SINDROAME MEDULARE SI TULBURARI DE COORDONARE

SINDROAME MEDULARE

ANATOMIA MADUVEI SPINARII

Maduva spinarii reprezinta acea portiune a sistemului nervos central care este adapostita
in canalul vertebral si inconjuratda de lichidul cefalorahidian. Are forma unui cilindru turtit
antero-posterior care se intinde de la decusatia piramidald (marginea superioara a atlasului),
superior, pana la nivelul celei de a 2-a vertebra lombara ( marginea superioara a vertebrei
lombare a doua ) , inferior, continudndu-se cu conul medular si terminandu-se cu filum
terminale Inconjurat de radacinile cozii de cal. Prezintd doud regiuni mai ingrosate : una in
regiunea cervico-dorsala —intumescenta cervicala si una lombara —intumescenta lombara si mai
multi metameri medulari (mielomeri) dispusi astfel: 8 cervicali, 12 toracali, 5 lombari si 5
sacrati, corespondenta lor cu Segmentele coloanei vertebrale facandu-se dupa formula lui
Chipault.

Din punct de vedere structural , la interior, maduva spinarii este alcatuitd din substanta
cenusie avand forma literei H cu doud coarne anterioare si doua coarne posterioare unite prin
comisura cenusie Strabatuta de canalul ependimar , inconjurata de substanta alba reprezentata de
fibre mielinice dispuse in fascicule si care formeaza cordoanele antero-laterale si posterioare
medulare.

Cornul anterior medular este un corn motor si contine motoneuronii alfa somatomotori
cu rol in motilitate si in functia reflexa, celulele gamma cu rol in mentinerea tonusului muscular
si celulele intercalare care asigurd unitatea functionalda a maduvei spinarii. Existd unele
particularitati: la nivel C3-C4 se afla centrul frenicului, la nivel C1-C4 se afla originea cervicala
a nervului spinal extern, iar la nivel L2-S2 se gaseste un nucleu care realizeaza inervatia
diafragmului pelvin. La nivelul cornului anterior, asadar, primesc fasciculele piramidale si
extrapiramidale si prin radacinile anterioare (motorii) transmit impusurile nervoase spre
periferie.

Cornul posterior este un corn senzitiv, la acest nivel aflandu-se al doilea neuron al caii
profunde inconstiente de unde pleaca fasciculele cerebeloase direct Flesching si incrucisat
Gowers.

Regiunea comisurala aflatd in jurul canalului ependimar contine celule cu rol vegetativ
,ele formand nucleii simpatici C8-L2 precum: centrul ciliosimpatic si iridodilalatator - Budge ,
centrii cardioaccelerator si abdomino-pelvin , centrii ce asigura de-a lungul maduvei piloerectia ,
secretia sudorald , si vasoconstrictia si nucleii parasimpatici S1-S4 care impreuna cu simpaticul
lombar asigurd functii ca: mictiunea, defecatia,functia sexuala.

Substanta alba medulara, dispusa la periferie si organizata in 3 perechi de cordoane
posterioare, anterioare si laterale( se gasesc fasciculele ascendente, descendente si de asociatie).



Cordoanele postero-latarale au rolul de a transmite de la periferie spre trunchiul cerebral
-fasciculul Goll (gracilis) pentru sensibilitatea profunda constienta si tactila fina
- fasciculul Burdach (cuneatus) pentru sensibilitatea profunda constienta si tactila fina
-- fasciculul spinotalamic lateral (termo-algezic) si anterior (tactila protopatica, grosiera)
- fasciculul spinocerebelos direct Flechsing pentru sensibilitatea profunda inconstienta
- fasciculul spinocerebelos incrucisat Gowers pentru sensibilitatea profunda inconstienta
-fasciculul spinotectal care reprezinta una dintre caile reflexelor spino-vizuale
-fascicule de asociatie (interoceptive) care transmit informatiile de la vase de sange si
organele interne prin nervii vegetativi.
Cordoanele antero-laterale conduc impulsuri nervoase de la centrii nervosi superiori spre
periferie prin intermediul unor fascicule:
-fasciculul piramidal incrucisat si direct, pentru motilitatea voluntara
- fascicululele extrapiramidale , pentru motilitatea involuntara si automata:
-fasciculul rubro-spinal (exista date din literatura potrivit carora acest fascicul , la
om, este inlocuit cu fasciculul tegmento-spinal)
- fasciculul tecto-spinal
- fasciculul vestibulo-spinal
- fasciculul olivo-spinal
- fasciculul reticulo-spinal
-fasciculul fundamental al cordonului lateral (cai de asociatie)

Functiile maduvei spinarii sunt doua:

1. Functia de conducere care asigura transmiterea informatiilor de la si spre centrii
nervosi superiori prin intermediul fasciculelor ascendente si descendente;
2. Functia reflexa

SINDROAMELE SUBSTANTEI CENUSII

Sindroamele substantei cenusii sunt :
1. Sindromul cornului anterior

2. Sindromul cornului posterior

3. Sindromul comisurii cenusii



1.Sindromul cornului anterior apare ca urmare a lezarii pericarionului neuronului
motor periferic, alfa si gamma motoneuroni, situat la nivelul cornului anterior medular. Putem
distinge, in functie de caracterul evolutiv al afectiunii, forme acute (exemplu-poliomielita
anterioara acutd) , subacute sau cronice .

