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Scopul prelegerii: Prezentarea succinta a sistemului motilitati. Anatomia si
fiziologia sistemului piramidal. Inifierea studentilor in tehnica examenului motilitatji
voluntare. Expunerea simptomelor si semnelor sindromului de neuron motor periferic i
sindromului de neuron motor central. Tulburari sfincteriene de tip central si de tip
periferic.Semiologia suferintei maduvei spinarii la diferite niveluri in semisectiune
transversa (sindromul Brown-Séquard) si in secfiune transversa completa.

Durata prelegerii: 2 ore academice (90 min).

Localul: sala de conferinte.

Materialul demonstrativ si sustinerea tehnica: Ciocanasul neurologic. Diaproiectorul.
Diapozitive. Tabla pe care se scrie cu carioca. Carioce de culoare neagra, rosie,
albastra, verde. Aratator laser.

Planul si repartizarea timpului prelegerii:

Nr.
d/o | Compartimentul prelegerii Durat.a
(min)
1. Prezentarea lectorului. Prezentarea temei prelegeri. 3
Demonstrarea a 2 pacientj: 12
a) cu parezalplegie tip periferic (se va expune tehnica
examenului motilitatii voluntare);
b) cu parezé/plegie tip central (se va continua/repeta expunerea tehnicii
examenului motilitatii voluntare).
3. | Neuronul motor periferic. 0
4. | Neuronul motor central. 5
5. Calea motilitatii voluntare: generalitati de constituire si functionare.Calea 20
cortico-nucleara. Calea piramidala (cortico-spinala).Calea spino-musculara.
PAUZA 10
6. Notiune  de  parezé/plegie  (paralizie),  monopareza/monoplegie, 5
hemipareza/hemiplegie, dipareza/diplegie brahiala, parapareza/paraplegie,
triparezaltriplegie, tetrapareza/tetraplegie.
T. Sindromul de neuron motor periferic. Enitati nozologice. 7
8. Sindromul de neuron motor central. Entitati nozologice. /
9. Notiuni anatomice-fiziologice despre functia de continentd a urinei si 12

scaunului, mictiune si defecatie. Tulburari sfincteriene de tip central si de tip
periferic. Entitati nozologice.

10. Semiologia lezarii maduvei spindrii in semisectiune transversa (sindromul 9
Brown-Séquard) si in sectiune transversa totala.

Semiologia lezarii maduvei spinarii in semisectiune transversa si sectiune
transversa completa la diverse niveluri:

- mai sus de instumiscenta cervicalg;

la nivelul uintumiscentei cervicale;

la nivel toracic;

- lanivelul intumiscentei lombare;

mai jos de nivelul intumiscentei lombare.

Raspunsuri la intrebari, repetari (pe parcursul prelegerii). Literatura 5
recomandata, avize despre sedinta cercului stiintific studentesc. Aprecierea
anonima a prelegerii de catre studenti.

1.

TOTAL 10
0 (10 - pauza)




EXPUNEREA PRELEGERII

1. MISCAREA reprezinta una din manifestarile principale ale fiintei vii. Toate functiile
de importanta vitala a organismului (respiratia, circulatia singelui, deglutitia, mictiunea,
defecatia, deplasarea corpului in spatiu) pand la urma se realizeaza prin miscare, adica
prin contractie musculard. Contractia musculard este un proces biochimic si
electrofiziologic complex, la baza caruia sta fenomenul de “lunecare a fibrelor”. Miscarea
este de naturd reflectorie. Arcul reflex care asigura realizarea actului motor poate fi
simplu compus doar din doi neuroni (celula aferenta si celula eferentd) sau complex,
multisinaptic. Tulburarea integritatii arcului reflex In compartimentul lui eferent poate
provoca tulburdri motorii semnificative.

2. TEHNICA EXAMENULUI MOTILITATII VOLUNTARE

Atitudinea de mers.

1. Mers obisnuit (sanatos).

2. Mers paretic:

- 1n parapareza spastica (variante: mers cosit cu ambele membre inferioare; mers
leganat; mers digitigrad; mers “in foarfeca” in boala Little);

- 1n hemipareza spastica (mers Wernicke-Mann — dupa accident vascular cerebral);

- mers talonat (variante: tabetic, pseudotabetic);

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

- mers “pendulant” cu carje.

3. Mers imposibil (scaun cu rotile, brancarda, targa).

4. In unele cazuri se vor mai executa: urcatul si coborétul scarilor (pentru depistarea

deficitului psoasului iliac si al muschiului cvadriceps), mersul pe varfuri (pentru

depistarea defcitului sciaticului popliteu intern), mersul pe cdlcaie (pentru depistarea

deficitului sciaticului popliteu extern), lasarea pe vine (pentru depistarea deficitului

muscular rizomelic) etc.

