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introduceri,

Lucrarea a fost elaborata Tn corespundere cu cerintele actuale privind proce-
sul de instruire si perfectionare a studentilor, rezidentilor si medicilor practicieni
in domeniul neurologiei si neurochirurgiei.

Studiul individual, cel din auditoriu si de la patul bolnavului, sub conducerea
unui dascal experimentat, necesitd o verificare permanenta a cunostintelor ob-
tinute. Pe de o parte, testarea permite fiecarui cititor sa se documenteze despre
lacunele pe care le are la fiecare tema, pe de alta parte, 1i oferd pedagogului posi-
bilitatea de a aprecia obiectiv cunostintele celui instruit.

La alcatuirea testelor am insistat asupra urmétoarelor exigente unificate:

1) sa fie adecvate; 2) sa fie simple; 3) sa fie concordante cu materialul din
manual.

Lucrarea cuprinde patru tipuri de teste:

— complement simplu (din cinci raspunsuri doar unul este corect);
- complement multiplu (din cinci raspunsuri sunt corecte doud, trei sau patru);
— asociere simpla (afirmatiile notate cu litere trebuie asociate cu afirmatiile no-
tate cu cifre);
- relatie cauza-efect, rdspunsurile cdrora se vor nota cu:
A - dacd ambele afirmatii sunt adevarate si exista o relatie de tip cauza-efect
Intre ele;

B —dacd ambele afirmatii sunt adevarate si nu exista o relatie de tip cau-

za—efect intre ele;

C - daca prima afirmatie este adevaratd, iar cea de a doua este falsa;

D —daca prima afirmatie este falsd, iar cea de a doua este adevarata;

E —daca ambele afirmatii sunt false.

Ultimul capitol se numeste ,,Cazuri clinice” si contine 120 de probleme de
sintezd, a caror constructie ierarhica presupune stabilirea diagnosticului clinic, de
localizare a maladiei si indicarea masurilor principale de diagnostic si tratament,
pe parcurs mentinandu-se vigilenta continud in simptomatologia neurologica.

Raspunsurile corecte la teste si intrebarile din cazurile clinice se afla in
capitolele si paginile concrete ale manualului “Neurologie si neurochirurgie”
(D. Gherman, I. Moldovanu, Gr. Zapuhlah; Chisinau, 2003). Autorii, in cali-
tate de experti, au contribuit esential la formularea si revizuirea intrebarilor,
fapt pentru care le aduc sincere multumiri si le sunt recunoscator.

Speram ca aceasta lucrare va fi un instrument util in procesul de cunoastere,
examinare, orientare si actualizare a cunostintelor Tn patologia sistemului nervos.
In acelasi timp, nu ne facem iluzia ca ea nu are neajunsuri. De aceea, vom tine
cont de toate observatiile si sugestiile cititorului.

Autorul



PRINCIPII FUNCTIONALE DE ORGANIZARE
A SISTEMULUI NERVOS

. COMPLEMENT SIMPLU

Sunt numite aferente semnalele care:
Pornesc de la SNC spre periferie.
Ajung la SNC.

Efectueaza miscarea.

Realizeaza secretia glandulara.
Nici un raspuns nu este corect.

moowp»

Toate celulele corpului uman sunt capabile de reproducere, cu exceptia:
Eritrocitelor.

Limfocitelor.

Celulelor nervoase.

Hepatocitelor.

Trombocitelor.

moo w»

Teaca de mielind a axonului contribuie la:

Cresterea vitezei de conducere a impulsurilor de-a lungul axonului.
Mentinerea integritatii axonului.

Mentinerea transportului axonal anterograd.

Eliberarea neurotransmitatorilor.

Mentinerea transportului axonal retrograd.

moow»

Fibrele nervoase care au toate invelisurile, adica teaca de mieling, teaca Schwann,
se gasesc in;

A. Substanta cenusie.

B. Sistemul nervos vegetativ simpatic.

C. Substanta alba din sistemul nervos central.

D. Nervul optic.

E. Structura nervilor periferici.

Mielina este:

A. O masa semifluida, Tn continua scurgere de la celula spre periferie.

B. Un fascicul de neurofibrile.

C. Un complex axonal proteic ce contine tubulina.

D. Un fosfoaminolipoid.

E. O membrana cu o compozitie trilamelara: doua straturi monomoleculare de

proteina si un strat bimolecular cu lipide, situat intre ele.

Neuroblastul este:

Celula care realizeaza legaturile dintre neuroni.

Unitatea genetica din care deriva neuronul.

O unitate functionala cu capacitatea de propagare a influxului nervos.

O unitate trofica, care, In caz de lezare axonald, induce o serie de modificari
biologice in corpul neuronului si in prelungirea lui'axonala.

O unitate patologica, independenta de celelalte celule nervoase.

o0 w>
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7.

10.

Indicati definitia corecta a sinapsei:

A

mooOw

Jonctiunea dintre terminatiile axonale si alti neuroni, celule musculare, celule
glandulare.

Locul unde teaca Schwann vine Tn contact direct cu neuritul.

Un fascicul de fibre nervoase, separate intre ele prin tesut conjunctiv interstitial.
O teaca conjunctiva care Tnconjoara nervul periferic.

Nici un raspuns nu este corect.

Elementul-cheie al structurii moleculare, care participa la decodarea mesajului
sinaptic, este constituit din:

A. Endonerv.

B. Epinerv.

C. Axolema.

D. Receptori.

E. Unitate neurala.

O caracteristica fiziologica importantd a sinapsei este polarizarea, ceea ce n-

seamna ca:

A. Are capacitatea functionala de propagare a impulsului electric.

B. Fenomenele bioelectrice se produc numai in sinapsa respectiva si nu se
transmit altor sinapse.

C. Primind impulsul electric, membrana postsinaptica isi schimba potentialul
electric.

D. Participa la traducerea spre fata interna a membranei celulare a informatiilor
primite,

E. Impulsul este directionat intotdeauna de la axon spre urmatorul neuron din

circuit sau spre muschii si glandele deservite de axon.

Cele mai numeroase celule la nivelul sistemului nervos central sunt:

A
B
C.
D
E
A
B
C
D.
E
Al
A

B.

C.
D.
E

Oligodendrocitele.

Astrocitele.

Neuronii. *
Celulele Schwann.

Celulele alfa.

. Cel mai important factor neurotrof este:

Factorul postsinaptic excitator.
Factorul postsinaptic inhibitor.
Factorul de crestere nervoasa.
Factorul de regenerare axonala.
Factorul de transport axonal.

legeti descrierea corecta a celulelor capsulare:

Sunt elemente gliale ce Tnconjoara corpii neuronali la nivelul ganglionilor sen-
zoriali si autonomi.

Reprezinta corespondentul oligodendrocitelor la nivelul sistemului nervos pe-
riferic (SNP).

Sunt celule gliale mici, cu un numar mic de procese.

Reprezinta unitatea functionala de baza a sistemului nervos.

Sunt fagocite, ce iau nastere din macrofage si inglobeaza resturile rezultate
din lezarea, infectiile sau bolile SNC.



. COMPLEMENT MULTIPLU

Indicati structurile care formeaza sistemul nervos central:

moow»

Creierul.

Maduva spinarii.

Nervii cranieni.

Nervii spinali.

Nervii autonomi si ganglionii acestora.

Repartizarea spatiala a neuronilor sistemului nervos formeaza urmatoarele tipuri
de circuite:

moow>

Functional.
Muscular,
Reflex.

De releu.
Conductiv.

Functia de receptie senzitivo-senzoriala a sistemului nervos este compusa din
urmatoarele structuri:

A
B.

C.
D.

E.

Un receptor specific dispus periferic.

Un neuron senzitiv asezat in afara sistemului nervos central.
Analizator cortical.

Postura (tonus).

Miscare.

Indicati proprietatile si functiile neuronului:

A

B.

C.

D.
E.

Reprezinta unitatea functionala secundara a sistemului nervos.

Exercita receptia, prelucrarea primara si transmiterea informatiei in sistemul
nervos.

indeplineste functia de conexiune intre periferie (receptori sau sinapse) Si
creier.

Tndeplineste functia de conexiune intre creier si muschi.

Tndeplineste functia de conexiune intre creier si glandele secretoare.

Din punct de vedere morfologic, neuronii se clasifica in:

moow>»

Dendritici.
Axonali.
Unipolari.
Bipolari.
Multipolari.

Ramon Y Cajal arata ca structura microscopica care alcatuieste sistemul nervos
are urmatoarele proprietati fundamentale (teoria neuronald):

A

B.

Fiecare celula este o unitate independentd, din punct de vedere morfologic;
legaturile dintre neuroni se realizeaza prin contact - sinapsa.

Fiecare neuron este o unitate genetica derivata dintr-o singura celuld - neu-
roblastul.

Neuronul este o unitate functionala cu capacitatea de propagare a influxului
nervos.

Neuronul nu poate fi o unitate trofica.

Neuronul este o unitate patologica.



7. Legatura dintre complexul receptor si molecula activa este:

10.

11

12.

moowx>

Saturabila.
Stereospecifica.
Ireversibila.
Reversibila.
lonica.

Neuromediatorii pot cuprinde:

A
C

A

B.
D
E
€]
B
C
D
E

Electrodul celular propriu-zis (de obicei, o enzima).
Kinazele membranare, cu fosforilarea proteinelor.
Canalele tonice.

Filamentul axial.

Microtubulii.

ia exercita urmatoarele functii:

De izolare a fibrei nervoase fata de stimulii condusi de fibrele vecine.
De sustinere.
Metabolica.

. Trofica.

De multiplicare neuronala.

Exista urmatoarele tipuri de celule de sustinere:

A
B
C.
D
E

Ranvier.
Remack.
Ependimale.
Microgliale.
Macrogliate.

Macroglia este compusa din:

moQw>

Astrocite.
Oligodendrocite.
Celule Schwann.
Celule Purkinje.
Celule capsulare.

Astrocitele au un rol important in:

moow2»>

Formarea si mentinerea mielinei la nivelul sistemului nervos central.
Regenerarea axonilor distrusi prin ischemie, traumatism, iradiere.
Producerea factorilor neurotrofi necesari supravietuirii neuronale.
Mentinerea echilibrului electrolitic in sistemul nervos central.
Mentinerea echilibrului neurotransmitatorilor din fanta sinaptica.



lll. ASOCIERE SIMPLA

» Asociati cifrele cu literele:
a. Axonul.
b. Dendrita.

Este singurul proces al neuronului unipolar.
Este scurta.