Din punct de vedere clinic, in formele acute de boala, exista semnele unui sindrom de
neuron motor periferic la nivelul leziunii, caracterizat prin : deficit motor partial ,asimetric si
disociat in raport cu unitatile motorii lezate, hipotonie musculard, reflexe osteotendinoase
abolite, atrofii musculare, fasciculatii.

In leziuni subacute sau cronice , deficitele motorii sunt de obicei bilaterale si simetrice,
luand aspectul unei amiotrofii de tip Aran-Duchenne, fiind prezente fasciculatiile musculare.

Etiologie: poliomielita, atrofia musculara spinald, spondiloza cervicala, siringomielie,
scleroza laterala amiotrofica, sindrom de artera spinald anterioara , tumori, traumatisme ale
coloanei vertebrale ,etc.

2. Sindromul cornului posterior se caracterizeaza prin tulburari de sensibilitate |,
deoarece 1n cornul posterior medular se gasesc celulele primare ale tractului spinotalamic ( al
doilea neoron al caii) si de asemenea aici ajung anumite sisteme de modulare descendente
importante pentru conducerea durerii i cu relevanta clinica.

Clinic: hiperestezie apoi hipoestezie sau anestezie superficiala (disociatie de tip
siringomielic) , unilateral si suspendat, la nivelul dermatoamelor corespunzatoare intinderii
leziunii. Uneori poate aparea durerea si hipotonia musculara.

Etiologie: traumatismele coloanei vertebrale, tumori intramedulare , siringomielie,
procese infectioase,etc.

3.Sindromul comisurii cenusii sau sindromul fibrelor scurte se caracterizeaza prin
tulburari de sensibilitate bilaterale, simetrice, suspendate (disociatie de tip sirigomielic cu
anestezie termo-algezica ), aparute ca urmare a lezarii unor fibre scurte care conduc
sensibilitatea termo-algezica si care Se incruciseaza preependimar. Prin extinderea procesului
lezionl pot aparea amiotrofii, areflexie osteotendinoasa, tulburari vasomotorii ,iar sublezional
sindrom piramidal sau sindrom de cordoane posterioare.

Etiologie: siringomielie cel mai frecvent, tumori intramedulare, hemoragii intramedulare
Siringomielia este o afectiune caracterizata prin dezvoltarea la nivelul maduvei spinarii , in
regiunea cervicala inferioara si dorsald superioara , a unor cavitati tubulare periependimare.

SINDROAMELE SUBSTANTEI ALBE

Sindroamele substantei albe sunt:
1. Sindromul cordoanelor laterale
2. Sindromul cordoanelor posterioare



1. Sindromul cordoanelor laterale

Din punct de vedere clinic se caracterizeaza prin sindrom piramidal de aceeasi parte cu
leziunea( hemiplegie cand leziunea este deasupra lui C5 sau monoplegie crurald in
leziuni sub T2) si tulburari de sensibilitate de tip siringomielic de partea opusa leziunii
(este lezat fasciculul spinotalamic care deja s-a incrucisat la nivel medular).

2. Sindromul cordoanelor posterioare

Este numit sindromul de fibre lungi si afecteaza fasciculele Goll si Burdach care
conduc sensibilitatea profunda constientd , sensibilitatea superficiala fiind intacta.
Clinic:

- sindrom tabetic ( ataxie tabetica ) cu: tulburari de echilibru cu proba
Romberg pozitiva in special la inchiderea ochilor , tulburari de mers sau mersul
talonat (nesiguranta la mers in intuneric), probe de coordonare afectate,
accentuate in special la inchiderea ochilor, hipotonie musculara,

- areflexie osteotendinoasa;
-tulburdri de sensibilitate profunda constienta.
-dureri fulgeratoare,constrictive

Etiologia: frecvent  tabesul, anemia pernicioasd, compresiuni medulare
posterioare, boala Friedreich, alte afectiuni ale maduvei.

SINDROAME MIXTE

Sindromul de sectiune medulari totala

Apare ca urmare a unor leziuni medulare, de etiologii variate, care intereseaza
mai multi mielomeri , leziuni care realizeaza o separare a maduvei sublezionale
de centrii nervosi superiori.

Exista din punct de vedere al evolutiei , 3 stadii:
1. Stadiul de soc medular
2. Stadiul de automatism medular
3. Stadiul final , cu disparitia oricarei activitati reflexe.