5. Mers functional (isteric).

Examen static al atitudinilor particulare.

1. Mana “in gat de lebada” (suferinta nervului radial).

2. Ména “In ghiara” sau “grifa cubitala” (suferinta nervului ulnar).

3. Mana “simiand” (suferinta nervului median).

4. Umar “in epolet” (suferinta nervului circumflex).

5. Membrul superior in “limba de clopot” (plexopatie brahiala totala).

6. Picior in pozitia “var-ecvina” (suferinta nervului sciatic popliteu extern).

7. La fiecare expiratie aerul este eliminat prin coltul gurei — semnul “pipei” sau umfla

obrazul din partea paralizatd — semnul “panzei de corabie”, piciorul paralizat este rotat in

afara — semnul Bogolepov (hemiplegie flasca in cadrul unei stari comatoase cauzata de

lezare acuta cerebrala, de cele mai dese ori  vasculara).

8. Paraplegie spastica: membrele inferioare sunt de obicei in extensie, rareori in flexie; la

copii cu un aspect caracteristic: membrele inferioare fiind usor flectate in genunchi,

picioarele in varus ecvin iar coapsele in adductie fortata, astfel incat genunchii se incaleca

unul peste altul.

Examenul static al reliefului muscular.

1. Stare de troficitate musculard obisnuitd (sanatoasa) — normotrofie musculara.

2. Hipotrofie (mai rar — atrofie) musculard (variante: piciorul “scobit” din boala

Friedreich; piciorul “de cocos” din boala Charcot-Marie etc.).



3. Hipertrofie musculara (fiziologica — in ocupatii fizice speciale; pseudohipetrofie

gastrocnemiana in distrofie musculard progresiva Duchenne, Becker; hipertrofie

musculara generalizata tip “Herkule” sau “mister-world-Figur” in miotonia Thomson).
Pentru aprecierea absolutd a gradului de hipotrofie musculara se va recurge la

masurarea volumului muscular cu centimetrul pe portiuni simetrice ale extremitatilor.

Examenul static pentru depistarea eventualelor fasciculatii musculare.

Fasciculatiile sunt contractii ale unor fascicule musculare, care nu duc la deplasari ale

segmentelor de membru. Subiectiv pacientii acuza senzatia de “zvacniri musculare”, “ de

parca sub piele parca s-ar migca ceva” etc.

1. La o persoana sanatoasa fasciculatiile lipsesc sau pot fi observate fasciculatiile benigne

(fenomen clinic fara substrat patologic). Fasciculatiile benigne de cele mai dese ori sunt

localizate asupra muschilor gambei si pleoapei, mai rar asupra musculaturii bratului si

celei interdigitale. Fasciculatiile benigne de regula sunt cauzate de exercitii fizice, precum

si de incordari psiho-emotionale.

2. Fasciculatiile musculare patologice: se observa de reguld spontan, mai ales asupra

musculaturii centurilor scapulara si pelviana. Ele pot fi scoase in evidentd prin percutia

muschiului, prin frictionarea rapidd a tegumentelor, prin excitatii electrice. Nu dispar in

somn.

Examenul tonusului muscular se face prin miscdri pasive in toate articulatiile

pacientului, in toate sensurile posibile, pacientul fiind invitat sd-si mentind membrele

examinate cat mai relaxate.

1. Tonus muscular obignuit (sdnatos) — nromotonie musculara.

2. Hipotonie (atonie) musculard. Muschiul hipoton este mai moale la palpare, isi pierde

relieful obignuit datorita flascitdtii, tendonul lui este la fel mai moale si is1 pierde relieful.

3. Hipertonie musculara (variante: “lama de briceag”). Trebuie eliminate alte cauze care

pot genera dificultati in executarea miscarilor pasive in articulatii aga ca: artroze,

anchiloze, redori articulare dupa imobilizari indelungate, retractii musculotendinoase,

luxatii articulare, exostoze, reumatism deformant, fibroze etc.

Examenul fortei musculare se face cu ajutorul dinamometrului si/sau opunandu-ne unor

miscari pe care pacientul le executd la comanda.

Scara de gradare a deficitului de fortd musculara:

5 — forta sanatoasa (normald);

4, 3, 2, 1 — grade intermediare;

0 — deficit motor total.

Probe speciale de punere in evidenti a unor deficite motorii mai discrete:

1. Proba Barré:

- superioard;

- inferioara.

2. Proba Mingazzini:

- superioard;

- inferioara

Explorarea reflexelor osteotendioase, cutanate si mucoase se efectueaza cu un ciocan de

reflexe in mod simetric §i in directie cranio-caudala:

- Reflexele de pe extremitatea cefalica (se vor discuta la tema “Trunchiul cerebral. Nervii

cranieni”).

