala de tip peri-
feric. Vom descrie mai intii
semnele paraliziei faciale de
tip periferic, care este totalg,
interesind atit ramul superior
cit 5i cel inferior. Fig. 97 — Asimetrie faciald intr-un caz

Paralizia faciald unilate- de paralizie faciald perifericd stingi.
rala perifericd determina asi-
metrie faciald (fig. 97) caracterizatd prin stergerea pliurilor si santu-
rilor fetei si fruntii de partea bolnava (datoritd hipotoniei musculare);
gura este deviatd de partea séndtoasd, comisura bucald de partea
leziunii este coborita. Virful nasului este usor deviat, narina respectivd
este turtita si nu prezintd miscari in timpul respiratiei. Deschiderea
palpebrald este largitd (lagoftaimie) din cauza paraliziei orbicularului
plecapelor. Pleoapa inferioard este cazutd si in usor ectropion, ceea
ce permite scurgerea lacrimilor pe obraz (epiphora). Clipitul lipseste
de partea bolnavd. '

Aceste semne statice se accentueazd cu ocazia miscdrilor auto-
mate (ris, plins) si a miscdrilor active. Devierea gurii se accentueazd
cind bolnavul vrea sd facd miscarea de ardtare a dintilor (fig. 98)
sau sa deschidd gura ; cind scoate limba se observd devierea limbii
de partea paralizatd prin actiunea genioglosului sandtos. Paralizia
orbicularului buzelor duce la tulburéri in pronuntarea labialelor (m,
b, p); bolnavul nu poate sufla, nu poate fluiera. Masticatia este
jenatd prin acumularea alimentelor intre arcada dentard si obrazul
de partea paralizatd. Dacd cerem bolnavului sd deschidd puternic
gura si sa intoarcd buza inferioard observam contractia pielosului
gitului numai de partea sdndtoasd (semnul pielosului. descris de
Babinski). '

Bolnavul nu poate increti fruntea (fig. 99), nu se poate incrunta
de partea paralizatd. Cind vrea s& inchidd plecapele, ochiul de
partea bolnavé rémine deschis, globul ocular se duce in sus i in
afard (semnul Charles Bell) (fig. 100) ; este vorba de o miscare siner-
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gica a globilor oculari ce apare in actul de inchidere a pleoapelor
in starea fiziologica, pe care insd nu o putem vedea la subiectii nor-
mali, ochii fiind acoperiti de pleoape.

Cind bolnavul priveste in sus, ochiul de partea paralizatd pare
ca este mai ridicat (semnul Negro) datoritd faptului c& vedem des-

c_r.:peritc': o portiune mai mare din sclerd prin caderea pleoapei infe-
rioare (determinatd de hipotonie).

Fzg 98 o 4ccentuarea asjmetriei Fig, 99 — Stergerea pliurilor fruntii
raclgle. in miscarea de arétare a gi lagoftalmie in paralizia faciala
dintilor, in paralizia faciala. dreaptad periferied,

In paraliziile faciale usoare (pareze faciale) semne'e apar mult
mai sterse, fiind mai evidente cu ocazia anumitor miscdri. Astfel, de-
vierea gurii apare evidentd numai cind bolnavul deschide gura sau
aratd dintii ; inchiderea pleoapelor este posibila, dar cind bolnavul
stringe bine pleoapele, genele de partea lezatd par mai lungi din
cauza tonicitdfii scazute a muschilor orbiculari (semnul genelor
Souques) (fig. 101).

in domeniul nervului facial vom examina citeva reflexe :

_ = Reflexul nazo-palpebral — percutia radécinii nasului are ca
raspuns in mod normal inchiderea pleoapelor bilaterale. In paralizia
faciald se obtine numai inchiderea pleocapei de partea sdndtoasd.
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— Reflexul optico-palpebral — inchiderea pleoapelor in urma
excitatiei luminoase ; reflexul lipseste de partea paraliziei faciale.

— Reflexul cohleo-palpebral : inchiderea pleoapelor la un ex-
citant sonor ; de partea paraliziei faciale reflexul nu se produce.

Fig., 100 — Semnul Charles Bell in Fig. 101 — Semnul genelor Souques
par:lizia faciald perifericd stingd. in paralizia faciald periferic
: dreapta.

— Reflexul cornean este diminuat sau abolit de partea paraliziei
faciale (a se vedea nervul trigemen).

— Reflexul bucal. Percutia bazelor determind contractia orbicu-
larului buzelor, care se exagereazd in leziuni ale contingentului ge-
niculat deasupra protuberantei. :

Leziunile intermediarului Wrisberg duc la tulburdri de gust in
2/3 antericare ale limbii.

Examenul gustului se face cu ajutorul celor patru substante

gustative : dulce (zahdr), amar (chining), acru (acid acetic) si sdrat
(sare), dizolvate sau fin' pulverizate. _
" Substanta respectivd se aplicd pe marginea limbii in cele 2/3
-anterioare de partea bolnavd, férd a introduce limba in gura, bol-
navul va scrie pe hirtie sau va indica cu degetul pe un carton pe
care sint scrise cele patru substante, gustul substantei aplicate. Apoi
cu aceeasi substantd atingem si partea sandtoasd ; in felul acesta
vom aprecia dacd a avut aceeasi senzafie gustativa si cu aceeasi
intensitate. Examindrile cu alte substante se fac numai dupd ce
bolnavul si-a clétit bine gura. In mod patologic putem intilni dimi-
nuarea gustului (hipoguezie) sau abolirea gustului (aguezie).
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Tulburarile de gust asociate
unei paralizii faciale au o valoa-
re localizatoare. Leziunile in ase-
menea cazuri intereseazd nervul
facial intre ganglionul geniculat si
coarda timpdanului.

In raport cu aspectul clinic si
intensitatea leziunii putem intilni:

a) Dupd aspectul cli-
nic:

Paralizia faciala completd, de-
scrisd mai sus; paralizia faciald
usoara, in care semnele clinice sint
discrete si se pun in evidentd cu
ocazia miscdrilor voluntare ;

Diplegia faciald (paralizia fa-
ciald dubla) (fig. 102) este rar in-
tilnitd. In acest caz bolnavul pre-
Fig. 102 — Dipareza faciald cu im- Zintd un facies inexpresiv, buzele
posibilitatea  inchiderii  ochilor sint depdrtate, ochii sint larg des-
intr-un caz de poliradiculonevritd.  chisi fara posibilitatea de a inchi-

de pleoapele (bolnavul doarme cu
ochii_deschisi). Tulburarile de vorbire si masticatie sint accentuate.

Diplegia faciald apare mai frecvent in cursul poliomielitei ante-
rioare acute, in poliradiculonevrite, meningite bazale si tumori infil-
trative ale bazei craniului.

b) Dupd sediul leziunii pe traiectul nervului facial :

Paralizia faciala prin leziune intraponting este asociatd cu lezi-
unea fasciculului piramidal de partea opusd (hemiplegie alternd), la
care se poate adduga o paralizie de oculo-motor extern homolateral
(sindromul Millard-Gubler). Leziunea nucleului periferic al facialului
din cursul poliomielitei poate realiza o paralizie faciald completq,
la care se adaugd modificérile caracteristice lichidului cefalorahidian.

Leziunea intre protuberantd si conductul auditiv intern (portiunea

intrameningiand), paralizia faciald se insoteste de semne clinice si

modificdri ale lcr. in meningitd sau de sindrom de hipertensiune"

intracraniond in caz de tumoare de bazd ca si alterarea altor nervi
cranieni (V, VI, VIII).

In sindromul de unghi ponto-cerebelos (arahnoidite, neurinom
de acustic) paralizia faciala se asociazd cu un sindrom acustico-ves-
tibular, paraliziile de nervi V si VI si un sindrom cerebelos homo-

lateral.
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In traiectul intratemporal, la paralizia faciald se asociazd tul-
burdri senzoriale : pierderea sensibilitatii gustative in cele 2/3 ante-
rioare ale limbii (leziunea nervului coarda timpanului) si tulburdri
auditive (hiperacuzie dureroasd) prin paralizia mugchiului scdritei.

Zona ganglionului geniculat (Ramsay-Hunt) duce la paralizie
faciald de tip periferic asociatd cu dureri in pavilionul urechii, ede-
matierea conductului auditiv extern si a concii, cu aparitia de vezicule
zonatoase in conductul auditiv extern si pe virful limbii. La aceste
simptome se pot asocia tulburdri cochleo-vestibulare.

Sindromul Melkersson-Rosenthal denumit astfel de Luscher
(1949) consta dintr-un complex simptomatic izolat din cadrul macro-
keilitei, format din reunirea a trei simptome: paralizia faciala
uni- sau bilaterald asociatd cu infiltratie cutaneomucoasd a fetei si
in special a buzei superioare (entitate descrisa de Melkersson in
1928) si limba plicaturatd, addugatd de Rosenthal (1931) ca cel de
al treilea simptom.

Pe fondul unei paralizii faciale periferice se poate dezvolta
uneori ca o complicatie o contracturd musculard permanentd — pa-
ralizie faciald cu contracturd ; aceastd contracturd retracteazd hemi-
faciesul respectiv, micsoreazd fanta palpebrald si deviazd comisura
bucala de partea bolnavd. Aspectul este ca si cind paralizia faciala
s-ar fi inversat. De multe ori la aceastd contracturd a musculaturii
fetei se asociazd miscdari involuntare, constituind hemispasmul facial
(postparalitic).

Hemispasmul facial (fig. 103 a, b, ¢) constd dintr-o contracturd
a musculaturii fetei ; el se dezvoltd progresiv §i incepe cu mici con-
tractii tonice care pornesc de la orbicularul pleoapelor cuprinzind apoi
succesiv intreaga musculaturd o fetei ducind la o tetanizare, care
apoi cedeazd in mod gradat, terminindu-se cu citeva secuse clonice.

Hemispasmul facial se accentueazd cu emotiile si cu miscarile
voluntare ; nu este influentat de vointad si somn. El se poate instala
si de la sine, fard vreo cauzd aparentd (hemispasm facial esential).

Paralizia faciald de tip central, spre deosebire de cea periferica
care este globald, intereseazd numai ramul inferior (cervico-facialul);
semnele descrise pentru facialul superior lipsesc sau sint discrete.
Acest lucru s-ar explica prin faptul c& facialul superior (ramul tem-
poro-facial) primeste fibre corticonucleare de la doi neuroni centrali
care, fie cd se gasesc pe acelasi emisfer cerebral in zone diferite
(frontala ascendentd si plica curbd), fie cd se gdsesc pe emisfere
diferite. Faptul c& musculatura inervatd de ramul superior al facialului
are in general o activitate automatd, la care participa sistemul extrapi-
ramidal, ar explica, de asemeneaq, de ce leziunile piramidale nu duc
la modificari importante in acest teritoriu.



ciale surprinse in trei etape in des-
fasurarea hemispasmului facial sting
esential (a, b, ¢).

paralizie faciald de tip periferic si
una de tip central se face tinind
seama de urmatoarele criterii :

~ Paralizia faciald de tip cen-
tral se insoteste de obicei de o
hemiplegie care este de aceeasi
parte cu ea; dacd leziunea este
in emisferul sting, se asociazd si
cu afazie. Paralizia periferica se a-
sociazd mai rar cu o hemiplegie si
in acest caz hemiplegia este de
partea opusa .(sindrom Millard-
; : Giibler).

- — In paralizia faciala de tip periferic, spre deosebire de cea de
tip central, intilnim modificari de excitabilitate electricd ce merg pind
la reactia de degenerare electrica.

Fig. 103 — Aspecte ale asimetriei fa-

Diagnosticul diferential intre o

Cauzele care duc la paralizia faciald periferica sint multiple si
variate, in raport cu topografia leziunii :

— La nivelul puntii, paralizia facialé apare asociatd cu alte
simptome in cadrul unor sindroame protuberaniiale, cu etiologii dife-
rite : infectioase, tumorale si vasculare.

Paralizia faciald purd, prin leziunea nucleului facialului, repre-
zintd uneori o forma monosimptomaticd a polimielitei anterioare acute.

— In traiectul dintre protuberantd si conductul auditiv intern, ner-
vul facial poate fi lezat in procesele meningiene de la baza (meningita
bazilara), tumori de baza, tumori ale unghiului ponto-cerebelos (neu-
rinom de acustic) si in acest din urma caz paralizia faciald se asociaza
cu un sindrom acustico-vestibular, paralizie de V si VI si un sindrom
cerebelos homolateral.

— In conductul auditiv intern, paralizia faciald se insoteste de un
sindrom acustico-vestibular constituind sindromul conductului auditiv
intern in cadrul unei fracturi de bazd, lues sau neurinom de acustic.

Infectiile de vecindtate, otite, otomastoidite, interventiile pe
rnc:stosda pot determina paralizii faciale.

Procesele inflamatorii ale lojei parotide, tumori parotidiene, trau-
matisme faciale, pot duce deseori la aparitia unei paralizii faciale.

— Cele mai frecvente sint insd paraliziile faciale a frigore, infectii
de origine nedeterminatd (probabil viroticd, a cdaror aparitie este
favorizata de frig si umezeald). -

In ceea ce priveste etiologia paraliziei fucucle de tip central, ea
este aceeasi cu cea a hemlplegulor. vasculard, infectioasd, tumorald
si traumatica.

Nervul acustico-vestibular

Nervul acustico-vestibular este un nerv senzorial si reprezintd in
realitate un nerv dublu, format din nervul auditiv si vestibular ; de la
receptorii periferici proprii fiecdrui nerv, fibrele au drum comun la
structurile specifice situate bulbo-pontin, de unde se separd, fiecare
urmind cdile proprii.

Nervul acustic (auditiv sau cohlear)

Isi are originea in nucleul spiral Corti, sﬂuut in urechea interng,
in canalul spiral din baza lamei spirale a melcului osos. Nucleul
spiral ‘contine protoneuronul cdii auditive, neuron de tip bipolar. Den-
dritele acestui neuron culeg excitatiile specifice de la celulele senzo-
riale ale organului Corti, organ care in ansamblu realizeazd un aspect
de tunel situat pe membrana bazilard; cilindraxul concura la formarea
nervului cohlear, care iese din stincd prin conductul auditiv intern,
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traverseazd etajul posterior al craniului in dreptul spatiului ponto-
cerebelos si pdtrunde in santul bulbo-protuberantial in afara nervului
facial si deasupra nervului glosofaringian. Fibrele nervului auditiv se
termind la nucleii acustici ventral si dorsal, in care se gdseste cel
de al doilea neuron al caii auditive (fig. 104). Fibrele ce provin de la
acesti neuroni se incruciseazd pe linia mediand constituind corpul tra-
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Fig. 104 — Originea nervilor acustico-vestibulari.

pezoid, trec prin oliva pontind de partea opusé,_de unde apI0| se
inflecteazd pentru a merge in sus, alcGtuind Iemmscusu.I [a’fera sau
banda Reil laterala. Fibrele lemniscusului lateral se termind in marea
lor majoritate in ganglionul geniculqt intern (me'dlal) si d.oclr o parte
redusd in corpul cvadrigemen posterior. In ganglionul genicular intern
se gdseste ultimul neuron al cdii ayd:twe. neuron care isi trimite
cilindraxul prin portiunea sublenticularclo capsulei interne spre s:leoa;lt‘lc]
temporald, in special spre circumvolutiile transverse Hes.chl. (arn;,-_ 41,
42 si partial 52) ce sint inconjurate .de o arie de asociatie au ltIIVCl
(aria 22). Cortexul temporal cu funci;l_e auditivd este de tip granular,
moliv pentru care este denumit §i conlocortfex. ' '

Urmdritd in detaliu, structura portiunii nevraxujlle a GnGIIZCItO-'
rului auditiv este cu mult mai complexd si r_ealizeuzo o dedublare si
o largd ramificare a cdilor acustice prov_enmd_ de_ la fiecare ureche
internd in parte ; din aceastd cauzd, o leziune in sistemul nervos cen-
tral duce rareori la diminuarea auzului. In plus, structurile auditive
au conexiuni cu substanta reticulatd si cu formatiunile nervoase cu rol
oculocefalogir. L

Auzul este ultima achizitie senzoriald in scara filogenetlcqlgl |c!
om are o deosebitd importanid fiind legat de limbaj, gindire si
memorie. .

Examenul clinic al functiei auditive se bazeazd pe datele furnizate
de bolnav si pe rezultatele examenelor obiective.
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Subiectiv — bolnavul poate relata diferite senzatii auditive sub
forma unor zgomote in urechi, sau scdderea auzului de diferite grade,
uni- sau bilateral.

Examenul obiectiv foloseste metodele de acumetrie fonicd, acume-
trie instrumentala si audiometrie.

Acumetria fonicd investigheazd nivelul auditiv al bolna-
vului prin rostirea, cu voce soptitd si cu voce tare, a unor cuvinte si
cifre pe care bolnavul trebuie s le reproducd, sau a unor intrebari la
care el trebuie sa rdspundd. Examenul se face separat pentru fiecare
ureche, dar urechea neinvestigatd se astupd cu un tampon de vata
sau cu degetul. Vorbirea soptitd se transmite numai aerian si este
perceputd de la aproximativ 6 m, pe cind cea cu voce tare se trans-
mite atit aerian cit si osos, fiind auzitd de la circa 50 m. Bolnavul nu
trebuie sd vada fata examinatorului pentru a nu descifra de pe buze
cuvintul sau intrebarea ce i se pune. in leziunile urechii externe si
medii scade auzul pentru vorbirea soptita, iar in cele ale urechii in-
terne diminuarea de auz apare atit la vorbirea soptita cit mai ales
la vorbirea cu voce tare. _

Acumetria instrumentald foloseste pentru determinarea acuitdtii
auditive prin transmisie aeriand fie un ceasornic, fie un diapazon
(64 sau 128 vibratii pe secundd). Bolnavul este asezat pe scaun, cu
ochii inchisi, in fata examinatorului, care ii apropie de ureche ceasor-
nicul sau diapazonul si determind distanta de la care acestea sint
auzite, in comparatie cu distanta de la care aude un subiect normal.

Pentru determinarea transmiterii osoase se utilizeazd diapazonul,
care se aplicd pe mastoidd si se mdsoard timpul cit este perceput
sunetul produs de acesta. In mod normal sunetul unui diapazon men-
finut in vecindtatea urechii este perceput un timp de trei ori mai lung
decit sunetul aceluiasi diapazon pus pe mastoidd : cu alte cuvinte,
transmiterea aeriand este de 3 ori mai mare decit cea osoasd.

Diminuarea auzului poartd numele de hipoacuzie, iar pierderea
sa, de surditate. Aceste tulburdri pot fi datorate unor leziuni pe
urechea externd, medie, internd sau pe nervul cohlear. Leziunile
urechii externe si medii provoacd hipoacuzii sau surditati de trans-
misie, iar leziunile urechii interne si ale nervului cohlear dau hipo-
acuzii sau surditdti de perceptie ; in unele cazuri tulburdrile sint aso-
ciate. Pentru a le diferentia se recurge la efectuarea probelor Weber,
Schwabach si Rinné.

Proba Weber constd in plasarea unui diapazon in vibratie pe
vertex, sunetul lui fiind perceput ip mod egal de ambele urechi. Un
bolnav cu o leziune de transmisie va auzi mai bine vibratiile diapa-
zonului de partea bolnavé ; in acest caz se spune cd proba Weber
este lateralizatd de partea bolnavd. Fenomenul se explicd prin aceea
ca sunetul diapazonului nu este »acoperit” sau ,,mascat” de partea

137




bolnavd, de cétre zgomotele de fond din mediul inconjurdtor pe care
urechea bolnavé nu le mai poate recepta si din acest motiv diapazo-
nul este auzit mult mai bine. In cazul unei leziuni de perceptie, proba
Weber este lateralizatd de partea sdndatoasd.

Proba Schwabach constd in masurarea in secunde a duratei de
perceptie osoasd a vibratiilor unui diapazon plasat pe mastoidd sau
veitex. Durata normald a acestei perceptii este in jur de 20 secunde ;
0 duratéd mai micd (proba Schwabach prescurtatd) semnifica o leziune
de perceptie, iar o duratd mai mare (proba Schwabach prelungitd)
indicé o leziune de transmisie. Examinatorul poate testa pentru com-
parare asupra sa, durata transmisiei osoase.

Proba Rinné compard durata perceptiei auditive realizatd prin
transmitere osoasa si aeriand. Diapazonul in vibratie este asezat pe
mastoidd si dupd ce nu mai este auzit este adus in fata urechii de
aceeasi parte. Dacd in aceastd situatie el este auzit in continuare
timp de 20-30 secunde se noteazd proba ca pozitivd (normald). In
situatia in care diapazonul nu mai este auzit pe cale aeriand sau este
auzit doar o perioadd foarte scurtd, proba Rinné este negativa si
indicd o surditate de transmisie.

Audiometria testeazd capacitatea auditivd a unui subiect
prin emiterea, cu mijloace electronice, a unor tonuri pure sau a unor
cuvinte a cdror intensitate poate varia in limite foarte largi. In cazul
utilizarii tonurilor, metoda poartd numele de audiometrie tonala, iar
in cazul folosirii vocii inregistrate se numeste audiometrie vocald. In
practica curentd se folosesc numai audiometre tonale. Un audiometru
tonal esle un aparat ce poate emite tonuri pure de la ut 2 (128 c/sec.)
pind la ut 8 (8192 c/sec.), octavele succedindu-se in progresie geo-
metricad (128 c/sec., 256 c/sec. etc.). Intensitatea acestor tonuri este
cuprinsd intre 0 si 125 decibeli.

Metoda audiometriei tonale poate fi aplicatd in diverse moduri,
dar cel mai adesea se testeazd pragul limita de la care un ton devine
audibil (metoda este denumitd audiometrie liminard tonald). Prin
aceastd metodd se determind separat, pentru fiecare ureche, pragul
de perceptie pentru intreaga gamd de tonuri, atit pentru transmisia
aeriand cit §i pentru cea osoasd. Rezultatele se inscriu pe un g_rafic
in care pe abscisd se noteazd frecventele sunetelor cercetate, iar pe
ordonatd intensitatile din 10 in 10 decibeli. Reunirea punctelor reiesite
din investigare realizeazd curbe audiometrice, separate pentru condu-
cerile dceriene si osoase ale fiecdrei urechi in parte.

Leziunile structurilor implicate in procesul auzului se pot mani-
festa sub forma unui sindrom de iritatie si a unui sindrom de deficit.

Sindromul auditiviritativ se traduce subforma unor
sunete si zgomote pe care bolnavul le percepe fard ca sd existe o
sursd sonord exterioard care sa le producd. Aceste senzatii subiective
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au fost denumite acufene (termen ce se aplicd in special pentru
sunetele grave) sau ,.tinnitus (in special pentru sunetele inalte). For-
mele sub care se prezintd sint divers descrise de bolnavi, dar in
general ele apar ca niste pocnituri, tiriituri, zgomote de masini etc.

Cauzele sindromului auditiv iritativ pot fi urmatoarele :

— traumatice (traumatisme cranio-cerebrale, traumatisme sonore
profesionale sau neprofesionale, explozii etc.) ;

— infectioase (otite, catar ototubar, otosclerozd, labirintite si
nevrite acustice produse de gripd, scarlating, febra tifoida, sifilis,
paludism etc.) ;

— toxice (chining, salicilati, streptomicind, tutun, alcool, CO etc.);

— vasculare (hipertensiune arteriald, arteriosclerozd etc.) ;

— reflexe (cauzate de diferite boli ale extremitdtii cefalice) ;

— alergice ;

— hipertensiunea intracraniand ;

— sindroame nevrotice (acestea constituie poate cea mai frecventd
cauzd a tinnitusului).

in rare cazuri zgomotele din urechi pot fi determinate de sufluri
ale malformatiilor arteriale sau venoase, modificari in articulatia tem-
poro-mandibulard etc.

Aceste zgomote trebuie deosebite de halucinatiile auditive care
contin pe lingd sunete elementare si fragmente de vorbire ; halucina-
tiile auditive apar in leziuni ale lobului temporal si in boli psihice.
Alte tulburari auditive subiective ce pot fi intilnite in practica medicald
sint urmatoarele :

— hiperacuzia — cresterea intensitatii de receptie auditivd — poate
apare in paralizia facialé perifericd, in migrend si in nevroze ;

— diplacuzia — distorsiunea de auz prin care acelasi sunet este
auzit simultan in doud variante diferite ca tonalitate ;

— paracuzia (descrisa de Willis) — prin care un bolnav cu o
diminuare netd de auz, in conditii de zgomot aude cu mult mai bine
decit in conditii de liniste.

Sindromul auditivdeficitar realizeazd hipoacuzii sau
surditdti de transmisie, de perceptie si mixte.

— In surditatea de tip transmisie (leziuni ale urechii externe si
medii), conducerea aeriand a sunetelor este compromisd, iar condu-
cerea osoasd de aceeasi parte este accentuatd si prelungitd; proba
Weber este lateralizatd de partea bolnavd, proba Schwabach este pre-
lungitd, iar proba Rinné este negativd. Aceastd form& de tulburare
de auz poate fi provocatd de un dop de cerumen, furuncul de conduct
auditiv extern, otite medii etc.

~ In surditatea de tip perceptie (leziuni de ureche internd si nerv
auditiv) este afectatd atit conducerea aeriand cit si cea osoasd de
partea interesatd ; proba Weber este lateralizatd de partea sandtoasd,
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proba Schwabach este prescurtatd, iar proba Rinné este pozitiva, dar

cu timpii de recepiie scurtati. Surditatea de perceptie apare in pro-
cese toxice, traumatice (fracturd de stincd), infectioase, tumori (neu-
rinom de nerv acustic) etc. Aceastd formd de surditate se insoteste
adeseori cu tulburari vestibulare.

— Surditatea de tip mixt este rezultanta interesdrii urechii medii
si interne si se intilneste in unele otite si in otoscleroza.

Leziunile structurilor auditive din trunchiul cerebral dau foarte
rar o scddere marcatd de auz si provoacd mai ales o interesare usoard
selectivd pe unele tonalitati, care nu jeneazd pe bolnav. De asemeneaq,
leziunile lobului temporal nu se evidentiazd prin perturbdri cantitative
de auz ; insd atunci cind este lezat emisferul major si este interesata
zona de elaborare a limbajului poate apare surditatea verbald, singura
sau mai adesea inglobatd in simptomatologia generald a afaziei.

Nervul vestibulat

Isi are originea in neuronii din ganglionul Scarpa ce se afla

situat in profunzimea conductului auditiv intern. Neuronii acestui
ganglion sint de tip bipolar ; dendritele culeg excitatiile specifice de
la canale'e semicirculare, utriculd si saculd, iar cilindracsii formeazd
nervul vestibular care, urmind traiectul nervului acustic, ajunge la
trunchiul cerebral. La acest nivel, nervul vestibular pétrunde prin foseta
laterald a bulbului si se distribuie nucleilor vestibulari situai pe plan-
seul ventriculului IV, in zona de trecere bulbo-pontind [nucleul lateral
Deiters, nucleul medial sau triunghiular Schwabe, nucleul superior
‘Bechterew si nucleul inferior sau spinal (fig.104)]. Acesti nuclei reali-
zeazd o extrem de complexd interconectare cu cerebelul (fascicule
vestibulo-cerebeloase si cerebelo-vestibulare), cu maduva spindrii (fas-
cicule vestibulo-spinale si spino-vestibulare), cu unii din nervii cranieni
‘prin intermediul bandeletei longitudinale posterioare si prin substanta
reticulatd, cu talamusul si probabil cu scoarfa cerebrald (frontal,
temporal sau chiar parietal).

Organitele receptoare ale acestei forme de sensibilitate proprio-
ceptivd sint constituite de crestele ampulare aflate in canalele semi-
circulare si de maculele situate in utriculd si saculd. Crestele ampulare
sesizeazd modificdrile survenite in echilibrul dinamic, iar maculele
indicd perturbérile echilibrului static. Canalele semicirculare, utricula
si sacula alcdtuiesc partea vestibulard a labirintului membranos
gdzduit in vestibulul osos componentd a labirintului osos. Vestibulul
membranos se muleazd exact pe vestibulul osos, intre ele fiind un
minim spatiu umplut cu perilimfa ; in interiorul vestibulului membranos
se afld un lichid numit endolimfa.
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Canalele semicirculare — in numdr de trei — sint dispuse in
raport cu cele trei planyri ale spatiului (un canal orizontal si doud
verticale pentru planul frontal si sagital — (fig. 105 a si b), fiind per-
pendiculare intre ele ; canalele corespondente din vestibulul drept si
sting sint paralele doud cite doud. Ele au o portiune mai dilatatd care
poarta numele de ampuld ; la acest nivel se gasesc crestele ampulare
formate dintr-o ridicaturd dispusa transversal a epiteliului ce cap-

d
Fig. 105 @ — Pozitia in spafiu a canalelor semicirculare ; ‘
b — sensul curentului endolimfatic in canalul semicircular. -

tuseste ampula. Creasta ampulard este constituita din celule epiteliale
modificate, cu rol de sustinere, intre care se afld celule sensibile,
specifice, cu cili lungi care sint prinsi intr-o masd gelatinoasd numita
cupuld. Intreaga formatiune realizeazd un aspect de volet, care ocupd
aproape in totalitate lumenul ampular si are ca rol sa sesizeze depla-
sarile lichidului endolimfatic. Canalele semicirculare comunicd prin
ambele capete cu utricula, care, la rindul ei, este in legdturd cu
sacula. Aceste doud formatiuni au cite o portiune diferentiatd numitd
maculd, care in cazul utriculei este orientatd aproape orizontal, iar
pentru saculd aproape sagital. Macula reprezintd o portiune epiteliald
modificatd, formatd din celule de sustinere si celule senzoriale ciliate,
di cdror cili sint uniti printr-o membrand gelatinoasd ; aceastd mem-
brand contine si mici concretiuni calcare, numite otoliti. Rolul maculei
si saculei este de a semnaliza devierile pozitionale ale capului si
corpului, pe durata mentinerii unei anumite posturi.

Suferinta structurilor vestibulare se manifestd clinic prin trei
simptome principale : vertij (subiectiv), tulburari de echilibru static
si dinamic, nistagmus (obiectiv).

Subiectiv. Vertijul sau ameteala este principala manifestare
subiectivd a unei disfunctii vestibulare si reprezintd o falsa senzatie
de deplasare a individului in raport cu elementele mediului inconju-
rdtor sau a acestora fatd de subiect. Aceastd senzatie de deplasare
poate avea orice directie, dar cel mai frecvent este rotatorie sau de
scufundare ; ea se poate intovardsi de anxietate, care uneori este
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extrem de intensd si de fenomene vegetative (greatd, vdrsaturi, bradi-
cardie sau, mai ales, tahicardie, paloare, transpiraiie, hipotensiune,
amplificarea respiratiei etc.). Din cauza acestor tulburdri, bolnavul
este nevoit sd stea in pat sau, dacd simptomele sint mai reduse in
intensitate, el se poate deplasa dar cu dificultate si sprijinit. Vertijul
poate avea durate variabile, in functie de cauza care i-a produs, sau
poate apare in crize paroxistice (crize Méniére).

Obiectiv. 1. Tulburdrile de echilibru static si dinamic sint
datorate deviatiilor tonice ale membrelor si trunchiului, imprimate de
perturbarea de functie vestibulard ; ele sint pariial compensate prin
intermediul analizorului vizual si se accentueazd la inchiderea ochilor.
Pentru cercetarea acestor tulburdri se folosesc urmatoarele probe :

— proba Romberg;

— proba Barré (proba firului de plumb) — bolnavul se mentine ca
in proba Romberg in fata unui fir cu plumb sau, mai simplu, in dreptul
pervazului de la usa. Dacd un labirint este hipofunctional, bolnavul
va oscila si va avea tendinia sd cadd de acea parte, tendintd usor
sesizatd prin raportare la firul de plumb sau la marginea pervazului ;

— proba bratelor intinse (fig. 106) constd in a aseza bolnavul
comod pe un scaun s§i a-i cere sd intindd bratele in pozitia orizontald,
paralele intre ele, in dreptul brafelor examinatorului de asemenea
intinse. Bolnavul trebuie sd mentind aceastd atitudine cu ochii inchisi ;
in cazul unei tulburdri de functie vestibulard, bratele vor devia de
partea hipofunctionala ;

— proba mersului cu ochii inchisi, in linie dreaptd spre un anumit
reper, poate evidentia o laterodeviere spre partea labirintului lezat ;

— proba mersului in stea (Babinski-Weill) este o proba mai sen-
sibilad decit precedenta s§i constd in a solicita bolnavului s& meargd
inainte si inapoi, cu ochii inchisi, cite 5 pasi, repetind manevra de
4-5 ori. Dacd un labirint este lezat, bolnavul va devia in final de la
directia initialé cu cel putin 40°; in acest caz, miscarea de du-te-vino
se va realiza cu devieri continue care vor imprima deplasdari cu aspect
de stea;

— proba indicatiei (fig. 107) se practicd separat pentru fiecare
brat si constd in a deplasa bratul in plan vertical si apoi in plan ori-
zontal pe madrimea unui unghi de 45° fatd de bratul examinatorului
care std fix ca reper. Bolnavul este asezat bine pe un scaun si executd
miscarea de 1-2 ori cu ochii deschisi, dupd care continud proba cu
ochii inchisi ; dacd existd o leziune labirintica deficitard, bratul va
devia spre acea parte. :

2. Nistagmusul este cel mai valoros semn obiectiv de suferintd a
structurilor vestibulare periferice sau centrale. El constd intr-o miscare
ritmicd, sincrond, involuntard@ a globilor oculari, realizata din doud
componente : o miscare lentd (secusa lentd), tonicd, de origine vesti-
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bulard, cu directia spre labirintul lezat si o miscare rapidd (secusa
rapidd), clonicd, cu directia inversd, de redresare, de cauza posibil
corticald. Deoarece secusa rapidd este cea care se observd foarte
usor, sensul nistagmusului este atribuit dupd directia acestei secuse.
Dupd directia de depiasare a globilor oculari, nistagmusul poate fi
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Fig. 106 — Proba brafelor intinse.

Fig. 107 — Proba indicatiei.‘

orizontal, vertical sau rotator (girator) ; in unele cazuri el realizeaza o
miscare mai complexd, compusd din doud miscdri elementare (spre
exemplu, orizonto-girator). Aceste tipuri de nistagmus, avind secuse
inegale, realizeazd un aspect sacadat al miscdrii si poartd numele de
nistagmus in resort. Spre deosebire de aceste tipuri, existd o forma
de nistagmus cu secuse egale, numit nistagmus pensular, ce poate fi
congenital sau poate apare la orbi si uneori la mineri.

Dupa modul de punere in evidentd, nistagmusul se clasificd
astfe! :

— nistagmusul spontan, ce apare la privirea inainte (cel mai
adesea este vorba de un nistagmus congenital, pendular) ;

— nistagmusul relevat, care apare numai atunci cind bolnavul
este pus sd priveascd un reper (de obicei, indexul examinatorului)
situat la aproximativ 50 c¢m distantd de ochi, intr-un unghi de 45°;

— nistagmusul provocat, obtinut prin probe instrumentale.

Pentru corecta interpretare a unui nistagmus, ca semn de sufe-
rintd vestibularg, el trebuie deosebit de urmétoarele forme :

— nistagmusul de fixare, ce apare sub forma citorva oscllatii
oculare in momentu! in care privirea se fixeazd pe un obiect, indiferent
de unghiul sub care acesta este observat ;
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— nistagmusul fiziologic, este constituit din mici oscilatii oculare
epuizabile, ce apar in momentul in care subiectul isi indreapta pri-
virea in pozitia laterald extremd ;

— nistagmusul optokinetic, apare atunci cind subiectul sau obiec-
tul observat sint in miscare (acest nistagmus este evident la persoanele
ce privesc peisajul dintr-un tren in miscare).

Tipul nistagmusului poate indica topografia leziunii cauzale din
trunchiul cerebral :

— nistagmusul orizontal bilateral indicd o leziune in punte ;

— nistagmusul vertical este generat de o leziune pedunculard ;

— nistagmusul rotator este provocat de o leziune bulbara si are
un sens antiorar cind rezultd din lezarea hemibulbului drept si un
sens orar prin lezarea pdrtii stingi. .

Probele instrumentale. Pentru deplina investigare a
functionalitatii aparatului vestibular, se recurge la o serie de probe
instrumentale. Aceste probe sint: 17 — proba rotatorie ; 2 — proba
calorica ; 3 — proba galvanicd ; 4 — proba cronaximetricd ; 5 -~ nis-
tagmografia.

1. Proba rotatorie se practicd cu ajutorul unui scaun rotator sau
fotoliu turnant, actionat manual sau mecanic. Bolnavul se asazd pe
acest scaun in asa fel incit prelungirea imaginard a axei corpului séu
sa treacd prin centrul scaunului ; el va sta cu ochii inchisi, bine prins
pe bratele scaunului si cu capul astfel pozitionat incit canalele semi-
circulare investigate sa fie aduse in plan orizontal (pentru canalul
orizontal, capul trebuie plecat inainte cu 30°; pentru canalul vertical
frontal, capul trebuie 1dsat pe spate cu 60° ; iar pentru canalul vertical
sagital se apleacd capul lateral cu 90°). Bolnavul este invirtit de 19
ori in 20 sec. cu vitezd uniformd, dupd care este oprit brusc. Oprirea
va determina aparifia, datoritd inertiei, a unui curent endolimfatic cu
directie ampulopetd sau ampulofugd, in functie de sensul rotatiei si
de canalul semicircular investigat, ceea ce va avea ca rezultat modi-
ficarea excitabilitatii crestelor ampulare. Aceastd modificare de exci-
tabilitate se conduce dupd urmdtoarele legi :

a) in canalul orizontal, excitafia este produsd de curentul endo-
limfatic cu directie ampulopetd, iar in canalele verticale excitatia apare
prin provocarea unui curent endolimfatic ampulofug ;

b) excitatia unui canal provoacd aparitia unui nistagmus care
bate spre acel canal;

c) nistagmusul generat de excitatia unui canal bate in planul
" acelui canal.