1. Stadiul de soc medular, instalat imediat dupa agresiunea medulara, ( semnele nu
raman definitiv)
Presupune pierderea functiei medulare sublezional ca urmare a starii de diaskizis ,
stare ce implica un proces de inhibitie supraliminara medulara.
- Lezional apar semne de neuron motor periferic si anestezie pentru toate tipurile de
sensibilitate;



Sublezional, para sau tetraplegie flasca , areflexie osteotendinoasa si cutanata , absenta,
sau uneori, prezenta semnului Babinski; anestezie pentru toate tipurile de sensibilitate ;
tulburari sfincteriene cu retentie de urina si incotinenta prin prea plin precum si retentie
de materii fecale;

tulburari vegetative ce conduc la aparitia escarelor ce se pot suprainfecta,complicatii ale
decubitului prelungit (infectii urinare, bronhopneumonii)

2. Stadiul de automatism medular, se instaleazd 1la 1-3 saptaméani de la
sectionarea anatomica, ( mai rapid in cazul celei functionale) si se caracterizeaza prin
reaparitia activitatii reflexe medulare sublezionale. Primele care apar sunt reflexele
vegetative sfincteriene, reflexul de automatism medular de tripla flexie si apoi miscari
reflexe ritmice de mers, reflexele osteotendinoase si reflexul de extensie incrucisata.
Astfel in acest stadiu vom intalni:

— sublezional sindrom piramidal cu deficit motor de tip para sau tetraplegie spastica,
hiperreflectivitate osteotendinoasd, clonus, areflexie cutanata abdominala si
cremasteriana, semn Babinski prezent.

-reflexe de automatism medular, cele vegetative (vezica si rectul elimina reflex).

Daca exista un reflex de de tripla flexie , atunci membrele inferioare raman in flexie,
asociindu-se cu reflexul de masa adica un reflex de tripla flexie insotit de contractia
musculaturii abdominale , transpiratii , automatism sfincterian.

Daca este o sectiune medulara temporara, atunci bolnavul isi poate recapata
partial sensibilitatea si motilitatea. In aceastd situatie, se va instala in final o hipertonie
spasticd manifestata pe muschii extensori la membrele inferioare, iar daca reflexul de
tripla flexie se permanentizeaza, paraplegia devine in flexie definitiva.

Daca sectiunea medulara este totald sau anatomicad , motilitatea si sensibilitatea
raman suprimate (abolite) definitiv si este de tipul sindromului de neuron motor central.

3.Stadiu final (terminal) , evitat in zilele noastre si uneori cu o instalare tardiva
datoritd antibioterapiei cu spectru din ce in ce mai larg care reduce cat de mult posibil
riscul infectiilor sau starilor septice produse ca urmare a decubitului prelungit al
pacientului . In aceste situatii, se reinstaleaza tetra sau paraplegia flasca; apar escarele de
decubit ce se pot suprainfecta , infectii respiratorii si de tract urinar, care influenteaza
statusul pacientului, starea acestuia devenind grava sau foarte grava conducand in final la
deces.

Particularititi clinice in functie de inaltimea leziunii transverse:
1. Leziunile maduvei cervicale

1.1 Leziunile deasupra lui C5 produc tetraplegie ( sindrom de neuron motor central),
tulburari de sensibilitate pentru toate modurile de sensibilitate de la nivelul leziunii in
jos si tulburari sfincteriene.

- pot aparea tulburari de sensibilitate, la nivelul fetei, in teritoriul nervului trigemen
prin lezarea portiunii inferioare a nucleului nervului V (primele segmente cervicale);
- leziunile la nivel C3-C4 produc paralizia diafragmului cu tulburari respiratorii prin
prinderea frenicului, fenomene de anoxie, imposibilitatea de a tusi si chiar deces;



1.2 Leziunile la nivel C5-C6 se caracterizeaza prin:

-la nivelul leziunii : paralizie flasca cu amiotrofii la muschii umarului , lojei
anterioare a bratului si muschiului lung si scurt supinator, abolirea reflexelor bicipital si
stiloradial, reflex tricipital exagerat , tulburari de sensibilitate in teritoriul C5-C6;

- sublezional-paraplegie spastica

1.3 Leziunile la nivel C7

- la nivelul leziunii - sindrom de neuron motor periferic cu atrofii musculare pentru
muschii inervati de nervul radial ( mai putin muschiul lung supinator), reflex tricipital abolit,
tulburéri de sensibilitate de la C7 in jos;

- sublezional- paraplegie spastica.

1.4 Leziunile la nivel C8-T1 (umflatura cervicald) se caracterizeaza prin:

- la nivelul leziunii - sindrom de neuron motor periferic cu amiotrofia muschilor mici ai
mainii cu aspect Aran —Duchenne (,,in gheard”) , absenta reflexelor cubito-pronator si
tricipital , tulburari de sensibilitate partial pentru membrul superior de la C8 1in jos
(marginea interna a mainii si antebratului) ;

- sublezional-paraplegie spastica.

- Se poate asocia si sindromul Claude- Bernard —Horner uni sau bilateral.