- Reflexul humero-scapular (Bechterew) (reflex osteo-periostal). Centrul reflex se afla in

segmentele C7-Cg-D;.

- Reflexul bicipital (reflex osteotendinos). Centrul reflex se afla in segmentele Cs-Ce.

- Reflexul tricipital (reflex osteotendinos). Centrul reflex se afla in segmentele Ce-C7-Cs.

- Reflexul stilo-radial (reflex osteo-periostal). Centrul reflex se afla in segmentele Cs-Cs.

- Reflexele abdominale (reflexe cutanate):

- superior. Centrul reflex se afla in segmentele (The)-Th7-Ths;

- mijlociu. Centrul reflex se afld in segmentele (Thg)-Tho-Th;;

- inferior. Centrul reflex se afld in segmentele (Th;o)-Th;;-Thy,.



- Reflexul cremasterian (reflex cutanat). Centrul reflex se afla in segmentele L;-L,.
- Reflexul anal extern (reflex de pe mucoasd). Centrul reflex se afla in segmentul Ss.
- Reflexul rotulian sau patelar (reflex osteotendinos). Centrul reflex se afla in segmentele
L,-Ls-La.
- Reflexul achilian (reflex osteotendinos). Centrul reflex se afla in segmentele Ls-S;-S,.
- Reflexul plantar (reflex cutanat). Centrul refex se afla in segmentele Ls-S;-S,.
- In unele cazuri se vor mai examina: reflexul medio-plantar, reflexul cubito-pronator,
reflexul medio-pubian, reflexul olecranian, reflexul adductorilor, reflexul de flexiune a
gambeli, reflexul cuboidian, reflexul gluteal, reflexul palmar, reflexul diafragmatic,
reflexul bulbo-cavernos, reflexul sfincterului anal intern, reflexele articulare Mayer si
Leri.
1. In mod normal reflexele osteotendinoase, osteo-periostale, cutanate si de pe mucoase
sunt exprimate simetric; intensitatea lor depinde de varsta, sexul, starea psthoemotionald a
pacientului examinat.
2. Diminuarea sau abolirea reflexelor.
3. Exagerarea reflexelor.

Importanta clinica are anizoreflexia: expresia asimetrica a reflexelor examinate.

Deseori datorita starii de tensiune psihica a pacientului producerea reflexelor
intampind dificultati. O manevra clasica pentru distragerea atentiei pacientului in
asemenea cazuri este manopera Jendrassik.
Reflexele (semnele) patologice de pe extremitatile inferioare.
Principale (mai frecvent utilizate in practica clinica):
- Babinski (cel mai semnificativ dintre toate reflexele patologice);
- Rossolimo;
- Bechterew;
- Jukovski;
- Oppenheim;
- Gordon;
- Schaefter.
- Hoffmann (pentru extremitatea superioara);
- Rossolimo superior sau Rosner (pentru extremitatea superioara).
Facultative (mai rar utilizate in practica clinica):
- Chaddock;
Pussep;
Troemner (pentru extremitatea superioara)
- etc.
1. La adultul sinitos reflexele patologice nu se provoaca. In mod fiziologic la sugari si la
copii anteprescolari ele pot fi prezente datorita faptului cd mielinizarea fasciculului
piramidal se inchieie abia dupd varsta de 2 ani.
2. Reflexele patologice pozitive apar in diferite afectiuni ale sistemului nervos central.
Clonusul (clonoidul):
- rotulian;
- plantar.
1. In conditii obisnuite (sanitoase) lipseste.
2. Se instaleaza in suferinta sistemului nervos central, avand aceeiasi semnificatie clinica
ca si reflexele patologice pozitive.

3. NEURONUL MOTOR PERIFERIC este celula nervoasa conectata nemijlocit cu
muschiul executor al actului motor. Pericarionul (corpul) neuronului motor periferic este
reprezentat de celulele mari motorii din coarnele anterioare ale maduvei spindrii §i de
omoloagele lor din trunchiul cerebral (neuronii motori ai nervilor cranieni I11, IV, V, VI,
VII, IX, X, XI, XII). Neuronul motor periferic transmite la muschi toate impulsurile de
motilitate activa, pasiva, automata, involuntara si reflexa. Un singur neuron motor
periferic impreuna cu fibrele musculare pe care le inerveaza constituie o unitate motorie



(Scherrington, 1925). Numarul de fibre musculare ale unei unitdtii motorii este invers
proportional cu gradul de precizie a miscarii (de exemplu: 2 000 de fibre la gstrocnemius,
cateva sute la bicepsul brahial si doar 5 fibre la un muschi ocular).