In cazul rotatiei in sens orar, cu capul in pozitie pentru canalul
semicircular orizontal, se va determina, la oprirea rotatiei, un curent
endolimfatic cu sens ampulopet la stinga si ampulofug la dreapta
(canalul orizontal are ampula situatd anterior) ; ca urmare, numai

144

canalul sting va fi sediul unei excitatii i va determina aparitia unui
nistagmus ce va bate orizontal spre stinga, pe o duratd de 20-30 sec.
Bolnavul va avea o senzatie vertiginoasd cu directia opusd sensului
rotatiei si daca i se vor cerceta probele vestibulare se va constata o
tendintd de scddere sau de deviere spre dreapta. In cazul rotatiei in

Fig. 108 a — Proba rotatorie. Semnul nistagmusului in cursul
probei ; b — semnul nistagmusului postrotatoriu.

sens antiorar, nistagmusuyl va bate spre dreapta, iar cdderea sau
devierea va fi spre stinga (fig. 108 a si b). In mod patologic, hiperexci-
tabilitatea labirinticd determind postrotator aparitia unui nistagmus
de duratd prelungitd, iar hipoexcitabilitatea scurteazd aceastd duratd.

2. Proba caloricd constd in injectarea in conductul auditiv extern
a 30 ml apd rece (cu temperatura 20-25°) sau calda (intre 40 si 45°),
in decurs de 30 secunde. Pozitia capului bolnavului pe durata efec-
tuarii probei trebuie s& mentind canalul semicircular explorat in pozitie
verticald ; cum canalul orizontal este cel mai accesibil investigdrii,
pozitia capului va fi inclinatd pe spate cu 60°. Metoda se bazeazd pe
faptul cd intr-un lichid récit (in cazul nostru lichidul endolimfatic) apar
cureni descendenti, iar prin incdlzire — curenti ascendenti. In situatia
in care se injecteazd apd rece, curentii descendenti vor avea o directie
ampulofugd, cdci ampula canalului orizontal este in sus cind capul
este lasat pe spate; curentul endolimfatic ampulofug va genera hipo-
excitabilitatea acestui canal fatd de cel de partea opusd si va declansa
dupé o latentd de aproximativ 25 secunde de la injectarea apei, un
nistagmus ce va bate spre urechea opusd, precum si devieri ale
capului si bratelor spre urechea irigatd ; fenomenele dureazd intre
45 si 100 secunde. In prezenta unei hiperexcitabilitati labirintice se
scurteazd perioada de latentd si se lungeste perioada de reactie post-
caloricd ; in schimb, o hipoexcitabilitate labirinticd lezionald va face
ca fenomenele sa se desfasoare in mod invers.

3. Proba galvanicd se bazeazd pe excitatia produsd de curentul
continuu (prin electrozi aplicati pe mastoidd) asupra labirintului si
nervului vestibular ; curentul electric este furnizat de un pantostat,
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fiind necesard o intensitate de 3—10 mA. in mod normal, la o inten-
sitate a curentului de 3—4 mA, apare o inclinare a capului spre polul
pozitiv, iar la 7-8 mA apare nistagmus ce bate spre polul negativ. In
general, aceastd probd nu este prea utilizatd.

4. Proba cronaximetricG determind cronaxia nervului vestibular,
care se situeazd intre 12 si 22 msec. pentru aparitia deviatiei capului
si corpului si intre 20 si 40 msec. pentru declansarea nistagmusului.
Datorita dificultatilor de tehnicd, in mod practic aceastd metodd este
abandonata,

5. Nistagmografia (a se vedea capitolul explorarilor paraclinice
in neurologie).

Sindroamele vestibulare. Prin leziuni ale urechii in-
terne apare sindromul vestibular periferic sau sindromul labirintic, prin
lezarea nervului acustico-vestibular apare sindromul nervului vestibu-
lar, iar prin leziuni ale nucleilor si cailor vestibulare centrale se pro-
voacd sindromul vestibular central. ,

a) Sindromul vestibular periferic este determinat de afectiuni ale
urechii interne (otite, labirintite, modificdri vasculare, fracturi de stinca,
procese tumorale). Caracterele acestui sindrom sint urmdatoarele :

— vertijul este intens si accentuat de miscarile capului ;

— tulburdrile de echilibru static si dinamic se produc spre partea
bolnava. Bolnavul tinde s& cada la proba Romberg si deviazd in mers
de partea labirintului lezat, iar cind schimbd pozitia capului, cdderea
se produce pe noua directie a labirintului ;

— nistagmusul este orizontal sau orizonto-girator si bate spre
urechea sdandtoasd ;

— sindromul vestibular periferic este armonic in sensul cd inten-
sitatea simptomelor este proportionald, iar cdderea la proba Romberg,
devierea in mers si secusa lentd a nistagmusului sint toate de partea
labirintului lezat ;

— acest sindrom se intovardseste in mod obisnuit de simptome
din seria cohleara (acufene, hipoacuzie) ;

— sindromul se compenseazd in 3—-4 saptamini.

b) Sindromul nervului vestibular apare in special in nevrite de
nerv Vi, in arahnoidite de unghi ponto-cerebelos si in neurinomul
de acustic. Se caracterizeazd prin urmatoarele :

— vertijul este in general mai discret decit celelalte tulburdri
vestibulare (sindrom usor disarmonic);

— probele vestibulare indicd hipo- sau inexcitabilitate labirinticd
unilaterald (uneori doar o hipoexcitabilitate inegald a canalelor semi-
circulare de aceeasi parte) ;

— pot apare semne de interesare ale altor nervi cranieni situafi
in vecinatate (nervii VI, VI, IX).
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c) Sindromul vestibular central poate fi generat de leziuni ale
trunchiului cerebral (encefalite, leuconevraxite, siringomielobulbie,
tulburari vasculare, tumori ale trunchiului cerebral sau tumori din
vecindtate ce exercitd o compresiune asupra trunchiului cerebral,
boala Friedreich etc.). Elementele particulare ale acestui sindrom sint
urmdtoarele :

— vertijul este in general de intensitate scdzutd si persistd o
perioadd indelungatd de timp ;

— directia deviatiilor tonice nu este influentatd de pozitia capului
si ea variazd in cursul aceluiasi examen ;

— nistagmusul poate fi foarte amplu si frecvent, bilateral, cu
mai multe directii de bdtaie ;

—~ sindromul este complet disarmonic, inegalitate intre intensitatea
diferitelor simptome si cu lipsd de omogenitate intre secusa lentd a
nistagmusului si deviatiile tonice ale capului si membrelor (la proba
bratelor intinse, uneori deviaza un singur brat) ;

— sindromul este de lungd duratd, cu slabd tendinta la com-
pensare.

2

Nervul glosofaringian

Este nerv motor, senzitiv si vegetativ (fig. 109) isi are originea
in bulb ; pdrdseste cavitatea craniand prin gaura ruptd posterioard.

Fibrele motorii pornesc din partea superioard a nucleului ambi-
guu si inerveazd constrictorul superior al faringelui, muschiul stilo-
faringian si stilo-glos.

Din punct de vedere senzitiv da sensibilitatea generald in mar-
ginea posterioard a valului palatului, faringe, amigdale, trompa
Eustache si urechea medie precum si sensibilitatea gustativd in 1/5
posterioara a limbii.

Vegetativ, fibrele provenite din nucleul salivar inferior inerveazd
glanda parotidiand. .

Leziunea unilaterald a glosofaringianului duce la paralizia con-
strictorului superior al faringelui cu jend in deglutifia pentru alimentele
solide (bolnavul este nevoit sa se alimenteze numai cu lichide).

Ca tulburdri de sensibilitate putem intilni hipoestezie sau anestezie
pe faringe si in 1/3 posterioard a limbii insotitd de tulburari de gust
inddratul V-ului lingual.

Reflexul faringian este diminuat sau abolit (reflexul constd in con-
strictia faringelui si senzatia de greatd la atingerea mucoasei farin-
gelui). Excitind faringele sdndtos cu un virf nu prea ascutit sau cerind
bolnavului sd exprime vocalele ,,e” sau ,a" se observd cd peretele

v
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posterior al faringelui bolnav este tras de partea sandtoasd (semnul

perdelei descris de Vernet).

Paralizia bilaterald a acestui nerv antreneazé tulburdri grave de
deglutitie : vorba este modificata, dificila.
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Fig, 109 — Originea nervului Fig. 110 — Originea nervului pneu-
glosofaringian. mogastrie, .

in leziuni iritative sau paralitice ale nervului glosofaringian apare

o hiper- sau hipofunctie a glandei parotide.

Nervul pneumogastric

Este un nerv mixt, somatomotor, visceromotor si senzitiv (fig. 110).

Fibrele somatomotorii isi au originea in nucleu ambiguu, partea
inferioard si se termind in musculatura faringelui (constrictorul infe-
rior) , valul palatului si a coardelor vocale. ‘

Din punct de vedere vegetativ (nucleul dorsal al vagului), da
inervatia inimii, bronhiilor, esofagului, stomacului, intestinului, fica-
tului §i pancreasului, prin fibre vegetative parasimpatice. ‘

Fibrele senzitive cuprind fibre somato-senzitive si viscerosenzitive.

Fibrele somatosenzitive isi au originea in ganglionii jugularsi ple-
xiform si se distribuie mucoasei laringelui si unei parti din mucoasa
faringelui, valul palatului, peretelui posterior al meatului auditiv si o
micd zond tegumentard inapoia pavilionului urechii. Fibrele viscero-
senzitive sint alcdtuite din fibre aferente venite de la viscerele toracice
Zi abdominale si ar asigura sensibilitatea inimii si a sinusului caroti-
ian.
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Paralizia nervului pneumogastric se traduce clinic prin tulburari
motorii, senzitive si vegetative.

Leziunea unilaterald duce la hemiparalizie velopalating, vélul
pa'atului este cdzut, hipoton, lueta este trasd de partea sdndtoasa.
Vocea devine nazonatd, apar tulburdri in deglutitia lichidelor (lichidele
reflueazd pe nas). Paralizia unilaterald a laringeului (spinal intern)
duce la tulburéri de fonatie — voce bitonald prin paralizia corzii
vocale.

Senzitiv se constatd hemianestezia valului palatului, in 1/3 supe-
rioard a pilierilor anteriori si posteriori, precum si jumdtatea cores-
punzdtoare a faringelui.

In leziunile bilaterale apar tulburdri grave de deglutifie pentru
lichide, tulburari de fonatie cu disfonie accentuatd ce merg pind la
afonie.

Ca reflexe vom cerceta reflexul velopalatin si oculocardiac. Re-
flexul velopalatin : atingerea valului palatin determind contractia
reflexd cu ridicarea valului. in leziunile pneumogastricului acest reflex
este diminuat sau abolit de partea leziunii. Reflexul oculocardiac
poate fi inversat de partea paralizatd.

Tulburdrile vegetative apar in leziunile bilaterale si se manifestd
prin accelerarea pulsului, alteori bradicardie, tulburdri respiratorii
grave cu bronhoplegie, urmatd de anoxie si bronhopneumonii. Tulbu-
rarile circulatorii si respiratorii in cursul paraliziei pneumogastricului
denotd un prognostic grav. Sindroamele bulbare din cadrul sclerozei
laterale amiotrofice, siringobulbie, poliomielitd, poliradiculonevrite,
poliencefa'ita inferioard, tumori bulbare, hemoragii bulbare sfirsesc
intotdeauna prin tulburdri respiratorii si circulatorii.

Nervul spinal

Este nerv motor (fig. 111) isi are originea in bulb si in maduva
spindrii (segmentul cervical C;—Cs). Fibrele iesite din bulb si maduva
se asociazé formind nervul spinal care pdrdseste cavitatea craniand
prin gaura ruptd posterioard, impreund cu glosofaringianul si pneu-
mogastricul. La iesirea din craniu, nervul spinal se imparte in doud
ramuri : ramura internd care fuzioneazd cu vagul si ramura externa
care se distribuie muschilor sterno-cleido-mastoidian si trapez.

Leziunea nervului spinal (ramura externd) duce la paralizia tra-
pezului si sternocleidomastoidianului.

in paralizia trapezului, umdrul este cazut, concavitatea superioara
a muschiului trapez este stearsad, muschiul este hipoton, latit si atro-
fiat ; omoplatul este indepdrtat de linia mediana. Bolnavul nu poate
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Fig. 111 a — Originea ultimilor nervi cranieni .
bulbari (XI, XI); b — paralizia nervului  flexie a capului, capul

hipoglos drept. este in usoard extensie.
In leziunile nervului spinal extern, se produc atrofii ale muschilor
sternocleidomastoidian si trapez, precum si fibrilatii musculare in te-
ritoriul respectiv.

Nervul hipoglos

Este nerv motor, isi are originea in bulb intr-un nucleu constituit
dintr-o coloand lungd de celule asezate pe planseul ventriculului IV,
corespunzdtor aripii albe interne. Fibrele hipoglosului merg din bulb
prin santul preolivar, se unesc intr-un trunchi comun care iese din
cavitatea craniand prin gaura condiliand anterioard si se distribuie
muschilor limbii.

Paralizia nervului hipoglos unilateral (fig. 111b) duce la hemi-
atrofie linguald ; limba este atrofiatd, incretitd si prezintd fibrilatii
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musculare. Cind bolnavul face miscarea de ardtare a limbii, virful
acesteia este deviat de partea bolnava (virful limbii aratd leziunea),
prin actiunea genioglosului de partea sandtoasa.

Paralizia bilaterald a nervului hipoglos duce la atrofia globala a
limbii cu tulburari de motilitate, jend in masticatie si deglutifie precum
si disartrie (tulburdri in pronuntarea lingualelor).

Paraliziile nervilor cranieni IX, X, Xl si Xll au diverse etiologii in
raport cu sediul leziunii. Vecinatatea lor face ca de cele mai multe
ori sd fie lezati simultan, realizindu-se astfel diverse sindroame :

La nivelul bulbului: scleroza laterald amiotrofica, poli-
omielita, polioencefalita inferioard, siringomielia, scleroza in pldci,
tumori bulbare. Leziunile vasculare — hemoragii, tromboze — duc la
sindroame bulbare, in care pe lingad paraliziile nervilor cranieni se
asociazd fenomene piramidale, senzitive, cerebeloase etc. (a se vedea
sindromul de trunchi cerebral).

La nivelul bazei craniului: fracturile, tumorile infil-
trative, diverse procese supurative pot determina urmdtoarele sin-
droame :

— sindromul de gaurd ruptd posterioard (Vernet) caracterizat prin
paralizia nervilor IX, X si XI;

— sindromul de gaurd condiliand anterioarg prin paralizia ner-
vului hipoglos ;

— sindromul de raspintie condilo-ruptd posterioard (Collet-Sicard)
in care sint interesati ultimii 4 nervi cranieni ;

— sindromul paralitic unilateral de nervi cranieni (Garcin) se
caracterizeazd prin atingerea unilaterald a nervilor cranieni (I-XIl)
absenta tulburdrilor motorii si senzitive la nivelul membrelor si absenta
semnelor de hipertensiune intracraniand. Cel mai frecvent, sindromul
se datoreste unui fibrosarcom al bazei craniului.

In regiunea latero-cervicald superioard, ner-
vii cranieni pot fi atinsi fie izolat, fie simultan prin diferite afectiuni :
adenopatii, tumori, abcese, traumatisme.

Sindromul spatiului retro-parotidian posterior (Vilaret) este alcatuit
din paralizia ultimilor 4 nervi cranieni la care se poate asocia un
sindrom simpatic cervical (Claude Bernard-Horner).

Paralizia ultimilor patru nervi cranieni se poate intilni de ase-.
meneaq, in tabloul clinic al unei poliradiculonevrite, mai rar polinevrita.

Leziunile centrale ale nervilor cranieni (fasciculul cortico-nuclear)
cint sint unilaterale nu duc la tulburari functionale evidente. Leziunile
bilaterale determing tulburdri functionale importante ce se intilnesc
in sindromul pseudobulbar. In acest caz, bolnavii prezintd tulburari de



masticafie 5i de deglutitie, disartrie pind la anartrie : lipsesc insa

atrofiile si fibrilatiile musculare. La aceste semne se asociaza tulbu-
rari psihice, ris si plins spastic.

Examenul limbajului

Limbajul reprezintd o functie superioard, specificd omului, si care

constituie cel de al doilea sistem de semnalizare. La om, spre deose-
bire de animal, in afard de primul sistem de semnalizare care constd
din senzatiii si reprezentdri, apare cel de-al doilea sistem de semna-
lizare, reprezentat prin cuvint. Cuvintul reprezintd un excitant condi-
tional puternic, care inlocuieste excitantii din primul sistem de semnali-
zare. Vorbirea reprezintd o inldntuire de reflexe conditionate care s-au
dezvoltat in legaturd cu primul sistem de semnalizare, care nu este
altceva decit reflectarea realitatii mediului inconjurdtor. Dezvoltarea
limbajului a fost conditionatd de aparitia viefii sociale a omului si se
perfectioneazd odatd cu evolutia societdtii. Vorbirea a dat nastere
unei gindiri superioare si a permis abstractizarea realitdtii.

Tulburérile de vorbire se impart in doud categorii, in raport cu
interesarea mecanismului psihic al vorbirii (functia de integrare st
elaborare nervoasd superioard a limbajului) sau tulburdri functionale
sau organice ale aparatului reglator si de executie in articularea cu-
vintelor.

Afazia

Afazia reprezintd o tulburare in mecanismul psihic al vorbirii si
constd in imposibilitatea de a exprima sau a intelege cuvintele spuse
sau scrise.

Dupd cum este interesatd functia de exprimare sau de intelegere
a vorbirii, afazia este motorie (tip expresiv) sau senzoriald (tip receptiv).

Afazia motorie prezintd doud varietdti : imposibilitatea de
exprimare a cuvintelor spuse (afazia motorie propriu-zisd sau afemia)
si imposibilitatea de a scrie (agrafia). .

Afazia senzoriald se imparte si ea in doud categorii :
surditatea verbald, cind bolnavul nu intelege ce i se spune prin viu
grai si cecitatea verbald, cind nu intelege ceea ce este scris (alexie).

In clinicd se intilnesc mai rar formele pure ale afaziei, cel mai
frecvent, bolnavul prezintd o afazie mixtd cu predominanta tulburdrilor
de tip receptiv (afazie Wernicke) sau de tip expresiv (afazie Brocca).

~ In ce priveste etiologia, afaziile sint provocate de leziuni ale emi-
sferului major, asemdndtoare cu cele ale hemiplegiilor (accidente
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vasculare cerebrale, tumori cerebrale, traumatisme cranio-cerebrale,
-encefalite etc.).

In general afazia insoteste hemiplegia dreaptd, dat fiind ca
-emisferul sting este emisferul major la dreptaci.

Examenul unui afazic se face in raport cu funciiile principale ale
limbajului : de exprimare si de intelegere a vorbirii.

a) Examenul vorbirii articulate:

Vom examina pe rind vorbirea spontand si vorbirea repetatd.

Vorbirea spontand. Ldsam bolnavul s& vorbeascd ceva, de
exemplu, sd ne povesteasca istoricul bolii. Unii bolnavi nu pot sa
pronunte nici un cuvint (anartrie), altii pronuntd citeva cuvinte sau
se exprimd printr-un limbaj sarac, alcatuit numai de insusiri de nume.
Alteori, bolnavul se exprim& prin propozitii scurte, fard subiect sau
predicat, folosind un stil telegrafic, cu o proastd constructie gramati-
calad (agramatism).

in unele cazuri, bolnavii folosesc un cuvint in locul altuia care
din punct de vedere fonetic se aseamédnd, de exemplu foc in loc de
joc (parafazie). Unii bolnavi pronuntd cuvinte care nu existd in nici
o limbé (jargonafazie); multi afazici au tendinta la logoree. Se observa
de asemenedq, fenomene de intoxicatie prin cuvint. Bolnavul raspunde
fa intrebare cu cuvintul potrivit, iar la intrebdrile urmdatoare raspunde
cu acelagi cuvint cu care a rd@spuns la prima intrebare (perseverare).

Trecem apoi la denumirea obiectelor. Rugdm bolnavul s& denu-
meascd obiectele pe care i le aratdm. Si aici putem intilni fenomene
de intoxicatie prin cuvint; bolnavul denumeste un obiect apoi cu
acelasi cuvint denumeste fiecare obiect ce i se aratd. De multe ori
se poate observa fenomenul de amnezie verbald (afazie amnesticd).
Bolnavul nu poate denumi nici unul din obiectele pe care i le arGtam,
altii folosesc perifraza pentru a denumi obiectul respectiv. Totusi,
bolnavii recunosc denumirea corectd a obiectelor la pronuntarea cu-
vintului corespunzator de cdtre examinator. Bolnavul repetd cuvintul
corect, dar apoi uitd din nou denumirea obiectului. In general, la
examinarea vorbirii spontane vom incepe cu intrebdri simple ; bolnavul
trebuie sd-si spund numele, prenumele, locul unde se gaseste, sd
enumere zilele séptdminii, lunile anului, s& numere pind la zece,
inainte si inapoi etc.

La afazici se observd c& limbajul automat este mai putin inte-
resat. Cind subiectul examinat cunoaste mai multe limbi, s-a observat
cd limba maternd se pierde mai greu.

Vorbirea repetatd. Rugdm bolnavul s& repete dupd noi unele
cuvinte ; apoi trecem la repetarea unei propozitii, fraze sau versuri.
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Acelasi lucru il putem face cerind sa repete un cintec pe care-l cin-
tam noi, pentru a vedea dacd nu prezintd amuzie.

b) Examenul vorbirii scrise. Se examineazd intii
scrierea spontand. Bolnavii afazici sint hemiplegici drepti, de aceea
vor scrie cu mina stingd. Trecem apoi la scrierea dictatd ; incepem cu
litere, apoi cu cuvinte cunoscute. Dacd bolnavul nu poate scrie cu
mina stinga i se dau litere decupate sau cuburi alfabetice.

Se pot observa ca tulburdri : imposibilitatea de a scrie (agrafie),
scrie litere izolate dar nu le poate lega pentru a forma un cuvint,
alteori scrie automat dar nu intelege ce a scris. Scrie un cuvint in
locul altuia sau inlocuieste litere din cuvint (paragrafie), sau stilceste
complet cuvintul scris (jargonagrafie).

Scrierea copiata. Se da bolnavului sd copieze un text oarecare
si observam dacd copiazd servil {(deseneazd literele fard a transforma
tiparul in manuscris), sau transcrie corect. De asemenea, se exami-
neazd scrierea cifrelor simple sau complicate.

Scrierea speculard. Vom observa dacd bolnavul prezintd scrierea
in oglindd (scrierea speculard). In acest caz, el scrie cu mina stingd
de la dreapta spre stinga executind literele si cifrele ,,in oglindg”
fata de cele scrise obisnuit, cu mina dreapta (fig. 112 a). '

Desenul spontan. Se cere bolnavului s&@ execute desene simple,
figuri geometrice, o casd, un copac ; se observd dacd poate executa
desenul corect, si dacd deseneazd cu toate elementele sale. Apoi se
da sd copieze un desen ; de asemenea i se cere sd descrie elemen-
tele dintr-un tablou, s& ne spund ce reprezintd tabloul.

c) Intelegerea vorbirii rostite.

— Incepem prin a cerceta infelegerea ordinelor simple. Cerem
bolnavului sd execute ordinele simple; de exemplu s& inchidd ochii,
sa deschida gura, sa scoatd limba ete. Unii bolnavi cu tulburari grave
de intelegere a vorbirii nu executd nici unul din aceste ordine. Al{ii
executd unul din ordine si apoi la orice alt ordin simplu ce i se
adreseazd, bolnavul persistd prin a executa primul ordin (intoxicatie
prin ordin). '

— Dacé bolnavul executd bine ordinele simple, trecem la exa-
minarea ordinelor din ce in ce mai complexe. Una din probe este
proba celor trei hirtii Pierre Marie. Se da bolnavului trei hirtii de
diferite marimi si se cere sd execute anumite gesturi cu fiecare din
cele trei hirtii : vedem dacda bolnavul executd cele cerute. .

Recunoasterea obiectelor la denumirea lor de cdtre examinator.
Se asazd in fata bolnavului o serie de obiecte : pahar, cand, lingura,
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furculita, creion, batistd etc. si cerem bolnavului sd arate obiectul pe

care-l numim.
dy Examenul cititului. Se invitd bolnavul sd citeascd un

text. In cazul cind nu poate citi ii cerem sa citeascd un cuvint sau
numai o literd ; se examineazd citirea textului cu litere de tipar si
apoi cu litere de minda. Indicam prin scris numele anumitor obiecte pe
care bolnavul trebuie sa le arate. i cerem sa citeascd un cuvint din
care s-a omis o literd sau s-a inlocuit litera cu o liniutd si observdm
dacd bolnavul citeste corect cuvintul, completind litera lipsd (text pro-
pus de A. Kreindler).

3 Mrznm{aw l!“t Mi%g

sriwsi "erit :ﬁvs 5!.! N!; te 't

Pms : ; Fex)s
T+ 4 =

=244 '

Fig. 112 @ — Scris in oglindd (cu mina stingd), intr-un caz de hernipleg:e
dreapté cu afazie,

~ Ddm apoi bolnavului sd citeascd ordine simple: ,,inchide ochii”,
»deschide gura” etc. si vedem dacd bolnavul executd ordinul. Si aici
se poate observa fenomenul de intoxicatie prin ordin. Bolnavul executa
bine primul ordin si apoi face acelasi gest la orice alt ordin scris.
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— Trecem apoi s& examindm citirea cifrelor, intii izolate apoi a

numerelor din ce in ce mai complicate. Dacd bolnavul nu se poate
exprima prin cuvinte, ii cerem sd arate cu degetele sau sd batd in
masa de atitea ori cit aratd cifra respectiva. Se fac calcule aritmetice,
initial elementare apoi mai complicate. Se dd bolnavului s& arate pe
ceas ora, s pund acele ceasornicului la ora indicata de noi. Se cere
bolnavului sd recunoascd un patrat, un cerc, o casd, sd deosebeasca
o figurd completd de una incompleta (o fata fara ochi sau fard nas).
Cerem bolnavului sa recunoased culorile, sd le denumeascd si sa le
aseze dupd intensitate. In examinarea cititului trebuie sa tinem seama
ca bolnavul sd nu prezinte tulburdri ale functiei vizuale : hemianopsie,
ingustarea de cimp vizual sau diminuarea acuitdtii vizuale.

Tulburarile functionale si organice ale aparatului reglator
si de executie in articularea circuitelor

a) Tulburari de elocutiune (disfazia) intereseazd de-
bitul, cadenta si modulatia vorbirii ce poate lua diferite aspecte :

— disfazia convulsivd clonicd constd in repetarea involuntard,
exploziva si sacadatd a unei silabe din cuvint ;

— disfazia convulsivd tonica, este imposibilitatea de a pronunta
pentru un timp scurt cuvinte sau silabe, perioadd in care se observa
o contractie tonicd de efort a muschilor fetei, dupd care urmeazd o
pronuntare explozivd a cuvintelor ;

— disfazia inhibitorie in care timp bolnavul nu poate pronunta
cuvintele, aparatu! fonator si de articulare fiind intr-o inertie evidenta
de scurtd duratd neevidentiindu-se nici un efort in mimica bolnavului.

In decursul tulburarilor de elocutiune se pot observa tulburdri
in reglarea miscdrilor respiratorii, asocierea de sincinezii diverse, ticuri,
anxietate, emotivitate. N

Instalarea tulburdrilor de elocutiune are loc de obicei in copildrie
sau adolescentd pe un teren nevropat cu tendinie la spasme, care
blocheazd exprimarea vocald (logonevroza). \

b) Tulburdri de pronuntare constau in dificultatea&de
articulare a unor sunete, silabe sau cuvinte.

— Dislalia (pelticia) se manifestd prin imposibilitatea de a pro-
nunta anumite sunete sau combinatii de sunete, dentale, labiale,
guturale. Ca o forma frecventd de dislalie este sisiiala, sau sigmatis-
mul in care defectiunea de pronuntare priveste sunetele : s, z, s, j;

— Rotacismul este o altd formda de dislalie pentru litera r;

— Rinolalia (vorbirea pe nas) poate fi determinatd de o malfor-
matie congenitalad a valului palatului, pareza valului palatului, polipi
nazali sau hipertrofie de amigdale.

Dislaliile sint provocate frecvent de defecte anatomice ale buzelor,
maxilarelor, implantatii dentale si proteze defectuoase.

Leziunile formatiunilor nervoase care iau parte la reglarea si arti-
cularea cuvintelor duc la disfonie, afonie si dizartrie, in raport cu
imposibilitatea de a emite un sunet, modificdri ale sonoritatii si tim-
brului, alteratii absolute sau relative ale articulatiei cuvintelor.

— Disfonia este alterarea timbrului vocii care devine surdd si
bitonald. Ea se instaleazd in paralizii unilaterale ale corzilor vocale,
determinate de leziuni grave ale unui nerv recurent. Cauzele care pot
duce la paralizia recurentului unilateral sint : anevrismul crosei aortei,
neoplasme de mediastin, tumori ale corpului tiroidian, sindroame
bulbare ce afecteaza nucleul spinalului intern.

Afonia este imposibilitatea de a emite sunete. Ea se datoreste
cel mai adesea leziunii locale a coardelor vocale sau a nervului
recurent. In unele socuri traumatice grave si in oarecare circumstante
emotionale violente se poate instala o afonie tranzitorie, datoritd unei
inhibitii supraliminare.

Dizartria ~ articularea defectuoasd a cuvintelor — se intilneste
in paralizia perifericd sau centrald a nervilor care iau parte la arti-
cularea cuvintelor precum si in tulburdrile sistemului care mentine
tonusul si coordoneazd organele aparatului periferic al vorbirii.

In paralizia nervului facial, bolnavul are dificultate in pronun-
tarea labialelor (b, m, p); cind paralizia este bilaterald, tulburdrile de
pronuntare sint accentuate. In paralizia nervului pneumogastric, bol-
navul are voce nazonatd, datoritd paraliziei valului palatin.

in paralizia hipoglosului vorba este indistinctd, imposibil de a
pronunta consoanele dentale.

Leziunile centrale bilaterale ale ultimilor nervi cranieni se intilnesc
in sindromul pseudobulbar. In acest caz pe lingad fenomenele pira-
midale bilaterale, tulburari psihice, ris si plins spastic, se asociazd
tulburéri de fonatie, analoage cu cele din paralizia bulbard. Vocea
devine din ce in ce mai stearsd, nedeslusitd si nazonatd, ajungind
pind la anartrie; la aceasta se asociaza tulburdri accentuate de
deglutiie. Absenta atrofiilor si fibrilatiilor muschilor paralizati diferen-
tiazd paralizia pseudobulbard de paralizia bulbard la care se gésesc
in plus tulburdri psihice cu ris si plins.

Leziunile extrapiramidale duc la dizartrie prin modificari ale
tonusului muscular sau prin prezenta miscarilor involuntare. Astfel in
parkinsonism unde gdsim hipertonia generalizatd, vorba devine mono-
tond, cu timbru jos, fdr& modulatii. Se poate intilni fenomenul de
palilalie (bolnavul repetd de multe ori cuvintul sau ultima parte




dintr-un cuvint). In coree, din cauza migcdrilor involuntare vorba devine

incilcitd, intreruptd, neinteligibila.
in leziunile cerebeloase, din cauza tulburdrilor de coordonare a
organelor vorbirii, bolnavul prezintd .dizartrie cu vorbd scandata si

exploziva.
Aite tulburdri de vorbire
Mutismul (alalia) — lipsa totald de exprimare prin cuvinte —

poate fi de doud feluri:

~ surdo-mutitate cind individul nu aude si nici nu vorbeste, fiind
lipsit de posibilitatea folosirii undelor sonore pe care nu le-a cunoscut
niciodatd fiind surd de la nastere sau in primii ani de formare a
vorbirii spuse.

— audimutitate este lipsa posibilitdtii exprimdrii vorbirii, bolnavul
nefiind surd ; si in acest caz este vorba de o tulburare congenitald de
vorbire,

Atit surdo-mutitatea cit §i audimutitatea au mecanisme complexe
de producere, fiind vorba, atit de o leziune a mecanismului fonator,
cit si o tulburare in functia superioard a limbajului.

Mentiondm de asemeneaq, tulburari de vorbire de ordin functional
pitiatic care apar de obicei bruse, in imprejuréri conflictuale cu emotii
puternice ca o stare reactivd §i care cedeazd la metodele clasice
fizio-psihoterapice. -

Apraxia

Apraxia reprezintd incapacitatea de executare a gesturilor adec-
vate unui scop in absenta oricdrei tulburdri neurologice elementare,
paralizii, coordonare, miscdri involuntare sau tulburdri de sensibilitate.

in mecanismul de producere al apraxiei s-au emis o serie de
ipoteze, fiziopatologia tulburdrilor praxice nefiind incd pe deplin
elucidatd. Dupd schema imaginatd de Charles-Foix (fig. 112b) ar
exista centri ai eupraxiei (ideator si ideo-motor) situati in emisferul
dominant sting care ar coordona prin fibrele transcaloase centrul
ideo-motor in emisferul drept. Sintetizarea [ui Charles-Foix permite
clasificarea apraxiilor in forme : ideatorii, motorii si ideomotorii.

Apraxia ideatorie (Pick) consideratd ca o agnozie de
utilizare a obiectelor, constd in incapacitatea de utilizare corectd a
obiectelor uzuale. Bolnavul nu poate executa miscdri transitive (care
includ manipularea de obiecte) la cererea examinatorului, pe care
insa le poate efectua prin imitare. De exemplu : bolnavul nu poate
deschide robinetul de apd, nu poate introduce o cheie in broascd sau
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sa deschidd broasca, nu poate aprinde o figard, nu se poate imbrdca
sau dezbrdca corect ete.

Apraxia ideatorie este determinatd foarte probabil de leziuni ale
extremitatii posterioare a primelor doud circumvolutii temporale si ale
plicii curbe. Ea este bilaterala cind leziunea este in stinga si unilateralé
in leziunile emisferului drept.

Fig. 112 b — Schema pentru sistematizarea
apraxiei (dupd Charles Foix) :
A — regiunea parietald stingd ce comandi centrul
motor sting ; B — si centrul motor drept; € — le-
ziunea in 1 a fibrelor comisurale -interemisferice
(corpul calos) produce apraxie unilaterald stinga,
leziunea in 2 produce apraxie ideomotorie bilate-
rald, leziunea in 3 pr(l:duclt:;i apraxie ideatorie bila-
erala,

Apraxia motorie (mielokineticd) intereseazd de obicei un
teritoriu mai restrins, fiind limitatd mai ales la membrul superior sau
la extremitatea cefalicd. Ea constd intr-o tulburare a formulei kinetice
pentru miscdrile intentionale afectind toate formele de miscare simple
sau complexe, miscdri spontane, la ordin sau imitate, fiind urmarea
unei leziuni la nivelul scoartei motorii. Sint afectate miscarile intranzi-
tive, adicd miscdri care nu includ manipuldri de obiecte.

Apraxia membrului superior constd in imposibilitatea efectudrii
unor miscdri elementare ca flexia si extensia segmentelor, resfirarea
degetelor, opozitia policelui etc., a miscarilor gestuale cu caracter
conventional ca : salutul, gestul de a aplauda sau miscdri descriptive
gestuale complexe cum ar fi: gestul de a se pieptdna, de a se
barbieri, de a cinta la pian, de a vorbi la telefon etc.

Apraxia faciald constd din imposibilitatea de a executa la ordin
o serie de miscdri ale fetei cum ar fi : incretirea fruntii, umflarea obra-
jilor, fluierat, suflat, diverse grimase.

Apraxia buco-linguald este imposibilitatea de a efectua acte
reflexe legate de masticatie, deglutitie (humai pentru timpu! bucal)
efectuarea gestului sugerii, scoaterea limbii.

Apraxia ideomotorie (Liepman) intereseazd atit actele
simple cit si cele complicate si poate fi unilaterald — prin leziuni la
nivelul corpului calos — sau bilaterald — prin afectarea regiunti pa-
rieto-plicd curb@ (plica curbd, girus supramarginalis si portiuni din
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parietala ascendentd). Este forma cea mai severd de apraxie, intere-
sind mai ales miscdri intranzitive.

Clinic, se disting doud ferme de apraxie ideomotorie :

de evocare — cind bolnavii nu pot evoca formula kineticd pentru
efectuarea unor gesturi uzuale, dar le executd corect, imitind pe exa-

minator ;

de executare — in care bolnavul cunoaste formula kineticd a .
miscdrilor pe care trebuie sd le execute, dar este incapabil de a SINDROAMELE
efectua actul motor respectiv cerut de examinator. Sint insa posibile NEUROLOGICE MAJORE

actele motorii executate spontan sau automat.