2. Leziunile maduvei toracale (dorsale)

- sublezional: reflexe de automatism medular si numai paraplegie spastica (cu toate
elementele unui sindrom de neuron motor central), de la T2 pana la regiunea
lombara;

- tulburari de sensibilitate de la nivelul leziunii in jos ( limita superioara pentru
aceasta regiune coboara in raport cu mielomerul lezat si anume de la regiunea supero-
internd a bratului si subclavicular in jos) , iar reflexele cutanate abdominale sunt
afectate in functie de sediul leziunii ;

-tulburari sfincteriene de tip retentie si incotinenta prin prea plin.

3.Leziunile maduvei lombare

3.1 Leziunile la nivelul umflaturii lombare

-lezional - sindrom de neuron motor periferic cu deficit motor partial, hipotonie
musculara, areflexie osteotendinoasa, amiotrofii

-sublezional- sindrom de neuron motor central cu paraplegie spastica.

3.2 Lezinile la nivel L1-L2 produc:

-la nivelul leziunii- paraplegie , abolirea reflexului cremasterian;

- sublezional- sindrom de neuron motor central cu reflex rotulian si achilian exagerate ,
reflex plantar inversat;

- tulburérile de sensibilitate incep de la nivelul arcadei crurale in jos.



3.3 Leziunile la nivelul L2-L4

- la nivelul leziunii- sindrom de neuron motor periferic cu atrofia quadricepsului ,
areflexie rotuliana;

- sublezional- sindrom de neuron motor central cu exagerarea reflexului achilian,
Babinski prezent ;

- tulburérile de sensibilitate incep de lal/3 superioara a fetei anterioare a coapsei in jos.
-coborand spre conul medular , deficitul motor se limiteaza numai la segmentele distale
ale membrelor inferioare ;

- apar tulburari sfincteriene.

4. Leziunile maduvei lombo-sacrate (L5-S2) sau epiconului nu sunt insotite de
spasticitate (maduva se termina la L2).
- La acest nivel avem un sindrom de neuron motor periferic care se manifesta ca o
paraplegie flasca cu atrofii musculare care cuprind muschii rotatori ai coapsei,
peronieri, muschii posteriori ai gambei, muschii fesieri, semitendinos si
semimembranos, reflexul achilian si plantar sunt abolite.
-tulburari de sensibilitate la nivelul fetei antero-externe a gambelor , fetelor dorsala
si plantara ale piciorului, fetei posterioare a membrelor inferioare si regiunea interna
a feselor cu zona genitoperineala ( anestezie in sa );
- tulburari sfincteriene de tip incotinenta de urina si materii fecale, sexuale .

5. Leziunea conului medular terminal, propriu-zis ( S3-S5) , asociat uneori cu
sindromul de coada de cal, este reprezentat numai de tulburari de sensibilitate cu
anestezie ,,In sa”, tulburari sfincteriene si sexuale (erectia este pierduta, contractii
uterine pastrate si nedureroase).

SINDROMUL DE HEMISECTIUNE MEDULARA BROWN-SEQUARD

Sindromul BROWN-SEQUARD apare ca urmare a unei patologii multiple de la nivelul coloanei
vertebrale precum compresiuni medulare de diverse etiologii, traumatisme vertebro-medulare,
mielite, postradioterapie, hemoragii, ischemii medulare care intereseazda numai o jumatate a
maduvei.

Tabloul clinic este reprezentat din simptome de aceeasi parte cu leziunea si simptome de
partea opusa leziunii.



1. Simptome de partea leziunii

1.1 la nivelul leziunii
-exista banda de anestezie suspendata cu hiperestezie dureroasa prin lezarea cornului
posterior
- sindrom de neuron motor periferic cu paralizii flaste si areflexie osteotendinoasa
- sindromul Claude- Bernard —Horner (leziuni C8-T1)
1.2 sublezional
- sindron de neuron motor central de tip hemiplegie sau monoplegie crurala
- tulburdri de sensibilitate profunda constientd (mioartrokinetica si vibratorie) si tactila
epicritica

- tulburari vasomotorii

2. Simptome de partea opusa leziunii

-tulburari de sensibilitate superficiala cu disociatie de tip siringomielic prin prinderea
fasciculului spinotalamic lateral care conduce sensibilitatea termo-algezica din partea
opusa a corpului; sensibilitatea tactila este mai putin afectata deoarece ea este condusa

.....

constiente.

EXAMENUL SENSIBILITATII

Sensibilitatea se clasifica In subiectiva si obiectiva.
Sensibilitatea subiectiva:

Aceasta reprezinta totalitatea simptomelor si senzatiilor aparute spontan, si prezentate de
catre pacient in timpul anamnezei. Sensibilitatea subiectiva include paresteziile si durerile.

- Paresteziile (amortteli, furnicaturi, intepaturi), sunt percepute de obicei la nivelul
extremitatilor distale sau proximale, constituind paresteziile somatic. Acestea apar in polinevrite,
poliradiculonevrite, scleroza multipla. Mai exista si parestezii visceral (cenestopatii) constind in
diverse senzatii de miscare a viscerelor, cele mai frecvente fiind cenestopatiile cardiac
(palpitatii, jend precordiala).