4. NEURONUL MOTOR CENTRAL isi are sediul pericarional in scoarta cerebrala,
fiind reprezentat de celulele piramidale mari din stratul V (celulele Betz) si de celulele
piramidale mici din stratul III din aria 4 Brodmann, din frontala ascendenta. La nivelul
circumvolutiunii precentrale exista o somatotopie bine definita, in sensul cd inervatia
motorie a piciorului, trunchiului corpului, mainii i§i au originea in douad treimi superioare
ale ei, iar inervatia motorie a extremitatii cefalice corespunde treimii ei inferioare.

5. CALEA MOTILITA'!'II VOLUNTARE (calea piramidala) incepe de la celulele Betz,
care prin axonii sai orientati in directie cranio-caudala realizeaza conexiunea cu neuronii
motori periferici. Fibrele motorii se Tmpart in doua contingente:

- calea cortico-nucleara, care incepe de la proiectia extremitatii cefalice (1/3 inferioara
a circmvolutiunii precentrale) si se termind In raport cu nucleii nervilor motorii
cranieni;

- calea cortico-spinala (fasciculul piramidal propriu-zis), care porneste de la doua
treimi superioare ale circumvolutiunii prerolandice si se termind in coarnele anterioare
ale maduvei spinarii unde isi are sediul neuronul motor periferic.

Pornind din circumvolutia centrala anterioard axonii celulelor Betz converg in directie
caudala participand la formarea coroanei radiate (corona radiata, evantai), apoi se unesc
intr-un fascicul compact care trece prin formatiunea anatomicd denumita capsuld intrena.
Capsula internd are doud brate: anterior si posterior, unite prin genunchi. Calea cortico-
nucleara trece prin genunchiul capsulei interne, iar calea cortico-spinala — prin 2/3
anterioare ale bratului posterior. Din capsula interna calea motilitdtii voluntare coboara in
trunchiul cerebral. La nivelul mezencefalului ea formeaza baza pedunculilor cerebrali,
calea cortico-spinala fiind plasata in exterior, iar cortico-nucleara — in interior. La nivelul
puntii lui Varolio calea motilitatii voluntare se scindeaza trecand sub forma unor fascicule
inguste printre formatiunile pontine. Calea cortico-nucleara se descinde trimitand
colaterale spre nucleii motorii ai nervilor cranieni, epuizdndu-se in asa mod la nivelul
ultimului nucleu din bulbul rahidian. Calea cortico-spinald se concentreaza in bulbul
rahidian pentru ca la hotarul dintre el si maduva spinarii sd se incruciseze (decussatio

pyramidum) in proportie de 75-80% formand unitatea antomica denumita piramida.

[ PIRAMIDA — poliedru cu baza poligonala cu fete triunghiulare, care se unesc itr-un varf comun. Monument funerar
gigantic de piatrd, in forma de piramida (la egipteni). Cele mai cunoscute sunt piramidele faraonilor egipteni Keops (una dintre cele
sapte minuni ale lumii), Kefren, Mykerinos, Zoser de la El giseh si de la Saqqara. In egipt piramida a fost, la origine, rezervati in
exclusivitate faraonilor. Prin forma sa gigantica, ea simbolizeaza scara care il duce pe faraon la zeul soarelui, Ra, si evoca petrificarea
razelor benefice ale Soarelui].

Calea corticospinala incrucisata se dispune in cordoanele medulare laterale, restul fibrelor
neincrucigate se dispun in cordoanele medulare anterioare constituind fasciculul
piramidal direct (fasciculul Tiirk). Dupa incrucisare fasciculele proiectate spre muschii
picioarelor se plaseaza median, iar cele destinate dirijarii musculaturii mainilor se dispun
lateral. In cadrul maduvei spindrii calea piramidla incrucisati si directa se descinde in
mod segmentar terminandu-se in coarnele anterioare ale ei unde face sinapsa cu neuronii
motori periferici. De aici axonul celulei motorii mari periferice isi ia directia spre
muschiul striat, formand calea spino-musculard care formeaza urmatoarele structuri
anatomice:

- radacind medulara anterioara,

- nerv spinal,

- plex regionar,

- nerv periferic motoriu (sau portiunea motorie a nervului periferic mixt),

- jonctiunea neuro-musculard (sinapsa).