Transporta impulsul catre corpul celular.

Poate regenera.

Variaza in lungime - de la microni pana la metri.
Poate fi mielinizat sau nemielinizat.

oA wWwNpE

IV. RELATIE CAUZA-EFECT

Raspunsurile se vor nota cu:

A - daca ambele afirmatii sunt adevarate si exista o relatie cauza-efect intre ele;

B - daca ambele afirmatii sunt adevarate si nu exista o relatie cauza-efect intre ele;
C - daca prima afirmatie este adevarata, iar cea de a doua este falsg;

D - daca prima afirmatie este falsa, iar cea de a doua este adevarata;

E - daca ambele afirmatii sunt false.

Atunci cand depolarizarea neuronului atinge un anumit nivel critic, are loc o ,pe-
netrare" electricd a membranei si incepe un proces electrochimic de raspandire
a excitatiei In fibra nervoasa - potential de actiune.



RASPUNSURI
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SENSIBILITATEA

. COMPLEMENT SIMPLU

Corpii neuronilor primari ai sensibilitatii sunt situati:
A. La baza cornului posterior al maduvei spinarii.
B. 1n ganglionii spinali.

C. in nervul spinal.

D. n plexul regionar.

E. in trunchiul nervului periferic.

De

A

B

c

rmatomul reprezinta;
Un reflex segmentar al maduvei spindrii.
Zona inervatiei cutanate a unui ganglion intervertebral.
Zona inervatiei unui sector de muschi corespunzatoare unui ganglion inter-
vertebral.
D. Senzatiile care provin de la excitarea receptorilor externi.
E. O coloana de celule nervoase de-a lungul maduvei spinarii.

Indicati destinatia finala a tractului spino-talamic:
Nucleii ventro-laterali ai talamusului.

Puntea Varalio.

Lemniscul medial.

Bratul posterior al capsulei interne.

Corona radiata.

moow»

Tractul talamo-cortical ajunge la:

A. Circumvolutiunea precentrala a lobului cerebral frontal.
B. Complexul limbico-reticular.

C. Circumvolutiunea postcentrala a lobului parietal.

D. Fata orbito-bazala a lobului frontal.

E. Lobul lingual al lobului cerebral occipital.

Paresteziile sunt:

A. O senzatie ce se defineste prin ea insasi si apare spontan, atunci cand exista
un factor iritant pe zonele de receptie sau pe teritoriul caii sensibile la durere.

B. O senzatie descrisa de pacienti ca arsurd, intepaturd, junghi, senzatie de
presiune, torsiune etc.

C. Senzatii subiective anormale, pe care bolnavul le descrie drept furnicaturi, amor-
teli, intepaturi, senzatii de carcel, de constrictie, de caldura sau raceala etc.

D. Dureri penibile spontane, sacaitoare, aparitia lor fiind provocata de initierea
miscarilor propriu-zise ori de palparile executate de medic in timpul exame-
nului clinic.

E. O senzatie subiectiva cu caractere foarte diferite ca duratd, intensitate, topo-
grafie, iradiere, timp de aparitie etc.

Alegeti afirmatia corecta referitoare la hiperestezie:
A. Bolnavul simte iritarea mult mai intens decéat este ntr-adevar.



Lipsa sensibilitatii.

Au loc denaturarea perceptiei, modificarea pragului de receptie.

Perceperea senzatiilor de caldura de catre bolnav are loc printr-o senzatie de
rece, si invers.

E. Au loc micsorarea pragului de receptie, diminuarea sensibilitatii.

OO w

7. Selectati descrierea corecta a poliesteziei:

A. O singura excitatie algica inglobeaza mai multe senzatii-excitatii.

B. Senzatii anormale percepute de bolnav sub forma de amorteli, intepaturi,
furnicaturi etc.

C. Durere cu caracter special, spontan, insofita de hiperpatie; ea creste la orice
excitatie Tn jumatatea corpului opusa leziunii.

D. Dureri In mana sau n piciorul amputat, ce apar in legatura cu excitatia tala-
musului optic.

E. Dureri difuze vegetative cu cauze necunoscute.

8. Cel mai des, cauzalgia apare in:
A. Polinevrita.
B. Consecinta unui proces patologic cunoscut.
C. Leziunea nervului periferic, cauzata de factori necunoscuti.
D. Leziunile traumatice ale nervilor periferici.
E. Leziunile scoartei parietale.

9. Indicati procesul patologic care provoaca cel mai des sindromul senzitiv de hemi-
sectiune medulara (sindromul Brown-Sequard):
A. Scleroza in placi.
B. Mielitele.
C. Traumatismele vertebro-medulare.
D. Tumorile intramedulare.
E. Tumorile extramedulare.

10. Care fiaura reDrezinta tipui altern de derealare a sensibilitatii?

A B C D E
. COMPLEMENT MULTIPLU

1 Indicati tipurile de sensibilitate superficiala (exteroreceptiva):
A. Dolora.
B. Termica.
C. Tactila



D.
E.

Vibratorie.
De pozitie si miscare a membrelor.

Se refera la sensibilitatea profunda simtul:

A

B
C.
D
E

A
A

OOow

Mioartrokinetic.
Presional.
Vibrator.
Kinestetic.

De localizare.

legeti afirmatiile corecte referitoare la calea sensibilitatii superficiale:

Trei neuroni transmit impulsurile tactile, termice si algice catre capsula inter-
nad, unde sunt percepute senzatiile.

Neuronii primari sunt situati in ganglionii spinali.

Axonii primilor neuroni patrund Tn maduva spinarii prin radacinile posterioare.
Celulele neuronilor de gradul doi se afla la baza cornului posterior al maduvei
spinarii.

Axonul neuronului doi trece prin comisura anterioard, pe partea opusa, in
cordonul lateral.

Indicati proprietatile caii sensibilitatii profunde:

A

B.

C.

Primul neuron este reprezentat de celulele pseudounipolare ale ganglionilor
intervertebrali.

Dendritele pornesc la periferie spre receptorii spiralati ai tendoanelor.

Axonii neuronilor de gradul intai, prin radiculele posterioare, intra in cordoa-
nele posterioare ale maduvei spindrii de aceeasi parte a ei st se ridica in sus,
in componenta fasciculelor Goli si Burdach, pana la bulbul rahidian.

Neuronii de gradul doi sunt localizati in coarnele medulare posterioare.
Axonii neuronilor de gradul doi trec pe partea opusa, se ridicd mai sus, la
nivelul puntii, si se asociaza cu fibrele sensibilitatii superficiale, ajungand ul-
terior la talamus si la cortexul parietal.

Localizarea tulburarilor de sensibilitate depinde de:

A
B.

C.
D.

E.

Distribuirea topografica a teritoriilor nervilor periferici.

Distribuirea topografica a dermatoamelor.

Particularitatile incrucisarii cailor sensibilitatii.

Vascularizatia lobului parietal al scoartei cerebrale.

Repartitia diverselor forme de sensibilitate la nivel medular si cortical.

Din punct de vedere topografic, deosebim cateva tipuri de dereglare a sensibilitatii:

A
B
C.
D

E.

Periferic.
Segmentar.
Conductor.
Isteric.
Astenic.

Indicati subtipurile dereglarii segmentare a sensibilitatii:

moow>

Polineuvritic.
Ganglionar.
Radicular.
Siringomielie.
Comisural.



8. Indicati afirmatiile corecte referitoare la dereglarea isterica a sensibilitatii:

A. Ocupa un loc aparte printre celelalte tipuri de dereglare a sensibilitaii.

B. Seintalneste la bolnavii afectati de isterie.

C. Se caracterizeaza, mai des, prin dereglari de sensibilitate (hemianestezie
- strict pe linia medie; polinevritic - pe linia strictd de demarcare).
Teritoriul anestezic are o limita neta.
Cointereseaza radacinile unui plex.

o
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electafi tulburarile vegetativ-trofice asociative care apar in durerea cauzalgica:
Transpiratii.

Unghii curbate (bombate).

Degete ingrosate.

Piele lucioasa, rosie.

Piele subtiata.

10. Dereglarile sensibilitatii de tip conductiv insotesc, de obicei:
Boala Friedreich.

Monopareza membrului superior.

Monopareza membrului inferior.

O paraplegie.

O tetraplegie.

MoO@W>y MOUO®>

I1l. ASOCIERE SIMPLA

1 Asociati literele cu cifrele:
a. Sensibilitatea superficiala-
exteroreceptiva.
b. Sensibilitatea profunda.
c. Sensibilitatea complexa.

Mioartrokinetica.
De durere.
Termica.
Stereognozia.
Schema corporala.
Tactila.

Simtul greutatii.
Presiunea.
Vibratja.

©CoONOUPWDNRE

2. Repartizati subtipurile in functie de tipurile principale de dereglare a sensibilitatji:
Tipul; Subtipul:
a. Periferic. 1. Brown-Sequard.
b. Segmentér. 2. Mononevritic.
c. Conductor. 3. Multinevritic.
4. Ganglionar.
5. Radicular.
6. Tabetic.
7. Altem.
8. Polinevritic.
9. Siringomielie.
|0.Comisural.
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IV. RELATIE CAUZA-EFECT

Raspunsurile se vor nota cu:

A - daca ambele afirmatii sunt adevarate si exista o relatie cauza-efect intre ele;

B - daca ambele afirmatii sunt adevarate si nu exista o relatie cauza-efect intre ele;
C - daca prima afirmatie este adevarata, iar cea de a doua este falsa;

D - daca prima afirmatie este falsa, iar cea de a doua este adevarata;

E - daca ambele afirmatii sunt false.

Topografia tulburarilor de sensibilitate este determinata de sediul leziunii si are o
valoare de localizare a procesului patologic.



RASPUNSURI
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. DUREREA

. COMPLEMENT SIMPLU

Indicati fenomenul considerat cel mai precoce simptom natural al unei maladii:
A. Durerea.

B. Parestezia.

C. Hiperpatia.

D. Cefaleea.

E. Astenia.

Indicati fenomenul care este cel mai comun simptom Tn medicina:
A. Hipertermia.

B. Durerea.

C. Frisoanele.

D. Vertijul.

E. Slabiciunea generala.

Indicati fenomenul clinic care serveste drept semnal de alarma, informandu-I pe
subiect de existenta sau pericolul unei eventuale leziuni tisulare deteriorante:
Durerea.

Senzatia.

Excitatia.

Simtul!

Sensibilitatea.

moowx>

Primul neuron de transmitere a durerii se afla in:
Terminatiile senzitive ale nervilor periferici.
Discul intervertebral.