Sindromul
neuronului motor periferic

Neuronul motor periferic reprezintd_caleg fi-
nald g tulyi Pericarionul (corpul
celular) neuronului motor periferic se atld situat
la nivelul cornului anterior al mdduvei pentru
nervii spinali (rahidieni) si nucleii nervilor motori
crarieni din trunchiul cerebral. La acest nivel neu-
ronul motor periferic primeste prin dendrite sau
corpul celular, aferente m ii_yoluntare prin fas-
ciculul piramidal (corticospinal pentru nervii spi-
nali si cogticonuclear jculat pentru nervii
cranieni) sau involuntare prin cdi extrapiramidale

fculospinal direct sau  incrucisat, olivospinal,
tectospinal, rubrospinal) si fibre provenind din
neuronii nglionului spinal care alcatuiesc com-
ponenta aferenta _a reflexului_miotatic. Aceste
sinapse sint foarte numeroase depasind 1000
pentru fiecare neuron, ceea ce explicd complexi-
tatea. functionald eferentd a neuronului motor pe-
riferic. o

Axonul neuronului motor periferic rahidian
paraseste. mdduva prin  rdddcina  anterioara
(fig. 113) unindu-se in gaura nj

radéacipa zitiva (inainteg i i spinal)
alcatuing nervul radicular care se divide intr-un
ram posterior ce inggveazd muschii li

si un ram anterior ce constituie nervul spinal (in-
tercostal) sau intrd intr-o componentd anastomo-

ticd a plexurilor brahial si lombosacrat din care
pornesc ramuri colaterale si term{nale.

11 — Scmiologie neurologicd 210




) I‘_\lervii cranieni pardsesc cavitatea craniang Rrin diverse grificii
(gaun,, alsanCU|n§u-se Sirect muscuiaturii corespunzatoare.

. Fiecare neuron motor inerveazd prin axonul sdu un grup de
fl!ore' musculare constituind unitatea motorje ce variazd ca dimen-
siunt In raport cu finetea si diferentierea miscdrii.
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Remurd Ramurd e .
laleralg anteriosrs

Fig. 113 — Schema neuronului motor periferic.

Leziunile neuronului motor periferic pe una din componentele
sale (pericarion, raddcing, plex, nerv) duc la aparitia unei paralizii
cu urmdtoarele caracteristici generale :

— Deficitul motor este partial, limitat la un grup muscular cores-
punzdtor cu segmentul din neuronul motor periferic interesat, cu
aspect poliomielitic, radicular, plexular sau nevritic. Paralizia intere-
sedzd toate componentele activitafii motorii (voluntard, automatd si
sincinetica).

— Paralizia este flascg, hipotonia interesind acelasi sector mus-
cular ca si paralizia.

— Troficitatea musculard este compromisd, apar atrofii muscu-

lare ale muschilor paralizali ce se instaleazd mai precoce in leziliDie

in care integritafeg peryuluj este Lompromisd.

— Reflexele osteotendinoase diminug sau se abolesc, in raport
cu intensitatea leziunii; de asemeneaq, reflexele cutanate pot fi
diminuate sau abolite in raport cu sediul laziunii. Uneori se poate
constata inversiunea reflexului, ca urmare a afectdrii cdii eferente a
reflaxului. o - -

Contractia idiomuscularg este pdstratd atit timp cit existd incd

unitati_motorii indemne ; in atrofij accenuate, contractia idiomuscu-
lar@ dispare.

— Examenul electric ~ clasic aratd odilicarea  excitabilitiitii

neuronului motor periferic care, in raport cu intensitate iunii
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poate imbraca aspecte mergind de la hipoexcitabilitate galvano-fa-
radicd_ping la_reactie de degenerescenfa otalg, Examenul electric
u se vd-electua mainte ge ap I, imp In care se instaleazd

procesui de degenerescenid walleriand.

— Electromiografia aratd modificari in activitatea bioelectricd a
muschiului cu aspect neurologic.

~ In leziunile iritative, prin afectarea lentd a celulei neuronului
motor periferic (poliomielita anterioard subacutd si cronicd, scleroza
laterald amioirciicé) apar fasciculati musculare, fenomen intilnit
exceptional de rar in radiculitS o e e

Sindromul neuronului motor periferic poate fi pur in leziunile
cornului anterior al maduvei, ale nucleilor nervilor cranieni, in leziuni
izolate ale unor nervi motori ca si in leziunile raddcinilor anterioare.

El se asociaza cu tulbyrqui.da.sgnsibilitate sau vegetative in leziunile
plq*ﬂgh_g pewdte, polineviite_sau polirgdiculonevrite_ynds pro-
cesele Rgiglagicg intereseaza si fibre senzitive sau vegetativei pe |mgo

cele ‘motorii.

Sindromul neuronului motor central

Neuronul motor central se intinde de la scoarta cerebrala (fron-
tala ascendentd, cimpul 4) pind la nivelul maduvei spingrii. De la
aria motorie primard, celulele piramidale din straturile 3 si 5 emit
cilindracsi care alcédtuiesc calea piramidald (fig. 114) cu cele doud
componente : cortico-nucleard (fascicul geniculat), ce se conecteazd
cu nucleii nervului cranian din trunchiul cerebral si corticospinald, ce
se distribuie neuronului motor periferic din coarnele anterioare ale
maduvei, asigurind motilitatea voluntard in domeniul nervilor cranieni
sau spinali.

Indiferent de nivel, leziuni de-a lungul fascicului piramidal —
sindromul de neuron motor central — prezintd, spre deosebire de
neuronul motor periferic, urmdtoarele caracteristici :
ici otor este mai intins, cuprinde in general un membru
miplegii, paraplegii, tetraplegii, mono-

plegii) predominind pe mw.g_gﬂm&mmm& si
difarepiiqid,. in special la extremitatile membrelor interesind mai ales
muschii fiexori ia_membrul inferar si W_Wh&ul—ﬁlaﬂdﬂr.
¥ perioa e recuperare, revin mai intli miscarile mai automate

din articulatiile mari ale membrelor si apoi cele de la extremitatile
distale, miscarile fine de la degete rdminind, in general, compromise
definitiv.

~ Tulburdrile de tonus muscular se caracterizeazd printr-o hiper-

. . - ry - * [ .
tonie cu caracrer piramiga), elasticd ,,in lam& de briceag” predomi-
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nm_d la membrul superior pe flexori si la membrul inferior pe exten-
sori.

Cind' leziunea neuronului motor central se instaleaza brusc. (acci-
dente vasculare cerebrale sau medulare acute, traumatisme cranioce-

rebrale sau vertebro-medulare, encefalite si mielite acute etc.), para-

Fasc. cortico -
Spinal

Fase- 000 i
Fase. piramide/ direct Fasc. piramidal incrucisaf
dildcina anferioard
Fasc. piramida/ direct R a
fase.pr ’ram%%/w}‘af

Fig, 114 — Schema neuronului motor central,

lizia este flasca, trecind ulterior (3—8 sdptamini) in spasticd. Faza
- flasca se datoreste fenomenului de diaskizis, determinat de inhibitia
supraliminaré cu perturbarea progresivd a functiei neuronului motor
periferic care isi restabileste activitatea ducind la exagerarea tonusului
muscular, arcul reflex tonigen fiind eliberat de sub actiunea mode-
ratoare a neuronului motor central.
Leziunile neuronului motor central instalate lent (neoformatii cere-
brale sau medulare, mielite cronice, scleroza in pléci etc.) duc de la

inceput. la cresterea treptatd a tonusului muscular si la hipertonia
caracteristica.
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tea opusd leziynii, avind un caragterlimize.
tat (crize de tip '!acksonigp).

— Troficitatea musculard este in general pastratd ; este posibil sa
se instaleze atrofii musculare, prin neutilizarea membrelor.

— Reflexele osteotendinoase sint exagerate si, in raport cu inten-
sitatea leziunii, pot fi polikinetice si cloniforme. Ca si tonusul muscu-
lar, cind leziunea neu | se instaleazd brusc, ele
sint abolite apoi revin si se exagereazd in faza spasticd. De asemeneq,
ele sint exagerate de la inceput cind leziunea piramidald se instaleaza
lent. ,

Reflexele cutanate (abdominale, cre-
masteriene sau cele din domeniul nervilor
cranieni) sint diminuate sau abolite in le-
ziunea neuronului motor central indiferent
de faza flasca sau spasticd. Reflexul plan-
tar este inversat in leziuni pitamidale (sem-
nul BabiM¥RI™%T variantele sale). Se intil-
nesc de asemenea o serie de reflexe pa-
tologice caracteristice leziunilor piramida-
le : Rossolimo, Bechterew-Mendel, Hof-
fman, palmo-mentonier. :

— Sincineziile globale, de coordonare
sau mai rar, cele de imitatie pot, de ase-
menea, sd apard in leziunea neuronului
motor central.

— Examenul electric clasic nu arata B
modificari ale excitabilitatii neuromuscu-
lare,

— In procesmy‘gﬂgﬁlulelor
neuronului motor central la nivelul fron-
talei as¢endente apar contractii re
involuntare sub forma de cﬁ_f i
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Sindroame medulare

Méaduva spindrii reprezintd segmentul
de nevrax situat in canalul rahidian, de
forma unui cilindru turtit antero-posterior
si care se intinde dg la_nivelyul decusadiei

piramidale, unde se continud cu hylhu,l_
pind wre ’ Fig_ 115 — Schema ma-

Iow. de unde se continua ip_jos cu duvei spinarii in cana-
filum terminale (fig. 115). - lul rahidian.
m

lu\-"()f&"
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In structura sa, maduva spindrii este alcdtuitd din substantd

cenusie, dispusd sub forma de H cu doud coarne anterioare si doud
posterioare, unite prin zona comisurald si substanta albd, reprezen-
tata prin fib ielini i in fasci i tero-la-
terale si posterioare (fig. 116).

Fascicole! Golt
Faseicolyl Burdach

(> Fasciculul spinoceretelos

Fascicolol piramidel.
A < darsal

imeryersat

fasciculy! spingtalamie
posterior

fasc/'cz//z//{ culospinT

)z .’7 /’7/ If’” e y Fascivutul spinocerebelos
ascicvlvl feclosping, . ventral
Faseiculvl ofivaspins! Fascieuld! spinolalomic

. ; . anterior

Fascieulvl vestibulaspinal

Faseievlvl piramidsl direct
Fig. 116 -— Repartifia substantei cenusii si a substaniei albe In méduva‘

spindrii.

— In coarnele anterioare ale substantei cenusii se gdsesc celule

alfa som ji (ai caror axoni inerveazd fibrele musculare al
cu rol in contractia find si ragidé), celule alfa somatotonice (ar caror

axoni inerveaza Tibrele musculare rosii cu rol in mentinerea postugji),
celule gama (cu rol in mentinerea tonusului” muscular s neuronii
intercalari.

— Coarnele posterioare sint alcdtuite din celule senzitive repre-

zentind cel de aq i neuro dii sensibilitdtii rficiale. si
profEnde ipconstiente,

KRegiygeg comisurgld situatd in jurul analului ependimar,

confine cgiyia cu functii vegetalive” simpatice §|’ parasimpaties,  in

@ functiile vegetative fiind dezvoltate in cornul lateral
(intermedis=T§teralis).

— Substanta albd este reprezentata prin fascicule ascendente,
descendente si de asociatie.

Fasciculele ascendente conduc excitatiile exterogaptive (fasci-
culele spinotalamic ventral si dorsal), proprioceptive (asciculele Goll
si Burdach pentru sensibilitatea profunda constientd si Flechsig si
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Gowers pentru sensibilitatea profundd inconstientd) si interoceptive,
care transmit excitatiile venite de la vase s§i organele interne prin
nervii vegetativi.

wfFasciculele descendente sint alcdtuite din cdi motorii pentru

motililaTea —votermerr =t ticulul piramidal direct si incrucisat) si,
inyoluntarg .si G (fasciculele vestibulo-spinale, rubro-spinal,

olivo-spinal, tecto-spinal, reticulo-spinale).
Rolul fiziologic al mdduvei spindrii este de ceoniuseflex pentru
reflexul simplu spinal ; de asemeneq, in mdduva se realizeazd trans-

miterea fuggjilor senzitivo-motorii pe cdile ascendente si descendente
si se asigurd functile vegetative privind vasomotricitatea i
reflexul pilomotor, functia sfincteriang_si entrul ciliospinal
Budge itg—ﬂz) are achiune irido-dilatatoare.

In raport cu interesarea substantei cenusii sau albe la nivelul

maduvei spindrii se pot realiza sindroame ale substantei cenusii, ale
substantei albe sau sindroame mixte.

Sindroame ale substantei cenusii

Sindroamele substantei cenusii cuprind :
— sindroamele cornului anterior ;
— sindroamele cornului - posterior ;

sindroamele comisurii cenusii.

Sindromul cgrnului anterior, se realizeazd prin prinderea
pericarionului neuror%ﬂﬁ-?nWriferic si poate Tmbrdcg..aspaciyl
acut (poliomielita_anteriogrd _gcutd) si subacut sau_crapjc.

dln eziunile _gcyte, sindromul neuronului motor periferic se
caracterizeazd prin paralizii partiale, asimetrice si disociate in raport
cu unitdtile motorii interesate in procesul lezional. Paralizia este
flascd cu areflexie osteotendinoasd, atrofii musculare si reactie de
degenerescentd electrica.

~ In poliomielita anterioard subacutd si cronicd, paraliziile sint
de obicei bilaterale si simetrice, luind aspectul cel mai adesea, de
amj ii tip Aran-D e asociate cu fasciculatij musculate.

indromul cornului posterior este senzitiv prin prinderea celui
_ de ol doilea neuron al sensibilitatii supernciale §i se prezintd cu o

'y . . L . . s . .
hiperestezie apoi hipoestez zi la, unilaterala
S ndata, interesind dermatoamele corespunzdtoare intinderii

leziypii_madulare si cu ia omiglic. Sensibilitatea
tactild poate fi usor interesataq, iind ca o parte din excitatiile
tactile merg direct, prin cordonul posterior. Se poate asocia hipo-
tonie musculard in segmentul respectiv.
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@Sindromul comisurii cenugii (sindromul fibrelor scurte) (fig. 117)“

intilnit in cursul siringomieliel se carg eazd prin tulburdri de sen-
sibilitate simetrice en . cu disociatie de_tip _siringomielj
fenomenc_e explicate prin lezarea fibrelor scurte ce se incruciseazda

preependimar si care conduc sensibili i i dureroasg

Fascicolol

spinolalomic
Fasciculu!
Golf 5 Burdach

Anesleze

& lermoalgersii W

Sindroame ale substantei albe

indromul cordoanelor laterale constd din fenomene de aceeasi
part®@cu leziunea, manifestate printr-uge=sindrom pirgmidal (hemi

plegie s jcd g\ leziuni deasupra lui u monoplegie crurald
in leziuni su fenomenele de part
e

i i opusd Teziu
in tulburdri deMs€nsibilitate cu disociatie de tip_siringomielic_prin

mad

Sindromul cqrdoanelor posterioare (sindrom de fibre lungi)
realizeazd un sindrom tabetitorm prin lezarea fasciculelor Goll si
P IO

interesarea fasciculylui—spiaa:talamic care' este deja incrucisat in
. e

Burdach care conduc sensibilitatea profundd congstientd ; sensibili-
tatea superficiald este astr_a_ta. ‘
Clinic se=gsnsata ataxie_tabeticd_cu tulburdri de echilibru si

mers si igcoordonare la rooEE E§§me§tare care se accentueazd la
inchidered ~8&mIaT, hipotonie musculara, uneori areflexie osteo-ten-

dinoasd si diminuarea sensibiintgtii profunde durerodase.

Sindroame mixte

Lezarea concomitentd a substantei cenusii si a celei albe din
maduva spindrii poate imbrdca aspectul de sectiune totald sau par-
tiala a mdaduvei. ' '

Sindromul de sectiune totald a maduvei

Sindromul de sectiune totald a maduvei apare in leziuni ce inte-
reseazd citiva mielomeri, ducind la separarea maduvei  sublezionale
de structurile nervoase superioare.

Sindromul poate fi realizat prin diverse cauze: i
(mielite), procese vasculare (hematomielii) sau compresi
bruste in CHETAT raumansmelST.vere

Clinic se realiz88Za o tetraplegie cind leziunea este
lui C; sau o paraplegie in_ieziuni sub Dy, evolujiu sindiomului
urmind 3 stadii : a# de soc mequiar b de automatism medular ;
c) stgaigr Tnan, cu disparitia oricarei activitati reflexe.

n stadiul de soc medul — instalat imediat dupa
agresiunea medulard — tetraplegia sau paraplegia este de tip flasc,
cu areflexie osteotendinoasd si cutanatd, nului
Babinski. Fenomenele se datoresc diaskizisului care_ duce la_supri-
marea oricdrei functii a mdduvej sullez e, separata in mo
brusc de influenta strucfurior superioare. Se asociazd o anestezie
pentru toate modurile de sensibilitate de la nivelul leziunii in jos,
tulburdarj sfi i cu retentie de urind si incontinen{d prin prea
plin si retentie de materii fecale.

Tulburdrile ischemice datorite compresiei arterelor duc la apa-
ritia rapidd q_escgrelor care. se ot syprainfecta. De asemenea pot
apare bWﬂncre care, impreund cu supu-
rati arelor, pot duce la seg’gj_gg,n_luLﬂ;_eJ_ns_tgm:la. |

@tadiul de automatism medular se instaleazd

o 3=R c<antamini de la debut si se manifesta prin reaparitia activi-

- 7

tatii reﬂexe medulare : apar intii reflexele vegetative sfincteriene,

reflexul de autqmali grigeflexe
ritpige de-mars, reflexele osteotendinoase si reflexul. de extensie
M

incrucisata.
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In leziuni mai usoare se reinstaleaza motilitatea §i sensibilita-

tea, bolnavul rdminind cu o para sau tetraparezd spasticd cu hiper-
reflectivitate osteotendinoasd, clonus, areflexie cutanatd abdominald
si cremasteriand, prezenta semnelor Babinski Rossolimo, Bechterew-
Mendel i reflex de automatism medular. Cind reflexul de automatism
medular de tripla flexie predomind, paralizia membrelor inferioare
se permanentizeazd in flexie, frecvent asociindu-se si reflexul de
masa (reflex de tripla flexie cu contractia musculaturii abdominale,
trapgRiratii si automatism sfincterian).
In stadiul al treilea dispare orice activitate reflexa

a maduvei sublezionale prin leziuni medulare, in special a coarnelor
anterioare, consecutive septicemiei determinate de ‘complicatiile
escarelor si a infectiilor urinare.

Acest stadiu final este mai rar intilnit astdzi, antibioterapia
micsorind riscul complicatiilor septice.

In aprecierea sediului leziunii in ihéltime se vor lua in conside-
rare trei elemente mai importante :

»nivelul tulburdrilor deweensibilitate care indicd nivelul superior
al leziunii medulare ;

P diminuarea sau ‘akolireg reflexelor osteotendinoase say.cutar
nate la nivelul leziynii ;

a B c D
Fig. 118 — Distributia tulburarilor de sensibilitate in raport cu topogfaﬁa
leziunii in maduva spindrii :
A — leziune medulari cervicald supericari ; B — leziune medulard cervicald inferi-
oard Cg—Dy ; C — leziune medulard dorsalda mijlocie ; D — leziune medulard lombara
mijlocie ; E — leziunea cozii de cal (dupi Rimbaud).

—?reflexul de_‘a_u_tg_nﬁilﬂl.,mad.glur de tripld flexie care se obtine
pind fa limitg infericara g leziunii.

Sindroamele medulare prezintd anumite caracteristici in raport
cu sediul leziunii in indgltime (fig. 118).
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— Leziunile cervicale — deasupra lui Cs se prezintd clinic ca o
tetraplegie cu toate semnele paraliziei de neuron motor genfial, cu
tulburdri de sensibilitate interesind toate modalitatile de la nivelul
leziunii in jos si tulburdri sfincteriene.

— Leziunile primelor segm i pot asocia cu tulbu-
rari de sensibilitate in teritoriul trigemenului ; leziunile la nivelul

C3—Cy duc la tulburari respiratorii grave prin prinderea centrului

frenicului, care pot duce la moartea bglnavului.
— La nivelul umflaturii cervicale\Cs—D, simptomele motorii la
nivelul membrelor superioare au aspect de leziune de neuron motor

periferic prin lezarea corespunzdtoare a cornului anterior, sthezionc:lI
deficitul motor avind caracterul leziunii piramidale.
Sindromul sectiunii medulare Cs—Cs consta dintr-o paralizie

flascd cu iotrofii ale muschilor umdrului §i in loja anterioard a
brctuﬁt%mmne osteotendinoasd pentru
reflexul bicieital $i stilgoradigl, exagerarea reflexului tricipiar s tol-
burdri de sensibilitate de la Cs—Cg in jos ; sublezional se constata

parapleai asticg
- Ea nivel 57 sindromul lezional se prezintd cu paralizie de tip

periferic, cu atrofii musculare in domeniul muschilor inervati da ra-
dial, exceptind lungul supinator, cu reflex tricipital abolit si tulburdri
de sensibilitate cu limitd de la C; in jos; sublezional se produce
paraplegie spasticd.

~ leziunea medulard Cg—D; — determind o paralizie cu amio-
trofie a muschilor mici ai miinii cu aspect Aran-Duchenne, ab-
senta reflexelor cubito-pronator si tr|<:|p|tcl cu tulburdri de sensi-
bilitate ce cuprind portlal membrul superior mceplnd de la Cg—-Dy
(mqrgmea internd a miinti 51 antebratului) in jos, si paraplegie spas-
ticd. Deseori se asociazd si un sindrom CW

— Leziunile medulare sub_,Da_mﬂhzeazo o"paraplegie cu toate
sem_n_gl_wmdole cu tulburdri dg_sensi ibilitgte ""“pmu din re-
glunea supero-internd a bratului si suBc|0wcu|ar in jos. De qici ping
in regiunea lombardg, leziunea realizeazé aceeasi paraplegie spastica,
limita superioard a tulburdrilor de sensibilitate coborind in raport
cu mielomerul lezat iar reflexele cutanate abdominale sint interesate
in raport cu sediul leziunii medulare, tinind seama cd ele sint abo-
lite si sublezional.

~ In regiunea umflaturii lombare, apar aceleasi fenomene in-
tricate, ca si in regiunea umflaturii cervicale, de paralizie de neuron
motor periferic_{lezignal) — deficit motor partial, cu hipotonie, amio-
trofie si areflexie osteotendinoasd si de neyQimateseemral — o
paraplegie _spasticg_sublezignal.

— La nivelul L1~L, se realizeazd o paraplegie, la nivelul leziunii
abolirea reflexului cremasterian, sublezional cu reflex rotulian si
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achilion exagerate si reflex plantar inversat. Tulburdrile de sensi-
bilitate incep de la nivelu! arcadei crurale in jos.

— Leziunea la nivelul Ly—=L; se carqctenzeazq pnntr un sindrom
de neuron motor periferic cu atrofia areflexie ro-
tuliand si un sindrom piramidal cu exa achilian,
prezenta semnului Babinski precum si tulburarile de sensibilitate
incepind din treimea superioard afetej anterioare a coapsei in_jos.

— Coborind spre regiunea conuiui medular aeficitui motor se
limiteaza, pcrcplegla cuprinzind segmente distale ale membrelor

mferloare 5 §j|pgtere|§
eziunea regiunii epiconului (Ls—=S,) se prezintd ca o para-

plegie liitatd_g-membrelor inferiogre, de tp flase, quatrofii mus-
e :

culare interesind muschii rotatori ai peronieri, muschii_pas-
teriori ai gambei, muschii \
reflexele achilian si plantar sint abolite. Tul ibi |tat
cuprind dermatoamele Ls—S, la membre si regiunea perineo-genitala
(onestezie in sa) cu tulburari sfincteriene de tip incontinentd de
urind si materii fecale si tulburari sexuale.

—3»Regiunea conului medular propriu-zis S3—Ss determind numai
tulburdri sfincteriene si sexuale, cu anpestezie |

Diferen‘tm de coadd de cal se bazeazd pe o
serie de date clinice: :

— simetria si uneori disociatia de tip siringomielic a tulburarilor
de sensibilitate ar fi un argument in fqyoqrea. sindromului.de can
medular, in timp ¢ imetria lor si prezenta de dureri spontane gr.
pleda pentru un sinérom de coadd de cal ;

- prezenta fibrilatiilor ca si tendinta mai mare la escare ar fi
de asemenea argumente in favoarea unui sindrom de con medular.

Sindromul de hemisectie medulard
(Brown-Séquard)

Sindromul de hemisectie medularé poate fi realizat prin trau-
matisme medulare, procese infectioase localizate §i compresiuni
medulare partiale ce intereseazd jumdtatea dreaptd sau stingd a
maduvei. :

Clinic, sindromul Brown-Séquard se prezintd cu simptome ce
apar de aceeasi parte cu leziunea si simptome de partea opusd
leziunii, in raport cu dispozitia directd sau incrucisatd a cdilor me-
dulare senzitivo-motorii (fig. 119).

Sindromul lezional este in raport cu importanta mielomerelor
interesate.

Simptome de partea leziunii.

— Sindromul lezional constd intr-o anestezie cu_hiperestezie du-
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reroasd, corespuqzdtoare Wzat digp_mielomerii_res-
ectivi, La nivelubhumfl&turilor se asociazd un sindrom de corn an-
-%?r-lz)-r*:uspendot ci\paralizii flaste si areflexie osteotendinoasa co-
respunzdtoare. :
w? Sublezional — un sindrom pira-

midal sdBTorma de hemiplegie sau mo-
_noplegie crurald (dupa cum  feziunea
m Cs sau sub D2) cu ca-
racter flasc dglg Teno se insta-
leazd brusc si apol ggmiﬂg_smsticé,
sau, daca |e2|unea se mstqleazo lent,
parglizj eput. De
asemenea se constatd o tulburare de
sensibilitate profundd constienta (diso-
ciatie tabeticd prin prinderea fascicu-
lului Goll si Burdach) sub formd& de
hemi- sau monoanestezie crurald.

De partea opusd leziunii — tulbu-
rari de sansibilialemsunediciolincu.di-
socigjie termoalgezicd de la_nivelyl lg;
ziunit_In T Ll
spino-tala dorsgl care aduce exci-

lﬂes/ezm/efmw;/a’l/remm tatille termice si_dureroase din _partea
-A//cm'z/epmfaﬂd opusd a corEﬁlw.L'__
g Sindram puramioal ensibilitatea tactild poate fi pds-

W Avestezie rodivlars tratd sau usor alteratd bilateral, stiind
Fig. 119 — Schema tulburari- c& ea este condusa ailt prin cdi incru-
lor senzitive-motorii in sin- cisate (fasciculul spino-talamic yepiral)

dromul Brown-Séquard. cit si prin fibre directe care imprumutd

calea sengibilitgiii funde consti

in afard de sindromul Brown-Séquard se poate realiza uneori o
sectiune a jumdatatii posterloare a mdduvei interesind cordoanele si
coarnele posterioare precum si partea posterioard a cordoanelor la-
terale. Clinic se caracterizeazd printr-o paraplegie cu reflexe abolite,
sindrom de fibre lungi, pierderea sensibilitatii profunde cu pastrarea
sensibilitatii superficiale (sindrom Roussy-Lhermitte).

Sindroame de trunchi cerebral

Trunchiul cerebral este alcdtuit din bulb, punte si pedunculii
cerebrali cu lama cvadrigeminala, fiind situat intre maduva spindrii,
diencefal si emisferele cerebrale (fig. 120).

" Embriologic — bulbul derivé din mielencefal, protuberanta din
metencefal, iar pedunculii cerebrali si lama cvcldngemlnala din
mezencefal.
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Trunchiul cerebral reprezintd locul de trecere a cdilor senzitive
care conduc excitatiile din mediul extern si intern catre formatiile
superioare si scoartd si a cdilor motorii care conduc descendent im-
pulsurile de la scoartd si formatiile subcorticale. Cu cerebelul se
stabilesc conexiuni in dublu sens, prin cele trei perechi de pedun-
culi cerebelosi. In trunchiul cerebral se gdsesc nucleii de origine
ai nervilor cranieni (II-XIl), nucleii vegetativi si formatia reticulata ;
pe fata posterioard se limiteazd cu cerebelul prin ventriculul V.

Feduncyf) cerebelos
- Syperior

Fig. 120 — Schema configuratiei externe a trunchiului
cerebral,

Sindroame bulbare

Bulbul se prezintd sub forma unui_trunchi de con, delimitat su-
sgrzig_g_e__gmhgmé prin santul 5u|50-protu5eranf|'a| unde  se

este emergenta nervilor VI, VIl VIl bis si VIIl, VIl bis, inferior
fiind delimitat de mgduvg DN incrucisarea prramiaersr. Pe Tata
anterioard de o parte si de alta a santului me venirdl se gdsesc
piramidele bulbare care contin fasciculele piramidale ; lateral, in
sanful colateral anterior (preolivar) emerg fibrele radiculare ale
nervului hipoglos. Pe_fetele laterale in partea superioard se afld
oliva bulbard, iar di:';a’ﬁm—zmm radiculgre
ale n&WiTor glosofaringieni, vag si spinal. Fata postemﬁﬂgu-
lui in jumdtatea inferioard are conformatia asemdndtoare mdduvei,
Jar in jumdtatea superioard constituie jumdtatea inferioard a plan-
seului ventriculului IV unde se géseste pe Tinrmredimd tija calamus

g
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ventriculului IV este

scriptorius in care patrund striile acustice si 3 ff)rmg’;iuni trllur.\ghlulc.:lre
— aripa albd intana (corespunzind nucleului h.lpoglosu IU|),I onp:!
cenusie (corespunzind nucleilor ri). l:ctera. planse

se continud in sus cu co
in interiorul bulbului

alba (fig. 121). N

\=>

Tulburdry vaspmplach
SUGPraIE pIoss,
OIS

rofalor Fars
lizia prr;

Hemiplegie
neruclseld

furamidel

inci 7 i ie si albd a
ig., 121 — Schema principalelor elemepte dmy §}1bstanta cenusie §i |
o liulbului si sir?xptomele consecutive lezarii acestor formatiuni.

Substanta cenusie este alcdtuitd din nu.glei motori, fggmm -gr:
vegetativi derivati din fragmentarea subsfuuntel cenusii me ulcre pril
35%535#: piramidelor, decusatia senzitiva, prezenta flbrior_ clr-<:|-
forme si nucleii proprii bulbului — nucleii Goll si Burdach si oliva

bulbara. LW dsgste nucle
iar postero-lateral nucleii v mETE o
Substanta aiba, cuprinde cdi ascendente si cai desc.endente.
Caile ascendente, senzitive, cuprind panglica Rei
tatd din incrucisarea axonilor celulelor
fasciculele spino-talamic ventral si d)o
rucisat (Gowers) si direct (FIech5|g_. ' o
Caile descendente, motorii, cuprind fdsag:ulAeIe plramld_o|fe,.cqr?
ocupd piramidele bulbare si se incruciseazd in partea inferioara

mreSulele cerebelos in-
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a bulbului si fasciculele extrapiramidale —~ rubro-spipal, vestibulo-spi-
nal, reticulo-spinal, tecto-spinal si fw o,

partea posterioard are
mang%maie ce fac legdtura Antre nucleii
si oculomotorj :
mﬂtjlbului sint somatice si vegetative. Functiile somatice

prin cdile asgendente i dggcendeg;e se ‘asigurd sensibilitatea super-
ficiald si proproceptiva a corpului §¢ membrelor, se asigurd motili-
tatea voluntard (fasciculul piramidal), involuntard si automata (fas-
ciculele extrapiramidale) iar prin formatii loase si nucleii
vestibulari bulbul participd la coordonared miscdrilor si mentinerea
echitraiui. ' —

_ Prin newii cranieni bulbari se asigurd functii importante pentru
deglutitie, fonatie si masticatie ca si sensibilitdtes unor orgape (la-
ringe, faringe, limbd), precum si sensibilitatea gustativa In treimea

i ulbara prin legdturi importante cu sistemul _extrapira-
midal si cg;ghgh‘lh Al rol in miicérile oculo-cefalogire, controlind
si activitatea nucleilor motori care Inerveaza muschti faringelui, la-
ringelui si valului palatului. »

Ca functii vegetative — bulbul indeplineste o serie de‘acte reflexe
importante pentru producerea E’cre’;iei salivare, deglutitiei i

-piratorie_si_cdrdi CL -
canismul cdrora {gtervin. gcte re-
flexe, complexe au

Leziunile bulbului realizeaza
“ tulburari motoru: senuhveI cerebes
loase, tulburéri din partea pervi-

Tor cranieni si tulburar vegetative,
care se pot grupa in sindroame
bine individualizate in raport cu

topografia si etiologi_a‘ leziunii.

" Sind. Jackson L "ox =
’ ' Xl Sindroame bulbare nucleare
uailaterale
Sindroamele bulbare nucleare
unilaterale sint determinate de le-
ziuni ale nucleilor nervilor bulbari,

Fig. 122 — Schema sindroamelor al- ©50Ciat uneori cu atingeri ale altor
" ‘terne de trunchi cerebral. formatiuni bulbare (fig. 122).
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- SindromLNvellis — paralizia valului palatului si a corzii vocale
de partea leziunii,\prin interesarea nucleului ambiguu cu spinalul

— Sindromul Schmidt — cuprinzind un sindrom Avellis la care
se adaugd paralizia ramuxii externe i i
— Sindromul Jackson c@nsta dintr-un sindrom Schmidt comple-

tat cu paralizia homolaterald™a limbii, prin prinderea_si_a nucleului
hipoglosului. i —

Sindroame bulbare nucleare bilaterale

Sindroamele bulbare nucleare bilaterale — sint realizate de unele

infectii cu virusuri neurotrope (poliomielitd, polioencefalitd inferioard).
URele Bora2generative cum este terglg i ica, si-
ringobulbia prezintd pe lingd simptomatologia caracteristicd acestor

boli, o paralizie labio-glosolaringian&, prin afectarea bilaterald a
nucleilor nervilor bulbari. :

w= Sindroame vasculare bulbare

w=XSindromul interolvar. sau paramed; (fig. 123) constd din’
paralizia homg,l.q:g;q|o d FIEOPIOSUiHI cu Femiglegie si_hemianestezie
profunda de partea opusa leziunii.

Fig. 123. — Topografia lezi-
unii in sindromul paramedian
bulbar.

— Sindromul latero-bulbar sau retro-olivar Wallenberg (fig. 124 a):
de aceeasi parte cu Jsziunea se constatd un sindrom vestibular,
paralizia de glosofaringian sivag, un sindrom Claude Bernard-Hor-
ner, un hemisindrom cerebers el, 1ar de partea

si uneori hemi-
parezd discretd §i_trecatoare. 9 :
!
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— Sindromul Babinski-Nageotte, de hemibulb, realizeazd o sim-
ptomatologie asociatd a sindromului laterobulbgr si_iniarglivg
Paralizia neryilg i i i
terale, a fasgjculu
pseudobulbar. /

B Anesleie plobali
Anestezie termoalpezics
&4 Lezivnes
8
Fig. 124 a — Schema topografiei leziunii in sin-

dromul latero-bulbar; b — tulburdri de sensibilitate
i in sindromul Wallenberg.

Spre deosebire de leziunile bulbare in sindromul pseudobulbar

lipsesc_atrofiile_si fibrilatiile musculare ca si reactia de degeneres-
centa electrica. o

Reflexele maseterin, palmo-mentonier si bucal sint exagerate. Se
asociazda tulburdri psihice cu ris si plins spastic.

Sindroame protuberantiale

Protuberanta este situatd intre bulb si pedunculii cerebrt_:li si
este legatd lateral de cerebel prin pedunculii cerebelosi mijlocii.
Din cele sase fete, patru sint virtuale si numai doua reale : anterioara

si posterioard.

178

Pe fata anterioard se gdseste un sant median corespunzdtor
arterei bazilare cu 2 ridigggﬂri de o parte si de alta mdrginite lateral
de originea aparenta a radacinii nervului trigemen, ce o delimiteaza

de pedunculii |

elimitata lateral de pedunculii cerebelosi superiori,

L

uniti prin valvula_Vieysens,, Pe linia mediand se observd prelungirea
tijei cqlamus scriptori igr de o parte si de alta eminentia teres
corespunzin ucieului oculomotorulyi i r cu
locus_coapyleus,” corespunzind nucleuly i i

n unghiurile laterale ale ventriculului IV se gdsesc gaurile
Luschka, care fac comunicarea gcestuia _cu sgaziul subgrahnoidian.

n contformatia interioara se distin?ﬁ %igig;m protubargntei, in
care se gdsesc nucleil puntii unde ajung fibrele cortico- ine, ponto-

cerebeloase si fas na unde se
gasesc nucleii motori, senzitivi si vegetativi ai nervilor cranesisbiie

gemen, ggu.quotor sxtern, focigl sixestibulgr, nucleul salivar supe.
nucleu

rior si acrimal.

‘@Wmn gasim oliva protuberantiald, corpul trape-
id si porfiunea laterald a ngn@ ! formatiumI care 1ac parte
in calea acustica. {

Substantg.albg a calotei este reprezentatd prin fascicule ascen-
dente — panglica Relll mediana, fasciculul spino-talamic ventral,
spino-talamic dorsal si fasciculul spino-cerebelos incrucisat. Fas-
ciculele descendente sint fasciculyl central al calotei, fasciculubsubro-
spinal, tecto-spinal, reticulo-spinal, fibre aberante cortico-oculg-ce-
falogire si fasciculul in girlig-Russal. Ca fasciculg de asociatie este
bawwmaré.

unctiile protuberantei sint motorii (voluntard si involuntard), sen-

zitive si de coordonare, realizate prin fascicule ascendente, descen-
dente si conexiunile cu cerebelul.