6. NOTIUNE DE PAREZA/PLEGIE (PARALIZIE),
MONOPAREZA/MONOPLEGIE, HEMIPAREZA/HEMIPLEGIE,



DIPAREZA/DIPLEGIE BRAHIALA, PARAPAREZA/PARAPLEGIE,
TRIPAREZA/TRIPLEGIE, TETRAPAREZA/TETRAPLEGIE.
Pareza/ Plegie (paralizie) — < germ. Parese > limitarea/ lipsa miscarilor active cauzata
de suferinta organica sau functionald a caii motilitatii voluntare la orice nivel al ei,
incepand de la scoarta motorie si terminand cu jonctiunea nerv-muschi.
Scara de gradare a parezei se exprima prin tremenii:
- insuficienta piramidala,
- pareza usoara,
- pareza medie,
- pareza severa,
- plegie.
[N.B. Este incorect a numi pareza/plegie dereglarile de miscare ce survin in suferinta primitiva a sistemului osteo-articular,

ligamentos, muscular. Termenul recomandat spre utilizare este dereglare locomotorie. La fel incorect, dupd parerea noastra, este
termenul de pareza/plegie de nerv. Termenul utilizat corect ar fi pareza/plegia cauzata de suferinta (lezarea) nervului.]

De obicei parezele si paraliziile sunt parcelare, interesand numai unitatile motorii al caror
neuron este lezat sau lipsit de legatura cu neuronul motor central, asa incat deseori numai
un grup de muschi prezinta deficit motor.
Monopareza/monoplegie — limitarea/lipsa miscarilor active intr-un membru (superior
sau inferior) = pareza/plegia (paralizia) mainii/piciorului.
- pareza distald/proximald a manii/piciorului (membrului superior/membrului
inferior;
Hemipareza/hemiplegie — limitarea/lipsa miscarilor active in mana si piciorul de aceeasi
parte (stanga sau dreaptd) a corpului;,
Dipareza/diplegie brahiala (varianta de stil: parapareza superioara) — limitarea/lipsa
miscarilor active Tn ambele membre superioare;
Tripareza/triplegie — limitarea/lipsa miscarilor active in trei extremitati;
Tetrapareza/tetraplegie (quadripareza/quadriplegie) — lipsa/limitarea miscarilor active
in toate extremitatile.

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

Sindromul de neuron motor periferic poate cuprinde urmatoarele manifestari
clinice:

- hipotrofie/atrofie musculara;

- fasciculatii musculare;

- hipotonie/atonie musculara;

- hiporeflexie/areflexie.

Sindromul de neuron motor periferic are manifestari electrofiziologice caracteristice,
si anume:

- Reactia de degenerescenta musculara. La o excitatie electrica Inchisa (aplicata) prin
catod (-) un muschi sdnatos realizeaza o contractie mai mare (apreciata vizual sau
electromiografic) decat la o excitatie electrica de aceeasi putere [Puterea = Tensiunea
x Intensitate] inchisa (aplicatd) prin anod (+):

CK > CA,

unde CK este contractia katodica, iar CA — contractia anodica.

In pareza/plegia periferica pe motiv de dereglare a metabolismului muschiul isi inverseaza

aceasta proprietate rdspunzand prin contractie mai puternica la excitatia electrica inchisa

(aplicata) prin anod, adica:

CA > CK,
unde CA este contractia anodica, iar CK— contractia katodica.



- Activitatea musculara spontana patologica de denervare, inregistratd in cadrul
examenului electromiografic cu ac-electrod si care consta in potentiale de fibrilatii,
fasciculatii s1 unde pozitive ascutite.

Entititi nozologice insotite de sindromul de neuron motor periferic. Sindromul de
neuron motor periferic se instaleaza in leziunele care tulburd integritatea:

- maduvei spinarii (mielitd de diversa etiologie; poliomielitd; scleroza laterala
amiotrofica; scleroza multipld; ictus medular; mielopatie vasculara cronica;
siringomielie; contuzie, comotie, compresie medulara traumatica; tumori extra- §i
intramedulare etc.);

- radacinii medulare anterioare (poliradiculonevrita infectioasa-alergicd; radiculopatie
discogena sau cauzata de tulburari vertebrale degenerative-distrofice; radiculopatie
traumatica; radiculopatie ischemica; radiculopatie toxica; etc.);

- plexului cervical, brahial sau lombosacrat (plexita; plexopatie traumaticd; neoplasma
plexald; plexopatie ischemica; etc.).

- nervului periferic motoriu sau a portiiunii motorii a nervului periferic (mono-, multi-
polinevritd infectioasd; mono-, multi-, ploineuropatie toxicd; neuropatie traumatica,
compresiva, inclusiv de tip tunel; neurinom etc.).