Ganglionul spinal.

Coarnele medulare posterioare.

Coarnele medulare anterioare.

moow»

Cercetarile citoarhitectonice ale lui Rexed (1954) au constatat ca neuronii din
coarnele medulare posterioare sunt aranjati in:

A. Doua straturi.

B. Trei straturi.

C. Patru straturi.

D. Cinci straturi.

E. Sase straturi.

Indicati denumirea structurii notate cu semnul ntrebarii;
Zona terminald Lissauer.

Tractul cortico-spinal lateral.

Tractul rubro-spinal dorsal.

Tractul spino-cerebral ventral.

Tractul spino-talamic.

moow>



10.

Majoritatea fibrelor neuronului Il, care asigura transmiterea durerii, se proiectea-
za in cadrul maduvei spinarii;

A. Controlateral, spre nivelele superioare.

B. Spre coloanele Goli si Burdach.

C. 1n coloana intermedio-laterala.

D. 1in tractul rubro-spinal.

E. 1n tractul cortico-spinal ventral.

Indicati procesul patologic care, eventual, poate conditiona aparitia sindromului
talamic Dejerine-Roussy:

A. Ictusul ischemic in sistemul arterei cerebrale medii.

B. Contuzia de trunchi cerebral.

C. Tumora de fosa craniana posterioara.

D. Infarctul in regiunea talamica.

E. Procesul demielinizant cerebro-spinal.

Neuronul Ill nociceptiv se proiecteaza pe:
A. Talamusul optic.

B. Nucleul caudat.

C. Bratul posterior al capsulei interne.

D. Corona radiata.

E. Cortexul cerebral.

Indicati structura din cadrul sistemului limbic, considerata responsabila de com-
ponenta emotionala a durerii;

A. Complexul limbic reticulat.

B. Structurile rinencefalice.

C. Girus cinguli.

D. Septul pelucid.

E. Hipotalamusul.

. Indicati structura cerebrald, responsabila de aparifia componentei vegetative (au-

tonome) a raspunsului la durere:
A. Girus cinguli.

B. Talamusul.

C. Cortexul insular.

D. Eminenta cvadrigemena.

E Cortexul parietal.

. Indicati sediul celulelor care controleaza transmiterea durerii din coarnele dorsale

prin intermediul celulelor din bulbul rostro-ventral:

A. Cortexul frontal.

B. Hipotalamusul.

C. Substanta cenusie periapeductala a mezencefalului.
D. Puntea Varolio.

E Piramidele.

677155
Ipoteza ,portii de control" a durerii apartine savantilor:
A Jenett si Teasdali.
B. Charcot si Marburg. UnTvshsitatsa oi sTat

C. Sarapov si Bogolepov. DE M6OICINA S| PARMACIE
'NICOLAE T9ST6MITEANU’

-moi. ioTcen



14.

15.

16.

17.

18.

D.
E.

Mollaret si Gonlon.
Melzack si Wall.

Care este cea mai productiva teorie in problema durerii?

moow»

Existenta sistemului neuronal intern de analgezie (Reynold, 1969).
Teoria ,portii de control" a durerii (Melzack si Wall, 1965).

Teoria neuronald (Ramon Y Cajal).

Teoria specificitatii durerii (von Fray).

Teoria paternului de sumare (Goldsheider).

Receptori ai opiaceelor si liganzi ai acestora sunt:

A
B.
C.
D

E.

Endorfinele.

Encefalinele.

Opiaceele.

Receptorii specifici opiacei.
Dinorfinele.

Indicati structura din cadrul sistemului nervos, in care beta-endorfinele, encefali-
nele si dinorfinele au fost gasite Tn concentratie marita:

A
B.

C.
D.
E

Cortexul frontal.
Hipotalamusul.
Mezencefalul.
Bulbul.

Maduva spinarii.

Cum se manifesta alodinia?

A
B.

C.

D.

E.

Cresterea sensibilitatii cutanate.

Cresterea sensibilitafii cutanate si micsorarea pragului durerii la iritarea loca-
la a regiunii afectate.

Reactie excesiv de dureroasa la stimuli nedurerosi in contact direct (tactili
sau termici) sau indirect (luming, sunet).

Reactii foarte dureroase, ce apar la stimulari repetate si persistenta durerii
chiar si dupa incetarea stimularii.

Prezenta durerii in zonele fara sensibilitate superficiala.

Durerea centrala apare n leziunile:

moow»

Nervilor periferici.

Tisulare.

Receptorilor de durere.

Locurilor de intrare a fibrelor de durere in maduva spinarii.
Spino-talamo-corticale.

II. COMPLEMENT MULTIPLU

Selectati afirmatiile corecte referitoare la fenomenul durerii:

A

B.

Mobilizeaza toate sistemele functionale de supravietuire ale organismului,
pentru a Tnlatura actiunea factorilor nocivi.

Absenta acestui fenomen poate conduce la leziuni grave neobservate initial
de pacient.

Daca fenomenul e cronic, poate deveni o problema grava.



D.
E.

Durerea poate fi masurata obiectiv.
in mod obligatoriu, se asociaza cu o traire emotionala neplacuta.

Nociceptorii se clasifica n:

moow>

Termici.
Chimici.
Mecanici.
Silentiosi.
Polimodali.

Indicati nucleii talamusului care primesc informatia nociceptiva:

moow»®y MOO®m»

Anterior.
Posterior.
Lateral.
Medial.
Ventral.

indromul talamic Dejerine-Roussy se manifesta prin;

Anosmie.

Cecitate optica.

Vertij vestibular central.

Dureri spontane cu caracter arzator.

Senzatii neplacute (dizestezii) in diverse regiuni ale corpului.

Cercetarile prin tomografie cu emisie de pozitroni (PET), efectuate la om, au
aratat includerea n raspunsul la stimulentii nociceptivi a urmatoarelor regiuni
corticale:

moow»

Girus cinguli.

Cortexul insular.
Circumvolutiunea precentrala.
Circumvolutiunea postcentrala.
Cortexul occipital.

Cortexul insular este direct conectat cu:

moow2>

Nucleii mediali ai talamusului.

Nucleii ventrali ai talamusului.

Nucleii mediali posteriori ai talamusului.
Cortexul insular.

Circumvolutiunea postcentrala.

Indicati afirmatiile corecte referitoare la asimbolia durerii:

Pacientji percep stimulentii nociceptivi ca stimulenti tactili.
Pacientii pot deosebi durerea acuta de cea surda.

Pacientii pierd simtul de stereognozie.

Pacientii nu au reactii vegetative adecvate asociate cu dureri.
Pacientii nu pot determina localizarea durerii.

Indicati laminele coarnelor medulare posterioare spre care sunt orientate impul-
surile venite din nivelele superioare modulatoare ale durerii:

A



0

9.

10.

11

12.

C.
D.
E.

M.
V.
V.

Indicati structurile sistemului nervos, stimularea experimentald a carora (la sobo-

lani) produce o anestezie profunda, fara a altera comportamentul sau activitatea
motorie a acestora:

moow»

Cortexul frontal.

Cortexul insular.

Substanta cenusie periapeductala.

Structurile discrete n regiunile mediale si caudale ale diencefalului.
Formatiunile rostrale ale trunchiului cerebral.

Indicati afirmatiile corecte referitoare la ipoteza ,portii de control* a durerii a lui
Melzack si Wall:

A

B.

Un stimul aplicat pe tegumente activeaza atat fibrele cu diametrul mare, cat
si pe cele cu diametrul mic.

Daca intensitatea stimulului este mica, predomina vehicularea prin fibrele cu
diametrul mare, cu excitarea neuronului inhibitor, iar celula responsabila de
transmiterea impulsului nu va genera impulsul.

Daca stimulul este intens, predomina vehicularea impulsului prin fibrele cu
diametrul mic, intemeuronul inhibitor ,tace”, activandu-se celula de transmi-
tere, ceea ce conditioneaza fenomenul algic.

S-a descoperit un sistem de cai nervoase, care pornesc de la cortexul frontal
si hipotalamus spre celulele periapeductale ale trunchiului, trec spre medula
ventro-mediald, apoi din fasciculele dorso-laterale ale maduvei spinarii - spre
coarnele posterioare.

Stimularea unor structuri cerebrale discrete produce o anestezie profunda,
fara a altera comportamentul sau activitatea motorie.

Indicati mecanismele care pot ,inchide" ,poarta de control” a durerii:

A.

B.

C.

D.

E.

Neuronul reactioneaza la stimulare ca unitate autonoma, independenta de
celelalte celule nervoase.

Mecanismul de polarizare, ceea ce inseamna ca impulsul este Intotdeauna
directionat de la axon spre urmatorul neuron.

Schimbarea gradului de Tncarcare electrica a membranei neuronului se evi-
dentiaza prin potentialul postsinaptic, care, in functie de mediatorul eliberat,
poate fi excitator sau inhibitor.

Impulsurile survenite prin fibrele cu diametrul mare.

Influentele descendente realizate pe caile de modulare a durerii.

Indicati metodele recente de micsorare a durerii, fondate pe principiile fiziologice
de modulare a durerii:

A
B.

C.

Stimularea electrica transcutanata.

Utilizarea intratecald si epidurala a preparatelor opiacee.

Interventia stereotaxica asupra nucleului ventro-lateral al talamusului din
emisfera nedominanta.

Stimularea directa a nervilor periferici.

Stimularea unor structuri ale trunchiului cerebral.



13. Efectul peptidelor opiacee poate fi invocat in explicatiile unor fenomene ce ra-
man, deocamdata, misterioase, si anume:
A. Efectul placebo.
B. Mecanismele analgezice ale acupuncturii.
C. Absenta durerii Tn starile de stres acut.
D Nagterile fara dureri observate la unele populatii aborigene din America de
Sud.
E. Lipsa durerilor in unele boli psihice,

14. Indicati componentele obligatorii ale fenomenului durerii:
Emotional.

Depresiv.

Afectiv.

Perceptiv.

Cognitiv.

15. Din perspectiva temporald, se deosebesc urmatoarele tipuri de durere:
Tranzitorie.

Acuta.

Cronica.

Nociceptiva.

Neuropatica.

MoO®W»Y MUOmp

16. in mod general, mecanismele durerii cronice pot fi de ordin:
Central.
Periferic.
Combinat (periferic-central).
Psihogen.

De origine necunoscuta.

17. Din punct de vedere patofiziologic, durerea poate fi clasificata in:

Neurogena. e
Nevralgica.

Nociceptiva.

Neuropatica.

Psihogena.