Prin nervii cranieni cu originea in calotd, protuberanta inde-
plineste urmdtoarele functii :

— nervul trigemen asigurd sensibilitatea fryptii si_fetei (cu ex-
ceptia gonionului), sensibilitatea mucoasei conjunctivale, nazale,
bucale si 2/3 anterioare ale limbii ; .

— motor, trigemenul are rol in masticatie prin_ramul motor_al
maxilarului inferior ;

— prin nervul oculomotor extern se asigurd motilitatea globilor
oculari pentru privirea in afard. De asemenea se asigurd miscdrile
de lateralitate ale globilor oculari prin contractia sinergicd a mus-
chiului drept extern de o parte si drept intern de partea opusd ;

— nervul facial inerveazd musculatura fetei, asigurind mimica
expresiva, voluntard (fibrele corticonucleare) si mimica automatd,
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spontand prin impulsurile pe care nervul facial le primeste de la corpii
striati.

v La njvelul protuberantiei se gdsesc centrii reflecsi,: lacrimal, sa-
livar supmmwx reflexul
cornean, acustico-palpebral, acustico-oculegir, reflexul de mgsticalics
si reflexul maseterin.

La nivelul protuberantei se realizeaza o serie de sindroame in
functie de localizarea leziunii in_calotd sau picior si in raport cu
factorii etiologici : accidente vasculare, procem

— Sindromul Millard-Gubler — protuberantial inferior (fig. 125,
126) caracterizat prin hemiplegie de partea opusa leziunii cu para-

Fig. 125 — Schema leziunii
in sindromul Millard-Gubler.

lizie faciala de tip periferic de aceeasi parte, asociatd uneori cu
paralizie de oculomotor extern.

— Sindromul Brissaud-Sjcard — constd din hemispasm facial
homolateral si hemiplegie heterolaterala.

— Sindromul Grenet — anestezie faciald homolaterald cu hemi-
anestezie termoalgezicd heterolaterald si uneori ataxie cu tremor
intentional de aceeasi parte cu leziunea, prin interesarea pedun-
culului cerebelos superior inainte de incrucisare. :

— Sindromul arterei cerebeloase superioare — se prezintd ca
un sindrom cerebelos de aceeasi parte cu leziunea si hemihipoestezie
termoalgezicd de partea opusa. Uneori se asociazd un sindrom
Claude Bernard-Horner si eventual mioclonii homolaterale.

— Sindromul protuberantial superior Raymond-Cestan -~ este

nstituit din hemiparezd cu miscdri coreo-atetozice, uneori cu fe-
nomene ataxice si disartrie cerebeloasd de partea opusd leziunii,
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hemianestezie alternd si devierea globilor oculari spre partea pa-
raliziei.

— Sindromul Fowille protuberantial superior (fig. 127) este format
dintr-o hemiplegie contralaterald si paralizia miscarilor de lateralitate
a globilor oculari spre partea sdndtoasd.

Fig. 126 — Aspectul tul-  Fig. 127 — Sindromul Fig. 128 — Sindromul
burdrilor motorii ale he- Foville protuberanfial.  Foville ‘protuberantial
miplegiei Incrucisate si  ‘superior (II) (devierea inferior (III) (Sindrom
de nervi cranieni (VI, globilor oculari spre Millard-Gubler cu de-
VII periferic, de ace- - partea sanatoasa). vierea globilor oculari
easi parte) In sindro- de partea paraliziei).
mul Millard-Gubler.

— Sindromul Fowille protuberantial inferior, cuprinde (fig. 128)
pe lingd simptomele sindromului Millard-Gubler, paralizia miscdrilor
de lateralitate a globilor oculari, ochii privind spre partea hemiplegica.

Sindroame pedunculare

Pedunculii cerebrali impreund cu lama cvadrigeminald alcdtuiesc
mezencefalul, fiind situat intre protuberantd si diencefal.

La exterior, pedunculii cerebrali apar sub forma a doud cor-
doane albe situate pe partea ventrald a creierului cu directia inapoi,
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in jos si induntru, delimitind fosa interpedunculard. In aceasta fosd,
care reprezintd planseul ventriculului lll, se gdsesc urmatoarele for-
matiuni dispuse antero-posterior : tuber cinereum, tuberculii mami-
lari si spatiul perforat posterior. Lateral, se gdseste emergenta ner-
vului oculo-motor comun. Pe fata antero-laterald a pedunculului ce-
rebral trec transversal nervul patetic si bandeleta opticd. Posterior,
pedunculii cerebrali sint _separati igeminald printr-un
plan care trece prin _ape 5. Pedunculul cerebral este legat
de cerebel prin pedunculii cerebelosi superiori.

In interior, pe o sectiune transversald, se descriu o parte ven-
trald — piciorul — si o alta dorsald — calota.

Piciorul pedunculului cuprinde fasciculul geniculat (1/5 internd),
fasciculul piramida!l (3/5 mijlocii) si fasciculul cortico-pontin (1/5
externd).

In calotd se géseste substan{a albd, alcdtuita din fj cen-
dent?ﬂmﬁrﬁmrTaeml,. fasciculul spino-talamic
ventral si dorsal), descendente (fasciculul central ol calotei, fascicylul
rubro-spj incruci 0-spind ociatie (fas-

3
cicutul_longitudinal posterjor) si suhsicajameermrste alcatuitd din for-
m&Tiuni proprii (nucleul rosy, locus niger si substanta reticulard) si
nucleii de origine ai nervilor cranieni O&‘HMM-P‘W—

Lama cvadrigeminald este alcatuita” din doi tuberculi anteriori
legati prin bratele conjunctivale cu corpii geniculati externi si tuber-
culii cvadrigemeni posteriori in conexiuni prin bratele conjunctivale
cu corpii geniculati interni. '

Ca functie, prin _céile de trecere ascendgnte si _descendente, pe-
dunculii cerebrali "au rol important in functia motorie voluntara si
involuntard, in coordonare si in conducerea sensibilitatii generale.
Prin nervii oculomotori se asigurd intreaga motilitate a globilor ocu-

lari in afard de miscarea de abduciie. De asemenea, au rol in
miscarile asociate de lateralitate si verticalitate ale globilor oculari.

Ca centru reflex, la nivelul pedypculyluicesebgl se incheic .otube
reflex fotomotor si de acomodare la distansé. -

mﬁunﬂe extrapir ale jocus niger si nucleul rosu, cu
participarea substantei reticulate, pedunculii cerebrali au rol in
mentinerea tonusului muscular, a motilitatii automate si involuntare.
Pedunculii cerebrali au de asemenea rol important in mentinerea
starii de veghe si somn, funciie cu o largd participare a substantei

reticulate.
Functiile tuberculilor cvadrigemeni sint legate de analizorul
auditiv si vizual.

182

Leziunile pedunculare realizeazd urmétoarele - sindroame :

— Sindromul Weber (fig. 129) se manifestd prin paralizia ner-
vului oculomotor comun de aceeasi parte cu leziunea si hemiplegie
de partea opusd leziunii.

— Sindromul Fowille peduncular (fig. 130) constd
dintr-un sindrom Weber asociat cu paralizia privirii laterale, bolnavul
avind ochii deviati spre partea sdndtoasd. '

— Sindromul nucleului rosu: de tip superior i in-

ferior.
7 T
Ldrle cortico-Faciale

Fasciculvl prramids/

Carle cortico-oculsre ' x ‘

Fovitle 7\ O\ fE

- \ W f/’é(;’;/ﬂfﬂ/://
o orile
| Foville lf \ﬁ S /;ar/%e ////I
: ; oville
- Favriie 0 H AR Lrofvberenfs
qpiil, A
Ill'
dduva
Fig. 129 — Sindro- Fig. 130 Schema fasciculului cortico-oculo-cefalo-

gir (dupi Szymanski)

mul Weber.

— Sindromul superior q? nucleu [osu, se prezintd cu un sindrom
cerebelos de partea opusda leziunii asociat cu miscdri involuntare de
tip coreo-atetozic si tulburdri de sensibilitate, W

we” oculomotor com

— Sindromul de nucleu rosu inferior, se caracterizeazd printr-un
hemisindrom cerebelos de partea opusd leziunii, asociat cu paralizie
de oculo-motor comun de aceeasi parte cu leziunea.

— Sindromul Parinaud constd din paralizia miscarii de
verticalitate a globilor oculari interesind si motilitatea voluntard si
automato-reflexd, sau disociatd interesind numai una din motilitati.
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Uneori, paralizia poate interesa numai miscarea de verticalitate in

sus sau in jos.

Pe lingd sindroamele descrise mai sus, leziunile pedunculare
care intereseaz& substanta cenusi ald duc la aparitia
tulburdrilor de somn (letargie, insomnie si inversiunea somnului, nar-
colepsie), tulburdri de tonus cu cataplexie si halucinozd pedunculard
(a se vedea sindroamele reticulate).

Sindroame cerebeloase

Cerebelul derivd din mezencefal, fiind situat in fosa cerebrald

posterioard. Anatomic, dupd datele clasice, este alcgtuit dintr-o por-
tiune mediana (vermisul) si doud portiuni laterale (emisferele cere-
beloase). In prezent, tinind seama de criterii morfo-functionale, ale
dezvoltdrii- filogenetice si ale patologiei, cerebelul este impartit in
trei. segmente (fig. 131) delimitate de doud santuri [santul primar sau
antero-superior si sanful uvulo-nodular (fisura posterioard) pe fata
inferioara] : lobul anterior sau - paleocerebelul, lobul posterior sau
mijlociu (neocerebelul) si lobul floculo-nodular (arhicerebelul).

Linguls |

Verms svperior :

Nucleus Fastig
HNucjeys
S obosi

MRS
i,

Clpss

Y T we

Fig. 131 — Schema formatiunilor Fig. 132 — Formatiuni cenusii - din
cerebeloase : 1 — paleocerebelul ; ’ cerebel. .
2 -~ neocerebelul; 3 - arhicere-

belul. '

In structura cerebelului se gdseste substan{d cenusie si sub-
stantd  albad. o

Substanta cenusie formeazd scoarfa cerebelului cu cele trei
straturi (molecular, celulele mari Purkinje .5i granular intern) si patru
perechi de nuclei (fig. 132) situati simetric in substanta alba (nucleii
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dintati sau olivele ce-
rebeloase, nucleii a-
coperisului sau fasti-
gii, nucleii globosus
st emboliform).

Substanta alba

este alcatuitad din co-
nexiunile cerebelului
care sint aferente, e-
ferente si intercere-
beloase (fig. 133).
" = Arhicerebelul
(tfloculo-nodular) -are
conexiuni in  dublu
sens cu cdile si nu-
cleii vestibulari.

— Paleocerebelul
cuprinde ‘lingula, lo-
bul central, culmenul
si simplex, in lobul
anterior si  piramis,
uvula si parafloculus
in lobul posterior din
vermis §i are conexi-
uni aferente cu ma-
duva spinarii  prin
fasciculul spino-cere-
belos direct (Flech-
sig) si incrucisat (Go-
wers) si eferente prin
fasciculul  cerebelo-
rubro-spinal.

— Neocerebelul
(lobul posterior sau
mijlociu) cuprinde la
nivelul vermisului, de-
cliv, folium, tuberul si
emisferele cerebeloa-

Coriex
Fraontal

~Nucley!
rasy
3 i

Je lz emuslera verebelosss
200sé

=75 smistars cerebelnisé
8% apusd
Nycleir pontint

Nucleul vestibular

Coloans Clarke
. { nuetry! dorsal)
Fig. 133 — Conexiunile cerebelului: schema celor
mai imporfante conexiuni cerebeloase. Linii con-
tinue — fibrele aferente; linii intrerupte —

fibrele eferente :

D, N. - nucleul -dintat; F.N. — nucleul fastigial; S.O.
— celulda din ganglionul Scarpa ; 1 — nucleul dentatotala-
mic ; 2 — fasciculul cerebelorubral ; 3 — fascieulul -tem-
poropontin ; 4 — fasciculal- rubrospinal ; § — fasciculul
spinocerebelos ventral (indirect) ; 6 — fasciculul fastigio-
vestibular ; 6 a — fasciculul fastigiobulbar ; 7 — fibrele
arcuate externe care trec de la nucleii- gracil si cuneat
la cerebel ; 8 — fasciculele gracil $i cuneat ; 9 — fascicu-
lul - vestibulospinal ; 10 — faseiculul spinocerebelos dor-
sal (direct).

se si are conexiuni cu scoarta cerebrald prin fibre aferente cortico-
ponto-cerebeloase (fasciculul Tiirck) si eferente prin cdile cerebelo-
rubro-talamo-corticale. :
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In afara conexiunilor descrise, cerebelul are conexiuni importante
in dublu sens cu formatia reticulatd, olivele bulbare si nucleii cordoa-
nelor posterioare in special nucleii Von Monakov.

Conexiunile intercerebeloase se realizeaza prin fibre cerebelo-
cerebeloase ce trec in ambele sensuri prin piciorul puntii.

Relatiile multiple pe care le stabileste cerebelul prin conexiunile
sale aratd importanta activitdtii cerebelului de mentinere a tonusului
muscular si de coordonare a miscarilor.

In raport cu structurile sale principale dezvoltate filogenetic, ac-
tivitatea arhicerebelului si paleocerebelului se manifestd asupra co-
ordondrii miscdrilor trunchiului si extremitétii proximale a membrelor
in relatie cu echilibrul static si mersul, dat fiind rolul important al
acestor formatiuni prin conexiunile cu nucleii §i caile vestibulare.

_ Neocerebelul asigurd coordonarea find a miscérilor si intervine
in mentinerea tonusu!ui muscular avind la om rol facilitator asupra
activitdfii tonigene, functie ce se realizeazd prin intermediul sub-
stantei reticulate descendente activatoare.

. Clinic, sindromul cerebelos in forma sa completd se manifestd
prin :

a -~ tulburari ale tonusului muscular : hipotonie, cu cresterea
amplitudinii miscarilor pasive si reflexe pendulare ;

b — tulburdri in meniinerea echilibrului in statiune si mers.
Statiunea verticald se mentine cu baza de sustinere ldrgita si in-
stabilitate, cu oscilatii ale trunchiului in sens transversal sau antero-
posterior, uneori cu membrele superioare detasate de corp. In for-
mele grave, statiunea verticald nu este posibild. Mersul cerebelosului
este cu baza de sustinere ldrgitd, nesigur, pe doud cardri, ebrios,
in zig-zag si titubant ;

¢ — tulburdri de coordonare a miscdrilor fine : ,

— dismetrie, cu hipermetrie la probele indice-nas si calcii-ge-
nunchi, proba gitului sticlei (Grigorescu), proba asimetriei tonice
(Dragénescu-Voiculescu), proba Stewart-Holmes, proba liniilor ori-
zontale etc. ;

— adiadococinezie evidentiatd prin probele marionetelor, moris-
tii, flexia si extensia miinii sau piciorului ;

— asinergia demonstrabild prin cele trei probe clasice Babinski ;

— tremurdtura cerebeloasd cu caracter intentional este eviden-
tiatd cu ocazia ludrii probelor pentru dismetrie.

Tulburdrile de coordonare au rdsunet si asupra tulburdrilor de
vorbire (disartria cerebeloasd cu vorbire lentd, sacadatd, exploziva)
si a scrisului care devine neregulat si tremurat.

In functie de localizarea leziunii pe formatiunile principale ce-
rebeloase se descriu trei sindroame cerebeloase : arhicerebelos ;
paleocerebelos ; neocerebelos.
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Sindromul arhicerebelos se caracterizeazd prin tul-
burdri de echilibru cu oscilatii ale capului in sens anteroposterior si
este determinat deseori, de meduloblastomul de cerebel, asociindu-se
in acest caz si cu fenomene de hipertensiune intracraniand.

Sindromul paleocerebelos intilnit in leziunile ver-
misului anterior se prezintd cu tulburdri de statiune si mers, deviere si
chiar cadere, asociat deseori cu tremor static al capului sau al in-
tregului corp, probele segmentare fiind bune; se poate asocia dis-
artrie de tip cerebelos.

Sindromul de neocerebel intereseazd in special coor-
donarea miscdrilor fine si se manifestd prin hipotonie musculara cu
pasivitate, incoordonare cu ataxie stato-kineticd, dismetrie, adiadoco-
cinezie, asinergie si tremurdturd intentionald.

Etiologic, sidroamele cerebeloase se pot realiza prin leziuni in-
flamatorii, toxice, vasculare, tumorale, traumatice si degenerative.

Sindroame cerebeloase infectioase apar cel mai
frecvent in cursul infectiifor primare (virotice) sau secundare unor boli
infectioase.

Leuconevraxitele, in forma acutd, subacutd sau cronicd prezintd
un sindrom cerebelos asociat cu alte sindroame in raport cu forma
clinicd. In forma acutd (encefalomielita acutd diseminata descrisd de
Westphall) se descrie un sindrom cerebelos, piramidal si vestibular,
uneori boala prezentindu-se numai cu sindrom cerebelos pur (ataxie
tip Leyden). In forma cronicd — scleroza in placi — cele trei sin-
droame au un mers progresiv, deseori in puseuri evolutive.

Diverse encefalite virotice primare (encefalite cu arbor-virusuri)
sau secundare (variceld, scarlating, rujeold etc.) pot prezenta atingeri
cerebeloase sau ale cdilor cerebeloase.

Sifilisul poate determina atrofii cerebeloase iar tuberculoza poate
realiza un sindrom cerebelos prin localizarea tuberculomului fie la
nivelul cerebelului, fie in trunchiul cerebral.

Abcesul cerebelos de origine cel mai frecvent otogend dd un
sindrom cerebelos unilateral, asociat cu sindrom de hipertensiune in-
tracraniand.

Ataxiile cerebeloase toxice pot surveni in intoxica-
tille acute cu alcool, hidantoing, meprobamat sau intoxicatii cronice
cu fenitoina, barbiturice, mercur, bromuri, cloralhidrat.

Procesele vasculare pot determina sindroame cerebe-
loase prin accidente vasculare acute de tip hemoragic sau ischemic
ce intereseazd cerebelul sau cdile cerebeloase la nivelul trunchiului
cerebral sau talamusulut.

Hemoragiile ca si hematomul cerebelos sint rar intilnite (pind la
100/, din totalul hemoragiilor cerebrale), dat fiind cd duc rapid la
exitus, ceea ce face ca bolnavii s& nu fie diagnosticati intr-un serviciu
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de specialitate. Instalarea fenomenelor se face brusc, cu cefalee oc-
cipitald, sindrom cerebelo-vestibular acut, greturi si varsdturi, hipo-
tonie si spasme tonice, semne meningiene, comd profundd si moarte
prin hidrocefalie ocluzivé si angajare occipitald. In hemoragii limitate,
supravietuirea este posibild, iar recuperarea este importantd.

Sindroamele ischemice cerebeloase pot realiza ramolismentul
cerebelos care se instaleazd mai lent, cu fenomene cerebeloase uni-
laterale, nistagmus orizontal si l.c.r, normal. Ramolismentul cerebelos
se situeazd cel mai frecvent in teritoriul arterei cerebeloase antero-
superioare. In raport cu interesarea procesului ischemic in teritoriul
ramurilor trunchiului vertebro-bazilar care se distribuie cerebelului
sau trunchiului cerebral, se pot realiza ramolismente in care pe lingd
fenomene cerebeloase se asociazd si simptome din partea nervilor
cranieni, fenomene piramidale si senzitive (a se vedea sindroamele
de trunchi cerebral : retro-olivar Wallemberg, sindromul nucleului
rosu superior si inferior, sindromul de arterd cerebeloasd superioara
si inferioard, sindromul subtalamic si talamic).

In sindromul de insuficientd circulatorie vertebro-bazilard tranzi-
torie se descriu deseori fenomene cerebeloase care insotesc simpto-
matologia caracteristicd acestui sindrom cu fenomene vestibulare,
simptome din partea altor nervi cranieni, fenomene piramidale sau
senzitive si care sint in general reversibile.

Tumorile cerebeloase pot fi primare (meduloblastomul,
astrocitomul etc.) si se insotesc precoce de hipertensiune intracraniand.
In tumorile infiltrative ale trunchiului cerebral fenomenele cerebeloase
se asociazd cu lezarea formatiunilor trunchiului cerebral (nervi cra-
nieni, fascicule piramidale sau senzitive). In tumorile de unghi ponto-
cerebelos (neurinomul de acustic, arahnoidita chistica), sindromul ce-
rebelos se asociazd cu afectarea nervului acustico-vestibular, facial,
trigemen si oculomotor extern. Tumorile de vecindtate pot afecta ce-
rebelul asa cum este cazul meningioamelor de fosd posterioarda si de
cort cerebelos ca si unele tumori occipitale sau frontale. Tumorile
vasculare se pot localiza de asemenea la nivelul cerebelului ca in
hemangioblastomul Lindau care are localizéri cerebeloase, medulare
si retiniene.” Deseori cerebelul poate fi sediul localizarii tumorilor
metastatice.

.

Traumatismele cerebrale pot leza si cerebelul prin

contuzii sau prin dezvoltarea hematoamelor extradurale, subdurale sau
intracerebeloase.

Leziunile degenerative ale cerebelului pot fi incluse
in cadrul atrofiilor cerebeloase, pure sau asociate cu alte sindroame
realizind tabloul clinic al unor boli degenerative ale sistemului nervos.

Atrofiile cerebeloase pot fi congenitale si cistigate.

Atrofiile cerebeloase congenitale se manifestd prin intirziere in
dezvoltarea motrice a copilului cu fenomene ataxice asociate uneori
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cu un grad de oligofrenie si avind o evolutie spre stabilizare sau
ameliorare.

Atrofiile cerebeloase cistigate pot fi primare si secundare.

Atrofiile cerebeloase primare ca procese distrofice, sistematizate,
pot cuprinde in afard de cerebel si trunchiul cerebral, imbrécind di-
ferite aspecte histopatologice ce determinad patru forme clinice :

— olivo-ponto-cerebeloasa (Dejerine-Thomas) ;

~ olivo-cerebeloasa (Holmes) ;
dento-rubrica (Hunt) ;

~ degenerarea cerebeloasd parenchimatoasd (Murré).

Atrofiile cerebeloase secundare pot apare in cadrul encefalo-
patiilor infantile sau sint expresia unei manifestari secundare a
cancerului visceral (bronsic, mamar, uterin).

Bolile degenerative spinocerebeloase, eredo-ataxiile se
manifestd, in raport cu forma clinicd, cu-un sindrom cerebelos aso-
ciat cu alte sindroame.

Boala Pierre-Marie determing o simptomatologie alcdtuitd din-
tr-un sindrom cerebelos si un sindrom piramidal. _

— In boala Friedreich sindromul cerebelos se -asociazd cu un
sindrom piramidal si un sindrom tabetic si tulburdri trofice cu cifosco-
liozd si picior scobit. Deseori existd forme de trecere intre bolile
Friedreich si Pierre-Marie. -

— Degenerescenta hepatolenticularg in forma pseudoscleroza
Westphal-Striimpell se prezintd frecvent cu un sindrom cerebelo-extra-
piramidal cu leziuni hepatice, prezenta inelului pericorneean Kayser-
Fleischer si modificari ale metabolismului proteic si al cuprului.

— Disinergia cerebeloasd mioclonicd Ramsay-Hunt se caracte-
rizeazd prin prezenta unui sindrom cerebelos asociat cu mioclonii
generalizate si crize- comitiale.

— In cadrul unor disembriopatii apar malformatii ale cerebelului
sub form& de aplazii, displazii sau chiar agenezii unilaterale.

~ Se descriu de asemenea anomalii congenitale in cadrul bolii
Arnold-Chiari cu hernierea cerebelului si bulbului prin gaura
occipitald. : ,

— De asemenea in cadrul sindromului Dandy-Walker cind prin
astuparea gdurilor Magendie si Luschka se formeazd un chist cu
resturi de cerebel in portiunea superioard. :

— Fenomene cerebeloase se mai pot intilni in idiotia amauroticd,
coreea cronicd si ataxia telangiectazicd (Louis-Bar).

Sindroame reticulate

Formatia reticulatd este alcatuitd dintr-o serie de nuclei sau
grupe nucleare si fibre, dispuse sub forma de retea (fig. 134).
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Situatd in trunchiul cerebral, substanta reticulatd se intinde de
la diencefal (regiunea hipotalamicd si talamus) pind in mdaduva
spindrii in regiunea cervicald, iar prin fasciculele reticulo-spinale abor-

- . - - . . - h
deazd si méduva dorsald inferioard. hanay

latd. Zoma supresoare (—) si

activatoare (-); raporturile

cu formatia reticulatd (dupa

Lindsley, Schreiner, Magoun

— J. Neurophysiol., 1949, 12,
185).

Uy

Se descriu o serie de nuclei al cdror numdr variazd dupd diversi

autori, subimpdrtirea pe baza criteriilor morfologice si a conexiunilor,
upa Cinca si Mares, cuprinzind 5 grupe nucleare :

— nuclei cu conexiuni exclusiv cerebeloase : nucleul reticular late-
ral din bulb, nucleul reticular paramedian si nucleul reticular tegmen-
al pontin (Bechterew) ; '

— nucleii mediali cu axon lung descendent sau ascendent: nucleul
giganto-celular bulbar, nucleul pontin caudal, nucleul pontin oral;

— portiunea laterald a formatiei reticulate cu rol receptor si
asociativ ;

— nucleii rafeului, asa-zisa comisurd protoplasmaticad Cajal ;
— nucleii corespunzind axei limbice a mezencefalului (Nauta).

Functional, formatia reticulatd cuprinde 2 sisteme :

— substanta reticulatd activatoare ascendenta (SRAA) ;

— substanta reticulatd descendentd (SRD).

Substanta reticulatd activatoare ascendentd prin aferentele sale
nespecifice provenite din colateralele cdilor senzitivo-senzoriale (pe
cai scurte polisinaptice) in mersul lor ascendent cdtre talamus si
scoartd, stimuleazd difuz scoarta cerebrald, mentinindu-i un tonus de
excitabilitate (stare vigild). Aceastd stare vigild a scoartei cerebrale
se menfine printr-un mecanism reverberant cortico-reticulo-cortical.

Substanta reticulatd descendentd are rol in modularea tonusului
muscular si este aleatuitd din 2 fascicule importante : fasciculul reti-
culat descendent activator si fasciculul reticulat descendent inhibitor.
Aceste fascicule primesc o serie de impulsuri de origine m
extrapiramidald, cerebeloasd si vestibulard si influenteazd in sens
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Fig. 13¢ — Substanta reticu-

facilitator si inhibitor activitatea sistemului gama lg_nivelul cornului

anterior al maduvei. )

Clinic, sindroamele reticulate realizeazd aspecte diferite dupd
cum leziunea intereseazd sistemul reticulat activator ascendent sau
sistemul reticulat descendent sau ambele, in acelasi timp.

1. Tulburdrile starii de veghe si somn care se datoresc leziunii
ce intereseazd comabudssostral al formatiei reticulate din trunchiul
cerebral, din talamug _sibipatalamus. In acest sens apar hipersom-
niile functionale (narcolepsia) sau hipersomniile organice.

— Narcolepsia se caracterizeazd prin crize scurte de somn.

— Hipersomnia intermitentd sub form& de stare letargicd repre-
zintd un somn patologic prin durata si profunzimea sa. Hipersom-
niile se intilnesc frecvent in encefalita letargica, dar pot fi determinate
si de alte cauze ca traumatisme, tumori sau accidente vasculare
cerebrale localizate mezodiencefalic. .

Mai rar se intilnesc tulburdri ale functiei somn-veghe sub forma
de insomnii sau inversiunea somnului.

— Tulburdrile stdrii stientd, mergind de la starea de obnu-
bilare pind la coma profundd, pot apare in cursul unor leziuni ce
intereseazd substanta reticulatd in diverse circumstante etiologice.

— Halucinoza pedunculara (viziunile hipnagogice) consta din
aparitia unei imagini vizuale ce se desfdsoard in legdturd cu somnul
in momentul adormirii sau la trezire si la care bolnavul asistd con-
stient.

— Mutismul akinetic este caracterizat prin imobilitate completd a
bolnavului cu conservarea miscdrilor respiratorii si a globilor oculari,
deglutitie pdastratd, bolnavul inghitind numai dacéd alimentele i se
introduc in gurd. Mutismul akinetic apare ca expresia suprimarii

functionolq a portiunii orale din formatia_reticulatd,,
— S-au asemenea relatii intre formatia reticulata si

epilepsie precﬁm_jj_implicareq formatiei reticulate in explicarea

m ismului de producere CIFWG
w Leziunile substantei reticulate descendente pot produce mo-
dificari ale tonusuluj_musqular in.rapoct cuipteresarea sistemului
reticulat fqggilitator

nt sau sistemului reticulat inhibitar
descendent.

— Rigiditatea prin decerebrare se produce printr-o activitate exa-
geratd a_sistemului reticulat fgcilitator al formatiei reticulate a trun-

chiului cerebral si_a nuclejlor vestiatari.
— Cataplexia este de asemenea un fenomen care se produce

cu participarea substantei. reticulate si care constd in suprimarea

bruscd a activitdtii_voluntare quigmate si reflexe g musculaturii

y
striate cu pdstrarea congtigntei.
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3. Leziunile asociate interesind in acelasi timp SRAA si SRD

duc la stdri comatoase cu tulburdri de tonus, stdri catatonice in unele
psihoze sau sindrom Gelineau in care pe lingd narcolepsie se asociazd
pierderi subite ale tonusului muscular (cataplexie).

Existd de asemenea o serie de simptome in al cdror mecanism

de producere se incriming participarea substantei reticulate.
_ — Tremurdturile de tip extrapiramidal sau cerebelos sint con-
siderate ca expresia suprimdrii impulsurilor reticulopete ale substantei
reticulate ; descarcarile ritmice consecutive hiperactivitatii reticulate
ajung la neuronii motori spinali pe cale piramidald fie direct, fie
indirect prin reverberatie corticald.

— Unele sindroame vegetative ca tulburdri respiratorii,. cardio-
vasculare, vasomotorii, viscerale pot apare in cadrul leziunilor ce in-
tereseazd substanta reticulatd stiind cd formatia reticulatd exercitd
actiuni descendente importante si asupra activitatii sistemului ve-
getativ.

Sindroame hipotalamice

Hipotalamusul reprezintd regiunea nervoasd situatd pe fata in-

feriogrg jerului in iul_opto-peduncular (fig. 135), constituind,
in partea cea mai ventrald a aiencé'fa'Tulu-'pl, fanseul ventricululdi al
lll-lea. Spatiul opto-peduncular, de formd rombicd este delimitat de
chiasmd, bandeletele optice si spatiul perforat erior si cuprinde
lama terminald, tija pituitard care Teaga Fipotalamusul de lobul
posterior al hipofizei, tuber cinereum si corpii mamilari. :

‘ In structura sa se des-

. ‘ prind o serie de nuclei
Jﬂiﬁa/ﬂer/bra/yﬁ_ Chasms. (fig. 136) dispusi in 4

: \ grupe : ‘

— grupul anterior cu
nucleii preoptic, supraop-
tic si paraventricular;
Corgii mamitars _ = grupul .mediq,n (re-

giunea infundibulard) cu
Spal 1l perfora! o ; .
zosterior nucleii ventro-median i
dorso-median ;
Seetiune & — grupul lateral cu
mezencefolly - nucleii hipotalamic lateral
si cu tuberculul ;
— grupul posterior re-

Fig. 135 — Hipotalamusul vizut pe fata in- pr.eze.n_tqt prin corpil ma-
ferioard a creierului (spatiul opto-peduncular), milari.

Bangelefa optics
Tja hypolizer
luseryl
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Hipotalamusul reprezintd o zond vegetativd foarte importantd in
conexiune cu foarte multe formatiuni nervoase, ceea ce ii conferd
o complexitate functionald.

— Conexiunile aferente: conexiunile cu scoarta cerebrald din zo-
nele antero-mediale frontale si rinencefal se realizeaza fie direct,
fie prin intercalarea unor structuri intermediare ca epitalamusul sau
talamusul — constituind circuite in legaturd cu manifestdri emotionale.
In aceeasi grupd se inglobeazd si circuitul Papez (corpul mamilar —
nucleul anterior talamic -~ circumvolutia corpului calos — cornul
Ammon i prin fornix din nou in corpii mamilari). Conexiunile extra-
piramidale vin din globus palidus, nucleii cimpului Forell, zona incertd
$i substania nenumitd Reichert. Conexiunile cu cdile optice se ter-
mind in nucleul supraoptic.

Hipotalamusul anterior §i median primeste aferente din nucleii
mediani ai talamusului ; de asemenea, hipotalamusul primeste afe-

Nucleu! posterior |

Nueleul paraventricular
Nocleu! preaptic
\iluc/eu/ supraoptic

Larpul mamilor
ucieur gorsomeadian

Fig. 136 — Dispozitia Nueleul ventromedian

nucleilor hipotalamici.

oy

rente ascendente din trunchiul cerebral, substanta reticulatd, cola-
terale din calea cerebelo-dento-rubro-talamicd iar din nucleul dorsal
al vagului conexiuni cu nucleul supraoptic si paraventricular se rea-
lizeazd prin fasciculul vegetativ Schitz.

— Conexiunile eferente se stabilesc cu scoarta cerebrald direct
sau prin intermediul talamusului. Fasciculul mamilo-talamic (Vicg-
d’Azyr) transmite excitatiile de la corpii mamilari la nucleul anterior
al talamusului si apoi la gyrus cinguli. Descendent, conexiunile se
realizeazd cu mezencefalul (fasciculul mamilo-mezencefalic), fasci-
culul mamilo-tegmental difuz in substanta reticulatd si fasciculul
Schitz la nucleul dorsal al vagului.

~ Conexiuni principale se stabilesc cu hipofiza, realizindu-se o
entitate functionald hipotalamo-hipofizara.

— In hipotalamus existd de asemenea o serie de conexiuni intre
diversi nuclei si in acelasi timp numeroase fibre comisurale alcdtuind
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comisura subopticd superioard (Meynert), (Gudden), suboptica pos-

terioard, intermamilard si intertuberald.

Functional hipotalamusul reprezintd un sistem complex vege-
tativ cu un rol important in coordonarea functiilor viscerale, in regla-
rea diverselor metabolisme din organism si asigurd integrarea unor
comportamente motorii simple, legate de instincte si stari afective.

Leziuni de diverse naturi ale hipotalamusului produc sindroame
vegetative sau dismetabolice caracteristice, deseori reprezentate
numai printr-un unic simptom.

— Sindroame hipotalamice prin afectarea functiei somn-veghe
se prezintd sub form& de hipersomnii (stare letargicd), insomnie sau
inversiunea somnului.

Narcolepsia, caracterizatd prin crize scurte de somn, se poate
asocia deseori cu cataplexia si, uneori, cu halucinoza hipnagogica
(Sd. Gélineau) ; poate apare de asemenea ca expresia unei leziuni
hipotalamice cu participare reticulata.

Sindromul Kleine-Levin se manifestd prin crize de hipersomnie
cu duratd de zile sau sdptamini, cu perioade scurte de veghe in care
timp bolnavul se alimenteazd excesiv fiind intr-o stare de agitatie,
incoherentd, prezentind si halucinatii.

~ Hipertensiunea arteriald apare ca un sindrom vegetativ prin-
tr-un mecanism simpatic asociat cu tahicardie, vasoconstrictie, pilo-
erectie, hiperglicemie.

— Tulburdri ale metabolismului apei duc la diabet insipid carac-
terizat prin polidipsie si poliurie, fard modificari ale metabolismului
glucidic prin leziuni ale lobului posterior al hipofizei sau ale tractu-
sului  supraoptic-hipofizar.

— Tulburdrile metabolismului grasimilor imbracd cel mai adesea
aspectul de sindrom adipozo-genital (Babinski-Frélich) manifestat
prin adipozitate generald cu predominantd abdominald, asociatd cu
hipogenitalism.

Boala Dercum se manifestd prin adipozitate sub forméa de li-
poame dureroase localizate la nivelul coapselor si abdomenului,
asociate deseori cu tulburdri de caracter, interesind sexul feminin.

Casexia hipofizard se intilneste mai frecvent la copil si este
deseori precedatd de o stare de obezitate.

— Tulburdri in reglarea functiei sexuale apar adeseori sub forma
sindromului Pelizzi cu macrogenitosomie si pubertate precoce, de-
terminatd de leziuni encefalitice sau tumori in regiunea corpilor
mamilari.

— Sindroame hipotalamice cu manifestari psihice pot imbrdca
aspecte diverse : stdri hipomaniacale asociate uneori cu fuga de idei,
reactie de ,falsd turbare” sau sindrom Korsakov prin leziuni ale corpi-
lor mamilari. Se descrie de asemenea si o psihozd diencefalicd
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(Raisa Golant) caracterizatd prin stare crepusculard cu obnubilare
partiald a constientei si a cenzurii corticale, impulsuri dromomanice,
dipsomanice sau sexuale, vasodilatatia fetei si a conjunctivei, hiper-
somnie. Fenomenele apar periodic la intervale de 4-5 saptamini si
dureazd citeva zile, terminindu-se uneori cu o crizd de poliurie. De
remarcat cd examenul EEG, aratd modificari de tip comitial, feno-
menele cedind la tratament anticomitial.