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

8. SINDROMUL DE NEURON MOTOR CENTRAL ecste pareza/plegia cauzata de

lezarea neuronului motor central la nivelul uneia din formatiunile anatomice care

formeaza calea cortico-nucleard si cortico-spinald: scoartd cerebrald motorie, coroana
radiatd, capsuld interna, trunchi cerebral (cu exceptia nucleilor motorii ai nervilor
cranieni), cordon medular lateral. Sistarea actiunii exercitate de neuronul motor central
asupra celui periferic provoaca “desinhibarea”, “activarea”, “revenirea la programe
motorii arhaice proprii” ale aparatului segmentar medular. In asa mod manifestarile
clinice de neuron motor central se compun din:

- hipertonie musculara (“lama de briceag”),

- hiperreflexie (are loc exagerarea reflexelor osteotendinoase);

- reflexe patologice (piramidale) pozitive.
in leziunile neuronului motor central masive instalate in mod brutal (de exemplu, in

accidente vasculare, traumatisme, encefalite, encefalomielite s.a.) se poate remarca o

hipotonie musculara (prin fenomenul de diaskizis von Monakow), dar si in aceste cazuri

hipotonia sau atonia se transforma in decurs de cateva saptamani in hipertonie musculara.

Reflexele cutanate abdominale, cremasteriene §i uneori cutanate plantare in sindromul de

neuron motor central sun abolite. Fenomenul se explica de unii autori prin faptul ca aceste

reflexe 1n aspect filo- si ontogenetic sunt reflexe tinere (neoreflexe), avand legatura
directd cu scoarta cerebrala.

In ultimii ani conceptiile referitoare la sistemul motilitatii au suferit revizuiri
importante. Astfel se considera ca hipertonia musculard in sindromul de neuron motor
central rezultd din cauza lezarii concomitente atét a sisitemului piramidal cat si al celui
extrapiramidal.

Entititi nozologice insotite de sindromul de neuron motor central. Sindromul de
neuron motor central se instaleaza in leziunele care tulbura integritatea:

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

- cordoanelor laterale ale maduvei spinarii (mielite; afectiuni demielinizante si
degenerscent de caracter ereditar; traumatisme; tumori; etc.).

Scleroza laterala amiotrofica este o entitate nozologica tabloul clinic al céareia este
compus din elemente proprii sindromului de neuron motor periferic §i sindromului de
neuron motor (hiperreflexie si semne patologice in teritorii musculare de atrofiate). Acest
fenomen se explicd prin faptul ca procesul patologic atacd in mod mozaic calea
piramidala si coarnele medulare anterioare.

9. NOTIUNI ANATOMICE-FIZIOLOGICE DESPRE FUNCTIA DE 9ONTINENTA

A URINEI $1 SCAUNULUI, MICTIUNE Sl DEFECATIE. TULBURARI



SFINCTERIENE DE TIP CENTRAL $I DE TIP PERIFERIC. ENTITA'!'I
NOZOLOGICE.

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

Centrul de inervatie vegetativa simpatica a muschiului detrusor si sfinctern intern
al uretrei se afld in coarnele medulare laterale la nivelul L;-L;. Fibrele simpatice pornite
de aici trec prin segmentele caudale ale trunchiului simpatic ajung la ganglionul
mesenteric inferior §i apoi prin intermediul nervilor vezicali la musgchii netezi ai vezicii.
Sub actiunea impulsurilor vehiculate de fibrele simpatice are loc contractia muschiului
sfinctern intern si relaxarea muschiului detrusor al vezicii urinare.

Controlul vegetativ parasimpatic al muschilor vezicii este realizat din centrul aflat
in segmentele medulare S,-S4, de unde fibrele preganglionare luand aspectul nn.
splanchnici pelvini ajung la ganglionii parasimipatici intramurali ai vezicii. La stimularea
fibrelor parasimpatice se obtine o contractie a muschiului detrusor al vezicii si o relaxare a
sfincteruluivezical intern.

Sfincterul vezical extern se afla sub control volitional. Fibrele somatice motorii se
indreapta spre el de la corpii neuronilor motorii periferici aflati in coarnele medulare
anterioare la nivel S;-S4 luand aspectul nervului rusinos (n. pudendus).