MoOoO®W>»y MUO®@>S

18. Ce masuri terapeutice pot fi aplicate, pentru a reduce durerea propriu-zisa la
nivel local-periferic?

Aplicarea locala a caldurii.

Ultrasunetul.

Stimularea electrica transcutanata.

Administrarea anestezicelor si opiaceelor epidural sau subdural.

Utilizarea medicamentelor psihotrope.

moow>



lIl. ASOCIERE SIMPLA

Alegeti afirmatiile corecte referitoare la teoriile durerii:

a. Teoria specificitatii (von Fray).
b. Teoria intensivitatii (Goldsheider).

1

N

Durerea are structuri distinctive in
piele.

Nu exista receptori specifici ai-durerii.
Fiecare stimulent specific este conec-
tat cu calea specifica spre centru.
Senzatia de durere rezulta din suma-
rea stimulentilor termici si de presiune.

Asociati proprietatile aferentelor dureroase rapide si a celor lente:

a. Aferentele dureroase rapide.
b. Aferentele dureroase lente.

Asociati literele cu cifrele:
a. Durerea tranzitorie.

b. Durerea acuta.

c. Durerea cronica.

1

2.

Genereaza senzatii difuze, rau locali-
zate.

Se proiecteaza n formatiunea reticu-
lara, talamus, neuronii paraapeductali,
hipotalamus, talamus.

Se vehiculeaza prin tractul spino-reti-
cular, spino-mezencefalic, cervicota-
lamic si spino-hipotalamic.

Se situeaza pe partea interna a tractu-
lui spino-talamic.

Se termind n nucleii ventro-laterali ai
talamusului.

Dupa conexiunea cu neuronul 11, impul-
surile vin in cortexul somato-senzorial.

Depaseste perioada de restabilire (re-
generare) a tesuturilor lezate.

Apare la activarea sistemului nocicep-
tiv in absenta leziunilor tisulare impor-
tante.

Este un semnal biologic adaptiv despre
Tnceputul sau prezenta unei leziuni.
Are loc in cazul injectiilor intramuscu-
lare sau intravenoase.

Durata depinde de timpul necesar
pentru restabilirea tesuturilor lezate.
Cauze pot fi leziunile traumatice, in-
fectioase, dismetabolice ale sistemu-
lui nervos periferic si central, menin-
gelor creierului.

De obicei, considerata dupa 3-6 luni
de la debut.

Poate fi divizata n superficiala, pro-
funda, viscerala si referita.

Devine o entitate clinica - o maladie.



4. Asociati cifrele cu literele:

a. Durerea nociceptiva. 1. Este aspra, chinuitoare.
b. Durerea neuropatica. 2. Deseori, pacientul are senzatia de ar-
c. Durerea psihogena. sura.

3. Uneori se amplifica paroxistic.

4. Asocierea alodiniei, hiperalgiei si hi-

perpatiei este un lucru obisnuit.

Este acuta.

Este tranzitorie.

7. Este bine localizata, cu exceptia dure-
rii viscerale si referite.

8. Apare in absenta oricarei leziuni orga-
nice.

9. in mare masurd, depinde de particula-
ritdtile personalitatii pacientului.

10. Poate fi 0 manifestare a unei tulburari
afective (de exemplu, depresia mas-
cata).

11. Poate avea un anumit sens psihologic
in sistemul de semnificatii simbolice in-
dividuale.

o g

IV. RELAJIE CAUZA-EFECT

Raspunsurile se vor nota cu:

A - daca ambele afirmatii sunt adevarate si exista o relatie cauza-efect intre ele;

B - daca ambele afirmatii sunt adevarate si nu exista o relatie cauza-efect intre ele;
C - daca prima afirmatie este adevarata, iar cea de a doua este falsa;

D - daca prima afirmatie este falsa, iar cea de a doua este adevarata;

E- daca ambele afirmatii sunt false. a

1 De la celulele cornului medular posterior incepe neuronul Il, care are conexiuni
cu celulele cornului lateral si ale celui anterior, asigurand la nivel spinal reflexele
somatice si vegetative asociate cu fenomenul algic.

2. Se considera ca cortexul insular integreaza componentele senzoriale, afective
si cognitive ale durerii, iar cortexul cerebral modifica prin caile sale descendente
perceptia dureroasa.
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. MOTILITATEA

. COMPLEMENT SIMPLU

Patologia motilitatii se manifesta in majoritatea cazurilor la:

moow>»z MUOwW>
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Copii de varsta frageda.
Adolescenti.

Adulgi.

Oamenii in varsta.
Invalizi.

Indicla'gi aria Brodmann, unde sunt situate celulele giganto-piramidale Betz-

2.
3.
4,

5.

umarul celulelor Betz este de:

25 000.
50 000.
100 000.
300 000.
1 000 000.

n componenta fasciculului piramidal sunt aproximativ:

A
B.
C.
D.
E.

25 000 de fibre.
50 000 de fibre.
100 000 de fibre.
300 000 de fibre.
1000 000 de fibre.

De ce reprezentanta unor segmente corporale pe cortexul cerebral ocupa o su-
prafatd mai mare decét a altora?

A
B.
C.

D.

E.

Deoarece determina distribuirea topografica a teritoriilor nervilor periferici.
Pentru a asigura fenomenul de ortostatiune.

Fiindca au o functie mai importanta, fina.

Deoarece principiul de organizare a sistemului motor este analogic celui de
sensibilitate comuna a aparatului segmentéar.

Pentru a realiza functia motilitatii Tn mod ierarhic.

Indicati fasciculul care ocupa 2/3 anterioare ale bratului posterior al capsulei in
terne:

moow»

Piramidal.
Cortico-nuclear.
Gratiolet.
Fronto-ponto-cerebelos.
Al sensibilitatii comune.
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7. Optzeci la suta din fibrele fasciculului piramidal se incruciseaza la nivelul:

10.

11

12.

A. Coroanei radiate.

B. Genunchiului capsulei interne.

C. Pedunculului cerebral.

D. Dintre bulbul rahidian si maduva spinarii.

E. Cordonului lateral al maduvei spinarii.

Indicati fasciculul care trece prin cordonul medular anterior:

A. Spino-talamic.

B. Goli si Burdach.

C. Cortico-nuclear.

D. Piramidal direct.

E. Piramidal incrucisat.

Alegeti descrierea corecta a functiei motoneuronilor alfa:

A. ,Deschid poarta” sistemului nervos pentru transmiterea ulterioara a durerii
spre structurile centrale.

B. Inerveaza fibrele muschilor striafi si Tndeplinesc functia de contractie.

C. Exercita o contraactiune asupra receptorilor pielii.

D. Dilata pupila.

E. Stimuleaza contractia sfincterului intern al uretrei.

in cadrul sistemului de cinci puncte, miscarile voluntare de forta normala se apre-

ciaza cu:

A. 0 puncte.

B. 5 puncte.

C. 1punct.

D. 4 puncte.

E. 3 puncte.

Alegeti descrierea corecta a probei Mingazzini:

A. La lovirea tendonului unui muschi apare contractia muschiului respectiv.

B. Examinatorul exercita, rand pe rand, toate miscarile survenite din toate seg-
mentele articulare ale corpului bolnavului, care este rugat sa nu opuna rezis-
tenta.

C. Bolnavul in decubit dorsal ridica membrele inferioare deasupra planului patu-
lui, tin&nd genunchii in flexie sub un unghi drept.

D. Bolnavul face miscari, la care se opune examinatorul.

E. Bolnavului i se propune sa execute, rand pe rand, toate miscarile posibile.

in care segment medular se inchide arcul reflexului bicipital?

moow>

ThBTh12
Th8Th9
CRC7.
C5Ce
C4Ch



13. Care din figuri reprezinta evocarea reflexului tricipital?

14. Alegeti descrierea corecta a reflexului Babinski:

15.

A. Extensia halucelui prin aplicarea unei presiuni pe creasta tibiei,de susin jos.

B. Extensia halucelui la presiunea exercitata pe muschiul sural.

C. Flexie plantara rapida a degetelor la percutia plantara a lor.

D. O excitatie dureroasa in portiunea distala a unui membru inferior, ce duce la
0 miscare de tripla flexie.

E. Excitarea cu acul a marginii externe a plantei produce extensia halucelui,
celelalte degete flexandu-se si rasfirandu-se (semnul evantaiului).

Paraliziile alterne se instaleaza prin leziuni de:
A. 'Cortex motor.

B. Corona radiata.

C. Capsulad interna.

D. Trunchi cerebral.

E. Maduva spinala.

Ly LU



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22

Sindromul Claud Bernard-Horner este conditionat de afectarea:
Maduvei spinarii la nivel cervical C2C 4.

Nervilor spinal si accesorius.

Nervului frenic.

Fibrelor cortico-lombosacrate din componenta tractului piramidal.
Coarnelor laterale vegetative CeDr

moow>

Indicati structura din cadrul sistemului extrapiramidal, celulele careia contin in
protoplasma un pigment galben:

A. Ariile corticale 1, 2, 3, 5si 7 din lobul parietal.

B. Putamenul.

C. Globul palid (palidul).

D. Nucleul ventral anterior.

E. Nucleul rosu.

Indicati nucleul din cadrul sistemului extrapiramidal care contine o cantitate mare
de acid gama-aminobutiric:

A. Aria 21 din lobul temporal.

B. Avriile 18 si 19 din lobul occipital.

C. Palidul.

[>. Substanta neagra.

E. Oliva bulbara.

Indicati principalul furnizor de dopamina pentru corpul striat:
Nucleul rosu.

Partea dorsala a substantei negre.

Partea reticulata a substantei negre

Nucleii vestibulari.

Oliva bulbara.

moow2>

Semnul intrebarii din schema alaturata
indica tractul:

A. Olfactiv.

B. Olivo-spinal.

C. Piramidal.

D. Reticulo-spinal.
E. Rubro-spinal.

S-a constatat ca 0 mare importanta
pentru functia extrapiramidala are:
Neurochimia (neuromediatorii).
Circuitul cortico-strio-cortical.
Circuitul nigro-strio-nigral.

Circuitul nigro-caudato-palido-tala-
mo-cortico-tegmento-spinal.

E. Circuitul rubro-tegmento-spinal.

oOw>

S-a dovedit ca din Intregul sistem ner-
vos central nucleii bazali contin cea mai
mare concentratie de:

A. Sodiu.



23.

24,

25.

26.

27.

28.

mooOw

Dopamina.

Acetilcolina.

Acid gama-aminobutiric.

Dopaming, acetilcolina si acid gama-aminobutiric.