— Epilepsia diencefalica (Penfield) apare ca o tulburare centren-
cefalici ce se poate manifesta, dupé Garscencov, sub trei aspecte :
accese sub forma de tulburdri vegetative vasculare accentuate cu
crize de descdrcdri tonice fard pierderea constientei ; accese cu tul-
burdri vegetative vasculare la apogeul cdrora apare pierderea con-
stienfei si accese sub formd de tulburdri vegetative vasculare intense
cu pierderea constientei, descdrcari tonice si crize de hemibalism.

— Sindroame neurodistrofice caracterizate prin tulburdri distrofice
ce pot interesa diverse iesuturi si organe ca expresia unor leziuni
diencefalice : sclerodermie sau tulburdri neurodermice, neuromiozite,
polimiozite, edeme interstitiale, osteomalacie, calcificari ale oaselor,
ulceratii, hemoragii in organe etc.

— Sindromul Sheehan — se observd la parturiente cu anemie
acutd in urma unei pierderi mari de singe. Clinic, bolnava prezintd
casexie, hipotermie, alterarea fanerelor si a pdrului, hipotensiune
arteriala. , :

— Alte sindroame vegetative, probabil diencefalice. In acest grup
se includ eritromelalgia (boala Weir-Mitchell), acrocianoza, boala
Raynaud, edemul angioneurotic (Quincke), hemiatrofia fetei si sin-
dromul Morgagni-Morell.

Sindroame extrapiramidale

Sistemul extrapiramidal este constituit din structuri cerebrale cu
rol in mentinerea tonusului muscular si de control asupra miscarilor
automate, cu inhibitia miscarilor involuntare.

Anatomic, sistemul extrapiramidal cuprinde formatii corticale,
subcorticale (nucleii striati) si formatii diencefalo-mezencefalice situ-
ate intre ganglionii bazali si substanta reticulatd.

— Dintre formatiile corticale, ariile 4, 6 si 8 din lobul frontal,
aria 6 este cea mai bine reprezentatd in sistemul extrapiramidal.
Cimpurile 8, 4s, 2s, 19s si 24 incluse de diversi autori in circuitul
reverberant (scoarta cerebrald-neostriat-paleostriat-talamus-scoartd)
nefiind inca suficient demonstrate.

— Nucleii striati sint formatiuni extrapiramidale bine precizate
si cuprind nucleul caudat si nucleul lenticular cu cele 2 portiuni im-
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portante — putamen si globul
palid. Dupd criterii filogene-
tic, structurd microscopica si
patologie, nucleii striati alca-
tuiesc paleostriatul (globul
palid) si neostriatul (nucleul
caudat si putamen).

— Formaiiunile mezence-
falo-diencefalice cuprind por-
fiuni din talamus (nucleii in-
tralaminari, cu centrul me-
dian Luys, nucleul ventro-la-
teral si  ventral anterior),
corpul Luys, locus niger si
nucleul rosu, o parte din
aceste formatiuni realizind si-
napse cu formatia reticulata.

Conexiunile extrapirami-
dale (fig. 137) se realizeazd
cu scoarta cerebrald (circuite
cortico-strio-talamo-nigro-cor-
17— ticale), intre nucleii striafi
(caudo-putaminale, putami-
no-palidale, sau. direct cau-
do-palidale) ; prin ansa len-

xiuni palido-talamice, palido-
lenticulare si fasciculul virfu-
lui palidal.

: in globul
Fig. 137 — Conexiunile extrapiramidale li dDescfe rldigtle)gbni gu hl;_
(dupid Bogolepov, 1971): circuitul cone- Palid se Ta ;
xiunii inverse si ' controlul miscarilor: - Potalamusul, zona i incerta,
1 — eircumvolutia  centrald - anterioars ; 2 — corpul Luys, locus niger, nu-

regiunea premotorie ; 3 — nucleul caudat ; 4 — : H -
putamen ; 5 — globus palidus ; & — talamus ; CIe‘{l rosu i pori.f'unef] ros
7 — corpul Luys; 8 —nucleul rosu; 9-—1lo- trald a substantei reticulate
«€us niger ; 10 — protuberanta ; 11 — cerebel ;

12 — calea piramidald (corticospinald) ; 13 — mezencefalice. Legéturu cu
calea reticu;(s)sgir:;'zlllz:ae a; lgﬁ—‘-’_-ogiliiilg}xbrospmala; m,c“J dUVO se reolizeozé prin
T fasciculul rubro-spinal, rubro-

olivar  (fasciculul central

al calotei) continuat cu fasciculul olivo-spinal, care fac conexiuni cu
celulele alfa somatomotorii din cornul anterior iar prin cdi polisi-
naptice, prin intermediul formatiei reticulate inhibitorii si facilitatorii
se exercitd controlul asupra sistemului gama cu rol in mentinerea
tonusului muscular.
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ticulard se desprind cone-

Leziunile ‘interesind diversele structuri ale sistemului extrapira-
midal determing clinic o serie de simptome privind miscérile automate,
apdrifia unor miscdri involuntare si modificari de tonus muscular care
pot fi sintetizate in 3 categorii de sindroame :

— sindroame extrapiramidale hipoton-hiperkinetice ;

— sindroame extrapiramidale hiperton-hipokinetice ;

—~ sindroame extrapiramidale globale.

Sindroame extrapiramidale hipoton-hiperkinetice apar atunci cind
leziunea intereseazd predominant neostriatul sau si unele formatiuni
diencefalo-mezencefalice (talamus, corpul Luys si nucleul rosu) si
cuprinde coreea, atetoza, hemibalismul si diverse distonii.

Sindroame extrapiramidale hiperton-hipokinetice se realizeazd
prin leziuni predominant in paleostriat §i locus niger si se exteriori-
zeazd sub aspect parkinsonian — boala Parkinson si sindroame par-
kinsoniene. '

Sindroame extrapiramidale globale se produc prin leziuni inte-
resind ambele structuri extrapiramidale, simptomele cuprinzind fe-
nomene intricate din cele doud categorii de sindroame extrapirami-
dale, asa cum se constatd in degenerescenta hepato-lenticulard.

Coreea acutd Sydenham se prezintd ca un sindrom
hipoton-hiperkinetic realizat cel mai frecvent prin leziuni encefalice
toxiinfectioase cu manifestdri alergice in cadrul reumatismului poli-
articular acut in relatie cu prezenta streptococului B-hemolitic in
faringe.

Tabloul clinic este dominat de prezenta miscdrilor involuntare de
tip coreic (fig. 138), hipotonie musculard, imbrécind deseori forme
grave cu aspect pseudoparalitic (coreea moale), uneori asociindu-se
si tulburdri psihice mergind de la hiperemotivitate pind la tulburdri
de comportament, delir si halucinatii.

Relatiile cu un puseu reumatismal, prezenta uneori a complicatiilor
cardiace, aparitia in copildrie, predominanta la sexul feminin si posi-
bilitatea recidivelor, in special in perioada graviditéiii sint elemente
caracteristice bolii.

In coreea cronica Huntington — boald ce apare la
virsta de peste 40 ani, avind caracter eredo-degenerativ — miscdrile
involuntare de tip coreic se asociazd cu tulburdri psihice ce duc la
dementd si exitus in 10-15 ani.

De asemeneaq, sindroamele coreice pot fi intilnite in cadrul unor
encefalite, encefalopatii infantile, procese vasculare aterosclerotice.

Atetoza este un sindrom manifestat prin miscari involuntare ca-
racteristice ce apar mai frecvent la copil in cadrul diverselor etiologii :
infectioase, toxice, vasculare, tumorale, constituind uneori simptomul
dominant al unor boli degenerative.
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Fig. 133 _ Diverse aspecte ale miinii in cursul
miscarilor coreice (a, b, c).

Atetoza dubld apare ca o encefalopatie cronica infantila sur-

venind in general la copii nascuti prematuri, fiind determinatd de o
displazie congenitald a neostriatului cu atrofii neuronale de tip in-
sular si proliferare gliald, intricate cu zone normale, dind aspect de
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status marmoratus. Miscdrile involuntare de tip atetozic (fig. 138)
domind tabloul clinic fiind asociate cu tulburdri de tonus, caracte-
ristic fiind alternanta hipotoniei cu aparitia de spasme in timpul
miscarilor voluntare (spasmus mobilus).

Fig., 139 _. Torticolis spasmodic post-
T encefalitic.

Fig, 140 — Spasm de torsiune la un
encefalopat infantil.

— Hemibalismul, caracteriza. ..in miscari involuntare bruste,
limitate la membrele unei jumatdti de corp cu o violentd deosebitd si
cu aspect de aruncare a membrelor, se datoreste unei leziuni a
corpului Luys de natura vasculard, ce! mai frecvent hemoragicd, mai
rar leziunilor inflamatorii sau tumorale.

— Torticolismul spasmodic (fig. 139) se prezintd ca o forma
localizatd a sindroamelor distonice, fiind caracterizat prin miscdri
involuntare spasmodice ale muschilor gitului, in special ale sterno-
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cleido-mastoidianului, cu torsionarea capului si rotirea barbiei. Une-

ori torticolisul spasmodic poate cuprinde si muschii pielosi ai gitului,
muschii centurii scapulare, ducind la aspectul unui spasm de torsiune
(fig. 140). Torticolisul poate fi expresia unei sechele encefalitice,
in special a encefalitei epidemice, cind poate constitui chiar unul
din simptomele parkinsonismului post-encefalitic. Alteori, torti-
colisul se incadreazd ca simptom de debut al unei distonii musculare.

— Distonia muscularé deformantd (boala Ziehen-Oppenheim) se
prezintd cu miscdri involuntare lente, sustinute, cu crispare si ten-
dinta la rasucire a muschilor, localizate in special la trunchi si ra-
dacinile membrelor. Uneori se descriu lordoze accentuate (dysbasia
lordoticd progresiva).

Etiologic se descrie o formd idiopaticd si o distonie de torsiune
simptomaticd incadratd in tabloul clinic al altor boli extrapiramidale ;
deseori existd o incidenté familialé. Formele infantile si juvenile au
o evolutie lent progresnva, spre deosebire de formele tardive, in care
spasmele musculare ramin in general limitate.

Sindromul parkinsonian poate fi intilnit in clinicd in forma purd
sau asociat cu alte sindroame in cadrul diverselor etiologii.

1. Boala Parkinson — de naturd degenerativd apare la
virsta intre 40 si 55 ani, leziunile principale fiind situate in corpii
striati si mai ales in locus niger si globus palidus, in mecanismul de
producere fiind azi unanim admisa o tulburare a lantului neuro-trans-
mitator dopaminergic din sistemul extrapiramidal.

Clinic, boala se prezintd ca un sindrom extrapiramidal hiperton-
hipokinetic cu cele trei simptome importante : akinezie, hipertonie si
tremurdtura caracteristicd.

Bolnavul este rigid, cu facies inexpresiv, privirea fixa, clipit rar,
mers cu pasi mici si corpul aplecat inainte. Se remarcd o incetinire in
miscari, iar in faze inaintate, bolnavul este imobilizat la pat.

Hipertonia cu caracter extrapiramidal este generalizatd, plastica-
ceroasd, se insoteste de semnul Noica si semnul rotii dintate si reflexe
de postura exagerate.

Tremurdturile cu caracter static apar in repaus, dispar cu ocazia
miscarilor voluntare si in timpul somnului. Topografic, tremurdtura se
localizeaza la extremitatile membrelor, bdrbie si limba.

Vorbirea este nemodulatd, monotond, lentd, inexpresivd, cu timbru
jos. Deseori se intilneste palilalia.

Ca tulburdri trofice pot apare modificari articulare cu fibroze
periarticulare, artroze si deformatii consecutive. Uneori se poate asocia
hiperhidroza.

Psihicul, in general, este normal, se poate intilni ins& o lentoare
in ideatie si instabilitate afectiva.
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2. Sindroame parkinsoniene.

a) Parkinsonism infectios.

Parkinsonismul postencefalitic apare ca stadiul al doilea al
encefalitei letargice (von Economo-Cruchet) si se manifestd clinic
printr-un sindrom hipokinetic-hiperton care are o serie de particulari-
tafi care-| deosebesc de cel din boala Parkinson. Prezenta crizelor
oculogire asociate-uneori cu crize narcoleptice sau cataplectice, pre-
zenta uneori de misedri involuntare lente (miscari bradikinetice) sub
forma de spasm de torsiune sau torticolis spasmodic, ticurile, spas-
mele respiratorii si reflexele pupilare inversate, sint caracteristice
parkinsonismului encefalitic.

De asemenea se intilnesc frecvent fenomene vegetative cu hiper-
salivatie, hiperseboree, dereglari termice si tulburari metabolice cu
hipersomnie, hipoglicemie, diabet insipid, la care, uneori, se pot
asocia si tulburari psihice.

— Parkinsonismul realizat printr-o striatitd lueticd este ‘intilnit
astdzi in mod cu totul exceptional.

b) Parkinsonismul aterosclerotic se intilneste la bolnavii cu atero-
scleroza cerebrala, dupo 55 ani, fiind realizat pnn mici lacune loca-
lizate predommant in corpii striati.

c) Parkinsonismul toxic poate fi realizat prin actiunea toxicd a
oxidului de carbon, a manganului sau poate apare in cadrul encefa-
lopatiei saturnine si al alcoolismului cronic. In aceste cazuri sindromui
parkinsonian se asociazd la simptomele bolii de bazé.

in ultimul timp au apdrut sindroame parkinsoniene in cursul
tratamentului unor boli psihice cu neuroleptice (derivati de rezerping,
fenotiazind). Clinic, in aceste sindroame predomind akinezia si hiper-
tonia si mai putin tremurdturile.

a) Parkinsonismul in cursul tumorilor cerebrale a fost descris in
tumori situate In regiunea nucleului locus niger, in meningioame
parasagitale cu compresia indirectd a nucleilor sau tumori chistice
cerebeloase la nivelul vermisului superior cu compresiunea nucleului
dintat.

e) Parkinsonismul traumatic este rar intilnit, traumatismul cranian
fiind considerat de autori doar ca factor declansator al parkinsonis-
mului idiopatic. Se semnaleazd parkinsonism prin traumatism cranian
in special la boxeri.

3. Forme de parkinsonism asociate.

a) Sindromu! parkinsonian asociat cu amiotrofii. Van Bogaert si
Radermerker au descris parkinsonism asociat cu sclerozd laterald amio-
trofica. In insula Guam au fost semnalate sindroame parkinsoniene
asociate cu dementd si sclerozd laterald amiotroficd.

b) S-au descris de asemeneaq, asocieri de sindrom parkinsonian cu
sindrom cerebelos in cadrul atroflel olivo- ponto- cerebeloase care inte-
reseazG si locus niger.

201



¢) In sindromul Shy-Dréger sindromul parkinsonian se asociazd

cu o hipotensiune ortostaticd.

d) Sindromul Steele-Richardson-Olszewski prezintd paralizia ocu-
lard de functie, hipertonie axiald cu akinezie importantd si in final
un sindrom pseudobulbar.

e) Degenerescenta hepato-lenticulard, in forma Wilson asociaza
un sindrom extrapiramidal global cu o cirozd hepaticd, boala avind in
general caracter familial.

Patogenic astazi boala este consideratd ca o afectiune dismeta-
bolicd cu tulburari in metabolismul cuprului si metabolismul proteic.

Clinic se constatd tulburdri de tonus, caracteristica fiind para-
tonia, simptome din seria parkinsonismului, intricate cu miscdri coreo-
atetozice, tulburdri in deglutitie si fonatie, dizartrie si uneori feno-
mene pseudobulbare. Frecvent, se asociazd tulburari psihice, inelul
pericornean - (Keyser-Fleischer) este prezent numai in 300/ din cazuri.

Hepatic o cirozd evidentiatd in formele incipiente prin punctie
biopticd hepatica. ‘

— In forma Westphal-Striimpell sindromul extrapiramidal  este
asociat deseori cu fenomene cerebeloase si uneori si piramidale,
tabloul clinic amintind de cel din scleroza in pldci. Tulburdrile psihice
sint mai rar intilnite decit in forma Wilson, in schimb inelul pericor-
nean este mai frecvent, pind la 800/, din cazuri.

Spasmul de torsiune tip Thomalla — cea de a treia formd clinica
la degenerescentei hepato-lenticulare — se intilneste mai rar si se
‘deosebeste de cel postencefalitic prin caracterul familial.

.Sindromul talamic

Talamusul este o formatiune ovalard cu axul longitudinal antero-

posterior, situatd medial, de o parte si de alta a ventriculului {ll
(fig. 141).

Talamusul vine in raport pe fata dorsald cu planseul ventriculului
lateral, pe fata ventrald cu hipotalamusul si subtalamusul iar lateral
‘cu capsula internd. Ca structurd, este alcGtuit dintr-o serie de nuclei
care constituie trei grupe in raport cu importanta lor furictionala (Cinca
si Mares) (fig. 142).

1. Nucleii de releu, reprezintd un popas pentru impulsurile sen-
zitivo-senzoriale conectind cdile ascendente principale cu scoaria
cerebrald.

— Nucleul ventral posterior are drept conexiuni aferente pan-
glica Reil si fasciculele spino-talamice, quinto-talamice si gustativ si
se proiecteazd in ariile 3, 1, 2 ale scoartei parietale.
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— Corpul geniculat extern (lateral) are conexiuni prin bandeleta
opticd si se proiecteazd occipital (cimpul 17).

— Corpul geniculat intern (medial) primeste fibre acustice cen-
trale si se proiecteazd in scoarta temporala (cimpurile 41, 42).

Fig. 141 — Talamusul — faja superioard:
1 — talamusul, tuberculul siu anterior ; 1’ — tu=
berculul s#u posterior sau pulvinarul ; 2 — santul
plexurilor = coroide ; = 3 — santul optostriat ; 4 —
capul nucleului caudat; 5 — septum lucidum 'si
cavitatea sa centrald ; 6 — pilierii anteriori. ai
trigonului ; 7 — comisura alba anterioard ; 8 —
vuiva ; 8 — comisura cenusié ; 10 — ventriculul al
II-lea ; 11 — glanda pineald ; 12 — cu pedunculii
el anteriori sau habene ; 13 — comisura albi pos-
terioard ; 14 — triunghiul habenului ; 15 — tuber-
culii cvgdrigemem’ anteriori ; 16 — tuberculii cva-
drigemeni posteriori (dupa L. Testut).

- Nucleul ventral intermediar primeste fibrele dento-rubro-tala-
mice si se proiecteaza in scoarta frontala (4, 6).

— Nucleul anterior primeste fasciculul mamilo-talamic si-se proiec-
teaza pe circumvolutia corpului calos in cadrul circuitului Papez.

2. Nucleii de asociatie sint :
pulvinarul, in conexiune cu ariile corticale 18, 22 si plica curbé;
— nucleul lateral posterior in conexiune cu ariile 5 §'i 7;
nucleul lateral-anterior conectat cu cimpurile 4, 6 si

— nucleul dorso-median proiectat prin partea laterald cu ariile 8,
9, 10 si 11 si prin partea mediald cu regiunea amigdaliand si hipo-
campul.

3. Nuclei cu conexiuni subcorticale care nu au proiectie directé
corticald :

— nucleii paraventriculari conectati in dublu sens cu hipocampul;

_— nucleii intralaminari, centrul median, nucleul ventral anterior
situati pe circuite extrapiramidale si

— nucleii constituind capdtul diencefalic al substantei reticulate
care, in mare parte, se suprapune cu grupele precedente primind
fibre subcorticale si proiectindu-se difuz pe scoarta cerebralad.

. Clinic, sindromul talamic, in forma clasicd, prezintd urmdtoarele
simptome : '

- durerea talamicd, localizatd de partea opusd a leziunii, poate
fi partiala interesind fata sau unul din membre si are aspect cauzalgic
de intensitate crescutd, nefiind influentatd de antalgicele uzuale.
Durerea se insoteste de hiperpatie, avind tonalitate afectivd ;
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— tulburdri de sensibiiitate obiectivd se manifestd de partea‘

opusd leziunii prin hipoestezie sau anestezie, predominind pentru sen-
sibilitatea profundda constientd cuprinzind mai mult membrele si mai
putin fata. Sensibilitatea superficiald este mai putin interesatd, dat
fiind cd ea are dubla reprezentare corticald. Se remarcda faptul cd in
cazurile cu dureri talamice mari, tulburdrile de sensibilitate obiectiva
sint mai putin importante si invers (Sager) ;

Fig. 142 — Talamusul si proiectia nucleilor sii pe scoarta ce-
: rebrald (dupad Cincid si - Mares): :
A =:-nueleul anterior; C.G.L. = corpul geniculat lateral ; C.G.M, =

= corpul geniculat medial ; C.L. = centrul median Luys ; D.M. =~ nucleul

dorsomedian ; L.a. = nucleul lateral -anterior ; L.p. — nucleul lateral

posterior ; P. = pulvinarul ; V.A. = nucleul ventral anterior; V.. =
=nucleul ventral intermediar ; V.p.l.= nucleul ventral postero-lateral ;,
V.p.m. = nucleul - ventral posteromedial (semilunar Flechsig).

— hemiataxie opusd leziunii, are caracter cerebelos si apare in
special in leziuni ale nucleului ventro-lateral ;

— miscarile involuntare de tip coreic sau atetozic apar de partea
opusd leziunii prin interesarea conexiunilor dintre centrul median si
nucleii striati sau prin lezarea centrului median insusi (coreea substriata
Vogt) ;
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—~ hemianopsia omonimd laterald dreaptd sau stingd, de partea
opusd leziunii se explicd prin leziuni ale corpului geniculat lateral ;

— hemipareza din cadrul sindromului talamic este trecdtoare si
se explicd prin lezarea de vecindtate a capsulei interne. Existd si
sindroame talamice asociate cu hemiplegie manifestd prin leziuni mai
intense capsulo-talamice ;

— tulburarile vegetative din sindromul talamic constau din cia-
nozd, edeme ale extremitatilor, tulburdri vasomotorii si uneori colaps
de origine centrala (Sager, Mares) si sint consecutive lezarii porti-
unilor mediane ale talamusului.

In literaturd au fost descrise sindroame talamice cu tulburdri ale
schemei corporale, probabil prin tulburdri de sensibilitate profunda,
tulbur@ri ale gustului in leziuni ale nucleului semilunar Flechsing si
nucleul parafascicular, tulburari de vorbire de tipul afaziei senzoriale
(Sager si Mares) cu caracter tranzitoriu prin afectarea in cursul
diaskisisului a circuitelor cortico-talamo-corticale. De asemeneaq, s-au
descris sindroame talamice cu tulburari ale functiei somn-veghe sau
cu mutism akinetic reversibil.

<A lenticulo-opticd | ‘
(Cy Pedicyl coroidian
Adalame -perforald

Fedieyl, /Z/azz;o-‘ .
@ - fuberian
Aldlamas s
/
6'0/:,%”/.

Fig., 143 — Vascularizatia‘ /5 N
talamusului prin cele trei A.cerebrald posterioars

artere principale.

Printre tulburdrile psihice descrise in sindromul talamic, dementa
talamicd poate sa apard in leziuni bilaterale ale nucleului dorso-me-
dian. .

Sindroame vasculare taiamice. in raport cu obiite-
rarea celor 3 artere principale (fig. 143) care irigd talamusul se
descriu trei aspecte clinice (Sager):
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~ sindromul talamic prin obliterarea pediculului talamo-geniculat

cu tulburdri de sensibilitate la membre, predominind la membrul
inferior, cu respectarea fetei si asociat cu hemianopsie ;
. — sindrom talamic prin obliterarea pediculului talamo-perforat,
in care tulburdrile de sensibilitate intereseazd mai mult fata, mai
puiin membrul superior si deloc membrul inferior ; '

~ sindromul talamic prin obliterarea pediculului lenticulo-optic cu
du::eri mai ales in membrul inferior cu iradieri in membrul superior si
faté si cu prezenta tondlitatii afective. (Nu toti autorii admit ca
pediculul lenticulo-optic participd la irigarea talamusului.)

Sindroame corticale

Emisfer‘ele c'erfebrclg cuprind patru lobi principali: frontal, parietal,
temporal si occipital (fig. 144, a, b, c) separati intre ei prin scizurile

Fig. 144 a, b, ¢ — Scoarta ce-

‘ A rebrald :
Y /Aﬁ’// @ ~ faata extemeif ; b — fata in-
" A & ernd ; ¢ - faja inferioara.

Rolando, Sylvius si perpendiculard externd. La nivelul fiecdrui lob sint
santuri secundare ce limiteazd circumvolutii situate pe cele trei fete
ale fiecdrui emisfer.
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Scoarta cerebrald care acoperd ca o mantie emisferele cerebrale
este alcatuitd din celule nervoase dispuse in 6 straturi (fig. 145) si
fibre amielinice ce fac conexiuni in diferite sensuri intre celulele
corticale. Dispozitia straturilor celulare la nivelul cortexului nu este
uniforma si dupd cum cuprinde toate cele 6 straturi sau numai unele
din straturi, scoarta cerebrald se clasificd in_izocortex si _alocortex,
Izocortexul caracterizeazd structura completd a_scoartei si poate fi
homotipic, in care predomina unele straturi cum ar fi stratul 3 si 5
pentru cortexul motor frontal si 1l si IV pentru izocortexul parietal, si

heterotipic care, in raport cu lips@ Gnor straturi, poate fi agranular in

/l/ 3.0 "0"'
RN
egi o4

/7R YY)

e L2240

me ABOY 4d
.AAAAA'“"

& Fjey

. A UL :'. ';“:.' '....:;":
Y BAb Ay AZAAM?A “oA'A'A& g

3y A S § S 7/
R R L T
A7h 044 9%26009 ":qum’% e !
uoPy AN NN
B Y N A R
7 2 7 T4 5

Lorfex agranular  Fronfs!  Farielts!  Folsr  Conso-corfex

Fig. 145 — Straturile de celule care alcituiesc scoarta cerebrald.

care lipsesc celulele mici granulare (cimpul 4 si 6) si granular in
care predomind stratul celulelor granulare (zona vizuald cimp 17,
zona auditivd 41, 42, zona senzitivd 3, 1, 2). Alocortexul are numai
————————e

3 straturi si ocupd regiunile din scoarta in relatie cu analizorul
olfactiv. Deosebit de importante sint ariile sau cimpurile corticale
care reprezintd zone din scoartd delimitate pe baza unor criterii
morfologice, citoarhitectonice, morfopatologijce, neurofiziologice si
clinice. In practica curentd folosim ceIeQO de cimpuri descrise de
Brodmann (fig. 146 a, b). - :
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Sindroamele corticale pot fi determinate de cauze : vasculare,

infectioase, toxice, tumorale, traumatice si se manifestd clinic prin
simptome caracteristice fiecdrui lob in raport cu localizarea procesului
patologic si cu specificul functiei tulburate.
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Fig. 146 a, b -~ Cimpurile corticale (dupd@" Brodmann)
a — fata externd ; b — fata interna. o

Sindromul ‘lobului frontal
Lobul frontal situat inaintea scizurilor Rolando si deasupra scizurii
Sylvius cuprinde pe fata externd circumvolutiile trontald -ascendentd si
cele trei fr rizontale ioare mijlocii si inferioard, :
e trei frontale orizontale superio e mijlocii_si .inferioarg, pe fata
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internd, frontala interna si partea anterioard a lobului paracentral
iar pe fata inferioara cnrcum\gjiile orbitare _si olfactive. In lfobul
4,

frontal se distinge : aria motori pentru motilitatea voluntard ; ariile
premotorii 6 extrapiramidald, 8 andloage cailor cortico-oculo-cefalogire

si cimpurile 44 5i 45 cu importanid in Timbajul exprimat (fiind bine
reprezentat in emisferul dominant). Ariile prefrontale au importantd
in activitatea psikicd privind in special comportgmentul si inserarea.
sociald, pathica pr

In general, sindromul lobului frontal cuprinde tulburdri motorii,
tulb i de reflexe, de vorbire, tulburari psihice si vegetative.

ulburdrile motorii_se traduc prin :

—y hemiplegie cortical care are doud caracteristici_esentiale :
este predominantd pe unul din membre sau fatd in raport cu Tocali-
zarea pe frontala ascendentd (conform topografiei reprezentdrii seg-
mentelor pe frontala ascendentd (fig. 147) si se insoteste frecvent de
crize jaksoniene.

= crizele de ?_P_ikap_s_ie__ia_d(_s_o_ui_q.l_m"! se traduc prin convulsii loca-
lizate”heterolateral” urmind leziunea carticald in frontala _ascendentd
dupd distributia somatotopicd a ariei 4;

~crizele adversive apar in leziunea cimpului 8 si se caracte-
rizeaza prin devierea_globilor_oculari si a capului pe partea opusa
leziunii in procesul de deficit si de aceeasi parte cu léziunea in pro-
cesele iritative. Deseori, atit crizele jacksoniene cit si cele adversive
pot precede o crizd_de epilepsie majord ;

— ataxia_frontald reprezintd un complex simptomatic repre-
zentat prin tulburdari cu aspect cerebelos vestibular, gnozic si apraxic

cu tulburéri de echilibru, tulburari de

orientare in—spafiu, impresia de falsa
deplosqre a corpului si tulburari ale

imaginii posturale si uneori fenomene
cerebeloase la probele segmentare.
Este de remarcat cd bolnavul frontal

prezintd o tulburare de staticd si mers
in absentojéﬁcitul i_mot em-

brelge-inferioare (astqzi
MIodificarile de reflexe con-
stau in aparifia fenomenelor de apu-

care_fortatd : orice obiect care atiige

palma_bolnavului determind inchide-

rea_pumnului  acestuia, fenomenul - |
fiind ‘cu atit mai accentuat cu cit exa- . - o A
minatorul. insistd s retragd obiectul. Fig. 147 — Somatotopia in scoarta
Ca o componentd a acestui refiex - . -motorie..
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_existd si fenomenul de agdtare : flexia puternicd a falangelor la
excitarea fetei palmare a ultimelor falange a degetelor de la mina
bolnavului. In felul acesta mina bolnavului rdmine agdtatd de cea
a examinatorului. Dupd Sager si Olteanu, fenomenul de apucare
reprezintd o dezintegrare a mecanismelor care participa la mis-
care:ﬁ;_a apucare cu interesarea ariei 6 a alfa.

’ ulburdrile de vorbire apar in leziunea frontald a emisferului
dominant, manifestindu-se printr-o afazie motorie purd sau mixtd cu
predominant{d motorie, cu diverse intensitdti de la disfazie discretd
pind la afazie accentuatd ce duce la anartrie si agrafie.

'd) Tulburdrile psibhice imbracé diverse aspecte interesind afec-
tivitatea, activitatea, comportamentul, intelectul si starea de con-
stientd.

~ Tulburdrile de afectivitate caracteristice pentru sindromul fron-
tal sint inmdnuncheate intr-un complex simptomatic denumit de
Jastrowitz ,,moria”“, manifestat prin e_lig_r_is__g_ggrilism si tendintd la
glume ironice si calambururi inadecvate. In general bolnavii sint
antipatici si uneori iritabili ;-deseori au stdri erotice si bulimie.

— Ca tulburari de activitate, bolnavii pierd initiativa, sint lipsiti
de interes fatd de ceea ce se petrece in jur, au nevoie de a fi soli-
citati pentru a intreprinde o actiune pe care de obicei nu o duc la
bun sfirsit.

— Comportamentul bolnavului prefrontal este dominat de ex-
presia dezinhibdrii corticale cu reactii dezinhibate, necenzurate, lipsa
simtului critic. Ca urmare a tulburdrilor Ere—mecomportcment
se modificd personalitatea bolnavului care isi exprimd necontrolat
tendinjele si dorintele momentane, reactiile sale fiind inadecvate
mediului social.

— Tulburdgrile intelectuale pot interesa atentia sau memoria in

sensul unei amnezii de fixare cu uitarea datelor recente.

— Tulburari ale functiei de mforma de dezorientdri
in timp si spafiu pot merge pind la confuzia mintald ; alteori s-au
descris si tulburdri asemdndtoare cu cele din sidromul Karsgkov.

e) Tulburari vegetative intilnite uneori in leziunile lobului fron-
tal sint sub formd de manifestari vasomotorii, pilomotorii, sudorale si
digestive.

Sindromul lobului parietql‘

Lobul parietal este reprezentat pe fata externa a emisferului ce-

rebral fiind situat inddratul scizurii Rolando, deasupra scizurii Sylvius
si scizura perpendiculard internd cuprinzind circumvolutiile parietald
ascendentd (cimpurile 3, 1, 2) parietald superioard si parietala infe-
rioard (cimpului 5,/7_) si_plica curbd (circumvolutia supramarginald
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cimpul 40 si circumvolutia angulard cimpul
39). Pe fata internd a emisferului cerebral
lobul parietal este reprezentat prin portiu-
nea posterioard a lobului paracentral si
lobului patrulater sgu precuneusu delimitat
de scizura calpég;rp,gxginolé si_scizura per-
pendiculara interna.

Functional; in lobul parietal se gasesc
zone importante pentru sensibilitate in pa-
rietala ascendenta (3, 1, 2) si lobului para-
central indératul scizurii Rolando unde se

proiecteaza capatul cortical al sensibilitatii
mo

generale avind o somatotopie analoagd cu  Fig. 148 — Somatotopia in
cea din SCOW). In re- scoarfa senzitiva.
giunea parietala ascendentd, la nivelul '
proiectiei regiunii fetei se gdseste o zon& corticald importantd pentru
gust. Zonele 40 5i 39 din emisferul drept (nedominant) au importantd
in teprezentarea schemei corporale iar emisferul__sting (dominant)
contribuie la mentinerea praxiei si intervine in functia senzoriald a
_vorbirii, S

—Clinic, sindromul parietal de diverse etiologii prezintd urmatoarele
simptome :

3) Tulburarile de_sensibilitate au caracter cortical manifestate
prin hgmihi@%s__t\ezie heterolaterald predominind pentru sensibilitatea
profundd cu  pierderea simtului atitudinilor, topognoziei si alterarea
discrimindrii tactile cu inatentie tactila, Leziunile in cimpurile 3, 1,2
respectd o anumitd somatotopie Spre deosebire de cimpurile 5, 7 in
care tulburdrile de sensibilitate nu au o localizare somatotopicad.

Leziunile iritative ale parietalei ascendente (3, 1, 2) duc la apa-
ritia epilepsiei senzitive descrise de Jackson, caracterizatd prin crize
sub formd de parestezii localizate la membrele de partea opusd le-
ziunii, corespunzdtor topografiei ariei corticale interesate.

Leziunile situate inddratul parietalei ascendente determind tul-
burggiale stereognozei si dermolexiei.

@Tu!burériWWe sub formd de ataxie, secun-
dare fulburdrilor de sensibilitate profundad, fie secuWnuiei
sau tulburdrilor_de schemd corporald cu neglijared” unei jumdtati
de corp ; deseori datorita extinderii leziunii in"Zonele frontale sau
in ppefunzime pot apare fenomene hemiparetice. e

) Tulburdrile trofice intitnite in Teziunile lobului parietal iau
aspect de a_trofii musculare uneori de tip Aran-Duchenne, cpntrala-
terale, asociate frecvent cu tulburdri vegetative : vasomotorii, edeme,
hipersudoratie si hipotonie, ceea ce atestd prezenta unor centri
vegetativi parietali.
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d)Y Tulburgrile de schemd corporald se includ in simptomatologia
complexd a sindromului_Anton-Babinski interesind jumdtatea de corp
opusd  emisferului nedominant (drept) ;
~ hemiasomatognozia in care bolnavul uitd membrele stingi ;
- anosognozia — bolnavul neagd boala, hemiplegia ;

— anosodiaforie este indiferenta fatd de boala ;

= sentimentul ca anumite segmente din hemicorpul sting apar-
tin altor persoane precum si prezenta de hgalucinafii kinestezice cu
impresia executdrii miscarilor. normale la nivelul membrelor paralizate
sau iluzii cu impresia de membru supranumerar sau diverse mo-
dificari ale segmentelor corporale.

— Sindromul Gartstmann constad dintr-o agnozie digitald, -acal-
culie, dezorientare stinga-dreapta, agrafie. Acest sindrom este con-
siderat ca facind parte din afazia senzorigld si este determinat in
.general printr-o leziune care depdsesie lobul parietal extinzindu-se
in temporal si occipital. —

e)Y Apraxia apare ca o tulburare a activitatii gestuale in absenta
oricarei tulburdri paretice, ataxice, extrapiramidale sau psihice in
leziumi, ale lobului parietal sting.

“f)) Tulburdrile de limbaj prin interesarea ariilor 40 si 39 se
includ in afazia senzoriald tip Wernicke caracteristic' pentru leziunea
plicii~curbe fiind alexia insotitd de obicei de agrafie.

(" g) Alte tulburgri. In leziunile parietale profunde se semnaleazd
o hemianopsie omonima laterald stingd sau dreaptd de partea opusa
leziunii prin interesarea fibrelor Gratiolet si tulburdri oculomotorii cu
limitarea si chiar imposibilitatea @Mﬁﬁ?e\sp’re"ﬁinga in
leziuni parietale drepte. T

Sindromul lobului temporal

Lobul temporal se afla situat sub scizura Sylvius fiind vizibil pe
fata externd si inferioard a emisferului. Pe fata externd se descriu
trei circumvolutii temporale delimitate de doud santuri paralele cu
scizura Sylvius in fundul céreia se gaseste circumvolutia Heschl. Pe
fata inferioara se gasesc prima si a doua circumvolutie temporo-
occipitala, anterior fiind situat gyrus hipocampi cu uncus_hipocampus
iar posterior g)fﬂs_@g;dis si gyrus cinguli

Functional, lobul temporal prezintd o serie de cimpuri cu im-
portantd pentru auz (zona auditivd primard), cimpurile 41, 42.si 52
si zona auditivd secundard — cimpul 22), aria 22 in emisferul stin
(dominant) are importantd in intelegerea limbajului_auzit, cimpul _2_35
este in legdturd cu intelegerea limbajului articulat in sensul denu-

mirii obiectelor, iar cimpul 38 in legdturd _cu exprimarea cintatd.
" e e S e— ———
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In afara de analizorul auditiv, in lobul temporal se gaseste ca-
patul cortical al analizorilor olfactiv, gustativ si_se stabilesc cone-
xiuni cu cel vestibufar. Recent s-a demonstrat ca vestibulul se proiec-
teazd in parietal §i nu in temporal. De asemeneaq, lobul temporal in-
tervine in activitatea psihica.