- Durerile sunt de diferite forme si intensitati. In perceptia durerii intervine si tipul
structural afectiv emotional al subiectului. In leziunile nervilor periferici durerea se distribuie in
teritoriul nervului respective. in leziunile radiculare durerile sunt in centuri la baza toracelui cu
character fulgurant, la nivelul dermatoamelor. In leziunile talamice durerea este difuza si
intereseazd un hemicorp (contralateral leziunii).



Dupa intensitate deosebim: nevralgia (durere pe traiectul unui nerv), cu intensitate mare,
intermitenta, exacerbatd de compresiunea sau elongatia nervului respectiv); cauzalgia (durere cu
caracter de arsura, cu caracter continuu, intensa, cu iradiere spre radacina membrului respectiv si
la care se asociaza frecvent tulburari vegetative); cenestalgia (durere difuza de tip polimorf,
intersind regiuni intinse ale corpului, associate cu anxietate. Dintre durerile cu etiologie
polimorfa si frecventd crescutd trebuie sa menttiondm cefaleea (durerea de cap) si migrena
(hemicranie asociata cu tulburari ocular, biliare, colice).

Sensibilitatea obiectivi.

Acest tip de sensibilitate cuprinde tulburarile de sensibilitate observate de catre examinator prin
folosirea unor excitanti adecvati diverselor tipuri de sensibilitate.

Sensibiltatea obiectiva se clasifica in:
1.sensibilitate protopatica (elementara)
2. sensibilitatea epicritica (diferentiata).

1.Sensibilitatea elementard cuprinde:

a) sensibilitatea superficiala (exteroceptiva)
b) sensibilitatea profunda (proprioceptiva)
¢) sensibilitatea viscerald (interoceptiva)

2.Sensibilitatea diferentiatd cuprinde:

a) simtul localizarii tactile si dureroase
b) simtul discriminarii tactile si dureroase
¢) simtul dermolexic
d) simtul stereognozic
e) simtul schemei corporeale
1.a. Sensibilitatea superficiala
Acest tip de sensibilitate cuprinde:

- sensibilitatea tactila
Se examineaza atingind tegumentele cu un tampon de vatd. Stimularea tegumentelor se va

face simetric si bilateral intrebind pacientul dacd simte stimularea tegumentara cu aceeasi
intensitate pe hemicorpul sting comparativ cu hemicorpul drept.



- sensibilitatea termica
Se examineaza cu doud eprubete cu apa, calda si rece. Se vor atinge tegumentele cu fundul

eprubetelor, alternind neregulat eprubeta calda cu cea rece. Aplicarea eprubetelor se va face la
un interval mai mare, din cauza persistentei senzatiei termice, citeva secunde dupa indepartarea
excitantului termic. Putem observa in cursul examindrii o inversare a perceptiilor termice in
sensul ca recele este perceput ca si cald si invers (disestezie) sau senzatia de cald si rece este
perceputd ca o senzatie calda usoara (izotermognozie).

- sensibilitatea algica
Se examineazd cu acul, apasind usor tegumentele, iar pacientul trebuie sd spuna dacad a

perceput durerea. Delimitarea nivelului de sensibilitate se poate realize prin tragerea unei linii pe
tegumente, bolnavul comunicindu-ne momentul in care percepe o atenuare a durerii sau
disparitia ei.

1.b. Sensibilitatea profunda cuprinde:

-sensibilitatea mioartrokinetica
Se examineaza cu pacientul avind ochii Inchisi, iar examinatorul ii deplaseaza in sus sau in

jos degetele de la mina sau de la picior (miscari de flexie-extensie de amplitudine crescinda),
migcdri pe care pacientul trebuie sd le perceapd, indicind examinatorului care deget a fost
mobilizat si in ce directie a fost mobilizat. O altd variantd de examinare constd in reproducerea
de catre pacient a miscarii degetului respectiv, produs de examinator la membrul de partea
opusa. Daca bolnavul nu recunoaste atitudinea imprimata degetelor, se vor imprima miscari la

.....

sindroame de lob parietal.
-sensibilitatea vibratorie (palestezica)

Se examineaza cu ajutorul unui diapazon care se pune in vibratie, si al carui picior se
aseaza pe eminentele osoase superficial caudocranial (falange, oasele metatarsiene, maleole,
creasta tibiei, rotuld, creasta iliacd, metacarpiana, apofize stiloide radiale si cubitale, olecran,
stern si acromion). In mod normal, pacientul fiind cu ochii inchisi, percepe aceste vibratii ca
fiind o "curentare” la locul aplicarii diapazonului. Aceastd sensibilitate este dimunata in mod
fiziologic la virstnici la nivelul membrelor inferioare. Tulburdrile de sensibilitate vibratorie se
intilnesc 1n tabes, compresiuni medulare, sindroame de lob parietal.