Dopamina:
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Trece bariera hematoencefalica.

Nu trece bariera hematoencefalica.

Produce o hiposensibilitate a receptorului dopaimaminergic.
Poate fi utilizata in tratamentul sclerozei multiple.

Reduce starea de tensiune musculara permanenta.

Cel mai vechi sistem, sub aspect filogenetic, ce asigura motricitatea la animalele
care nu dispun de un sistem motor piramidal, este:

A
B.
C.
D
E

Sistemul motor extrapiramidal.
Cerebelul.

Maduva spinarii.

Sistemul nervos periferic.
Sistemul muscular.

Se numeste recurbatie:

A
B
C.
D
E

Ridicarea umarului la bolnavul cu coree.

Aruncarea bratului Tnainte la bolnavul cu coree reumatica.

indepartarea bratelor la bolnavul cu paraplegie inferioara Strimpell.
Executarea cu membrele superioare si inferioare a celor mai variate miscari.
Hiperextensia Tn articulatiile membrelor.

Hemibalismul se datoreaza:
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Leziunilor corpului Lewys.

Ischemiei nucleului rosu.

Inflamatiei cerebrale cu implicarea substantei negre.
Contuziei de trunchi cerebral cu lezarea puntii Varolio.
Tulburarii integritatii talamusului optic.

Alegeti descrierea corecta a miocloniilor:

A

B.

Contractii musculare bruste, involuntare, ce se localizeaza in unul si acelasi
grup de muschi.

Miscari involuntare lente, continue, vermiculare, ondulante, ce predomina in
segmentele distale ale membrelor.

Miscari bruste, involuntare, dezordonate, bizare, necorespunzatoare unui
scop.

Rotatie cu caracter tonic sau clonic a gatului.

Boala familiald, in care aparitia hiperkinezelor este precedata de crize epilep-
tice. Boala evolueaza spre o rigiditate generalizata si o0 dementa progresiva.

Cerebelul este situat n:
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‘Fosa craniana posterioara.
Fosa craniana medie.
Fosa craniana anterioara.
Gaura mare occipitala.
Fosa Meckele.



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Macroscopic, cerebelul are aspect de:
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Vierme.

Brat anterior si brat posterior unite prin genunchi.
Fluture.

Cort.

Embol.

Substanta alba a cerebelului ocupa portiunea centrala a lui si reprezinta o dispu-
nere 1n folii ce se aseamana pe sectiune cu:
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Pes anserinus major.
Pes anserinus minor.
Arbor vitae cerebris.
Corona radiata.
Cohlea.

in punct de vedere fiziologic, cea mai importanta celuld Tn cerebel este:

Celula in cosulet.
Celula mare granulara.
Celula mica granulara.
Celula Purkinje.

Celula mare in cosulet.

Fibrele eferente din nucleii dintat, emboliform, globosus si fastigii ai cerebelului
pornesc pe calea pedunculului cerebelos superior spre:
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Tuberculul optic.

Lobul frontal al scoartei cerebrale.
Mezencefal.

Puntea Varolio.

Bulbul rahidian.

Legatura cerebelului cu maduva spinarii se realizeaza prin:
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Reincrucisarea fasciculului rubro-spinal (incrucisarea Forell).
Circuitul rubro-talamo-cortical.

Fibrele cerebelo-vestibulare.

Tractul spino-cerebelos dorsal.

Tractul occipito-temporo-ponto-cerebelos.

ibrele cerebelo-vestibulare se termina in:

Bandeleta longitudinala posterioara.

Nucleii nervilor oculomotorii.

Substanta reticulata din bulb.

Nucleii vestibulari.

Celulele motorii din coarnele anterioare ale maduvei spinarii.

chema alaturata reprezinta:

Nucleii cerebelului.

Citoarhitectonica cortexului cerebelului.
Conexiunile cortico-cerebeloase.

Cele mai importante conexiuni cerebe
loase.

Somatotopia cerebelului.



36. Cercetarile experimentale au aratat ca extirparea portiunii anterioare a vermisului
cerebelului provoaca:

moow»

Caderea corpului Tnainte.

Caderea corpului Tnapoi.

Miscarea inapoi a capului.
Extinderea anterioara a membrelor.
Flexiunea membrelor.

37. Musculatura sinergista este reprezentata de muschii:

moowp»

Care executa miscarea.

Care opresc la timp actul motor.

Care participa secundar la miscarile voluntare.
Netezi ai tractului gastrointestinal.

Care sincronizeaza actul motor voluntar.

38. Indicati rolul fiziologic al cerebelului:

>

moow

Sustine functia corticala.

Genereaza miscarile de sinergie.

Modifica tonusul muscular in statica si mers.

Coordoneaza diferite grupe musculare in vederea realizarii unui act motor.
Efectueaza actul de memorizare.

39. Rolul de a mentine muschii intr-o anumita stare de tonus, necesara pentru exe-
cutarea unei miscari, 1i apartine:

moow»

Substantei reticulate.

Celulelor y, aflatein coarnele anterioare ale maduvei spinarii.
Celulelor mici dincoarnele medulare anterioare.

Nucleului rosu.

Nucleului lenticular.

40. Lezarea emisferei cerebeloase provoaca:

moow»

Caderea spre partea bolnava.

Caderea spre partea opusa leziunii. *
Caderea inainte.

Caderea napoi.

Oscilatia trunchiului corpului (titubatia).

41. Alegeti descrierea corecta a probei Holmes-Stewart:

A
B.

C

D.

E

Bolnavul sta in picioare cu calcaiele si varfurile degetelor strans lipite.
Rugam bolnavul sa flexeze antebratul pe brat, opunem rezistenta la aceasta
flexie si brusc dam drumul.

La bolnavul asezat pe un plan Tnalt cu gambele atarnate in jos se examinea-
za reflexul rotulian.

Pacientului culcat pe spate i se propune sa se ridice in picioare fara ajutorul
méainilor.

Pacientul sta in picioare si se apleaca maximal pe spate.

42. Mersul ,de ratd” se observa in:

A

B.

Paralizia nervului sciatic popliteu extern, determinata deseori de hernie dis-
cala L4cu compresiunea radacinii Ls.
Miopatia cu atrofii musculare.



43.

44,

45,

46.

47.

C. Polinevrita virala Guillain-Barra.
D. Herniile de disc lombare.
E. Sindromul paleocerebelos.

Indicati maladia in patogenia careia are loc blocajul la nivelul membranei
naptice ajonctiunii neuromusculare:

A. Polineuropatia diabetica.

B. Miastenia.

C. Distrofia musculara progresiva.

D. Encefalita.

E. Scleroza in placi.

Mersul ,in stea" face parte din manifestarile observate in mersul:
A. Miastenic.

B. Miopatic.

C. Tabetic.

D. Vestibular.

E. Cerebelos.

Mersul spastic ,in foarfece", de cele mai multe ori, se observa in:
A. Tumorile cerebeloase.

B. Atrofia olivo-ponto-cerebeloasa.

C. Boala Friedreich.

D. Labirintita.

E. Paralizia cerebrala infantila (boala Little).

Care fenomen clinic poarta denumirea fenomen ,de magnet?
A. Mersul spastic unilateral.

B. Mersul spastic bilateral.

C. Ataxia frontala.

D. Mersul tabetic.

E. Mersul cerebelos spastic.

Caéte tipuri de dereglare a mersului sunt descrise de B. lanachevici in manualul ,Ne

urologie si neurochirugie” (Chisinau, Centrul Editorial-Poligrafic Medicina, 2003)?
5.

10.

15.

20.

25.

moow2>

IIl. COMPLEMENT MULTIPLU

Dereglarile motilitatii prezinta simptome in urmatoarele boli:
Inflamatorii.

Viscerale.

Traumatice.

Tumorale.

Ereditare.

moow>



Patologia motilitatii se poate manifesta deseori prin:
A Pareze sau plegii.

B Hiperkinezii.

C. Convulsii.

D Dereglari de coordonare a miscarilor.

E Hemihipoalgezie.

Este important ca fiecare medic sa depisteze la timp simptomele patologiei moti-
litatii, pentru ca sa:

A Stabileasca diagnosticul bolii.

B. Aplice un tratament adecvat.

C. Bvite complicatiile ulterioare.

D Promoveze un mod sanatos de viata.

E Prevind aparitia multor boli, Tn prezent incurabile.

Indicati sistemele datorita carora se realizeaza motilitatea la om:;

A Sistemul piramidal.

B. Sistemul de perceptie si de transmitere a durerii.

C. Genomul uman.

D Sistemul extrapiramidal.

E Motoneuronii periferici situati in coarnele anterioare ale maduvei spinarii.

Analizatorul motor cortical include:

A Nucleul central.

B Celulele ce indeplinesc aceeasi functie, situate in alte cAmpuri ale cortexului.
C. Talamusul.

D Puntea Varolio.

E Piramidele.

. Somatotopia motorie are urmatoarele particularitati:

A Este aproape identica cu somatotopia senzitiva.

B Regiunea membrului inferior ocupa partea superioara a cortexului.

C Coborand mai jos, pe circumvolutiunea precentrald sunt reprezentate partile
ce corespund inervatiei motorii a membrului superior, capului, trunchiului.

D Dendritele pornesc spre periferie pentru a realiza conexiunea cu receptorii
spirali ai tendoanelor.

E Axonii formeaza tractul talamo-cortical.

in coamele anterioare ale maduvei spindrii sunt situate mai multe tipuri de celule:
A Adelta

Cheta.

Celule somatomotorii.

Celule alfa.

Celule intercalate (Renshaw).

structura arcului reflex intervine:
Neuronul inhibitor.
0 cale aferenta senzitiva.
Neuronul facilitator.
0 cale eferenta motorie.
E Uhneuron motor situat in coarnele anterioare medulare.



9. Indicati notiunile care se refera la examenul clinic al motilitatii:
Mirosul.

Moatilitatea activa.

Forta.

Proba Barre.

Examenul reflexelor.

10. Reflexele osteotendinoase pot fi:
Normale.

Optimale.

Diminuate.

Exagerate.

Obnubilate.

mMoOW>»Xn MOUOW>»

11. Indicati manifestarile clinice ale sindromului Claude Bernard-Horner:
A. Monoplegie sau hemiplegie spastica.
B. Paralizie atrofica segmentara.
C. Mioza.
D. Tngustarea fantei palpebrale.
E. Endoftalm.