Sindromul lobului temporal cuprinde o serie de simptome ca-
racteristice :

aY Tulburdrile auditive sint in general usoare si exceptional de
rare, scaderea de auz fiind de partea opusd leziunii corticale. In le-
ziunile de tip excitator pot apare acufene diverse. Leziunile temporale
bilaterale realizeazd surditatea corticala intilnitd in cazurile de de-
mentd presenild sau in forme avansate de aterosclerozd cerebrald.

Leziunile temporale stingi (emisferul dominant) duc la agnozia
auditivd purd (imposibilitatea recunoasterii zgomotelor auzite) feno-
men rar intilnit, mai frecventd fiind insa a ia intelor auzite
(surditate verbala) in cadrul afaziei tip Wernicke.

bY Tulburarile de limbaj prin leziunea lobului temporal sting
(dominant) in 2/3 posterioare ale primelor doud circumvolutii tem-
porale se incadreazd in afazia de tip Wernicke, Caracteristic pentru
lobul temporal este surditatea verbald pura si afazia amnestica (a

se vedea dafazia). -
ulbyrdrile olfactive apar in special in leziunile temporale
inter&sind leziunea uncusului hipocampului si_se traduc prin hipo-

sau anosmie, dar cdracter int crizele uncinate ¢ inatii
olfactive, cu_mirosuri dezagreabile asociate cu _halucinatii vizuale
(de obicei derularea unor scene din viald care au impresionat bol-
navul).

d)) Tuiburérile de echilibru prin leziuni temporale au aspect ves-
tibulo“cerebelos si apar de obicei in crize, intre crize gdsindu-se
uneori modificari ale nistagmusului opto-kinetic. In general bolnavii
prezintd vertij fard greaid, cu senzatii de deplasare in plan vertical
sau senzatii de rotatie. Uneori tulburdrile de echilibru au aspect
p§qugj-ce‘rebelos cu lateropulsie si uneori aspect de astazie-abazie.

- ( €))Epilepsia_temporald consta in crize paroxistice cu manifestari
politmérfe in care se implicd fenomene psiho-senzoriale, motorii si
vegetative cu predominanta tulburdrilor_psihice.

— Manifestdarile psiho-senzoriale sint reprezentate prin halu-
cinatii care pot interesa unul sau mai mulii analizori si pot fi ele-
mentare sau complexe :

— halucinatiile _auditive apar de la simple vijiituri, zgomote de
clopote, ticdit de ceasornic etc. pind la cuvinte §i piese muzicale ;

— halucinatiile vestibulare se pot prezenta sub formdé de crize

de tip_Méniére, senzatii de deplasare in_spatiu, senzatie de plutire
etc. ; B
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— halucinatiile vizuale elementare sub forma de lumini, stele etc.
pot fi complexe prin reprezentarea de animale, persoane sau scene
colorate ;

— halucinatiile olfactive apar de obicei sub formd de mirosuri
neplacute ;

— halucinatiile gustative se prezintd sub formd de gusturi parti-
culare ;

— Tulburdrile psihice cu modificari ale constienfei (stare de vis),
dureazd citéva secunde, asociindu-se uneori cu halucinatii. In timpul
crizei, bolnavul prezinta tulburari ale perceptiei prezentului, retrairea
unei experiente trecute si pierderea tranzitorie a constientei. Sint
caracteristice fenomene de ,,jamais vu" (bolnavul are impresia cda
este pentru prima datd in locul unde se afld) sau ,,déja vu” (bolnavul
considerd cd ceea ce se petrece in jurul sdu ii eSte cunoscut di-
nainte).

— Tulburérile de constientd sub forma absentei temporale se
deosebesc de absentele comitiale prin faptul cd dureaza mai mult de
2-3 minute si se insotesc de tulburari psihomotorii sub forma de
automatisme, ——

— Crizele de automatism psihomotor se traduc prin gesturi 0-
mate, simple sau complexe. '

Automatismele simple constau in miscdri de sugere, masticatie,
deglutitie, frecarea miinilor, ris, plins, pronuntari de cuvinte fara
sir etc. . )

Automatismele mai complexe se referd la deplasdri pe distante
mai mici sau mai mari, bolnavul indeplinind in acest timp unele
actiuni cu caracter profesional sau obisnuite, comportindu-se adecvat.

— Crizele vegetative sint frecvent intilnite in epilepsia temporald
si se manifestd prin modificari ale ritmului respirator, dureri precor-
diale, dureri epigastrice si abdominale, palpitatii, tulburéri vaso-

motogik, si salivatie.
@ulhur&rﬂe vizuale se datoresc leziunii fibrelor Gratiolet_si se
caradtefizeazd prin hemiahopsie omonimd laterald stingd sau dreaptd,
de partea opusd leziunii. Hemianopsia reprezintd un sindrom foarte
important in localizarea temporald, stiind ¢d lobul temporal si mai
ales cel nedominant constituie una din zonele mute ale creierului.

Sindromul lobului occipital‘

Situat in polul posterior al emisferei cerebrale, lobul occipital

este delimitat anterior prin scizura perpendiculard_externa_si internd.
Lobul occipital cuprinde trei circumvolutii externe, sepdrate prin doud

santuri occipitale superior si inferior ; pe fata internd . cireumvolutia
cuneusul este delimitatd de scizura perpendiculard internd si_scizura

e ———— ’/-
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calcaring ; pe fata inferioard lobul occipital este reprezentat prin
portiunea occipitald a celor douda circumvolutii temporo-occipitale.

In lobul occipital se gasesc ariile cotlicale care constituie capdatul
centmrului vizual : cimpul%17 iaria striatd) este situat
de o parte si de alta a scizyrii_calcarin€; avind rol in vederea ele-
mentard ; cimpurile 18- (aria parastriatd) si cimpul 19 (aria peristriatd)
sint arii de asociatie. In cimpurile 18 §i 19 are loc un proces de
integrare la™Un nivel superior al excitatiilor ce vin din cimpul 17
si din alte cimpuri senzitive si senzoriale, ceea ce explicd rolul acestor
arii in integrarea din ce in ce mai complexd, pind la combinarea
diverselor imagini in simboluri, aparitia unor funciii superioare cum
ar fi limbajul. T

Cimpul 18 are de asemenea relatii si cu analizorul motor, in-
tervenind in procesul de conditionare, ducind la 19_rg_ar_1_i_g@,i,moginii
optice. Cimpul 19 are si el legdturi cu analizorul_motor, avind rol in
miscarile conjugate ale globilor oculari ; de asemenea cimpurile

18.si T au rol in vederea coloratd,
; inic, sindromul Tobului occipital se prezintd cu urmdtoarele

simpigme : ‘
ulburéri ale cimpului vizual.:
?inmmr geniculo-calcarine (Gratiolet)
si ale"zonei_corticale occipitale apare o hemianopsie omofima la-

terald, dreaptd sau stingd, de partea opusd leziunii. Ea poate fi to-
tald ca intindere si partiald ca intensitate, bolnavul poate percepe

forma obiectelor din cimpul hemianoptic dar nu percepe culorile ;
—"in leziuni bilaterale se instaleazd o dubld ianopsie, bol-

nav de ca prin feavd de puscd (avind vederea maculard pdstratd) ;
{ "ecitatea corticald apare in distructii bilaterale ale scoartei
occt le in cursul unor procese vasculare (obliterarea unor ramuri

ale arterei cerebrale posterioare), traumatisme %”MM.
tumori_occipitale etc. In cecitatea corticald bolnavul™nu are senzatia
de @ fi cufundat in im recunoascd cd este orb
(anozognozie vizuald). Fundul de ochi este normal, reflexele pupi-
lare la Tuming sint_pdstrate ; in schimb, reflexele de clipit la_ame-
nintare si de acomodare-convergentd sint abolite. Uneori pot apare
halucinafii vizuale. In cazul recuperdrii vederii, apar mai intii sen-
zatiile luminoase fard contur, apoi apare perceperea conturului obi-
ect si culorilor.
i c AM& (cecitatea psihicd) spre deosebire de cecitatea
corticala in care 5& pierde perceptia vizuald, adicd identificarea per-
ceptiei vizuale in absenta “oricarei modificari senzitivo-senzoriald.
Agnoziile pot fi: T

— agnozie vizuald pentru obiecte ; constd in incapacitatea de a
recunoaste obiectele, atit cele simple cit si cele mai complexe ;
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— agnozia vizuald verbald se refera la imposibilitatea de a re-
cunoaste cuvintele scrise si_apare in leziuni ale emisferului_dominant,
fiind identicd cuﬁcecitotec verbald. Se descrie o alexie
literald cind botnaval nu recunoaste literele scrise si o alexie ver-
bala, cind bolnavul nu recunoaste cuvintel ise.

Existd de asemenea o dagnozie privind identificarea vizuald a
cifrelor sau a ansamblului de cifre (agnozie pentru numere) precum
si imposibilitatea de a efectua operatii aritmetice (acalculie).

~ Agnozia viztﬂ%ﬁp_gﬁ_cﬂa traduce imposibilitatea de a localiza
absolut 3a@u_relativ obiectele ; existd greseli de a aprecia distanta,

ireclic s1 orientarea, bolnavul rdatdceste in locuri cunoscute, nu
poate descrie un itinerar, nu poate localiza o_localitate pe harta etc.

— Agnozia vizugld pentru culori. Bolnavul percepe culorile, dar
este incapabil de a le diferentia cu precizie. Se pot intilni cazuri
in care vederea culorilor este mai compromisd decit cea pentru alb
si negru, ca si-cazuri cu hemiacromatopsie omonimd. Se pot asocia
tulburdri in memoria vizuald pentru_culori, agnozia vizuald pentru
obiegte uneori si sindrom Gerstmann. —

Halucinatiile vizuale pot fi elementare prin interesarea cim-
puluT 17 si se prezintd sub form& de scintei, stele, lumini etc. sau com-
plicate sub forma de obiecte, persoane, in leziuni ale cimpurilor(i8)
$i(19)cind halucinatiile pot lua aspectul de scene cinemgtografice.

e) Distorsiuni ale perceptiei vizuale se prezinta cel mai adesea
sub formd de metamorfopsii.

= Metamorfopsiile constau in modificari ale formei, contugurilor si
mdérimii obiectelor § pot fi permanente sau apar in crize fie ca dis-
tonie epilepticd, fie in cursul insuficientei circulatorii vertebro-ba-
zilarg si in migrend. Cel mai adesea metamorfopsiile se prezintd cu
aspect de vedere micropsica (liliputand) sau macrepsicd (guliveriand),
diverse tulburdri ale perceptiel spatfiale cu inclinarea si deformarea
obiectelor precum si dezintegrarea formei cu mistdri rotatorii ale
formei. Vederea inversatd se intilneste foarte rar, sub formd paro-
xistica fie in cursul undiacces de epilepsie, fie in cadrul unei crize
angiospastice. , ' ‘ ’

Metamorfopsiile traduc o leziune mai difuzd temporo-parieto-oc-
cipitald, in producerea lor un rol important avindu-l aparatul ves-
tiaulor.

Se mai descrie_poliopia monoculard — persistenta anormald sau

. . . e . - - . a N e,
revenirea imaginilor vizuale dupd ce obiectul a fost indepdrtat —

si alloestezig opticd — transpozitia imaginii. de la cimpul vizual in-
tact la cel hemianopsic. Se citeazd de asemenea tulburdri privind
scurgerea timpului cu senzafia de acceleratie sau de incetinire a
timpului si’ miscarilor.
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f) Tulburdri in mecanismul de fixare si in miscdrile globilor
oculari. "

— paralizia psihica a privirii constd in aderarea privirii la un
anumit punct, cu incapacitatea miscdrii privirii atit in sens lateral
cit si in profunzime. Bolnavul nu poate cduta cu ochii un obiect
din multe altele si nu poate urmdri optic o serie de obiecte.

— pierderea memoriei vizuale se poate intilni in leziunile lobului
occipital si se referd la amnezia vizuald pentru forme, topogrdfie,
culorjisi in pierderea elementelor vizmmi.

’ulburérile de localizare si orientare in spatiu apar in general
in lertfUnile emisferului drept (parietooccipital) sub formd de dez-
orientare vizuald pentru imaginea corporald, a camerei de locuit,
evitarea unui obstacol etc.

in sindrom lint, bolnavul nu poate localiza precis obiectele
in spaflu_prin vedere, izbuteste in schimb s& le localizeze prin simtul
tactil. Se asociaz& paralizia psihicd a fixdrii vizuale, iar miscarile
globului ocular care urmdreste un obiect in miscare sint neregulate
sau incomplete. In sindromul Balint leziunile sint bilaterale si de-
pdsesc scoarfa occipitald, cuprinzind si lobul parietel si uneori si
frgg::g/l,;i se asociazd frecvent cu apraxia_de imbracare si galexie.




EXPLORARI PARACLINICE
IN NEUROLOGIE

Examene oftaimologice

Pentru examenul acuitdtii vizuale, al cimpului
vizual, al fundului de ochi si al diplopiei, invitdm
cititorul sd parcurgd capitolele ,Nervul optic* si
»Nervii oculomotori”,

€ Determinarea tensiunii arterei centrale a re-
tinei (T.A.C.R)) poate furniza date orientative pri-
vind circulatia cerebrald in_general si aprecieri
asupra debitului functional al arterei carotide. Ra-
portul ntre tensiuned arteriald diastolica retiniand
(TA.CR.D) si tensiunea arteriald diastolicd hume-
ralad (TAH.D.) este de 1/2, la care se acceptd o

variatie in limita @ + 10 mmHg (TACRD = TAHD +
+ 10).

Masurarea T.A.C.R. se face cu oftalmodina-
mometru tip Baillart cu care se exercitd compre-
siune la nivelul unghiului extern al ochiului, in
afara limbului sclerocornean, in timp ce examina-
torul urmareste cu un oftalmoscop aspectul vaselor
de la fundul de ochi. Pe masura cresterii presiunii
asupra globului ocular, apare la un moment dat
o pulsatilitate arteriald (acest moment indica pre-

siunea_diastolicd i_centrale a retinei si este

in jur_de 30—35 mmHg) care prin accentuarea pre-
siunii dispare (disparifia pulsului marcheazd ten-
siunea sistolicd a arterei centrale a retinei care
este in jur de 70-75 mmHg). In practicd con-
teazd in special determinarea presiunii care cores-
punde pulsatiei arteriale maxime si care indica

tensiunea arteriald medie ce corespunde unor

valori de 45~48 mmHg. Mdasurarea T.A.C.R. se efec-
—_

tueazd la ambii ochi; este necesar a se preciza cd valorile indicate
de oftalmodinamometru sint exprimate in grame si pentru a le trans-
forma in mmHg se folosesc tabele speciale.

Oftalmodinamometria poate sd arate scdderea valorilor TA.C.R.
la unul din ochi, ceea ce indicd existenia unui_obstacol in lumenul
arterei carotide interne (eventual trombozd de carotidd), cresterea
TACR Ttelativ mai mare decit a tensiunii arteriale sistemice, ceea
ce pledeazd pentru cresterea_rezistentei periferice oculo-cerebrale
(in hipertensiunea_arteriald), sau cresterea difereniei intre T.A.CR.
diastolicd si T.A.C.R. medie care dovedeste un grad de rigiditate

arterield (in arteriosclerozd).

Examenul lichidului cefalo-rahidian
Notiuni de anatomie si fiziologie

Lichidul cefalo-rahidian este o masd apoasd ce scaldd intre

sistemul nervos central si se gdseste in sis rsi in
spatiile sub noidiepe (fig. 149). Volumul Tichidului cetfalo-rahidian
im stare normald ajunge pind la 150-200 ml.

Sistemul ventricular este T
format din patru cavitafi ven-
triculare, doi_venticuli-late- Sompriret
rali, unul mijlociy si. unulpos: e, —
terigr, Aceste cavitati se ga-
sesc sapate in substanta ce-
rebrald si sint tapetate de un ventraor by
epiteliu unistratificat _de_.ce-=.
lle cubice™ (ependimare).

“"Ventriculii laterali sint

doug cavitdti situate in emi-
sferele cerebrale. Fiecare
ventricul lateral este format
din trei portiuni:

s UNa anterioarG — pre-
lungirea frontala ;

- una posterioard — pre-
lungirea occipitald ;

= una inferioard sau
sfenoidald. Pundu! as s36 - -

Aceste trei prelungiri se Yrat
intilnesc in_partea _posteri-
Q’.q{‘:iﬁ’q -5”,“*“"1“‘7»9‘1'“@% unde Fig. 149 — Schema spatiului ventricular
formeazd raspintia ventricu- si subarahnoidian.

Juramater

Spativt sub-
Jratnoidion

- depbricos 17
Lrsterns
mgnd
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lara. In partea externd, ventriculii laterali vin in raport cu corpul calos
si central oval, iar intern cu nucleii centrali (stratul optic si nucleul
lenticular). Ventriculii laterali comunica cu ventriculul mijlociu prin
gdurile Monro. R
—=V¥entriculul al treilea sau mijlociu este situat la. baza creierului,
median intre cele doud straturi optice. Partea inferioard este situatd
easupra hipotizei. Partea superioara sau baza este inchisd de mem-
brana ependimard care trece de la un strat optic la celalalt si aderd
intim la fata inferioard a pinzei coroidiene superioare, venind in
raport prin intermediul sGu cu trigonul cerebral si glanda pineals.

Pinza coroidianad superioard are forma unui triunghi cu  virful
anterior, cu baza in dreptul glandei pineale si al bureletului corpultii
calos unde se continud cu pia mater. Lateral marginile se ingroasd,
sint foarte vascularizate, formind plexurile coroide ce se prelungesc
conturind extremitatea posterioard a pdaturilor optice ping in por-
fiunea sfenoidald a ventriculilor laterali.

_In partea posterioard, ventriculul mijlociu comunica_cu_ventri-
culul IV prin apeductul_Sylviys. ’

- \/ triqu!.g!,g,y sau bulbo-cerebelos este situat intre cerebel,
bulb”si protuberantd. Peretele anterior — planseul ventriculylui IV —
cuprinde tormatiunile nervoase bulbo-protuberantiale.” Peretele pos-
terior constituie bolta ventriculului 1V, fiind constituitd in partea su-
perioara si_anterioard de membrana ependimard si formgtiunjle. pe
care ea le tapeteaza (pedunculii cerehelosi superiori, valvula Vieussens,
luetd) ;"in partea inferioard si posterioard, adica aceeqa’ COTESHUNZAG:
toare bulbului, membrana ependimard formeazd singurd peretele
ventriculului” luind numele de membrana tectgria, ‘de forma triun-
ghiulard cu virful in jos unde yn orificiu i
prin care idian din ventriculul V" comuniéa cu
spatiile subarahnoidiene si anume cu cisterna_magna. Lateral, ven-
triculul IV comunicd cu spatiile subarahnoidiene prin gdurile Luschka.
Membrana tectoria este acoperitd de o prelungire a piei mater care
constituie pinza coroidiand inferioard cu plexurile coroidiene ale
“ventriculului IV, ce patrund prin gdurile, Luschka.

In jos, ventriculul IV se continud cu canalul ependimar central al
mdduvei, uneori transformat intr-un cordon plic; candlul “€pendimar
este tapetat de un epiteliu cu celule cilindrice ciliate.

. Spatiile _subarahnoidiene. Intreg nevraxul este Tnvelit _de trei
formatiuni membranoase : dura mater, arahnoida’ si pia-mater. La

nivelul maduvei, dura-mater se fixeazd sus in jurul gdurii, occipitale
si se termind in partea inferioard la nivelul vertebrei ‘S Intre Ly
(terminatia maduvei spindrii) si 54 se gaseste fundul de’sac_durdl,
in care se aflg ultimele;;[gdacjgl,,"ngryggsg_‘gg‘qlc&tuvjﬂgwswgmgqu*gf‘c[é

cal, La acest nivel arahnoida urmeazd aceeasi situatie ca si dura-
v P N

5
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mater, spatiul subarahnoidian largit permitind efectuarea punctiilor
lombare. La nivelul maduvei, dura se separd de canalul osos printr-un
spatiu plin de {esut_grdsos, spatijul epidural. -
. ® Pia-mater adera din .substanta nervoasd si coniine. vase mici
si cafMEPE=gestinate substantei nervoase, fiind consideratd ca mem-
brand nutritivd a centril6r Tigrvosi. Ea se continud si la nivelul rada-
cinilor, apoi schimbindu-si structura devine foita conjunctiva ce aco-
perd nervul pind la terminare (nevrilema). § o

Arghpaida constituitd din doud Toite : una externd, care aderd
de dura si una _interpd, separatd de pio—‘_rnq;qr_‘wg_gj‘Qﬂ;rgg‘ggjws’_gggggb;
HeTdian in cdre se gaseste lichidul cefalo-rahidian. Intre. cele doua.
foite arahnoidiene se afld uf “spafiu_virfual.” ]

" Spatiul subarahnoidian se continud si de-a lungul rédacinilovr
pind aproape de ganglionul spinal, .unde foitele arahnoide fuzeazd
cu peringryul .

Lo nivelul craniului, dura-mater aderd intim de os fiind deco-
labild in regiunea temporo-parietald si occipitald (zona vdecolabilo
Marchand). Suprafata interioard aderd de foita upariew‘tclla a arah-
noidei si are patru expansiuni fibrgas‘e: cortul c‘rgiezc;ulu!, coasa
creierasului, coasa creierufui”si cortul_ hipofizei. Cortll creierasului
desparte fosa cerebrald posterioard (creieras, bulb, p_ﬂrgtgbergnég)
de restul cutiei craniene.

Pia-mater acoperd creierul in toate santurile si circumvolutiunile
si formeaza pinza si plexurile coroide in interiorul ventriculilor. .

Arahnoida acoperd creierul trecind ca o punte peste_nevregu:xlcrf-
tatile lui. I‘Q_arﬁ\_lgLUi‘ scizurilor mari, arahnoida are tendintd sd ni-
veleze toate depresidnile, tormind lw@_:_w. Important
este lacul cerebelos inferior sau cisterna magna unde se fac punctiile
suboccipitate:

@ |jchidul -1ghidian este secretat de ple uril$ ggmjdﬁ (ori-
ginea plexuald) ce se gdsesc asezate in ventriculi si ale caror celule

au rol secretor. Dupd unii autori lichidul ar avea origine vascﬁrar.ii
(origine extraplexuald) fiind rezultat dintr-o dializa _Io nivelul capi-
larelor leptomeningelor si in special a membranei .pia-mater.
Lichidul cefalo-rahidian se afld intr-o continud primenire. Sve
vorbeste chiar de o circulatie a lichidului cefalo-rahidian foarte Ientg.
2-3 cm pe ord la adult. Secretat de plexurile coroide, umple cavi-
tatile ventriculare ; din ventriculul al IV-lea trece prin gaurile

Luschka si Magendie, ajunge in spatiile subarahnoidjene de unc'ie
trece in circulatia generald, fie prin intermediul_ sistemului_limfatic,
fie direqt T v

" Relatiile lichidului cefalo-rahidian cu circulatia gene[ala se
stabilesc la nivelul creierulu_iA/p[inggfggﬁg:qugti,iIe(;,ﬂt acehioni, iar in toatd

lungimea nevraxului prin tecile perivascularé si in special prin inter-
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mediul venelor. meningiene. Dupé& Speranski, lichidul cefalo-rahidian
s-ar scurge prin T&cilé " pe fineurale ale filetelor olfactive in cavitdtile

nazale,

de_calibru mai_mare poana-denumirea
Peretii exleriori al ~Gcestor—cCanare<m ormafi din pia-mater, iar
peretii interni_din invelisurile mezenchimatoase ale vaselor. Spatiile
Virchow-Robin insotesc atit arterele cit si venele si sint obliterate la
nivelul precapilareler. capilarelor si venulelor prin pierderea stratului

provenind™din pia-mater si a stratului adventitial. Tn felul acesta ca-

ilarele sint separate de tesutul nervos numai printr-o membrand
"ba Jhua, comuna c™etementele adiacente feuronare e gu'o'ifg.

zd
ATEESTS batiera bazald este aproape complet” dcopérité” U o teacd
de prelungiri nevroglice care acoperd in 859, suprafata capilard
totald, restul capilarelor neacoperite fiind in contact direct cu ce-
lulele si fibrele nervoase prin membrana bazala. ‘

Aceastd membrand bazaid cu_cdptusirea capilarelor de cdtre
“prelungirile ‘nevrogliale asigurd Teglarea schimburilor dintre s ‘
“creier constituind barierd hémato-encefalica, '

La nivelul plexurilor “coroide “singele este separat de lichidul
s2fals rahidiun printr-un perete endotelial, un strat de tesut con-
junctiv lax tinind de pia-mateér 5i arah noidd si printr-un epiteliu epen-
dimar, formatiuni ce constituje bariera hemato-lichidiana.

Din punct de vedere functional barierele hemato-encefalicd si
hemato-lichidiand asigurg o protectie biochimicd lichidului cefalo-
rahidian si creiérului. Compusii normali ai singelui, substantele toxice
sau medicamentoase ca s unn agentl pacterieni poseda praguri

“dintre”singe i

diferite de permeabilitate. Astfel, acizii organici sint impiedicati sa .

traverseze bariera, proteinele sanguine trec intr-o cantitate micd, iar
clorura de sodiu trece integral. Salicilatul de sodiu, alcoolul, bromul,
hidrazida, sulfamidele si‘altele trec usor bariera hematoencefalica pe
cind iodul, penicilina, streptomicina trec greu. Spirocheta palida pa-
trunde in parénchimul nervos 'dupd 8" Tingd perioadd de adaptare.
Bariera poate fi insd modificatd in conditii patologice ca anoxie, in-
flamatie sau diloc%rg;jgEET&ggLe_bogglé,) tumori _cerebrale. TR timatite
cérebrdle, barieta hematoencefalicd lipsésts” in “téfeaua vascularg
tumorald. Acest fapt permite determinarea localizdrii tumorii prin
introducerea unor indicatori radioactivi in torentul sanguin si exa-
minarea cu ajutorul unui scintigraf.

#In compresiunile medulare cu formarea cavitdtilor inchise, per-
meabilitatea bariersi” éste modificatd, permitind trecerea cu, usurints
a_proteinelor din “singe in" Tichidul cefalorahidian, ceea ce explicd
disociatia albumino-citologica. In luesul nervos, tratamentul cu febrd
permite, “prin’ modificdrité “permeabilitatii barierei hemato-encefalice,
patrunderea medicatiei antiluetice in parenchimul nervos.

222

Extragerea lichidului cefalo-rahidian

Lichidul cefalo-rahidian se extrage cu ajutorul punctiilo_r rahi-
diene din spatiile subarahnoidiene si prin punctii craniene din ven-
triculii cerebrali. . .

Punctia rahidiand (rahicenteza) se poate face Ic_dlfente nive-
luri ale rahisului, purtind denumirea regiunii respective : Ioml?orav,
suboccipitald, cervicala si dorsald. Rahicenteza dgrsqlq si ce_rvncalq
nu se foloseste in practica obisnuita deoarecevpatru'nde-reg._mtr-un
spatiu subarahnoidian ingust risca inteparecnmaduver spinarii. Prof.
Toma lonescu a practicat curent rahicenteza in scop cnestez!c. FrecA:-
vent folosim punctia lombard, iar in ultimul timp a_intrat din ce in
ce mai mult in practica curentd, punctia suboccipitald. ' -

Punctialombard poate fi facutd in orice afectiune a sis-
temului~ eSS 7sé va face cu precautie la bolnavii cardiaci, hipc?r-
tensivi, batrini, in compresiunile medulare, morbul Pott. In tumorile
cerebrale ca si in alte procese expansive intracraniene punctia Io.mv-
bard este contraindicatd. In aceste c¢azuri tulburdrile de dinomlga
lichidiand produsa chiar prin extragerea unei cantitdti mici <.ie Ivichld
duc la anclavarea amigdalelor cerebeloase in gaura occipitald, cu
fenomene bulbare grave determinate prin compresiunea bulbului.
' Punctia lombard se poate face in pozitie sezinda (fig. 150) sau
in decubit lateral (fig. 151). Pozitia culcatd este preferatd, deoarece

Fig. 150 si 151 — Extragerea lichidu-

lui cefalo-rahidian prin punciie lom-

bard in pozitie sezindd si In decubit
lateral.

R

extragerea Iichidululi cefc:lo-rahi‘dicznl se face incet, evitindu-se in

indromul post-punctional. o
aceStSefe:ojeazé regil?nea plom;gcré avind ca reper creasta iliaca,
ceea ce corespunde spatiului intervertebral L3—.L4.“Inc|r_1te lee a efectua
punctia va trebui sd spaldm bine miirjile. apoi sé le |odarp. pentru a
lucra in conditii de asepsie perfectd, punctia reprezentind un act
de micd chirurgie.
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Cu un ac de punctie cu mandren (ac special de 8 cm lungime
si T mm grosime cu bizoul scurt) strdbatem perpendicular pielea pe
linia mediand, imediat deasupra apofizei spinoase a vertebrei inferi-
oare. Dupd ce am strdbatut pielea, indreptdm putin acul oblic in sus,
strabatem tesutul celular subcutanat, ligamentul interspinos, liga-
mentul galben si ajungem la spatiul epidural ; in acest moment in-
tilnim o rezistenta (dura-mgter). pe care o invingem si ajungem in
spatiul subarahnoidian.”

In efectuared punctiei lombare putem intilni o serie de incidente,
care pot fi determinate de pozitia vicioasd a bolnavului, modificdri
ale ligamentelor, spondiloze anchilozante etc. Inteparea unui vas face
s@ curgd un lichid sanguinolent, caz in care apdsdm sau retragem
putin acul si lichidul se clarificd. Daca lichidul continud sa curgd
sanguinolent, atunci este vorba de o hemoragie subarahnoidiand sau
cerebrald. In lipsa semnelor clinice se va repeta punctia In fegiunea
suboctipitald sau se renuntd la ea si se va repeta peste citeva zile
tot in regiunea lombard. S-ar putea ca acul de punctie s fie astupat
cu un cheag sau dop celulogrdsos pe care-l indepdrtdm cu ajutorul
mandrenului, Alteori, presiunea lichidului cefalo-rahidian este micd ;
in acest caz cerem bolnavului s&_ tuseascd sau extragem lichidul cu
ajutorul unei seringi. ' '
wm. lensiunea lichidului cefalo-rahidian. Dupd ce am pétruns in
spatiul subarahnoidian, inainte de a extrage lichidul cefalo-rahidian,
ludm tensiunea. Tensiunea se ia cu ajutorul unui aparat manometru
tip Claude, gradat in ¢cm de apd (de la O la 80 cm), legat de un
tub de cauciuc si sticld la care se ataseazd un al doilea tub de cau-
ciuc. Acest al doilea tub de cauciuc prezintd o piesd metalicd ce se
poate adapta la acul de punctie. Tubul este detasabil pentru a se
putea steriliza. Adaptam manometrul la acul de punctie, ludm pre-
siunea initiald ; apoi se _face proba Queckenstedt-Stockey. In stare
normalg, compremmmmnmﬁ a pre-
siunii lichidului cefalo-rahidian ; tensiunea revine la valoarea ini-
tiald dupd incetarea manevrei. In acest caz, proba Queckenstedt-
Stockey este negativd. In blocajele totale ale canalului rahidian

determinate de compresiunile medulare, c&rmw.}arelor
nu este urmatd de ridicarea tensiunii lichidului cefalo-rahidian, in
mm$terea tensiunii ; in
aceastd situatie proba Queckenstedt-Stockey este pozitiva. In bloca-
jele partiale, acul manometric urcd putin si lent la compresia jugu-
larelor, iar revenirea la presiunea initiald se face de asemenea lent.

Tensiunea initiald a lichidului normal, determinata prin punctia
lombard in decubit Tateral, variaza intre 15 5i 25 cm_apé ; in pozitie
sezindd, ajunge pind la 40-45 cm. In sindromul de hipertensiune
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intracraniana (tumori cerebrale, meningite, encefalite pseudotumorale,
hidrocefalie etc.) presiunea lichidului cefalo-rahidian poate ajunge
pind la 80—100 cm. In sindromul de hipertensiune intracraniand de-
terminatd de neoformatiunile intracraniene, punctia lombaré este con-
traindicatd. Scdderea tensiunii lichidului cefalo-rahidian se intilneste
in sindromul de hipotensiune intracraniand si poate apare dupd
punctia lombard, traumatisme craniene etc.

Extragerea lichidului se face obisnuit in trei eprubete ; in prima
se iaqu citeva picaturi pentru numadrdtoareq, .elementelor, in a doua
circa 4 ml pentru dozarea albumiinei totale si_determinarea globu-
linelor, T trreprubétd o treia 4—5. ml pentru reactiile biologice.
Apoi scoatém” acul, “Todam si recomanddm bolnavului sd stea culcat
in decubit dorsal cu capul faré _pernd, timp de#@ere. Aceste precau-
tiuni le luGm™pentru a preintimpina apdritia tulburdrilor postpunctio-
nale (meningism postpunctional) sau a unor tulburdri mai grave ca :
paralizii trecdtoare ale nervilor cranieni, hiperexcitabilitate vestibu-
lard si agravarea bolii pentru care vine bolnavul.

Sindromul postpunctional (meningism postpunctional) apare la
citeva ore dupd rahicentezd si se manifesta prin cefalee occipitala,
astenie, ameteli, vijiituri in urechi, greturi si varsaturi, redoarea
cefei, inapetentd si uneori usoard febrd. Fenomenele tin citeva zile,
rareori depdsesc 10 zile.

in privinta patogeniei au fost emise mai multe ipoteze :

— hemoragii_ale capilarelor meningelor encefalice determinate
prin dezechilibrul brusc produs de extractia lichidului ;

— fenomene de hipotensiune rahidiand datoritd scurgerii  li-
chidului cefalo-rahidian prin orificiul punctiei, care se cicatrizeazd
dupd citeva zile ; B

—~ iritatia meningianad produs@ prin Intepdturd, ruperea echi-
librului coloanei lichidiene si perturbatii ale lichidului cefalo-rahidian
perilabirintic ce duc la fenomene vegetativo-labirintice.

Prevenirea sindromului postpunctional se face recomandind bol-
navului sd pdstreze pozitia orizontald fard pernd timp de 48 ore de
la efectuarea punctiei lombare. Punctia trebuie fdcutd cu un ac
subtire, iar extractia lichidului s& se facd incet si in cantitate obisnuitd.

Tratamentul constd in repaus absolut, culcat cu capul mai
coborit, sedative, antinevralgice, Emetiral, potio Rivieri, injectii intra-
venoase de apd distilatd 30—40 ml. si ser glucozat hipertonic 33t/
100 ml intravenos, zilnic. Se folosesc de asemenea injectii cu pro-
caind 19/, ml. i.v. zilnic, sau 1-2 fiole cafeing, zilnic.

Punctia suboccipitald (fig. 152) sau cisternald (Obre-
gia-Antoniu) se executd curent in pozitie sezindd, capul fiind usor
flectat anterior. Se rade pdrul din regiunea cefei, se iodeazd. Cu un
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ac subtire se strdbat perpendicular te-
gumentele, avind ca reper punctul situat
pe linia mediand la egalé distantd intre
protuberantd occipitald externd si prima
apofizd spinoasd simiitd prin palpare
(axis). Ca reper se mai poate lua inter-
sectia dintre linia mediand si cea bimas-
toidiand. Strabatem apoi tesutul celular
subcutanat, ligamentul interspinos, ajun-
gem la marginea posterioard a gaurii
occipitale, retragem putin acul §i inte-
pdm sub acest reper osos, invingem
rezistenta ligamentului occipito-atloidian
posterior si ajungem la cisterna magna
Fig. 152 — Extragerea lichi- (in acest moment avem senzatia de pa-
dului  cefalorahidian prin trundere in gol).

punciie suboccipitala. Extragerea lichidului se face cu se-

ringa, presiunea lichidului fiind mica
in aceastd regiune. In timpul punciiei putem avea unele inci-
dente : putem intepa mdduva, in acest caz bolnavul va avea
o durere de tip cordonal ce se resimte intr-unul din membre. Alteori,
in timpul punctiei sau extragerii lichidului bolnavii pot face fenomene
vegetative cu stdri lipotimice. inteparea centrilor bulbari este evitata
dacd punctia se executd corect si de cineva cu experien{d (intre
virful acului care a strabdtut ligamentul occipito-atloidian si fata
posterioard a mdduvei cervicale superioare este o distantd de
8—-10 mm).

Punctia suboccipitald se face in scop diagnostic, in special in
neurolues si poate fi folositd ambulatoriu deoarece nu dd fenomene
postpunctionale. Dupd punctie este suficient ca bolnavul sa stea
culcat o jumatate de ord.

in compresiunile medulare se face examenul lichidului cefalo-
rahidian extras prin punctie suboccipitald comparativ cu cel lombar.