-sensibilitatea barestezica

Se examineaza utilizind doua cuburi de acelasi volum, dar cu greutate diferitd. Pacientul
fiind cu ochii Inchisi, va trebui sa aprecieze correct greutatea celor doua cuburi.
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- sensibilitatea profunda inconstienta
Tulburarile acestei sensibilitdti se pot aprecia numai indirect, prin prezenta unor tulburari

de tonus muscular, echilibru, coordonare, in cazul unor leziuni a caii sensibilitatii profunde
inconstiente.

1.c. Sensibilitatea viscerald (interoceptivi)

In viscere existda multi interoceptori de unde porneste calea sensibilitatii interoceptive.
Medicul examineazd practic sensibilitatea dureroasa visceral la presiune a viscerelor aflate mai
superficial (stomac, ficat).

2. Sensibilitatea diferentiata
2.a. Simtul localizarii tactile si dureroase (topognozie)

Reprezinta posibilitatea pacientului de a recunoaste cu ochii Inchisi zona cutanatd unde s-a
aplicat o excitatie tactild sau algica. Excitatia tactild o constituie o usoara atingere cu un tampon
de vata, iar excitatia algica e reprezentatd de Intepatura unui ac. Daca pacientul nu reuseste sa
indice examinatorului locul excitatiei in mod exact, spunem ca prezinta atopognozie.

2.b. Simtul discrimindrii tactile si dureroase

Reprezinta perceperea separatd a doi excitanti tactili sau algici aplicati concomitant pe
suprafata tegumentard la o distantd variabild intre ei. Distanta minimd la care doi excitanti
aplicati concomitant sunt perceputi distinct constituie indicele de discriminare. Distanta variaza
si iIn mod fiziologic, In functie de portiunea din corp examinatid. Examenul practice al
discriminarii tactile si algice se efectueaza cu compasul Weber. Acesta este compus din doua
brate care se pot departa intre ele, distanta fiind masuratd de o rigld gradata situatd la baza celor
douad brate. Cele doud brate ale compasului se termina in capdt cu un ac sau un tampon de vata,
in functie de discriminarea dureroasa sau tactild pe care o examinam.

2.c. Simtul dermolexic sau dermolexia

Pacientul trebuie sa recunoasca cifre sau litere pe care examinatorul le scrie pe tegumentul
sau, cu ajutorul unui excitant tactil. Daca pacientul nu este capabil sa recunoasca literele sau
cifrele schitate de catre examinator pe tegumentul sdu, spunem ca prezinta adermolexie.

2.d. Simtul stereognozic (simtul formelor)

Stereognozia reprezinta capacitatea pacientului de a recunoaste cu ochii inchisi diverse
obiecte asezate in mina sa de cdtre examinator. Aceastd recunoastere se realizeaza prin sinteza
senzatiilor elementare (tactild, termicd, dureroasd, barestezicd) si se coroboreaza cu experienta
anterioara asupra obiectului respective.
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Denumirea formei obiectului se numeste morfognozie, iar denumirea materialului din care
este facut obiectul se numeste hilognozie. Pacientul se afld cu ochii inchisi, iar medicul ii aseaza
in mina diferite obiecte pe care trebuie sa le recunoasca. Nerecunoasterea obiectului se numeste
astereognozie.

2.e. Simtul schemei corporeal (somatognozia)

Somatognozia reprezinta capacitatea pacientului de a recunoaste cu ochii inchisi diversele
segmente ale corpului. Pacientul, avind ochii inchisi, trebuie sa identifice cu mina sa un segment
din membrul superior de partea opusa, procedind ca la examenul stereognoziei. Nerecunoasterea
unor segmente ale corpului sau a unui hemicorp se numeste asomatognozie, respectiv
hemiasomatognozie.

sensibilitate in sens cantitativ si in sens topografic.

Tulburari cantitative ale sensibilitatii:

Dupa intinderea si particularitatile ei se poate aprecia sediul leziunii (nerv, radacina
medulard, trunchi cerebral, thalamus, lob parietal).

.....

.....

moletilor, elongatia trunchiurilor nervoase, poate declansa dureri vii.

Dupa topografie, tulburarile de sensibilitate se clasifica astfel:

- de tip nevritic: tulburarea de sensibilitate apare pe teritoriul unui nerv periferic (median,
sciatic, etc)

- de tip radicular: tulburarea de sensibilitate apare in benzi longitudinal (la nivelul
membrelor) si transversal (la nivelul trunchiului) corespunzind dermatoamelor. Dermatomul
reprezintd aria cutanata inervata senzitiv d eo radacina spinal posterioara.

- de tip polinevritic: tulburarile de sensibilitate sunt distal, simetric, bilateral, cu accentuare
distal, cu limita superioara stearsa

- de tip paraplegic: Tulburarile de sensibilitate sunt situate la nivelul membrelor inferioare,

.....

- de tip hemiplegic: tulburare de sensibilitate pe o jumatate de corp.
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In cazul unor afectiuni, se produc modificiri ale unui tip de sensibilitate, cu pastrarea intact
a altuia, ceea ce numim disociatie de sensibilitate:

..........

.....

.....

siringomielie, tumori intramedulare.