Urina produsa in rinichi se acumuleaza in vezica urinard, realizand dilatatia
treptata a peretilor ei. La acest fenomen reactioneaza proprioreceptorii si receptorii algici
aflati in muschiul detrusor, mucoasa vezicii si in portiunea proximala a uretrei, care la
umplerea a 2/3 din volumul vezicii trimit impulsuri nervoase in segmentele S;-S4. Aici se
inchide arcul reflex al mictiunii (copilul mic, unele animale, persoanele asociale
realizeaza 1n acest moment actul de mictiune). Prin conductorii sensibilitatatii superficiale
(calea spino-talamicd din crdoanele medulare laterale) si cei ai sensibilitatii profunde
(cordoanele medulare posterioare - fasciculul gracilis Goll) impulsurile nervoase sosite de
la centrii spinali ajung la structurile suprasegmentare — regiunea diencefalica si scoarta
cerebrala. Aici are loc formarea senzatiei specifice denumita chemare la mictiune. in
conditii social-acceptabile omul sandtos initiaza actul de mictiune prin impulsurile trimise
din circumvolutia paracentrald si portiunea superioara a circumvolutiunii precentrale care
provoaca relaxarea sfincterului vezical extern, ceeia ce la randul sau declanseaza un act
reflectoriu vegetativ complex si coordinat: excitarea centrului vezico-spinal parasimpatic
si inhibarea celui simpatic. Are loc contractia detrusorului si relaxarea sfincterului intern,
determinand eliminarea urinei. Sfincterul vezical extern ramane relaxat pand cand vezica
urinard nu se goleste completamente. Dupa aceasta are loc predominarea tonusului
centrului veziculo-spinal simpatic, care contribuie la contractia sfincterului intern si la
relaxarea muschiului detrusor al uretrei. Atunci cnd actul de mictiune nu este posibil
individul sanatos il retine volitiv prin contractia sfincterului extern.

Tulburarile sfincteriene (de mictiune si defecatie) se impart in doud categorii
mari:

- tip central si

- tip periferic.
Tulburarile sfincteriene de tip central se instaleaza atunci ctnd procesul patologic
(traumatisme vertebro-medulare, compresiuni medulare, mielite, tumori, scleroza in
placi, tabes, etc. distruge integritatea caii cortico-spinale mai sus de nivelul S;-Sa.
Sfincterul extern (striat) iese de sub controlul motor al scoartei si realizeazad o pareza
(plegie) tip central. Manifestarile particulare ale tulburarilor sfincteriene tip central

> sunt urmatoarele:

1 — retentie de urina (se indica in mod urgent cataterizarea vezicii, deoarece vezica
sumpraumplutad poate plesni ceiia ce conduce la peritonitd cu rata de letalitate 80%);




2 — incontinenta paradoxala (ischuria paradoxa) — urina se elimina sub forma de
picaturi datoritd cedarii sfincterului extern presiunii mecanice — “incontinenta prin
supra-plin” sau “prin regurgitare”;

3 — incontinenta automata (autonoma, medulara, segmentara, periodica, vezica
urinarda neurogenica, sindromul vezicii reflexe). Pentru prima data a fost descrisa de
Souques in leziunile medulare acute: dupa o primd faza de “soc medular”, cu retentie,
vezica 1s1 reia activitatea atomata sub controlul centrilor spinali, ganglionari i murali,
fara control encefalic;

1% — chemari imperioase la mictiune. Ciile de sensibilitate sunt pastrate, dar controlul

voluntar motoriu asupra sfincterului extern este slabit, ceia ce-1 face pe bolnav sa
realizeze In mod urgent mictiunea, altfel ea se va realiza involuntar.

Tulburarile sfincteriene de tip periferic se manifesta atunci cand procesul patologic
distruge integritatea centrilor veziculospinali de la nivelul medular S,-S4 si/sau a
nervilor splanhnic si rusinos. Unica si principald manifestare este:

- incontinenta urinara adevarata (ischuria vera).

Rectul are doua sfinctere: unul anal intern, dirijat de sistemul nervos vegetativ
parasimpatic (S,-Ss) care isi canalizeaza fibrele prin nervii pelvieni si altul anal extern
(striat), inervat de neuronii motori periferici aflati in coarnele medulare anterioare la nivel
S»-S4 prin intermediul nervului rusinos intern. Receptorii, care reactioneaza la dilatarea
ampulei rectale, trimit impulsuri nervoase prin fasciculele plexului pelvian spre
segmentele medulare S;-S4. Ambele sfinctere si formatiunile medulare, ganglionare si
periferice care le dirijeaza, sunt — ca si in cazul mictiunii — subcontrolul fromatiunilor
nervoase superioare, inclusiv cortexul cerebral, care decide caracterul volitional al
defecatiei. Activarea sistemului parasimpatic provoaca peristaltismul intestinului drept,
contractia ampulei si relaxarea sfincterului anal intern. Golirea rectului necesita relaxarea
voluntard a sfincterului anal extern si contractia muschilor abdominali.

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

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

- chemadri imperioase la defecatie cu fenomene dureroase si frecvente de evacuari
minuscule;
- constipatie (prin hipertonie sfincteriand sau prin pareza intestinala).

10. SEMIOLOGIA LEZARII MADUVEI SPINARII IN SEMISECTIUNE
TRANSVERSA (SINDROMUL BROWN- -SEQUARD) SIiN SECTIUNE
TRANSVERSA TOTALA.