Prin punctia suboccipitald se introduc in spatiile subarahnoidiene
diferite substante opace la raze Roentgen pentru mielografie sau aer
pentru encefalografie. :

Examenu! lichidului cefalo-rahidian

Aspectul. Lichidul cefalo-rahidian in stare normald este
limpede ; patologic el poate prezenta diferite aspecte : limpede,
hemoragic, xantocromic si tulbure.

Aspectul limpede poate fi gdsit in unele afectiuni ale sistemului
nervos : neurolues, meningite*limfocitcure. neuroviroze etc. ; unele li-
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chide clare l&sate un timp oarecare (24 de ore) pot forma un val de
fibring. In meningita tuberculoasd in acest val se pun in evidenta
bacilii Koch.

Lichidul hemoragic traduce o hemoragie meningiand sau cere-
brald, "dar poate apare accidenial in cursul unei rahicentezé prin
inteparea unui vas meningian. Diferentierea se face prin proba celor
trei eprubete : recoltind lichidul in trei eprubete lichidul se va cla-
rifica treptat in hemoragia occidentald. si rdmine hemoragic uniform
in procesele hemoragice cerebro-meningiene. Centrifugind lichidul,
ramine colorat roscat sau xantocromic in ¢Gzil hemoragiei patologice
datoritd hemolizérii in parte a globulelor rosii.

Lichidul xantocromic se prezintd cu o culoare galben citrin
datoritd transformdrii lente a hemoglobinei. El se intilneste in hemora-
giile subarahnoidiene si cefébrale mai vechi, compresiuni celulare
cu baraj complet, tumori cerebrdle si unelé meningite.

Aspectul tulbure cu diferite nuante, de ld “Usor-tulbure pind la
purulent traduce o meningitd septicd primitivd_sau secundard.

Examenul cito-bacteriologic. Lichidul normal con-
tine 1;5}@@{!%%@@}; ,x%v%,ycgre in generql sint i ite. Cresterea
moderata a limfocitelor se intilneste in luesul ‘meningo-vascular cro-
nic, luesul parenchimatos, scleroza in pléci, in timp ce cresterea
marcatd indicd o meningitd_cu Tichid cldr, viroticd, lueticd sau tuber-
culoasa. Numdrul polinuclearelor creste foarte mult in unele me-

ningite septice IWm;LH . In acest caz, lichidul
devine tulbure si vom face numai getermiggreg, calitativd a ele-
mentelor. - e T

Determinarea cantitativd a elementelor se face imediat dupd
recoltarea lichidului. Se pune o picaturd din lichidul de cercetat pe
lama Fuchs-Rosenthal, se numarg celulele de pe toate cele 16 pa-
tratele si se imparte rezultatul la 3. Pentru a nu confunda limfocitele
cu hematiile putem colora elementele cu albastru de metilen.

Pentru examenul cglitativ, se centrifugheazd, se face un frotiu,
se usucd si se coloreazd cu albastru de metilen, hematoxiling eozind
etc. Cind elementele sint in numdr prea mare, frotiul se face direct
din lichidul de cercetat, far&4 a mai centrifuga.

Examenul bacteriologic se face colorind microorganismele din
lichidul cefalo-rahidian cu diferiti coloranii : albastru de metilen,
tioning, Gram, Ziehl. Cercetari bacteriologice speciale se fac prin
diverse culturi si inoculdri de lichid, cind examenul pe lamé nu este
suficient.

Examenul chimic. Vom doza albumina, clorurile si glucoza
din lichidul cefalo-rahidian. T
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Albumina. Ca si in serul sanguin, in lichidul cefalo-rahidian
existG serine si globuline. Globulinele precipitd cu sulfatul de amoniu
la saturafie: serinele precipitd prin acidulare si incdlzire. Practic facem
de;c_e:rrpinorea cmqfivg lc ollbuminei totale, iar din punct de vedere
calitativ _cercetam globulinele prin reactiile : Pandy, N -
si Weichbrodt. i ° h ¥ Nonne-Appelt

Rreai;i,qh_v Pandy. Intr-o eprubetd se pune un mililitru de reactiv

T (S;o’Tu'gie apoasd 10/150 acid fenic) peste care se lasa
sa cadd o picatura din lichidul cefalo-rahidian de cer-
cetat. Normal, nu trebuie s& apard nici o reactie ; pa-
tologic, apare un nor fin alb-glbastrui. Reactia se ci-
teste imediat.. "

“Reactia Nonne-Appelt. Se pun 0,5 ml reactiv (solutie
suprasaturatd de sulfat de amoniu 850/) la care se
adauga 0,5 ml lichid de cercetat. La suprafata de sepa-
rare a celor doud lichide in stare patologicd apare un
inel opalescent ; se citeste dupd 1—3 minute.

Reactia Weichbrodt. Se pun 0,3 ml reactiv (solutie
sublimat 1%) la care se adaugd 0,7 ml din lichidul de
cercetat ; se agitd bine si se citeste dupd o ord. Se pro-
duce in cazuri patologice o tulburare de diferite inten-
T sitati cu aspect laptos a lichidului ; in cazul cind este
intens pozitiva, reactia apare imediat.

Dupd intensitatea lor, reactiile_pentru globulige .se
noteazd : foarte slab pozitiv, slab pozitiv, pozitiv, intens

pozitiv. Reactiile pentru globuline le gdsim pozitive in
inflamatiile _meningiene, mﬁ-—-—msm-
mor céEEEEEIEI compresiuni__medulare, . ,
Dozarea albuminei totale, se face cu ajutorul rahi-
albuminometrului Sicard-Cantaloube (fig. 153) — un tub
special de 19 cm lungime si 7 mm in diametru, gradat
pind la 4 cc. Primii 2 cc prezintd cite 5 diviziuni care in-
dicd in grame la mie cantitatea de albuming precipitata.
Se pun 4 ml de lichid cefalo-rahidian, se incdalzeste pind
la' fierbere, apoi se toarna cu o pipetd 12-13 picdturi de

0.85 acid tricloracetic 339/, ; se amestecd si se lasd s& se se-
a7zt dimenteze precipitatul, iar dupa 5 ore se citeste.
g'frg La primele diviziuni ale primului mililitru cantitatea

de albumind corespunzdtoare este urmdtoarea : 0,22 ;
- 0,40; 0,56 ; 0,71 ; 0,85 gY,.
Lichidul cefalo-rahidian normal contine o cantitate
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gig.'153 —  de albuming pind la 0,20-0,30.g%. In stare patologica

*;f::ﬂ:t‘fl’;“' albumina creste, hiperalbuminoza depdsind uneori ci-

Sicard-Can- teva grame la mie. In procesele meningiene se constatd

taloube in lichidul cefalo-rahidian cresterea simultand-a ele-
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mentelor si a albuminei. Acesti doi factori se pot prezenta disociat
in diferite afecfiuni ale sistemului nervos, realizindu-se disociatiile :
cito-albuminica si albumino-citologica. In primul caz asistdm la o
pleiocitozd crescutd cu o cantitate de albumind in limite normale
(encefalite, zona, poliomielitd_etc.). In poliomielitd, la inceputul bolii
em&mmcé, apoi creste si albumina, ajun-
gindu-se la o oarecare concordantd intre cei doi factori, pentru ca
intr-un stadiu mai avansat al bolii, albumina sd se mentind crescutd
iar pleiocitoza sd scadd treptat — disociatia albuminocitologicé.

Disociatia albumino-citologicd este caracteristicd lichidelor din
cavitatile inchisemm%ngz{u!ure). in aceste cazuri cantitatea
de —olbummE” poSTe creste —consigerabil ajungindu-se pina la
10—20 g%,, uneori elementele raminind in limite normale. In compre-
W%Me poate asocia cu
xantocromie si coagulare masiva constituind cele trei simptome ale
Tt NoRRe

PoliradicdTonevrar=primitiva tip Guillain-Barré, prezintd o diso-
ciatie albumino-citologicd la care se poate asocia uneori xanto-
cromie,

Studii recente privind cercetarea electroforezei proteinelor in
lichidul cefalo-rahidian aduc date importante in precizarea unor
afectiuni cum ar fi scleroza in placi ; in aceastd afectiune hiperga-
maglobulinorahia se intilneste pind la 93¢/, din cazuri. o

Ddfele din literaturd privind electroforeza pe hirtie in I. c. r. in
sindromul Guillain-Barré si in general in cazurile cu hiperproteino-
rahie au ardtat c& raportul alfa 1/alfa 2 este, de reguld inversat.

Imunoelectroforeza aratd modificdri ale imunoglobulinelor in
special ale fractiunii_l care este crescutd in scleroza in placi, iar
in infectiile ipflamdtorii ale sistemului nervos central, apare creste-
rea {igA 5'@

- CYgturile 58 gdsesc in lichidul cefalo-rahidian in concentratie
de 7,30 gln. Importantd este scaderea clorurilor (hipoclorurorahia)
care se gdseste in meningitele acute, mai ales in cea tuberculoasd,
unde scade pind la 56 G%,.

e Glicorahia nofmald este de 0,54-0,80 gt%,.. Ca si clorurile,s
glucoza scade in meningita tuberculoasa.  Hiperglicorahia (peste
0,90 g%) se gdseste in “encefalita ‘epidemicd, epilepsie, coma dia-
beticd, unele tumori cerebrale. :

Reactii.biglogice. Se fac reactiile pentru decelarea sifi-
lisului nervos : Bordet-Wassermann, Citochol, Kahn, Meinike. Excep-
tional reactia Bordet-Wassermann poate fi pozitivd si in unele lichide
xantocromice din compresiunile medulare, tumori cerebrale, meningite.
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Reactia benzoe coloidal (Guillain-Laroche), constd intr-un ames-

tec dupd o formuld speciala a lichidului cefalo-rahidian de cercetat
cu un reactiv pe bazd de benzoe coloidal, intr-o serie de 16 eprubete.
Citirea se face dupd 24 ore si se noteazd : 0,1 si 2, dupd gradul de
precipitare, normal aceasta gdsindu-se in tuburile 7 si 8. Cind
precipitarea se face in primele 6-8 tuburi (devierea spre stinga)
aratd o infectie sifiliticd a sistemului nervos. Reactia benzoe coloidal
are o valoare practicd in scleroza in pldci unde existd o reactie sub-
pozitivd in 660/, din cazuri, cu precipitarea si a tuburilor 9 si 10
(devierea spre dreapta). ) o

Se folosesc de asemenea reactiile Takata-Ara cu sublimat-fuxing
si reactia cu aur coloidal, cu rezultate caracteristice in neurolues.

o P 4 REEEY

Examene electrofiziologice
Electroencefalografia

Electroencefalografia (E.E.G.) este una din cele mai valoroase
metode de investigare intratd in uzul clinic in ultimele decenii si
constd in inregistrarea graficd a bi tilor _rezultati din _acti-
vitatea celulelor cerebrale, Tulegerea se face prin intermediul unor
‘etectrozy, formati din placute de argint clorurat sau din plumb,
cu diametrul de 0,5—-1 c¢m, ipveliti in comprese de tifon imbibate in
solutie salind saturatd. Electrozii sint apilcatl pe tegumentele epi-
Cranrene mnumar variabil, in functie de tipul de aparat utilizat.
In mod curent se utilizeazd 8 glectrozi_dispusi_simetric, in regiunile :
frontale, parietale, temporale si occipitale ; in acest mod, zona de
culegere este destul de intinsd. Pentru o mgi bund inregistrare, in
special in cercetarea stiintificd, sint necesari cel putin 20 electrozi.
Traseul rezultat exprimd o sum& si o medie a activitdtii neuronale
dintr-o zond datd. In cursul interventiilgr _neurochirurgicale se pot
aplica electrozi de culegere direct pe cortex, metoda purtind numele
de electrocorticografie ; in aceste conditii se obtin date din ime-
diata 'vecinatate a focarului patologic care poate fi astfel mai precis
delimitat. Tot in cursul interventiilor neurochirurgicale se pot im-
planta electrozi de un anumit tip in masa cerebrald, obtinindu-se
relatii asupra functionalitatii structurilor situate in profunzime (me-
toda de electrosubcorticografie si stereoelectroencefalografie). In
mod experimental, pe animale, se pot deriva cu microelectrozi spe-
ciali, curentii de actiune de la un singur neuron (metoda se nu-
meste neuronografie).

Aparatul EEG propriu-zis serveste la amplificarea micropoten-
tialelor culese prin intermediul electrozilor, la filtrarea lor si la
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inscrit-.:‘rea pe _hirtie cu ajutorul | T

unaor inserintari cu nenite. Apa-

ratul este astfel etalonat ca vi- N R
teza de derular® a hirtier de ,
inscriere sa fie de 15 mm/sec,  mhwmtyMuser iy Aiatliney
(uneorn se utilizeaza si alte vi-

teze), iar un potential de 50 mi-
crovolti s@ aib& o _expresie gra-
ficd~de 1 cm. Pentru stabilirea
f{reWEn_tei_Welor se inregis-
treazd concomitent pe hirtie si

echivalentul griﬁs%l’_s_e_c_:yl__h dej MWM%

in raport cu viteza_de derulare.
La om prima inregistrare a L et
activitatii bioelectrice cerebrale WMV wAnmATAAA AN
a fost facutd de Hans Berger in
1924 si publicatd in 1927. In taraq,
noastrd metoda a fost aplicata
incd din 1934 de Gh. Marinescu
si colab. Aparatura -destinaté
acestei inregistrdri s-a perfec-
tionat continuu si a beneficiat
din plin de progresele electro-
nicii. Inregistrarile EEG constau
dintr-o insiruire de unde de
forme, durate, amplitudini si rit-  p;y 55y _ Tipurite de ritmuri EBG
mm:r: diferite. Tipurile de unde inregistrate in'ntéod normal (A—q, B—,
.cel mai frecvent intilnite sint C—Y, D—A). -
(ig. 1547 = v =11,
—unde alfa, cu frecventa intrd 8 si 12 ciclifsecundd si cmpli-/1
tudine cuprinsa intre 25 si 100 microvolyi, cu media( 30) mi i f"o
De-a lungul aceluiasi fraseu, undele alfa suferd fluctuatii ale ampli- L ro
tudinii, modulindu-se in fusuri. Ritmul alfa este carateristic regiunii
’Qcci itclm‘%g in celelalte regiuni; el poate fi

prit prin excitatie luminoasd sau prin activitate intelectuald. .
— unde beta, cu frecventa intre 15 si 25 cicli/secundd si ampli- V —

. e . . e T — . i
tudine 10—30 microvolti. Aceste unde sint foarte “neregulate si apar@“—,zr
mai ales in regiunea frontald si temporald ; pot fi oprite prin exci-
.. . s pr® i
tatii tactile ; N\ Fo A
— unde teta, cu frecventd de 4—7 cicli/secundd si amplitudine
ta, —_—r .

de 30—70 microvolti. Undele teta sint prezente in mod normal in

e
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procent de 10—15 pe traseele inregistrate din zona temporald s
frontald ; depasirea acestui prochta g_cebm-kl

este. dominant in mod normal g co llul ani si la

elta, cu frecventa de 0,5-3 mch/secunda si ampli-
tudine de 50—100 microvolii. Aceste?'/LJ?G'e“T)?)'t_“'?f\re’a7 forme vari-
bile (ritm delta monomorf, ritm delta polimorf si ritm delta pur).
Traseul de unde delta apare in mod normal la copil sau”in fazéle
de somn profund, la adult. Cind apare pe traseele de veghe ale
dultului, este intotdeauna patologic.

Aspectele normale ale traseelor EEG diferd in functie de virstd
i starea fiziologica :

~Htraseul EEG al coplluluu ping la 14 ani reprezmta o intricare
de unde teta si delta, a caror p ste legatd de virstd, acti-
vitatea delta T ai frecventa in primii ani de viatd. Undele alfa
apar dupd 7 ani si frecventa lor este paraleld cu gradul de ma-
turare a encefalului. Dupd 14 ani, aspectul EEG este identic_cu. cel
al adultului ;

la adult, traseele EEG sint formate din unde alfa si beta
intr-& proportie de cel putin @;/) Derivatiile _posterioare culeg in
special o gctivitate pe _cinc ccﬁmm
cu o rar rezentg tetg ;

- traseele e somn variazd in functie de faza de somn ;
cu cit somnul devine mai profund, cu atit traseul devine mai lent
si mai amplu (se sincronizeazd). In stadiile superficiale apar unde
teta cu o mare frecventd, iar in stadiile mai profunde predomina
activitatea ~délta ;

?traseul EEG la o persoand normald poate inregistra o acti-
vitat” lentd dacd aceasta a primit diferite tratamente cu barbiturice.

sau in timpul narcozei.
Analizd traseelsr EEG poate revela modificari de ansamblu

sau anomalii diseminate cu caracter patologic. Intr-o sumard ex-
punere, ele se prezintd astfel :

traseul izgt, de obicei cu predominanfa undelor betq,
indicd o incordare psihicd, o stare emotivd sau o stare patologica.
Acest tip de traseu se intilneste in nevroze si in hematoamele extra-
si subdurale ; L

"“‘-‘—-‘S’c’r@l avoltat este patologic mai ales cind cuprinde
unde ‘din bcndeie tera sau_delta ;

~~traseul lent, cu flgurﬁl ie Eogcté in unde Wre-

zenta undelor delta este patologic si aratd in genéral o _suferintd

cerebrald, fara™a-1 putéa_sugera etiologia ;
= traseul disritmic, cu o variatie frecventd a tipurilor de undg,
e

este patologic de cele mai multe ori ;
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=~ virful,
(fig. 155)%cons

ul_rapid, virful lent, V|rfu| unda . si ~ potivirf-unda
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'Fig.‘. 155 — 'Epilepsia majora. Alferatii difuze de virfuri bi-
fazice  si supravoltate, de frecventé rapidd si neregulatd.

linistea electricd apare foarte rar intr-o zond localizatd si
necesitd €& procesul patologic ce o determind sa aib& dimensiuni
foarte mari (cel putin :8-10 cm. diametru). Cind linistea electrica

cyprinde togte deruva;ulﬂn' ST Toarte grave de come depdsite,

starea semnitfica moartea crenerulun
s s————
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De multe ori, inregistrarea EEG poate apare cu aspect normal
chiar in prezenta unor leziuni autentificate prin existehta unor
nete semne clinice. In aceste cazuri, se recurge la metode de
activare care sd permitd evidentierea anomaliilor bioelectrice ge-
nerate de procesul patologic. In mod curent, se foloseste metoda
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Fig. 156 — Criza electricd de ,mic rdu® .Descé;‘cé:\ri‘ bilaterale,
gsincrone de complexe virf-undid de 3 cicli/sec. :

hiESEEngei gu o duratd de 3 miEtye. care antreneazd o modificare
metabolica (alcdlozd si hipocapnie) ce favorizegzd evocarea -unde:
mﬁﬁ%-?gepocte utiliza_ stimularea Ium.lnogsa
intermitentd si activarea medicamentoasd prin produse barbiturice,
Ahypnon, Cardiazol etc. »
Aaprecierea —unui traseu EEG trebuie finut seama de’ nume-
roase artefacte ce pot fi inscrise si care ar putea indica un .fals
aspect patologic. Aceste artefacte pot fi : inregistrarea c'urentulm de
sector (se inscrie o frecventd de 50 Hz), variatii de tensiune d!.e cu-
rentului electric, inregistsarea electromiograficd de la muschii din
vecindtatea unui electrod, sfigmograma (de la un vas situat sub un
electrod), miscarile globilor oculari, transpiratia, dep‘lasaregvgnw

electrod pe timpul inregistrarii etc.
| W g
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Examenul EEG este un foarte pretios auxiliar al examenului cli-
nic, atit prin datele pe care le poate furniza cit si pentru motivul
cd nu are nici o contraindicatie.

Electronistagmografia

Pentru o mai fideld apreciere a functionalitatii vestibulare si
pentru un studiu in detaliu al nistagmusului spontan revelat sau
provocat, se folosesc diferite metode de nistagmografie, dintre care
cea mai bund si mai uzitatd este metoda electronistagmograficd.
Aceastd metodd se bazeazd pe faptul ca globul ocular poate fi
asemuit cu un generator electric, cu polii situati anterior si posterior
$i a carui miscare face sd varieze distanta faid de niste electrozi
ficsi, situati perpendicular si, implicit, determind modificari ale
cimpului electric detectat de acesti electrozi. Potentialul electric al

lobului ocular isi_are originea in retind si apate ca produs al acti-

%Wmeamﬂ“ﬂiﬁasﬁhaseﬂ (retina are o incdrcare nega-
tivd de aproximativ 0,2-0,8 mV, care genereazd un cimp electric
periocular de citiva microvolti). Variatiile cimpului electric rezultate
din miscarea in resort nistagmic sint culese prin electrozii_perioculari,
introduse intr-un sistem de amplificare electronic si apoi inscrise pe
hirtie cu ajutorul unor penite. Conform unei conventii internationale
(Geneva, 1960) miscarile oculare spre dreapta corespund unei de-
flexiuni electrografice in sus (pozitivd), iar cele spre stinga, unei
deflexiuni in jos. Metoda electronistagmografica foloseste urmatoarele
inregistrari : pozitia de repaus a globilor oculari, miscarea voluntard
spre dreapta si apoi spre stinga, nistagmusul optokinetic, nistag-
musul provocat prin diverse metode (rotator sau caloric) ; inregis-
trarile se fac atit cu ochii deschisi cit si inchisi. Studiul amdnuntit al
traseelor electronistagmografice a desprins o adevdratd semioticq,
in care se iau in consideratie urmdtoarele date : amplitudinea se-
cusei nistagmice, frecventa, durata reactiei nistagmice, preponde-
renta directionaléd spre care bate mai mult un nistagmus, anomalii
de ritm (pauze, salve), anomalii de formd (crosetajul undelor, repe-
titia unei anumite forme, aplatizarea traseului etc.).

Electrodiagnosticul neuromuscular

Electrodiagnosticul neuromuscular poate fi intreprins prin sti-
mulare cu o sursd de gurent continyu, cu determinarea valorilor

~de reactie calitativd (electrodiagnosticul clasic), si cantitativd (cro-

naximetria) sau prin detectarea activitatii bioelectrice a unitatilor
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neuromotorii (electromiografia) ; de asemenea, se poate efectua si
un examen combinat de stimulodetectie pentru determinarea vitezei

de conducere in nervul periferic.

Electrodiagnosticul clasic

Electrodiagnosticul -de tip clasic constd in observarea conditiilor :€

de aparitie a raspunsurilor motorii la aplicarea unor excitanti cu
curent galvanic sau fo_radic, pe nervul motor sau muschi. ~

Curentul electric continuu_{(galvanic) este furnizat de un aparat

numit pantostat care, fiind alimentdt cu curent alternativ de la
reteaua publica, 1l transtorma In curent conunuu cu ajutorul unor
ldmpi redresoare ; acelasi aparat are posibilitatea de a furniza
si curenti de inductie (faradici}) de uz medical, - obtinuti fie prin
intreruperea ritmicd ‘a curentului continuu, fie direct din curentul
alternativ care, trecind printr-o bobing, - determing 'prin cimpul sdu
magnetic aparitia unor curenti alternativi de  inductie intr-o altd
bobind. Pentru intreruperea curentului debitat sau pentru inversarea
polilor, pantostatul este prevazut cu un dispozitiv special, numit
¢heia .Courtade. : o :

Curentul galvanic sau faradic se aplicd ‘prin intermediul unor
electrozi, ‘ce pot fi ‘'de doud feluri : electrodul activ, cu o suprafatd
de contact redusd (3-5-mm diametru), ce foloseste la aplicareo
curentului de explorare si electrodul pasiv (indiferent) de formd
dreptunghiulard cu o mare suprafatd de contact (200—400 cm?) ce
serveste doar pentru inchiderea circuitului electric pe bolnav. Acesti
electrozi sint inveliti in citeva straturi de teséaturi hidrofile imbibate
intr-o solutie salind. Electrodiagnosticul de stimu'are poate utiliza
doud metode de aplicare a curentilor galvano-faradici :

=smetoda monopolard, cu un electrod indiferent situat in re-
giunea interscapulard sau lombard si un ‘electrod activ plasat pe
nervul sau muschiul de cercetat ; I ,

~'-:§metodc| bipolard, ce utilizeazd doi electrozi ‘cgtivi. ambvii dis-
pusi ‘pe nervul sau muschiul de investigat. Aceastd metodd este
mai laborioasd, dar permite localizarea. mai precisd a excitatiei
electrice. In practica curentd, cea mai folosita este metoda mono-
polard.

Aplicarea unui curent galvanic pe un nerv sau muschi- furni-
zeazd date privind conductibilitateq _si excitabilitatea acestora. In
determinarea excitabilitdtii neuromusculare se au in vedere legile
lui Pfliger, cercetdtor care prin experiment a stabilit cd prim_o
contractie musculard, cu un curent de valoarea pragului de exci-
tatie, apare la inchiderea curentului la polul negativ (NI) apoi la
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cresterea intensitatii apare in ordine si la inchidere pozitiv (Pl), la
deschidere pozitiv (PD) si deschidere negativ (ND). Intr-o formuld
care sintetizeaza valoarea acestor excitatii in functie de mdrimea
contractiei rezultate, situatia se poate exprima astfel: NI>P1> PD>ND.

Pentru efectuarea electrodiagnosticului de stimulare, bolnavul
este instalat intr-o pozitie comoda care sd permitd accesul la zona
de investigat ; el trebuie sa fie linistit, cu o completa rezolutie mus-
culara. Explorarea incepe pe partea sdndtoasd, pentru a determina
vaiorile normale si se practicd in primul rind cu curent faradic _si
apoi cu galvanic; de asemenea, intii se cerceteazd parametrii
functionali ai nervilor si mai apoi_ai muschilar. Examenul incepe prin
a determina pragul de excitatie, adic& valoarea minimé& a_intensitdtii
curentului capabild sa declanseze o contraciie. PoluldeXPlifC"fOr activ
este cel negativ. Excitatiile se aplica pe puncte de electie care
<.;;;'.;a,:;r;’—:€_.:,lv. T b\-:lG nuGivii p:‘a'l.ui aguu'\ﬁ) iyl Supérﬁcial $i pe
punctele motorii ale muschilor_{punctul unde un ram nervos motor
se distribuie unll.grup de fibre musculare). Punciéle “dé aplicare
ale excitatiilor galvano-faradice apar in fig. 157 a, b, ¢, d, e, f. in

cazul unei paralizii de nerv periferic, examenul electric se efec-
tueazd dupd minimum 14 “zile.

A

Fig. 157 @ — Punctele motorii 'ale fetei 74

si gitului : . %

1 — mugchiul temporal ; 2 — ramura superioa« 16

ra a nervului facial ; 3 — trunchiul° nervului 7
facial ; ¢ — ramura mijlocie a nervului facial ;

5 — ramura inferioard a nervului facial; 6 — 8
mugchiul - splenius ; - 7 — ruschiul maseter ; 8

— nervul accesoriu ; 9 — muschiul - sterno-cle- 79

ido-mastoidian ; 10 — musgchiul trapez ; 11 — 20

nervul' auxiliar ; 12 — punctul Erb (plexul 27

brahial) ; 13 — musechiul - frontal ; 14 — mys-
chiul frontal ; 14 — mugchiul ridicitor al sprin-
cenii ; .15 — muschiul orbicular al ochiului ;
16 — muschii nazali ; 17 — muschii zigomatici ;
18 =~ muschii orbiculari ai gurii ; 19 — muschii
ridicitori ai bérbiei ; 20 = muschiul -patrat al
bérbiei ; 21 — musgchiul triunghiular al bérbiei;
22 — musgchiul hipoglos ; 23 — mugchiul - sterno-
hioidian ; 24 — muschiul stilohioidian.

Rezultatele cantitative ale examenului galvano-faradic se no-

23

IN et

U ! ~
. o { No=a S 12

teazd in funciie de concentratia musculard obtinutd, in unul din

urmdtoarele moduri :

— examenul faradic — hiper, normo, hipo si inexcitabilitatea fa-

radicd ;

— examenul galvanic — hiper,

galvanicd.
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La examenul electric de stimulare mai pot fi decelate si urma-
toarele modificari calitative :

— contractia lentd, care corespunde unei contractii incetinite
a muschiului examinat ; B

Fig. 157 b — Punctele moto-
rii ale membrului superior,
fata posterioara :

1 — maugchiul triceps (capul
lung) ; 2 — muschiul triceps
(capul extern) ; 3 — muschiul
supinator ; ¢ — musgchiul cubital
extensor al capului; 5 — mus-
chiul extensor al degetului mic ;
6 — muschiul extensor al inde-
xului ; 7 — mugchiul lung al de~
getului mic ; 8 — muschiul inter-
osos dorsal ; 9 — muschiul del-
toid (jumatatea posterioard) ; 10
— nervul radial; 11 — muschiul
brahial ; 12 — muschiul brahio-
radial ; 13 — muschiul radial
scurt extensor al carpului; 14 —
muschiul extensor al carpului ;
15 — muschiul lung abductor al
policelui ; 16 — muschiu) scurt
extensor al policelui.

— contractia galvano-tonicd, constd in aparifia unei contractii
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A
Fig. 157 ¢ — Punctele motorii ale

membrului superior, fata anterioara:
1 — muschiul deltoid (Jumaitatea anteri-
oard) ; 2 — nervul musculocutanat ; 3 —
muschiul biceps brahial ; 4 — muschiul
brahial interosos ; 5 — nervul median ;
6 — nervul brahioradial ; 7 — muschiul
pronator ; 8 — muschiul radial flexor
al carpului ; 9 — muschiul flexor al
degetelor ; 10 — muschiul lung flexor al
policelui ; 11 — nervul median; 12 —
mugchiul scurt abductor al policelui }
13 — muschiul opozant al policelui ; 14
— muschiul abductor al policelui ; 15 —
muschiul triceps (capul lung); 16 — mus-
chiul triceps (capul intern) ; 17 - ner-
vul cubital ; 18 — nervul cubital flexor
al carpului ; 19 — mugchiul flexor al
degetelor al II-lea si al IIl-lea ; 20 —
mugchiul flexor al degetelor al V-lea
si index ; 21 — nervul cubital ; 22 —
muschiul scurt palmar; 23 — muschiul
abductor al degetului al V-lea; 24 —
muschiul flexor al degetului al V-lea ;
25 — mugchiul opozant al degetului
al V-lea; 26 — muschii lumbricali.

musculare pe toatd durata aplicérii_curentului galvanic la o va-

loare relativ micd a acestuia

(in vecinatatea pragului galvanic) ;

— reactia miotenicd, in care contractia musculard mai persista

si dupd intreruperea cugentului;

— egalizarea sau inversarea formulei polare. La aplicarea unor
stimuli de valoare progresivd se constatd ca nu se respecta legile
lui Pfliger, fie ca apare o contractie egald atit la inchidere

pozitiv cit si la inchidere negativ (egalitatea polard), fie ca ap

contractia la inchidere pozitiv la valori mai mici ale curentului de

Fig. 157 d — Punctele motorii ale

coapsei, fata anterioara:

1 — muschiul tensor al fasciei lata ; 2 —
mugchiul croitor ; 3 — muschiul cvadriceps
(punctul de unire) ; 4 — muschiul drept
femural ; 5 — mugchiul vast extern ; 6 —
nervul femural ; 7 — nervul obturator ; 8 —
muschiul abductor mare ; 9 — muschiul ab-
ductor lung ; 10 — muschiul femural ; 11 —

mugchiul vast intern.

Fig. 157 e — Punctele motorii ale
membrului inferior, fata poste-

rioara :
1 — muschiul fesier mare ; 2 — ner-
vul sciatic ; 3 — muschiul adductor

mare ; 4 — muchiul semimembranos ;
5 — nervul tibial ; 6 — musgchiul ge-
men intern ; 7 — muschiul solear ;
8 — muschiul lung flexor comun al
degetelor ; 9 — nervul tibial ; 10 —
musgchiul biceps femural _(capul
lung) ; 11 — muschiul biceps femural
(capul scurt) ; 12 — nervul peronier ;
13 — muschiul gemen extern ; 14 —
muschiul solear ; 15 — muschiul lung
flexor al halucelui.
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Fig. 157 f — Punctele motorii
ale gambei si piciorului, fata
externa :

1 — nervul peronier ; 2 — mus-
chiul gemen extern; 3 — mug-
chiul lung peronier ; 4 — mu$-
chiul solear ; 5 — muschiul lung
flexor al halucelui ; 6 — muschiul
extensor scurt comun al degete-
lor ; 7 — muschiul abductor al .
degetului mic ; 8 — mugchiul ti-
bial anterior ; 9 — muschiul lung
extensor comun al degetelor ; 10
— mugchiul scurt peronier ; 11 —
mugchiul lung extensor al poli-
celui ; 12 — muschii interososgi
dorsali.
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declansarea ei. Deoarece s-a constatat ¢&' timpul de scurgere a
curentului - pina la aparitia contractiei este un parametru carac-
teristic fiegarui nerv sau muschi, s-a elaborat o metodd cantitativa
de masurare a sa. Pentru aceasta se stabileste mai intii pragul zcs1

de excitatie galvanic clasic (numit reobazd) si cu dublul valorii -sale,,_,_Jot._

se  produc excitatii pe nerv sau muschi, cu durate variabile de « 3 -

stimulare decit cele de la polul negativ (inversiune polard sau
reactia - Erb) ; : : -
— reactia longitudinald indicd un grad avansat de lezare neuro-
‘musculard si constd in obtinerea unei contractii musculare prin aplis
carea stimulului electric spre extremitatea sa tendinoasd si nu la
punctul motor, ca si cum acesta aparent s-ar fi deplasat ;

— reactia _miastenicd (Jolly) evidentiazd epuizaréd treptatd a
fortei de contractie .a muschiului si se caracterizeazd prin aceeqa
cd la stimulafi “repetate, pentru obtinerea contractiei €ste nevoie_de.
1 intensitati crescinde ale “curentului de excitatie.. . o
... — reacti otstica este intilnita extrem de rar si constd intr-o
importantd si generalizaté hipoexcitabilitat icd si faradica’;

— reactia miodistonica (QWMdenté la par-
kinsonieni si se traduce printr-o decontraciie lentd ce apare dupd
taradizarea unui muschi cu hipertonie extrapiramidala.

Exprimarea  sinteticd a constatdrii unor modificdri patologice
cantitative si calitative obtinute la examenul QOMO/CHQ_ML
folosi una din urmatoarele formulari : '

' reactia de degenerescentd partiald, atunci cind existd o hipo-
excitabilitate faradicd si galvanica pe nerv si muschi, la care se
poate adduga uneori o usoard contractie lentd, reactie galvano-
tonicd si egalizarea sau inversiunea polaré ;

— reactia de degenerescentd totald, in situatia in care se
constatd inexcitabilitate faradicd si galvanicd pe nerv, cu inexci-
tabilitate faradica si hipoexcitabilitate galvanicad pe muschi si neta
contractie lentd, galvanotonus, reactie longitudinald si modificdri
polare. A

In general se poate aprecia c& electrodiagnosticul de stimulare
prin curenti galvanici si faradici este o metodd predominant ali-
tativd, ce poate avea unele erori de interpretare, ciepiﬁzind ‘Uneori
de maniera de lucru a examinatorului. Pentru o buna aplicare
a metodei el trebuie sd cunoascd bine traiectele periferice, punc-
tele motorii ale muschilor precum si miscarile determinate de con-
tractia unui anumit muschi; in unele cazuri, chiar si un examinator
rutinat ‘poate fi jenat in judecarea rezultatelor examenului electric
de existenta unor modificari locale (strat adipos bogat, redoare arti-
culard, retractie tendinoasd, edem etc.).

Cronaximetria

" Pentru examenul de stimulgre galvano-faradic clasic se stabileste
intensitatea ~curentu determind contractia musculard fara
a fine seama de timpu! cit este necesar ca s& treacd curentul pentru
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ordiny! milisecundelor {Msec.). limpul mining necesar pentru declan-

S ———————— . . ~ ~
sarea unei contractii cu un curent de infensitater dubld fatd . de

reobazd se numeste cronaxie, Pentru masurarea ei se folosesc apa-
|rate. numite cronaximetre si se procedeazd oarecum asemdndtor
ca in examenul Electric clasic. Curentul galvanic se aplicd prin
metoda monopolard, avind insd grij@ ca electrodul activ sd _ fie
foarte precis plasat; se determina pragul galvénic “de excitatie si
cu valoarea dubld a sa se aplica stimuli de durate cuprinse in 0,01

. 2 . - . » R il
msec. si 50 msec. In acest mod se determind comparativ valorile éro-

naxice ale formatiunilor neuromosculare congenere. Pentru exem-
plificare prezentdm citeva valori normale :

"= muschii flexori ai antebratului — 0,08-0,16 msec. ;
— flexorii degetelor de la ming — 0,24—0,28 msec. ;
— solearul si extensorii degetelor de la membrul inferior 0,28—
0,29 msec. ; .
— gemenii si flexorii degetelor de la membrul inferior — 0,44—
0,72 msec.

Modificdrile cronaxiei indicd cu mai mare sensibilitate mini-
mele ‘modificari patologice neuromusculare, dar metoda este sus-
ceptibilad de erori, fiind intr-o mdsurd tributara calitatii aparatului,
dispunerii- electrodului activ si experientei examinatorului.