SINDROMUL CEREBELOS
ANATOMIA CEREBELULUI

Cerebelul este situat in fosa cerebrald posterioara, posterior de bulb si punte si
este alcatuit din doua portiuni laterale numite emisfere cerebeloase unite printr-o
formatiune mediana, unica, denumita vermis. El este asezat in derivatie pe caile
ascendente si descendente, fiind acoperit de cortul cerebelului si este legat de trunchiul
cerebral prin cele trei perechi de pedunculi cerebelosi: inferiori ( corpii restiformi) care 1l
leagd de bulb, mijlocii (bratele puntii) il leaga de punte si superiori (bratele conjunctive)
il leaga de mezencefal. Cerebelul este considerat un organ de integrare pentru
coordonarea si modularea find a miscarilor voluntare , pentru invatarea
comportamentelor motorii elaborate, pentru reglarea tonusului muscular , pentru
echilibru , postura si mers, primind si trimitand in permanentd informatii de la si catre
cortexul motor si neuronii motori periferici.

Din punct de vedere structural , cerebelul este format din scoarta cerebeloasa ,
substanta alba si nucleii intracerebelosi.

Scoarta cerebeloasd (cortexul cerebelos) ,dispusa la exterior, are o structurad
uniforma si este constituita din trei straturi celulare: molecular (extern), al celulelor
Purkinje (mijlociu) si granular (extern). Ea este brazdatd de santuri profunde si
superficiale care delimiteaza lobi, lobuli si lamele. Axonii care parasesc cortexul
cerebelos formeaza substanta albd a emisferelor cerebeloase si care contine fibre
aferente, eferente si intrinseci. In profunzimea substantei albe , in fiecare emisferd
cerebeloasa ,se gasesc cate patru nuclei cerebelosi: dentat, emboliform, globos,
fastigial.

Din punct de vedere al dezvoltarii filogenetice, cerebelul este subampartit in doua
componente , lobul flocculonodular si corpul cerebelos separate intre ele de fisura
posterolaterala. Corpul cerebelos este divizat , la randul sau, de fisura primara in lobul
anterior si lobul posterior. La nivelul cerebelului se disting trei regiuni functionale:
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1. Arhicerebelul , numit si vestibulocerebel ( portiunea cea mai veche din punct
de vedere filogenetic) este reprezentat de lobul floculo-nodular. Primeste
aferente de la nucleii vestibulari, corpii geniculati laterali si de la coliculii
superiori si la randul sdu trimite eferente prin nucleul fastigial catre nucleii
vestibulari si substanta reticulatd conectatd la randul ei cu neuronii motori
periferici prin tractul reticulospinal.

2. Paleocerebelul, numit si spinocerebel, este format din lobul anterior cu
segmentele sale (lobulul central, culmen, simplex) si unele segmente
vermiene ale lobului posterior (pyramis, uvula, parafloculus). Primeste
aferente  de la cortexul motor si senzitiv si de asemenea informatii
proprioceptive din muschi si tendoane prin tracturile spinocerebeloase si
trimite eferente prin nucleii globos si emboliform catre substanta reticulata si
nucleul rosu, pe de o parte, si catre cortexul motor , pe de alta parte. Astfel,
prin fasciculele rubrospinal si reticulospinal regleaza tonusul musculaturii
distale si postura.

3. Neocerebelul, numit si pontocerebel (portiunea cea mai noua din punct de
vedere filogenetic), cuprinde cea mai mare parte a emisferelor cerebeloase:
lingula si restul lobului posterior ( decliv, tuber, folium). Primeste aferente
prin tractul cortico-ponto-cerebelos de la cortexul motor si senzitiv si prin
tractul olivo-ponto-cerebelos de la nucleii olivari inferiori si trimite eferente
prin nucleul dentat catre nucleii ventrolaterali talamici si catre nucleul rosu,
conectati inapoi cu cortexul premotor si motor.

Examinarea practica a functiilor cerebeloase se face prin urmatoarele probe:

e Probele de dismetrie:
-Proba indice-nas : se cere pacientului si duci varful indexului pe varful nasului. In cazul
existentei dismetriei indexul nu reuseste sa atinga varful nasului.
-Proba indice-indice : bolnavului i se cere sa apropie liniar cei doi indici pana la atingerea
varfurilor lor. In cazul dismetriei cei doi indici se depasesc unul pe altul fira si se atinga.
-Proba calcai —genunchi : pacientul este in decubit dorsal cu membrele inferioare extinse si 1 se
cere si atingd cu cilcaiul unui membru genunchiul celuilalt membru. In cazul dismetriei nu
reuseste sa 1si atingd genunchiul.

In cazul existentei unei miscari cu amplitudine exagerata depasindu-se tinta propusa prin
interventia tardiva frenatoare a muschilor antagonisti, spunem ca este vorba despre hipermetrie.

e Probe de adiadocokinezie:

Adiadocokinezia reprezintad imposibilitatea de a efectua rapid miscari alternative de sens
contrar. In acest caz e imposibili alternarea rapidi a contractiei antagonistilor si agonistilor.