L]
12. Sistemul extrapiramidal include:
Avriile corticale.
Ventriculele cerebrale.
Formatiunile subcorticale.
Plexurile regionare.
Formatiunile din trunchiul cerebral.

moow>

13. Indicati nucleii extrapiramidali ai talamusului:
A. Nucleul caudat.
B. Nucleul lenticular.
C. Nucleul ventral anterior.
D. Nucleul intermediar.
E. Nucleul centro-median Lewys.

14. Indicati neuromediatorii care se contin in nucleul caudat:
Serotonina (5-TH).

Noradrenalina (NA).

Acetilcolina (Ach).

Insulina (la).

Acidul Y-aminobutiric (GABA).

moow»

15. Selectati afirmatiile corecte referitoare la nucleul rosu:

Este situat la frontiera diencefalo-mezencefalica.

Are forma ovala.

Este de culoare rosiatica.

Zona dorsala are o coloratie neagra.

Este alcatuit din 2 portiuni de neuroni: paleorubrum si neorubrum.

moowp»

16. Indicati nucleii vestibulari:
A. Charcot.



mooOw

Deiters.
Marburg.
Roller.
Bechterew.

17. Alegeti afirmatiile corecte referitoare la dopamina:

A
B.

Se afla in concentratii foarte mici Tn nucleii bazali si in locul niger.

Este un important mediator al sistemului nigro-striat, fiind sintetizata de neu-
ronii substantei negre si deplasata in lungimea axonilor, pentru a se acumula
apoi in veziculele presinaptice din caudat si putamen.

Fiind eliberata in caudat, este repede inactivata enzimatic de catecolometil-
transferaza si recaptata de neuronii dopaminergici.

Scaderea concentratiei conduce la un sindrom de hiperkinezie.

E_Inzimele care participa la sinteza ei sunt tirozin-hidroxilaza si dopa-decarbo-
xilaza.

18. Hipotonia musculara se constata in:

19.

m OO

20.
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Leziunile periferice ale sistemului nervos.

Leziunile maduvei spinarii.

Afectarea cerebelului.

Afectarea sistemului extrapiramidal (sindromul hipotonic-hiperkinetic).
Boala Parkinson.

ipertonia musculara se caracterizeaza prin:

Fenomenul ,lama de briceag”.

La membrele superioare sunt contractati flexorii, iar la membrele inferioare -
extensorii.

Contractura predomina distal, fiind mai exprimata la nivelul mainii si piciorului.
Se accentueaza in timpul unor miscari active si mersului, sub influenta frigu-
lui, ematiilor.

Creste in timpul somnului fiziologic.

ipertonia musculara extrapiramidala are urmatoarele particularitati:

Este ceroasa, globala, generalizata in toate grupele musculare.

Predomina proximal.

Semnul ,Jama de briceag".

Exagereaza reflexele de postura.

Se accentueaza sub influenta frigului, emotiilor, dar diminueaza stJb actiunea
unor derivati de atropina sau a medicamentelor antiparkinsoniene si dispare
n timpul somnului.

21. Alegeti afirmatjile corecte referitoare la rigiditatea prin decerebrare:

A
B.
C.
D

E

Se datoreaza unor leziuni mezencefalice.
Se manifesta clinic prin hipertonie musculara.
Are loc flexia bratelor si antebratelor.

. -Membrele inferioare se afla in flexie, abductie si rotatie externa.

Au loc miscari involuntare generalizate.

22. Sindromul hipotonic-hiperkinetic se caracterizeaza prin:

A
B.

Prezenta dominanta a unor miscari involuntare de tip coreic.
Prezenta dominanta a unor miscari involuntare de tip atetozic.



C.
D.

E.

Prezenta dominanta a unor miscari involuntare de tip coreo-atetozic.
Prezenta dominanta a unor miscari involuntare de tip hemibalic sau a unor
ticuri si mioclonii.

Hipertonus muscular.

23. Coreea se caracterizeaza prin:

A

B.

C.

D.

E.

Aparitia miscarilor involuntare, ce pot cuprinde toti muschii netezi ai organis-
mului.

Miscari bruste, involuntare, dezordonate, neprevazute, bizare, necorespun-
zatoare unui scop.

Miscari ample, aritmice, variabile de la un moment la altul, fara vreo ordine in
succesiunea lor.

Muschii fetei executa niste grimase bizare, grotesti (fruntea se increteste,
ochii se inchid, buzele se contractd).

Afonie complexa.

24, Miscarile coreice se intalnesc in;

A
B.
C.

>

E.

Encefalita reumatica.

Coreea gravidelor.

Coreea Huntington.
Degenerescenta hepatolenticulara.
Hepatita cronica.

25. Alegeti afirmatiile corecte referitoare la atetoza:

moow»

Predomina in segmentele distale ale membrelor superioare si inferioare.
Miscarile sunt rapide.

Miscarile sunt continue.

Miscarile sunt vermiculare.

Degetele efectueaza miscari alternative de flexiune si extensie, de abductie
si adductie.

26. Sindromul Parkinson se caracterizeaza prin:

oOow>

m

Rigiditate musculara ce poarta caracterul hipertoniei extrapiramidale.
Tremuratura cu caracter static.

incetinirea miscarilor voluntare.

Miscari involuntare, bruste stereotipice, localizate Tntotdeauna n unul si ace-
lasi grup de muschi.

Prezenta dominanta a unor miscari involuntare de tip coreic, atetozic, coreo-
atetozic, hemibalic sau a unor ticuri si mioclonii.

27. Marcati expresiile care se refera la tremuratura caracteristica parkinsonismului:

A
B.
C
D

E.

»LAfuma pipa”.
,A face pilule”.
Jknumara banii”.
.Roata zimtata”.
»A bate tactul”.

28. Citoarhitectonica cortexului cerebelului este alcatuita din urmatoarele straturi:

A
B.

C.

Stratul molecular.
Stratul celulelor Purkinje.
Stratul granular.



29.

30.

3L

32.

33.

35.

D. Centrul medular.
E. Stratul celulelor gigantice.

Prin cele 3 perechi de pedunculi, cerebelul asigura legatura cu structurile:
Sensibilitatii comune.

Trunchiului cerebral.

Sistemului extrapiramidal.

Cortexului cerebral.

Maduvei spinarii.

ezarea patrtilor laterale ale cerebelului conduce la aparitia:
Afaziei.

Dismetriei.

Asinergiei.

Adiadocokineziei.

Agnoziei vizuale.
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Rolul fiziologic al cerebelului se reduce la:

Inhibitia miscarilor involuntare.

Coordonarea miscarilor necesare pentru statiune si mers.
Executarea fina superioara a miscarilor initiate de cortexul cerebral.
Miscarea asociata a capului si globilor oculari.

Deglutitie pentru lichide si solide.

moow»

Despre starea tonusului diferitor grupe de muschi, cerebelul primeste informa-
tia:

Prin fibrele arciforme.

De la nucleii Goli si Burdach.

De la nucleul vestibulér Bechterew.

Prin tractul spinocerebelos anterior (Flechsig).

Prin tractul cortico-pontin.

SO0 m>

indromul cerebelos se prezinta sub forma de:

Tulburari de statiune si mers.

Pierdere a echilibrului.

Lipsa de coordonare a miscarilor de tonus n directia unei hipotonii.
Hiperkineze.

Hipertonus muscular ,lama de briceag”.

moo®>»®n m

. Selectati afirmatjile corecte referitoare la mersul cerebelos:

A. Mers ebrios, nesigur, in zigzag.

B. Membrele inferioare sunt departate unul de altul.
C. Oscilatii ale trunchiului.

D. Balansari ale membrelor superioare.

E. Pasi foarte mici, marunti.

Selectati manifestarile clinice care pot fi prezente in cazul tulburarii functiei cere-
beloase:

A. Adiadohokinezia.

B. Hipermetria.

C. Hemeralopia.



36.

37.

D. Nistagmusul.
E. Hipotonia musculara.

Alegeti afirmatiile corecte referitoare la mersul tabetic:
A. Este un mers talonat, hipermetric.

B. Bolnavul ,calca in strachini”.

C. Semnul Romberg este negativ.

D. Este prezent nistagmusul.

E. Bolnavul ,merge cu ochii”.

Indicati maladiile in care poate fi observat mersul hiperkinetic:
Boala Parkinson.

Coreea Sydenham.

Coreea Huntington.

Boala Wilson.

Boala Friedreich.

moowp>

ll. ASOCIERE SIMPLA

Asociati tractul cu particularitatile sale specifice:

Tractul: Particularitatile:
a. Cortico-nuclear. 1. Pleaca din partea inferioara a regiunii
b. Cortico-lombosacrat. frontale ascendente.

2. Pleaca din partea interna a emisferei
cerebrale la nivelul lobului paracentral.

3. Este destinat pentru inervarea soma-
tica piramidala voluntara a organelor
situate Tn cavitatea pelvina (rectul, ve-
zica urinard, organele genitale).

4. Se termind in nucleii nervilor motorii
cranieni, situati Tn trunchiul cerebral.

5. Are destinatia de a inerva muschii fe-
tei, masticatori, ai laringelui.

6. Are legatura bilaterala cu cortexul ce-
rebral.

Indicati care reflexe se examineaza de pe membrele superioare si care - de pe
cele inferioare:

Membrele: Reflexele:

a. Superioare. 1 Bicipital.

b. Inferioare. 2. Tricipital.
3. Rotulian.
4. Achilian.
5. Stiloradial.



Repartizati cifrele in corespundere cu literele:

Tipul: Reflexele:
a. Reflexe cutanate 1 Cremasterian.
b. Reflexe patologice 2. Abdominal.

3. Plantar.

4. Babinski.

5. Oppenheim.

6. Gordon Rossolimo.

7. De aparare de tripla reactie.

8. Rossolimo.

Asociati sindroamele neuronului motor periferic si al celui central cu caracteristi-
cile lor:
Sindromul neuronului motor pe- 1. Atrofie musculara.
riferic. 2. Hipertonie musculard (spasticitate
Sindromul  neuronului  motor cu amplitudine redusd a miscarilor
central. pasive).

3. Fasciculatii musculare - contractarea
unor grupuri de fibre musculare, fara a
duce la deplasarea membrului.

4. Hipotonie musculara.

5. Abolire a reflexelor osteotendinoase.

6. Hiperreflexie osteotendinoasa.

7. Clonus al plantei si al rotulei.

8. Diminuare sau abolire a reflexelor cu-
tanate abdominale si cremasterian.

9. Reactie de degenerescenta.

10. Reflexe patologice: Babinski, Oppen-
heim, Gordon si altele.

11. Reflexe de aparare si de refractie tripla.

12. Sinkinezii. .

Repartizati caracteristicile clinice ale spasmului de torsiune si ale torticolisului
spasmodic:

a. Spasmul de torsiune. 1. Miscari involuntare localizate la nive-
b. Torticolisul spasmodic. lul muschilor trunchiului.