Electromiogrofid

Electromiografia geste un examen de detectie care permite

inregistrarea biocur ',m,de,m.aci;i_u%rlqmmggigré; prin mijlocirea
unor electrozi de suprafatd aplicati pe tegumente sau a unor elec-
trozi de profunzime implantati in masa muschiului se detecteazd
si apoi se amplificd potentialele de unitate motorie. Electrozii de
suprafdtd au forma celor ufilizati in electroencefalografie si culeg

diferente de potential globale intre doud puncte ale ului
muscular examinat. Electrozii de prmo-
lom%é vedere electric si culeg potentialele unitdtii mo-
torii prin virful lor neizolat ; in prezent, existd si ace multipolare care
contin in interiorul lor mai multe fire si care spre virf se termind
la distante diferite .intre ele. Amplificarea potentialelor de actiune
se realizeazd in aparatul denumit electromiograf ; marcarea prezen-

. 24)
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tei unui potential se obtine prin deplasarea unui spot luminos pe :
un oscilograf catodic (imagine ce poate fi fotografiatd) si printr-un
semnal sonor. _

In mod normal, in stare de repaus muscular nu se sesizeazd_pici
o activitate bioelectricG. Pe parcursul unei contractii  Vvoluntare
apar pétéfitiale "dé actiune traduse sub forma unor virfuri bifazice
care, in raport cu intensitateq..contractiei musculare, pot imprima
traseului electromiografic diferite aspecte :

—» la_contractia_usoard apare un traseu simplu cu potentiale
bine” individualizate, ' cu gfécventé de 4-12 cicli/sec., cu duratd
de 5-10 msec. si cu amplitudine cuprinsa”Intre 300 si 1000 micro-
volti ; ' T

- — la contractia mai puternicd apare traseul intermediar, cuj
potentiale de actiune intricate ale mai multor "unitdti motorii, cu
posibilitatea de sumare a unor potentiale simultane ce determind
cresterea amplitudinii  traseului ;

— la contractia musculard maximd, de obicei contra rezistentd,
apare traseul de interferentd cu potentiale fuzionate, ceea ce nu
mai permite sd se distingd potentialul unei singure. unitdti motorii.

& Electromiograma patologicd se caracterizeazd prin modificari
ale parametrilor potentialelor de actiune (amplitudine, ..duratd, |
frecventd, formd@) si uneori prin aparitia unei activitdti spontane
in stare de repaus muscular: Electromiogramid™poate fi modificatd
in boli muscutare, ~boli ale neuronului motor periferic, boli ale
sinapsei neuromusculare, tulbur@ri motorii de origine metabolica
(diskaliemii, tétanie) si in tulburari motorii deficitare sau diskinetice
de origine centrald. Cele mai importante modificari apar insd in
leziuni ale neuronului motor periferic (traseul neg’rggen)‘ si in boli
musculare (traseul . miogen). B

““Traseul EMG de tip neurogen se caracterizeazd prin urmd-
toarele :  em— :

2004 V
Fig. 158 — Poten’tiale‘
20m sec- de fibrilatie electrica.

i aparitia unor potentiale spontane de repaus_muscular .denu-
mite‘,zotentiole de fibrilatie (fig. 158). Aceste potentiale sint de
micd amplitudine (sub 200 microvolti), de foarte scurtd duratd (1-2
msec.) si cu aspect bifazic. Frecventa lor este de 2-10 cicli/sec.
Fibrilatiile apar la 2-3 sdptdmini de la instalarea bolii si  tra-
deazd un proces de denervare a muschiului ;

g R e
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— prezenta unor potentiale lente de denervare ce se pun in
evidentd imediat dupd momentul inserfiei “Gculii électrod si care
par sa reprezinte o sumare de potentiale de fibrilatie- Aceste po-
tentiale de denervare apar in salve cu o frecventd de 4-20 cicli/
/sec. si se manifestd sub forma unei unde ascutite pozitive de
amplitudine pina la 1000 microvolti urmatad de un potential negativ
lent cu durata de aproximativ 100 msec. ;

-~ scdderea numdrului de potentiale de unitate motorie in
cursul” contractiei maxime, care nu reusesc sd realizeze un traseu
de interferentd, ci doar un traseu simplu accelerat. Aceastd situatie
.este datoratd lezdrii mai multor unitdfi motorii, care nu mai pot
fi activate in contractie ;

— aparitia cu o frecventd crescutd in cursul contractiei mus-
culare a unor potentiale polifazice ce reprezinta desincronizarea
depolarizarii fibrelor musculare’; =

— inscrierea pe traseul de _repous muscular a unor potentiale
de,fasciculosie (fig. 159) care, de asemenea, ar reprezenta o desin-
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| AAAAANANANAAANN AN A~ Fig 159 — Potentiale

20 m. sec. de fasciculatie 8 cicli/
secunda,

cronizare a depolarizdrii_fibrelor . musculare. Potentialul de fasci-
culatie are forma polifazica, amplitudine de 100-300 microvolfi,
durata de 8—12 msec. si frecventa de 6—12 cicli/sec. ;

.\ ‘
I
—

— prezenta unui potential de ,oscilatie unicd® (fig. 160) care
s-ar datora hipertrofierii unitatii motorii si care se traduce pe traseul
EMG printr-o und@ bifazicd de mare amplitudine (peste 1000 micro-
volti), cu duratd de 8-12 msec. si frecventa de 20-30 cicli/sec. ;

_ Fig. 160 — Potentiale
de oscilatie unicd 20
cicli/secunda.
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— in cazul bolilor cu evolutie favorabild se pot inregistra in
cursul contractiei musculare, poteniiale de reinervare (fig. 161) ce
constau in mici potentiale. bi- sau polifazice, cu frecventa de 20-30,
cicli/secundd, dar cu ritm neregulat.

g | “'Fig. 161 <~ Potentiale de reinervare.

Traseul EMG de tip miogen are- urmdtoarele caracteristici :

—in repdusul “muscular nu'se evndentraza nici o actlv:tate_ggg_
electrica ;

— potentialele de _contractie . musculom sint de micd _amplis..
tudine si de scurtd duratd- din cauza scaderii numérului de ele-

mente contractile ale unei unitdati motorii ;
— o contractie musculara miniméd duce la-aparifia- unui traseu

intermediar sau de interferentd, bogat in potentiale polifazice
(fig. 162). ‘ R

. 200 Av g i

20 m sec.

Fig. 162  Traseu de interferentd (miopatie). _
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— 20m sec .

Fig. 163 — Contractie miotonica.

— prezenta unui fenomen miotonic se tradeazd pe traseul
EMG prin aparitia unor salve miotonice (fig. 163) constituite din
potentiale hipovoltate, . ascufite, cu Trecven __1"_ de 40—50 cnch/sec ;

Cujite
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— in miastenie in timpul contractiei: voluntare sustinute, poten-
tialele diminud “tréptat in Gr,[uzl,Ltudlne si duratd, pind la disparitie

(fig. 164). Administrarea “de prostigmina readuce traseul EMG la
normal.

Fig. '164 — Reactia miastenica.

Stlmulodetectla

Examenul de stlmulodetectle determmc viteza de conducere a

impulsuluj_ rii -si senzmve ale nervilor perifencu
inprincipiu, metoda de determinare a yi d‘ucere in flbrele
motorii constd in aplicarea unor stimulari_electrice in ?% ugd puncte

diferite_ale unui_nerv situat sGperficial Lcl_g@{ma_? 1G a poten-
sialului-_muscular rezultat din contracti ulara."Pe oscilograful
catodic al cpcrctulm EMG apare intii. un s=mncxl corespunzator

L
‘UILCIULLUIUI uc bl.llllululc, vy upux, uupu v pcuuuuu uc lutcnl‘u Iu

apard  si pgten.tl.a.lul__mu-scular leer-en.gﬂide latentj_ Jdecicn-

sarea -unei g ysculare omute prin_stimulare
punct dlfente ale aceluiasi nerv |_nd_|_c_q vuteza;{_e;c_gnducere intre
ocelemﬁte%decn viteza _de_conduczre in nerv. Astfel,
pentru—mérvul cubital se aphca o stimulare la cot 3i apoi una Iq
pumn. Se mdsoard latentele ping la apnuﬁsﬁgmtgmgjull musculat
de contractie si diferenta intre ele corespunde timpului de scur-
gere a influxului nervos intre cele doud puncte ale nervului stimulat ;

cunoscindu-se precis distanta in mm intre cele doud puncte, se
raporteaza la timpul de e scurgere a a_influxului_intre ele si se obtine
viteza de condicere,  ext 1A n}/psec In general, viteza de
cOnduUcere este mai mica ' la’ nervri‘ meémbrelor inferioare’ decit ‘ta
cele superioare si mai mare in fibrele nervoase groase decit in cele
subtiri (spre exemplu, viteza de conducere in nervii membrelor su-

perioare este cuprinsd intre 57 si /sec., iar la membrele . inferi-
oare intre 49 si 52 m/secun a , o
in afecftaira 1) ici, cu o exprimare clinicd saracg,

modificdrile valorilor vitezei de conducere in nerv pot aduce argu-
mente in sprijinul diagnosticului (in nevrite, - polinevrite, sindrom
de canal carpian). S .
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Exploréri radiologice

Radiodiagnosticul craniului

Exomerul radiologic simplu al craniului este o investigatie de
ruting si necesitd efectuarea a 2-3 incidente fundamentale (fata,
profil si, uneori, bazd). Pentru cazuri deosebite se utilizeaza incidente
speciale (incidente analitice) care permit obtinerea de detalii su-
plimentare ale unor structuri osoase (incidente pentru stincile tem-
porale, sinusuri, fante sfenoidale, canal optic etc.). Modificarile
radiologice "ce pot fi intilnite la craniu sint extrem de variate si pot
apartine fie numai acestui segment al scheletului, fie unei boli
osoase generale.

Modificarile radiologice ce intereseazd numai craniul sint
urmdtoarele : ,

— displazii craniene (microcefalie, diferite forme de cranioste-
nozd, disostoza craniofacialéd Crouzon etc.);

— fracturi craniene localizate la boltd, la baza sau la ambele
regiuni ;

— calcificari intracraniene, din care unele sint fiziologice (cal-
cificarea glandei pineale, ale coasei creierului si cerebelului, ale
plexurilor coroide etc.), iar altele sint patologice si reprezintd calci-
ficari ale unor pereti vasculari, calcificdri in procese tumorale
(meningioame, craniofaringioame etc.), calcificari in unele parazitoze
cerebrale ete.;

~ hiperostoze craniene, ce intereseazd de predilectie calota,
in special in regiunea frontala ;

— tumori ale craniului osos, ce asociazd procese de osteoliza
cu procese de osteogenezd ;

— modificdri osoase ca urmare a unui sindrom de hipertensiune
intracraniand cu evolutie mai indelungatd (dehiscenta suturilor la
copilul mic, impresiuni digitale realizate prin atrofia tabliei interne,
demineralizarea dorsumului selar etc.).

Radiodiagnosticul coloanei vertebrale

Acest examen presupune efectuarea de radiografii in doud
pozitii fundamentale (fatd si profil) a regiunii ce prezintd interes
diagnostic. In functie de necesitati, se pot executa radiografii in
incidente speciale (spre exemplu pentru gdurile de conjugare) sau
examene tomografice in plan frontal ori sagital.

Aspectele patologice ale coloanei vertebrale sint urmdatoarele :

— anomalil si malformatii ale coloanei vertebrale, cu modi-
ficari ce se evidentiazd la corpii vertebrali (fisura vertebrald, hemi-
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vertebra, absenta corpului vertebral, blocul vertebral etc.), la arcurile
vertebrale (fisuri pe teritoriul arcului vertebral, spina bifida) sau la
articulatiile vertebrale (atrofie, hipertrofie etc.):

— fracturi, luxatii, tasari etc. de cauzd traumaticad ;

— spondilite infectioase sau specifice ;

— spondiloza (scleroza platourilor vertebrale, osteofite etc) ;

— spondilartrita ankilozanta (osificarea articulatiilor vertebrale,
sindesmofite etc.) ;

— tumori ale coloanei vertebrale primitive sau metastatice ;

— tumori ale continutului canalului rahidian ce se obiectiveaza
radiologic prin atrofia pediculilor, mdrirea gaurilor de conjugare etc.;

— hernia discald, cu patrundere a discului in spongioasa ver-
tebrald (nodul Schmorl) sau in canalul rahidian cind determind
aparitia triadei radiologice Barr (pensarea spatiului intervertebral,
rectitudinea coloanei si scoliozd) ;

— deplasdri  intervertebrale (spondilolistezis, deplasari poste-
rioare si laterale) ;

— deformatii vertebrale (scoliozd, cifozd, lordozd) ce pot fi con-
genitale, constitufionale sau secundare dupd un traumatism, proces
infectios, scurtarea unui membru inferior etc. ;

— osteoporoza vertebrala.

Radiodiagnosticul cu substante de contrast

Pentru a obtine date suplimentare, de multe ori decisive, pri-
vind starea continutului endocranian si endorahidian, se recurge
la examene radiologice cu substante de contrast. Acestea, in functie
de natura lor, pot absorbi razele Réntgen intr-o mai mare sau mai
micd masurd decit masa nervoasd encefalo-medulara. In cazul cind
substanta de contrast retine mai putin razele Réntgen, zona ei de
localizare va apare mai transparentd decit a structurilor nervoase
si substanta va realiza un contrast negativ. Un astfel de mijloc de
contrastare il constituie ‘aerul. In situatia inversd, cind substanta de
contrast va absorbi energia radiantd intr-o mdsurd mai mare decit
formatiunile nervoase, ea va apare pe filmul radiologic ca o opa-
citate si va avea deci un contrast pozitiv; dintre substantele de
contrast pozitiv, in practicd se utilizeazd cele pe baza de iod.

Pneumoencefalografia

Metoda foloseste ca mijloc de contrast un gaz (de obicei, aerul)
si a fost preconizatd de Dandy in 1918. Aerul este introdus pe cale
lombard sau suboccipitald si ajunge in spatiile pericerebrale si in
cavitdtile ventriculare. Tehnica obisnuitd constd in efectuarea unei
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punctii lombare, bolnavul fiind in pozitie sezindd, cu extragerea a
cite 5 ml. de l.c.r. urmatd de introducerea a cite 5 ml. aer, pind la
cantitatea totald de 50—60 ml. aer. Dupd aceasta se efectueazd
doud radiografii craniene in pozitie standard (fatd si profil). De

Fig. 165 a  Pneumoencefalografie ‘aspect normal

(fata). -

Fig. 165 b — Pneumeencefalografie — aspect normal

(profil).
datd relativ recentd, se foloseste metoda introducerii unei cantitati
mai mici de aer, cu migrarea lui in diferite regiuni ale craniului,
prin schimbarea pozitiei “capului (pneumoencefalografie fractionata).
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Deoarece aceste metode determind cefalee foarte puternicd, bolnavul
trebuie pregdtit inainte de efectuarea lor prin administrarea unor
analgetice, care trebuie continuate timp de citeva zile.
Pneumoencefalografia poate evidentia modificari de pozitie,
marime (fig. 166 a, b) si formd ale ventriculilor precum si aspecte

: S :
Fig. 166 ,a' — Pneumoencefalografie — aspect de hi-
drocefalie internd comunicantd (fala).

Fig, 166 b — Pneumoencefalogfaﬁe — aspect de hi-
drocefalie internd comunicanta (profil).

ale spatiilor pericerebrale (malformatii ventriculare, deformari si
deplasari ventriculare, atrofii cortico-subcorticale etc). Aceastd me-
todd nu se utilizeazd in cazurile grave (stari comatoase) sau in
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cazuri de stdri febrile, meningite, hemoragii cerebrale recente ; de

asemeneaq, in situatii in care se presupune existenta unui proces ex-
pansiv, in special in fosa cerebrald posterioard, este indicat a se
recurge la asa numita ventriculografie (in mediul neurochirurgical
se introduce aer in ventriculi prin mijlocirea unor gauri de trepan
efectuate in regiunea occipitald sau frontald). Pneumoencefalografia
este utilizatd atit in scop diagnostic cit si terapeutic, in cazul crize-
lor comitiale frecvente.

Mielografia gazoasd

Metoda a fost utilizata pentru prima datd in 1925 de catre Dandy.
Bolnavul este asezat in decubitus lateral pe masa basculantd a
aparatului Réntgen si se practicd o punctie lombara prin care se
extrag 10-15 ml. lL.c.r. ; apoi bolnavul este asezat in pozitie Trende-
lenburg cu o inclinare deschisd caudal de 15-25° si se continug
scoaterea l.c.r. pingd la golirea sacului dural. Dupéa aceasta, se in-
troduc 20—-40 ml. aer, sub controlul manometrului Claude, pind la o
presiune de 45-50 cm H,O si se executd radiografii in pozitii stan-
dard. Metoda mielografiei gazoase poate furniza date pretioase in
N— . w hernia de disc, traumatisme vertebro-
medulare, arahnoidite si tumori medu-
lare ; are avantajul cd realizeazd con-
traste destul de bune, ca elementul de
contrast are o totala plasticitate con-
turind complet structurile intrarahidiene
i ca substanta se resoarbe complet.

Mielografia cu lipiodol

Pentru a obtine contraste mai bune
ale spatiului situat intre maduva si rchis,
se folosesc o serie de preparate cu con-
trast pozitiv, pe baza de saruri de iod.
Una din aceste substante este lipiodo-
lul (compus organic realizat prin fixa-
rea iodului pe ulei de mac). Metoda
mielografiei cu lipiodol a fost introdusa
de Sicard si Forestier in 1921. Ea consta
in introducerea pe cale suboccipitald a
2-5 ml| lipiodol 40t/, sau lipiodol fluid
si se urmdreste radioscopic migrarea

Fig. 167 — Imaginea de ,glon- i
te‘? a lipiodolului in fund de Substantei spre fundul de sac dural ;

sac dural. aceastd deplasare apare la ecran
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sub forma a doud coloane de o parte si de alta a maduvei.
in cele din urmd&, substanta se depune in fundul de sac du-
ral realizind imaginea unui glonte (fig. 167). In functie de loca-
lizarea procesului patologic suspicionat, substanta iodatd se poate
introduce si pe cale lombard ; migrarea se poate face si in sens
caudo-cranial prin basculare corespunzdtoare. In toate cazurile
trebuie avutd in vedere migrarea substantei, pentru a nu fragmentq
in picaturi coloana de lipiodol. Indicatia principcl&l abrnielografiel
lipiodolate este suspiciunea de compresiune meduluro-; intr-un astfel
de caz, coloana de lipiodol este redusd sau opritd in progresiune,
realizindu-se un ,,stop” partial sau total (fig. 168 a, b) cu forme

Fig. 168 a — Stop total In compresiunea medulard; b — imaginea pe doud
coloane a substantei de contrast in tumeoarea intramedulara.

in functie de procesul ce exercitd .compresiunea (aspect de con,
dom, cioc de flaut etc.). Aceste imagini sint determinate de obicei
de procese tumorale intra- sau extramedulare. Arahnoidita poate de
asemenea realiza stopuri partiale sau totale, dar si imagini carac-
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teristice sub formd de agatari de substanta (fig. 169) opacé’n.l

Hernia de disc furnizeazd o imagine de ancosd anterioard sau
laterala (fig. 170).

In general lipiodolul este bine tolerat, dar pentru c¢d nu se
resoarbe, indicatia utilizdrii sale trebuie facutd cu mult discernd-

rig. 1oy — Aspectul mielograllc al ; magine
arahnoiditei spinale. * terald in hernia de disec.

mint ; in cazul in care se ajunge la interventie neurochirurgicala se

recomandd s fie evacuat si lipiodolul. In situatiile in care lipiodolul
ramine in fundul de sac dural poate determina uneasri un proces lent
de arahnoiditéd.

Radiculografia lombard

Aceastd metodd se foloseste pentru vizualizarea fundului de
sac dural si a radacinilor lombosacrate ; ca mijloc de contrast se
utilizeazd substante mono- sau biiodate, hiperbare, hidrosolubile,
cu buna difuzibilitate in l.c.r. si singe. Bolnavul este asezat in decu-
bitus lateral cu corpul ridicat cranian cu un unghi de aproximativ
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ancosa la-

35° fata de orizontald. Prin punciie lombara se efectueazd mai intii
0 rahianestezie cu procaind dupd care se injecteazd 10 ml sub-
stantd iodatd. Rahianestezia este necesard deoarece substanta de
contrast este hipertonicad si determina iritatie si durere. Dupd injec-
tarea substantei de contrast se executd mai multe radiografii care
permit aprecieri atit asupra canalului rahidian lombar cit si asupra
radacinilor ce alcatuiesc coada de cal (canal lombar ingust, larg,
lung, scurt, stop sau amputdri ale imaginii furnizate de substanta
de contrast, ancose, modificari ale umbrelor radiculare etc.). _

Metoda radiculografica prezinta serioase dezavantaje din cauza
cé substanta poate migra la niveluri superioare generind durere, an-
xietate si mai ales soc hipotensiv ce poate fi fatal.

Angiografia

Aceastd metod& foloseste substante de contrast iodate (cu trei
atomi de iod in moleculd) care se injecteazd in arterele magistrale
encefalice, fie direct prin punctie transcutanatd, fie prin cateterism
femural sau humeral, Metoda a fost propusa de Egas Moniz inca
din 1927, dar a intrat in practica curenta abia dupd al doilea razboi
mondial, odatd cu aparitia unor substante radioopace cu bund to-
leranta. Angiografia cerebrald poate fi efectuatd pe artera carotida
(fig. 171 a, b) (cel mai frecvent) sau pe artera vertebrald (fig. 172 a, b).
Bolnavul este pregatit in prealabil cu o premedicatie si i se
face testul intravenos al sensibilitatii la iod, dupd care este asezat
pe masa aparatului Réntgen avind sub umeri o pernd sau un sac
de nisip pentru a imprima capului o pozitie in extensie. Cu un ac
de aproximativ 10 cm lungime si 1 mm diametru interior, se punc-
tioneazd artera carotida si se dirijeazd acul spre lumenul arterei
carotide interne. In aceasta situafie se injecteazd 5-8 ml substanta
de contrast (in mod obisnuit Odiston 759/) si aproape de termi-
narea injectarii se efectueazd o radiografie de fata ; in mod similar
se efectueazd o a doua radiografie de profil. Prin metoda angio-
graficd se vizualizeazd arborele arterial, capilar si venos. In centrele
bine utilate se foloseste un seriograf care poate realiza printr-o
singurd injectare imagini multiple ale timpilor arterial, capilar si
venos. Angiografia vertebrald nu diferd de precedenta decit prin
tehnica de abordare a arterei.

Indicarea angiografiei apare necesard in boli arteriovenoase
(ocluzii arteriale, malformatii arterio-venoase etc.), in procese expan-
sive intracraniene, in cazul traumatismelor cranio-cerebrale si une-
ori in scop de control dupd interventii neurochirurgicale. Contrain-
dicatiile acestei metode sint destul de restrinse si se referd la
persoanele in virstd de peste 70 de ani, la cei cu boli arteriale
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Fig. 171 @ —

: ; Fig. 172 a — An-
Angiografie ca- : giografie verte-
rotidiand — as- brala — aspect
pect ' normal normal (fatd),

(fata)
Fig. 171 b — Fig. 172 b —
Angiografie ca- Angiografie ver-

' rotidiand -—as- - tebrald — as-

pect normal pect normal

(profil).




difuze sau cu importante disfunctii viscerale, precum si la cei cu
intolerantd la iod.
Imaginile patologice ce se pot intilni sint urmdtoarele :

— inegalitatea de calibru vascular, stenoza si tromboza arte-
riala (fig. 173), cu sedii diferite, dar mai ales in sectorul arterial
exocranian sau in portiunea arteriald de diametru mai mare ;

— malformatii arteriale (fig. 174 a, b) si venoase (anevrisme,
angioame, malformatii arterio-venoase) ;

— deplasari ale arborelui arterial {fig. 175 a, b) care indicd pre-'

zenta unui proces expansiv si care poate fi intovdrdsit de goluri de
vascularizatie sau, dimpotrivd, de o vascularizatie neobisnuita, de
neoformatie ;

— arbore venos incomplet reprezentat, fie din cauza unui proces
tromboflebitic, fie prin compresiune.

Angiografia arterelor cerebrale prin cateterism reprezintd un
procedeu mai dificil si complex ce necesitd inzestrare tehnicd su-
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Fig. 173 — Angiografie caroti-
dianid — aspect de trombozi
arteriald.

Fig, 1714 a —
Angiografie ca-
rotidiand — as-
pect de malfor-
matie arteriald

(fata).

Fig. 174 b —
Angiografie ca-
rotidiana —
aspect de mal-
formatie arteri-
ald (profil).




perioard. Aplicarea acestei tehnici este justificatd la cazurile mai
complicate sau in situatiile in care se presupune cd procesul pato-
logic este in regiunea ostiumului marilor artere.

Fig. 175 a — Angiografie carotidia- Fig. 175b — Angiografie carotidia-

nd — aspect de neoformatie intra- nd — aspect de neofonpatie intra-
cerebrald (fata). e _ . .cerebrali - (profil). :

Encefalografia radioizotopicé

Metodele de encefalografie radioizotopicd evidentiazd distri-
buirea in interiorul cutiei craniene a unui izotop radioactiv admi-
nistrat pe cale venoasd sau arteriald. Aceasta distributie este in
relatie cu factori anatomo-fiziologici (substanta radioactivd realizeazd
concentratii mai mari in zona poligonului arterial bazal si in muschii
din vecindtatea capului) si cu factori patologici care lezeazd ba-
riera hematoencefalicéd si determind acumuldri mai mari ale izo-
topului in acea zond (tumori, hematoame, zone ischemice). Zonele
cu radioactivitate crescutd au fost denumite ,zone calde”. Metoda
a fost propusd de Moore in 1947. In practicd se utilizeaza radio-
izotopi care emit radiatii gama, deoarece celelalte radiatii alfa si
beta parcurg un drum prea scurt pentru a putea fi detectate ;
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pentru acest motiv, metodele de utilizare a izotopilor radioactivi
mai poartd si numele de gamaencefalografie. Dintre radionuclizii
gama-emitdtori, cel mai utilizat in prezent este technetiul *™Tc, care
se obtine din molibden 99 ; aldturi de acesta se mai folosesc ™,
Hg, " ™In etc. sau gaze inerte marcate *Xe, ®Kr. Aceste substante
frebuie sa aibd un timp de injumatdtire cit mai scurt, energie de ra-
diatie suficientd pentru detectare, afinitate ridicatd pentru procesele
patologice, in special tumorale, sd nu se acumuleze prea mult in
tesuturile pericraniene si sd fie rapid eliminate din organism.

Aparatele de detectare a activitdtii radiante a izotopilor radioac-
tivi (scintigrafe) inscriu grafic, mecanic sau fotografic impulsurile de-
terminate de concentratia izotopului in diferite puncte ale craniului ;
din aceastd cauzd metodele de encefalografie radioizotopicd sint de-
numite si scintigrafie cerebrald. Inscrierea craniand de ansamblu se
realizeazd cu scintigrafe cu cap mobil care se deplaseazd in rinduri
orizontale (baleiaj) pe suprafata de investigat sau cu scintigrafe cu
fix care realizeazd o imagine integrald prin intermediul unui dis-
pozitiv electronic. In ultima vreme s-au creat aparate care inscriu
in nuante de diferite culori variajiile de intensitate ale energiei
radiante.

Bolnavul caruia i se va aplica aceastd metoda de investigare
trebuie s primeascd cu 1-2 zile inainte, cite 0,5 g/zi de perclorat
de potasiu pentru a evita ca izotopul sG se aglomereze in tiroidd,
glande salivare sau viscere. Doza de substantd radioactivd necesard
pentru o scintigrafie cerebrald este de 5—-10 milicuri ; dupa admi-
nistrare se inregistreazd radioactivitatea in cel putin doud pozitii
(antero-posterior si lateral), de partea presupusd bolnava.

Indicatia principald a encefalografiei radioizotopice este con-
stituitd de procesele tumorale care realizeazd zone de radioacti-
vitate crescutd (in special meningioame, glioblastoame si metastaze
cerebrale) si depisteazd uneori procese neoformative care n-au
putut fi evidentiate prin angiografie si pneumoencefalografie. In le-
ziunile netumorale, aportul metodei este destul de redus, dar poate
furniza date despre existenta unor procese patologice ca hematomul,
contuzia cerebrald si infarctul cerebral. Metodele radioizotopice pot
fi utilizate si pentru determinarea debitului sanguin cerebral (radio-
circulografie) prin injectare intracarotidiand de izotopi sau inhalare
de gaze inerte marcate ; de asemenea, se poate studia circulatia
si dispunerea lichidului cefalo-rahidian, prin injectare subarahnoi-
dianad de radioizotopi pe cale lombard sau suboccipitald.
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Ultrasonoencefalogratfia

Ultrasonoencefalografia sau ecoencefalografia se bazeazd pe
proprietatea tesuturilor nervoase de a se lasa strabatute si de a
reflecta ultrasunetele la nivelul planului de separare a unor medii
de densitate diferitd. Metoda a fost propusd in 1955-1956 de Lek-
sell care i-a dat numele de ecoencefalografie. Aparatul este al-
catuit in principiu dintr-un generator de ultrasunete si un receptor
al undelor reflectate, compus dintr-un osciloscop si un aparat de in-
registrare graficd a oscilatiei spotului luminos. Aparatul are posi-
bilitatea de a emite ultrasunete prin efect piezoelectric, intre 1 si
10 megacicli/secundd, dar pentru investigarea structurilor cere-
brale nu este nevoie decit de ultrasunete intre 1 si 2 megacicli/
secundd. Emiterea ultrasunetelor se face intermitent, pentru a evita
interferarea undelor emise cu a celor reflectate. Aparatele pentru
encefalografie sint de doua feluri ; — tip A (,A — scan™) care inre-
gistreazd pe o scard orizontald a distantelor, deflexiunile verticale co-
respunzdtoare undelor reflectate de la structurile cerebrale si in
special de la linia mediana (ecoul median este determinat de ven-
triculul 1, septum pelucidum, fisura longitudinald si coasa creie-
rului); — tip B (,B-scan”) care integreazd mai multe ecouri
intr-o imagine tomograficd sau tridimensionald, putind reda o sec-
tiune a craniului, cu situarea formatiunilor nervoase si a celor
patologice.

In practicd sint utilizate aparatele de tip A care pot indica de-
plaséri ale liniei mediane determinate de existenta unor procese
expansive intracraniene (tumori benigne si maligne, hematoame,
colectii septice sau parazitare). Metoda ecoencefalograficd este de
o perfectd inocuitate si poate fi utilizatd in mod repetat pentru
urmdrirea in evolutie a unor cazuri mai dificile.

Reoencefulografiq‘

Reoencefalografia este o metodd de apreciere a circulatiei en-

cefalice bazatd pe principiul c& opunerea tesuturilor (impedanta) la
scurgerea unui curent electric alternativ de inaltd frecventa este
in raport cu irigarea lor. Impedanta tisularg este rezultanta a trei
marimi fizice (rezistentd, capacitate si inductantd) ce depind de
valoarea irigatiei sanguine, intoarcerea venoasd, incdrcarea elec-
tricd a globulelor rosii etc. Pentru masurarea impedaniei si mai
ales a variatiilor ei in raport cu sistola si diastola cardiacd, se
foloseste o punte Wheatstone, cu o mare amplificare, deoarece
modificdrile acestei marimi sint foarte mici. In practicd se recurge

260

la plasarea a doi electrozi pe cap, intre care se mdsoard impe-
danta (electrozii pot fi plasati bifrontal, fronto-mastoidian sau
fronto-temporal, in functie de teritoriul vascular de cercetat). Varia-
tile de impedantd se inscriu grafic sub forma unui traseu reoence-
falografic care grupeazd curbe monofazice, pozitive, asimetrice, cu
o pantd ascendentd aproape verticald si una descendentd, pre-
lungitd ce poartd pe ea unele neregularitati.

Curba reocencefalograficd d& detalii asupra vitezei de circulatie,
amploarea circulatiei si asupra elasticitatii peretilor arteriali, date
ce se desprind din studierea pantei ascendente si a detaliilor pri-
vind virful si aspectul pantei descendente. Metoda reoencefalo-
graficd este utilizatd in malformatiile arterio-venoase, unde creste
debitul circulator, in obstructiile cdrotidiene si pentru aprecierea
circulatiei cerebrale la bolnavii cu aterosclerozd cerebrald.

Termografia

Metoda termograficd se bazeazd pe inscrierea graficd a dife-
rentelor de temperaturd in diferite regiuni ale corpului omenesc.
Aceste diferente de temperaturd se traduc la nivel cutanat prin va-
riate grade de radiatii infrarosii ce sint sesizate de un termistor,
care transformd radiatia caloricd in semnal electric. Diferentele de
temperaturd decelate sint de ordinul 0,1-0,2°. La extremitatea ce-
falicd metoda termograficd poate evidentia existenta unor boli vas-
culare sau a altor categorii de boli care se repercuteazd asupra
circulatiei unui teritoriu. Metoda nu are aplicare largd, deoarece
nu poate depista decit afeciiuni de o anumitd mdrime si care
sint destul de superficiale pentru a modifica regimul caloric cutanat ;
de asemenea, un mare inconvenient este legat de faptul ca pentru

a examina termografic extremitatea cefalicd, bolnavul trebuie sa
fie barbierit pe cap.

Tomodensitometria

Tomodensitometria axiald transversd reprezintd o metodd mo-
dernd de investigare care poate fi aplicatd oricdrei parti a corpu-
lui, dar care este deosebit de eficace pentru extremitatea cefalica.
Ideea de baz& a acestei tehnici a fost sugeratd de Cormack in
1963, ideea reluatd si aplicatd in practicd de un medic radiolog
si un fizician (Ambrose si Hounsfield) intre 1968 si 1972. Aparatul
realizat, denumit Scanntr, a fost prezentat la Congresul anual al
Societdtii britanice de radiologie in 1972.

261



In esentd, metoda constd in utilizarea unui fascicul foarte

ingust de raze X care, strabatind o anumitd parte a corpului este
pariial absorbitd, in functie de densitatea structurilor prin care
trece ; intensitatea fasciculului dupd strdbaterea corpului este de-
terminatd printr-o componentd a aparatului care este situatd de
partea opusd fatd de locul Iui de emitere. Mdrimea imaginii datd
de fascicul este de aproximativ- 1,5/1,5 mm. Prin deplasarea circu-
lard a fasciculului in jurul corpului cu cite 1° (baleiaj) pe o in-
tindere de 180° se realizeazd o veritabild sectiune a pdrtii din
corp examinate, cu grosime de aproximativ 7,5 mm. Sumarea ima-
ginilor succesive date de deplasarea fasciculului se integreazd, prin
mijlocirea unui calculator electronic (ordinator) intr-o imagine  unicd
de 160/160 puncte pe ecranul unui televizor. In acest fel se obtine
vizualizarea planului in care se deplaseazd fasciculul de raze X,
cu suficiente detalii de structurd care pot da indicatii privind starea
locala.

In principiu, acest aparataj complicat si costisitor, se compune
din urmdtoarele parti :

1. o unitate mecanicd formatd din :

— un pat pe care este asezat bolnavul ;

— un tub de raze X racit cu ulel, care emite un fascicul ingust
de intensitate constantd (15 mA) sub o tensiune constantd (120 kV) ;

— un sistem de detectie care, cu ajutorul unui cristal de iodurd
de sodiu dopat cu thaliu masoard intensitatea fotonilor X, dupd ce
fasciculul a traversat corpul de explorat. '

Tubul de raze X si partea de detectie sint atasate unui cadru
ce ingdduie deplasarea lor simultand in planul pariii din corp
ce urmeazd a fi investigata.

2. ordinatorul care primeste datele mdsurate de sistemul de
deteclie si- opereazd o serie de conversiuni ce permit fuzionarea
imaginilor punctiforme intr-o imagine de ansamblu, coerentd ;

3. monitorul TV alb-negru sau/ si color, pe care apare ima-
ginea sectiunii, imagine ce poate fi fotografiata ;

4. memoria magneticd care stocheaza imaginile in vederea unor
examene comparative ;

5. un sistem de comandd& care determind desfasurarea opera-
tiilor intregului aparata;j. \

Exploatarea propriu-zisd dureazd aproximativ 4’30 fiind mai
redusa la aparatele de ultimd generatie (la acestea, un baleiaj
compiet dureaza aproximativ 20", iar afisajul rezultatului apare
dupd 1'30”). Pentru un examen complet se efectueazd 4 niveluri
de sectiune, timp in care bolnavul trebuie sd ramind absolut imobil.
Doza de iradiere este extrem de redusd, insumind 0,5 R pentru un
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examen cefalic cu un singur baleiaj si nu comporta nici un risc
gonadal.

Investigarea tomodensitometricd reprezintd o reusitd a meto-
delor de cercetare paraclinica, de o mare comoditate pentru bolnav
si medic, atraumaticd, §i practic fard nici un risc; in afara unor
indicatii specifice de utilizare, ea reuseste sd se substituie partial
altor metode. Pe statistici de mai mare cuprindere se apreciazd ca
aceastd noua metodd permite reducerea numdrului de angiografii
cu 40%, si a encefalogrdfiilor gazoase cu 80-90t/,.

in patologia cranio-cerebrald, metoda oferd date utile in he-
matomul intra- si extracerebral (atit spontan cit §i traumatic), in
patologia vasculard a creierului, in tumori, contuzii si atrofii cere-
brale, in hidrocefalie, chisturi arahnoidiene, atrofie cerebrald etc.