-Proba marionetelor : se cere pacientului sa efectueze rapid si alternativ miscari de supinatie-
pronatie a mainilor

-Proba inchiderii si deschiderii pumnului
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-Proba baterii masurii cu piciorul : alternarea flexiei dorsale si plantare a piciorului pe gamba.

Inabilitatea efectudrii acestor probe se va corela cu o tulburare de coordonare doar in
absenta hipertoniei extrapiramidale sau a unui deficit motor important al respectivului grup
muscular.

e Probe de asinergie
Asinergia constd In perturbarea conlucrdrii armonioase a diferitelor grupe musculare in

timpul executdrii actelor motorii. Spre exemplu, cerind unui subiect sa se aplece pe spate , acesta
va insoti miscarea de retroflexie a coloanei vertebrale cu o flexie a coapselor pe gambe cu
propulsia genuchilor si o flexie anterioara a gambelor pe picioare cu evidentierea tendoanelor
gambierilor anteriori. In cazul unui pacient cu afectare cerebeloasa , aceste misciri sinergice ale
membrelor inferioare vor lipsi si aplecarea pe spate va avea drept consecinta cidderea acestuia.

-Proba asimetriei tonice dinamice ( Draganescu-Voiculescu): se cere pacientului sa ridice bratele
intinse pina ce acestea ajung in pozitie orizontald, unde trebuie sa le opreascd brusc. Interventia
intarziata a antagonistilor de partea leziunii cerebeloase va face ca bratul de acea parte sa se ridice
mai sus decat celalalt

-Proba Holmes-Stewart: se cere bolnavului sa flecteze puternic antebratele pe brate , miscare la
care examinatorul se opune tragand de pumnii bolnavului in sens contrar. Dand drumul brusc
acestora, pumnul de partea afectatd va izbi brusc toracele prin intarzierea interventiei
antagonistilor.

Clinic, se disting trei sindroame la nivel cerebelos:

Sindromul de arhicerebel:

Este determinat de o leziune a lobilor floculo-nodular si determina tulburari de echilibru in mers
si ortostatism. Pacientul merge cu baza larga de sustinere, cu oscilatii antero-posterioare ale corpului.
Tremorul intentional lipseste, iar probele de dismetrie nu se pozitiveazd. Acesti pacienti pot sa
asocieze si nistagmus.

Acest sindrom poate sd apara izolat sau se poate asocia cu sindrom de paleocerebel.

Sindromul de paleocerebel :

Se mai numeste si sindrom vermian, pentru ca apare in cazul leziunilor de vermis. Acesti pacienti
prezintd tulburdri de statiune si mers prin tulburdri de tonus muscular. Daca sunt leziuni la nivelul
vermisului anterior pacientul va prezenta anteropulsie, iar daca leziunile sunt la nivel vermian
posterior apare retropulsia. Probele segmentare sunt normale.

Sindromul de neocerebel:

Acesta este cel mai frecvent intdlnit dintre sindroamele cerebeloase. Apare ataxia bine exprimata
la miscarile de precizie ( dismetrie, adiadocokinezie, asinergie), asociatd cu hipotonie. Ataxia
intereseaza statiunea verticala care este cu baza largd de sustinere, cu oscilatii ale capului si
trunchiului in sens transvers sau antero-posterior. Mersul este ebrios, in zigzag. La acesti pacienti
apare vorbirea exploziva, sacadata, de tip cerebelos ( dizartria cerebeloasd). Aceste tulburari de
vorbire apar 1n cazul in care leziunile sunt bilaterale. Scrisul este cu litere mari, inegale si tremurate.

Diagnosticul etiologic al sindromului cerebelos:
A) Boli degenerative, eredofamiliale cu debut in copilarie:
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-boala Friedreich

-boala Refsum

-acantocitoza

In aceste boli sindromul cerebelos se insoteste si de abolirea reflexelor osteotendinoase.

-lipidoze cerebrale

-sindrom Behr

Aceste boli presupun asocierea patologiei cerebeloase cu atrofie optica.

-boala Marinescu-Sjogren care asociaza sindrom cerebelos si cataracta
B) Boli eredodegenerative la adulti:

-sindromul Shy-Drager

-boala Creutzfeldt-Jakob

C) Sindromul cerebelos din tumorile de fosa posterioara ( neurinoame, meningeoame, tumori de
trunchi cerebral, glioame cerebeloase). In cazul acestor pacienti este intalnit sindromul cerebelos
asociat cu cefalee, varsaturi, surditate unilaterala, sindrom de unghi pontocerebelos.
D) Sindromul cerebelos din scleroza 1n placi
In acest caz se asociaza sindromului cerebelos si sindromul vestibular si sindromul piramidal. Mai
apare de asemenea nevrita optica.
Sindromul cerebelos mai poate apadrea in encefalite, boli metabolice, intoxicatii medicamentoase,
patologie vasculara la nivel de cerebel sau trunchi cerebral.
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