2. Rotatie cu caracter tonic sau clonic a
gatului.

3. Coloana vertebrala efectueaza o tor-
siune de mare amplitudine, miscari de
flexie si extensie.

4. Se pun in evidenta contractii ale ster-
nocleidomastoidianului, ale trapezului
si muschiului splenius.

5. Corpul se rasuceste n atitudine bizara.

6. Dupa spasm, muschii sunt hipotonici.

7. Rotatia se face datorita contractiei

muschilor cervicali atat profunzi, cat i
superficiali.
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6. Asociati cifrele cu literele:

a. Formatiuni subcorticale si din
trunchiul cerebral ale sistemului
extrapiramidal.

b. Nucleii cerebelului.

7. Asociati cifrele cu literele:
a. Pedunculul cerebelos inferior.
b. Pedunculul cerebelos mediu.
c. Pedunculul cerebelos superior.

8. Asociati tulburdrile de mers cu cauzele ce

a. Stepaj unilateral.
b. Stepaj bilateral.

NOoOOAWNRE

10.

S

Nucleul fastigial.
Nucleul caudat.
Nucleul lenticular.
Nucleus globosus.
Nucleul rosu.
Nucleul emboliform.
Substanta neagra.

Tractul spino-cerebelos dorsal (Flech-
Sig).

Fibrele Goli si Burdach.

Asigura legaturile cu formatiunile oli-
vei inferioare si cu substanta reticula-
ta bulbara.

Aproape toate aceste fibre se termina in
aceeasi parte a cerebelului, In vermis.
Se realizeaza conexiunile ponto-cere-
beloase.

Tractul fronto-ponto-cerebelos.
Tractul occipito-temporo-ponto-cere-
belos.

Au n componenta lor fibre provenite
din nucleii proprii.

Formeaza incrucisarea Werneking.

O parte din fibre se termina in cortexul
motor.

pot s& le provoace:

Polineuropatie: alcoolica, diabetica,
arsenica etc.

Polinevrita: difterica, viralda, colage-
noasa.

Ischemie vasculara de epiconus me-
dular.

Miopatie neurald Charcot-Marie.
Hernie de disc cu compresiunea rada-
cinii L&

Afectare corticala tumorala, traumati-
ca sau vasculara.

Afectarea nervului peroneal (trauma-
tisme, compresiune) etc.



IV. RELATIE CAUZA-EFECT

Raspunsurile se vor nota cu:

A - daca ambele afirmatii sunt adevarate si exista o relatie cauza-efect intre ele;

B - daca ambele afirmatii sunt adevarate si nu exista o relatie cauza-efect intre ele;
C- daca prima afirmatie este adevarata, iar cea de a doua este falsg;

D - daca prima afirmatie este falsa, iar cea de a doua este adevarata;

E- dacd ambele afirmatii sunt false.

1 S-a stabilit ca emisferele cerebelului au functia de coordonare a miscarilor
fine ale membrelor superioare si inferioare, iar vermisul - functia de coordo-
nare a miscarilor corpului.

2. Mersul simulat se intalneste la persoanele care, in mod intentionat, simulea-
za boala, prezentand dereglari de mers, pentru a obtine un avantaj - certificat
medical sau grad de invaliditate.

3. Mersul isteric apare la femeile cu histerectomie si se vindeca repede, prin
psihoterapie.
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. NERVII CRANIENI

. COMPLEMENT SIMPLU

Nervul olfactiv realizeaza functia:

Mirosului.

Vazului.

Auzului.

Echilibrului.

Sensibilitatii somatice a fetei si cavitatii nazale.

O mMoowpy

orpul celular al primului neuron al nervului olfactiv e situat in:
Bulbul olfactiv.

Trigonum olfactorius.

Substanta perforata anterioara.

Septum pellucidum.

Mucoasa cavitatii nazale si a septului nazal.

O Moow»

orpul celular al primului neuron al nervului olfactiv are forma:
De conuri.

De bastonase.

Bipolara.

Ganglionara.

Multipolara.

F Moowp

onul primului neuron al nervului olfactiv patrunde Tn craniu prin:
Fisura orbitala superioara.
Gaura rotunda.
Gaura ovala.
Lama ciuruita a osului sfenoid.
Gaura stilomastoidiana.

nde se afla corpul celular al celui de-al doilea neuron al nervului olfactiv?
Trigonum olfactorius.

Bulbus olfactorius.

Fila olfactoria.

Septum pellucidum.

Uncus.

one corticale de proiectie ale analizorului olfactiv in ambele emisfere sunt:
Circumvolutiunea parahipocampala (uncus).

Corpora mamillaria.

Thalamus opticus.

Nucleus amygdalae.

Lobus temporalis.
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Principalul simptom de afectare a nervului olfactiv este:
A. Anosmia.
B. Hiposmia.



10.

11

12.

13.

14.

C. Hiperosmia.
D. Dizosmia.
E. Halucinatiile olfactive.

Senzatia mirosurilor inexistente (halucinatii olfactive) poate aparea la afectarea:
A. Fornix-ului.

B. Tractului olfactiv.

C. Bulbului olfactiv.

D. Trigonum-u\u\ olfactiv.

E. Cortexului olfactiv.

Nervul optic 1si ia Thceputul din:
Celulele bipolare.

Celulele ganglionare.
Celulele retinei oculare.
Corpul geniculat lateral.
Tuberculii cvadrigemeni.

onii caror celule formeaza nervul optic?
»conurilor” si ,bastonaselor”.
Celulelor bipolare.
Celulelor ganglionare.
Celulelor din pulvinar thalami.
Celulelor din tuberculii cvadrigemeni.

mMOO®>y MOOw>

Fasciculul central optic se termina in;
Corpul geniculat lateral.

Pulvinar thalami.

Tuberculii cvadrigemeni.
Ganglionul ciliar.

Regiunea scizurii calcarine.

moowp»

Indicati centrul reflex al reactiei pupilare la lumina;
Fibrele nervului optic.

Tuberculii cvadrigemeni anteriori ai mezencefalului.
Nucleul lakubovici.

Fibrele nervului oculomotor.

Ganglionul ciliar.

moowp»

Examinarea campului vizual se efectueaza cu ajutorul:

Unor tabele speciale, alcatuite din litere aranjate in randuri.
Perimetrului.

Tabelelor Rabkin.

Oftalmoscopului.

Fotooftalmoscopului.

C MOOm»

ipsa capacitatii de diferentiere a culorilor poarta denumirea de:
Daltonism.

Acromatopsie.

Amauroza.

Hemianopsie.

Ambliopie.

moow2>



15. Se

>

16.

B.
C
D
E
Nu
A
B
C
D
E
17. Da
A
B
C.
D
E
18. Ne
A
B
C
D
E

19. Se
A

B.
C.

D.
E.

numeste scotom negativ.

Incapacitatea pacientului de aimparti in jumatate un stergar de marime obis-
nuita.

Incapacitatea deosebirii culorilor rosie si verde.

Lipsa acuitatji vizuale.

Diminuarea acuitatii vizuale.

Incapacitatea de a observa defectul cAmpului vizual.

cleii nervilor oculomotori sunt situati in:
Pedunculii cerebrali, la nivelul tuberculilor cvadrigemeni ai mezencefalului.
Partea posterioara a circumvolutiunii frontale mijlocii.
Ganglionul semilunar.
Partea inferioara a circumvolutiunii precentrale.
Protuberanta.

ca acomodarea cristalinului se deregleaza, persoana:

Nu poate deschide deplin ochiul sau deloc.

Are strabism divergent.

Pierde posibilitatea de a vedea clar obiectele situate la diferite distante.

. Are sindrom altern Weber.

Are sindrom altern Benedikt.

rvul oculomotor iese din cavitatea craniului prin:
Gaura canalului nervului optic.

Fisura orbitala superioara.

Fisura orbitala inferioara.

Gaura rotunda.

Gaura stilomastoidiana.

numeste anizocorie:

Afectarea nervului lll tip periferic pe partea respectiva si 0 hemiplegie centra-
la pe partea opusa.

Lezarea nervului oculomotor tip periferic si coreoatetoza cu tremor intentio-
nat pe partea opusa.

Dilatarea pupilei.

Dimensiunile diferite ale pupilelor.

Thgustarea pupilei.

20. In caz de lezare a meningelui care infasoara nervul oculomotor in spatiul interpe-
duncular, printre primele semne de lezare este:

A

Strabismul divergent.
Strabismul convergent.
Sindromul altern Weber.
Dereglarea acomodarii.
Ptoza pleoapei superioare.

Ridicare a pleoapei superioare.
Miscare a globului ocular spre nas.

. Tntoarcere a globului ocular in jos si in afara.
. Intoarcere a globului ocular in sus si in interior.

B.
C
D.
E
21. Muschiul oblic superior are functia de:
A
B
C
D
E

Miscare a globului ocular in jos.



22

23.

24,

25.

26.

27.

Nervul abducens (perechea a Vl-a) inerveaza muschiul:
A. Drept extern.

B. Drept intern.

C. Rect superior.

D. Obilic superior.

E. Oblic inferior.

in cazul lezarii nervului abducens, apare:
A. Strabismul divergent.

B. Strabismul convergent.

C. Anizocoria.

D. Midriaza.

E. Mioza.

Sindromul altern Foville este compus din:

Strabism convergent si hemipareza centrala din partea opusa lui.

Pareza faciala tip periferic si hemiplegie din partea opusa lui.

Pareza faciala tip central si hemipareza tip central din partea opusa focarului.
Strabism convergent cu paralizie faciala periferica si hemiplegie centrala din
partea opusa focarului.

Dereglari concomitente de motilitate ale globilor oculari.

OO w>
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cazul lezarii complete a fasciculului medial longitudinal, apar:
Oftalmoplegia internucleara.
Imposibilitatea deplasarii globului ocular Tn partea opusa.
Abolirea fotoreactiei directe.
Deplasari involuntare ale globilor oculari Tn sus.
Paralizia convergentei si a fotoreactiei pupilare.

moow>»3

Alegeti descrierea corecta a sindromului Gertvig-Majandi:

Simptome de afectare a nervului abducens cu paralizie faciala periferica
omolaterala si hemiplegie centrala din partea opusa focarului.

Devine imposibila miscarea concomitenta a globilor oculari.