Sindromul Brown-Séquard. Se numeste sindrom Brown-Séquard totalitatea de
manifestari clinice ce se instaleaza la lezarea maduvei spindrii in semisectiune
transversa la unul din nivelurile ei (cauze: traumatisme vertebro-medulare, tumori
extramedulare, etc.). Schema solutiondrii corecte a simptomatologiei sindromului
Brown Séquard cuprinde raspunsul la urmétoarele intrebﬁri'

superficiale;
Raspuns: 1 - tip segmentar (sunt distruse coarnele medulare
posterioare) de aceeasi parte cu focarul de alteratie;
2 - tip conductiv (cu 1-2-3 segmente mai caudal de

nivelul leziunii) din partea opusa focarului de

alteratie (este distrusa integritatea cdii spino-

talamice din cadrul cordoanelor medulare laterale).
2. tipul si localizarea in raport cu focarul de alteratie a tulburarilor sensibilitétii profunde;



Raspuns: tip conductiv de aceeasi parte cu focarul de alteratie
(este distrusa integritatea cordoanelor medulare

posterioare).
3. localizarea parezei/plegiei periferice in raport cu focarul de alteratie;
Raspuns: pareza/plegia periferica (hipotrofia, hipotonia,

hiporeflexia, reactia de degenersecenta musculara,
fasciculatiile, fibrilatiile) va fi localizata de aceeasi
parte cu focarul de alteratie in muschii inervati din
cornul medular anterior integritatea caruia a fost
tulburata. Nivelul de suferintd medulara va
determina muschiu/muschii/extremitatea paretica
sau paralizata. Se va tine cont de faptul ca
extremitatea superioara este dirjata de neuronii
motori periferici din coarnele medulare anterioare
ale intumiscentei cervicale (Cs-Th;), iar cea
inferioard — ale intumiscentei lombare (L;-S,).

4. Localizarea perezei/plegiei centrale in raprot cu focarul de alteratie;

Raspuns: pareza/plegia centrald (hipertonus muscular,
hiperreflexie, semne patologice) va fi localizata in
caz de lezare medulard mai sus de nivelul
intumiscentei lombare (L;-S,) de aceeasi parte cu
focarul de alteratie.

5. Prezenta/absenta tulburdrilor sfincteriene de tip central/periferic in dependenta de
nivelul lezarii medulare;

Raspuns: Tulburari sfincteriene in cazul sindromului Brown-
Séquard, de reguld, nu sunt prezente (functiile
deteriorate sunt compensate pe deplin de jumatatea
madduvei spinale ramase intacte). Rareori, la lezarea
maduvei mai sus de nivelul ntumiscentei lombare
(Li-S,) se instaleaza tulburari sfincteriene partiale de
tip central, iar la lezaea intumsicentei lombare —
tulburdri partiale de tip periferic.

Lezarea maduvei spindrii in sectiune transversd completd poate avea loc in
mielita (mielita transversa), de cele mai dese ori, insa are provenienta traumatica. O
itrerupere brutala a integritdtii maduvei spinarii este insotita de instalarea socului spinal.
Mai jos de nivelul leziunii se observa tulburarea conductiva a tuturor felurilor sensibilitatii
superficiale si profunde, o paralizie flasca a muschilor (extremitatilor), tulburari
sfincteriene de tip periferic, lipsa potentei sexuale. Mai jos de nivelul leziunii se observa
dereglari trofice, timpuriu apar escarele, se deregleaza functia glandelor sudoripare
(hipersudoratie). Hotarul superior de dereglare a sensibilitatii este de reguld prezentat
printr-o zona de hiperalgezie.

Se considera ca socul spinal se dezvolta din cauza sistarii bruste a impulsurilor
eferente tonizante ale structurilor nervoase centrale suprasegmentare. Este nevoie de zile,
saptdmAani pentru ca neuronii medulara si-si recapete partial functiile pierdute. In aceasta
perioada se instaleaza automatismele spinale: aplicarea excitatiilor dureroase mai jos de
nivelul leziunii este insotit de o contractie brusca a piciorului in articulatia coxofemorala,
rotuliana si talocrurald. Treptat se restabileste peristaltismul intestinal §i contractiile
vezicii urinare; activitatea lor, insa, este automata. Cu timpul se pot restabili reflexele
(hiperreflexie) si tonusul muscular. Potenta sexuald ramane pierduta.

Lezarea medulard in sectiune transversa completd mai sus de nivelul vertebreitrei
cervicale are sfarsit letal pe motiv de stop respiratoriu in rezultatul afectarii nervilor
intercostali si diafragmal.
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