Globii oculari sunt involuntar deplasati in directia emisferei lezate (,bolnavul
se uita spre focar”).

E prezenta paralizia vazului in sus (in jos - mai rar).

Globul ocular pe partea focarului este deplasat in jos si inauntru, iar celalalt
- n sus si in afara.

>
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Miscarile de convergenta ale globilor oculari se examineaza in felul urmator:

A. Apropiind treptat de nasul pac entului ciocanasul neurologic si rugandu-l, in
prealabil, sa-1 urmareasca cu privirea.

B. Propunandu-i pacientului sa urmareasca cu privirea miscarile laterale, de ri-
dicare si coborare ale ciocanasului reurologic.

C. Examinatorul acopera ochii bolnavului cu palmele sale, rugandu-l, totodata,
sa tina ochii deschisi. Dupa 10-15 secunde descopera, pe rand, fiecare ochi.
Daca pupila se Tngusteaza, reactia este normala.

D. Cu o lanternd, ce emana un fascicul ingust de lumind, se inspecteaza ras-
punsul fiecarei pupile la excitatia luminoasa.

E. Se acopera numai un ochi. Pupila celuilalt ochi se dilata si se contracta ime-
diat ce ochiul-pereche se descopera.



28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Indicati nervul cranian principal responsabil de partea senzitiva somatica a fetei.

OOw>
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Nervul vag (perechea a X-a).

Nervul glosofaringian (perechea a 1X-a).
Nervul facial (perechea a Vll-a).

Nervul trigemen (perechea a V-a).
Nervul optic (perechea a ll-a).

orpul celular al primilor neuroni senzitivi ai nervului trigemen se afla in:

Canalul Fallope.

Ganglionul semilunar (ganglionul Gasser).
Ganglionul geniculat.

Ganglionul submaxilar.

Ganglionul sublingual.

Unde se afla corpul celular al neuronilor Ill ai nervului trigemen?

moow»

in nucleul tractului spinal al nervului trigemen.
n protuberanta.

Tn nucleii terminali.

n tegumentul puntji Varolio.

n talamusul optic.

Aparitia eruptiilor de Herpes zoster \n zonele de localizare a durerilor pe fata este
caracteristica doar in afectarea:

moow»
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Nucleului tractusului spinal al nervului trigemen.
Uneia din ramurile nervului trigemen.
Ganglionului semilunar.

Radacinii nervului trigemen.

Nucleului motor al nervului trigemen.

e numeste trismus:

O incordare tonica pronuntata a muschilor masticatori.

Aparitia dereglarilor segmentare ale sensibilitatii pe fata. .
inchiderea ochilor la atingerea unei bucatele de vata de conjunctiva sau cor-
nee.

inchiderea involuntara a gurii la o lovitura usoara a ciocanasului neurologic
pe barbie, gura fiind intredeschisa.

Aparitia eruptiilor de Herpes zosterin zonele de localizare a durerilor pe fata.

Nervul facial paraseste craniul prin:

moow»

Gaura mare occipitala.
Gaura rotunda.

Fanta sfenoida.

Gaura stilomastoidiana.
Gaura rotunda.

La nivelul lojei parotide nervul facial formeaza:

A
B.
C.
D
E

Pes anserinus major.

Pes anserinus minor.

Pes anserinus intermedius.
LLacrimile de crocodil”.
~Pieptul mare de gaina”.



35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

in caz de lezare a nervului pietros mare superficial, apare:
Hipersecretia lacrimala.

Xeroftalmia.

Hiperacuzia.

Paralizia muschilor mimici.

Ageuzia pe 23anterioare ale limbii. .

moow>

Alegeti descrierea corecta a hiperacuziei.

A. Receptie neplacuta, violenta sunetelor ,obisnuite”.

B. Proprietate fiziologica de receptionare deosebit de fina a sunetelor de inten-
sitate mica.

Auz muzical apropiat de cel absolut.

Receptie ,obisnuita a sunetelor puternice si ,ridicatd” a celor slabe.
Receptie sporita a sunetelor in conditii de stres psihoemotional.

mo o

Ce este prozoplegia?

A. Dereglarea receptiei gustative pe 23din suprafata limbii.
B. O asimetrie a fetei.

C. Paralizia muschilor mimici.

D. Paralizia vazului in directia focarului.

E. Lacrimarea abundenta.

Ganglionul spiral Corti este situat in:

Urechea externa.

Urechea internd, la marginea lamei spiralate a melcului.
Unghiul ponto-cerebelos.

Calota ponto-bulbara.

Oliva superioara si corpul trapezoid.
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Anajizorul auditiv se proiecteaza pe cortex:

A. in partea anterioara a circumvolutiunii temporale superioare.
B. 1n partea medie a circumvolutiunii temporale superioare.

C. n partea posterioara a circumvolutiunii temporale superioare.
D. Pe circumvolutiunea precentrala din lobul frontal.

E. Pe circumvolutiunea postcentrala din lobul parietal.

Distanta dintre examinator si pacient in timpul examinarii acuitafii auditive trebuie
sa fie de:

30 cm.

Im

2m.

3m.

6 m.

moowx

Corpul celular al primului neuron al partii vestibulare a perechii a Vlll-a de nervi
cranieni se afla n:

Ganglionul Scarpa.

Ganglionul Corti.

Ganglionul Gasser.

Ganglionul superior al nervului vag.

Ganglionul inferior al nervului vag.

moowp



42.

43.

45.

46.

47.

Unde se afla corpul celular al motoneuronului periferic al portiunii motorii a ner-
vului glosofaringian?

. In ganglionul superior al nervului glosofaringian.

. in ganglionul inferior al nervului glosofaringian.

. In nucleul tradusului solitar.

. Tn nucleul medial al talamusului.

in nucleul ambiguu.

Functionarea muschilor inimii.

Secretia glandei lacrimale.

Contractia muschilor netezi ai organelor interne si vaselor sanguine.
Secretia glandei parotide.

Contractia muschilor striati ai faringelui, valului palatin, laringelui, epiglotei si
partii superioare a esofagului.

A
B
C
D.
E
Fibrele parasimpatice din componenta nervului glosofaringian controleaza:
A
B.
C
D.
E

. Corpul neuronului al lll-lea senzitiv al nervului vag isi are sediul in:
A. Ganglionul superior al nervului vag.
B. Ganglionul inferior al nervului vag.
C. Talamus.
D. Capsula interna.
E. Portiunea inferioara a circumvolutiunii postcentrale a cortexului cerebral.
Nervul accesor (perechea a Xl-a) contine in componenta sa fibre:
A. Senzoriale.
B. Senzitive.
C. Motorii.
D. Vegetative parasimpatice.
E Vegetative simpatice.
Portiunea spinald a nervului accesor patrunde in craniu prin:
A. Gaura rupta posterioara.
B. Gaura occipitala.
C. Conductul auditiv intern.
D. Gaura stilomastoidiana.
E. Gaura ovala.
Axonii neuronilor motorii centrali ai nervului hipoglos (n. hypoglossus) se termi-
na in:
A. Bulb.
B. Protuberanta.
C. Pedunculii cerebrali.
D. Genunchiul capsulei interne.
E. Muschii limbii.

. Se numeste disfagie:
A. Dereglarea gustului pe ¥3 posterioara a limbii.
B. Pierderea sensibilitatii pe partea superioara a faringelui.
C. Tulburarea deglutitiei pentru solide si lichide.
D. Paralizia coardelor vocale.
E. Dereglarea sensibilitatii iTn mucoasa faringelui.



49. Alegeti descrierea corecta a sindromului altern Jackson:
A. Leziune omolaterala a nervului Ill cu hemipareza sau hemiplegie centrala
controlaterala.
B. Leziune omolaterald periferica a nervului trohlear si printr-o hemipareza sau
hemiplegie controlaterala.
C. Simptome de alterare omonima periferica a nervului hipoglos si hemiplegie
sau hemipareza controlaterala.

D. Pareza omolaterala a vazului, asociata cuataxiesicoreoatetoza dinaceeasi
parte si printr-o hemipareza centrala si hemianesteziecontrolaterala.
E. Leziune perifericd omonima a nervilor glosofaringian,vag,accesorsi hipo-

glos si hemipareza sau hemiplegie centrala controlaterald corpului.
II. COMPLEMENT MULTIPLU

1. Dintre cele 12 perechi de nervi cranieni sunt pur senzitive perechile:
A. i (nervul olfactiv).
B. 1l (nervul optic).
C. Il (nervul oculomotor).
D. V (nervul trigemen).
E. VIl (nervul acustico-vestibular).

2. Dintre cele 12 perechi de nervi cranieni sunt motorii perechile:
A. Il (nervul optic).
B. 1V (nervul trohlear).
C. VI (nervul abducens).
D. Xl (nervul accesor).
E. Xl (nervul hipoglos).

3. Indicati perechile de nervi cranieni in componenta carora sunt foarte multe fibre
vegetative:

Il (nervul oculomotor).

V (nervul trigemen).

VIl (nervul facial).

IX (nervul glosofaringian).

Xl (nervul accesor).

moow>

4. Indicati centrele primare ale mirosului:
A. Corpul geniculat lateral.

Trigonum olfactorius.

Substanta perforata anterioara.

Septum pellucidum.

Pulvinar thalami.

mooOw

5. Examinarea mirosului se efectueaza cu ajutorul urmatoarelor substante:
Ulei camforat.

Tinctura de menta.

Valeriana.

Amoniac.

Acid acetic.

moowx»



10.

12,
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Reactia pupilara la lumina (constrictia pupilei) se realizeaza prin arcul reflex, la
care participa urmatoarele structuri:

OSow >
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Fibrele nervului optic.

Tuberculii cvadrigemeni anteriori ai mezencefalului.
Nucleul lakubovici.

Fibrele nervului oculomotor.

Muschiul ciliar.

rincipalele metode de examinare a nervului optic sunt:

Controlul acuitatii vizuale.

Controlul cdmpului vizual.

Verificarea capacitatii de diferentiere a culorilor.
Controlul dimensiunilor si formei pupilei.
Examenul fundului de ochi.

emianopsiile omonime apar in cazul lezarii:

Nervului optic.

Tractului optic.

Corpului geniculat lateral.
Chiasmei optice.
Capsulei interne.

Nervul oculomotor (perechea a lll-a) inerveaza muschii externi ai globilor oculari,
cu exceptia muschiului:

B.
C.
D

E.

Extern drept.
Oblic superior.
Superior drept.
Intern drept.
Oblic inferior.

Indicati manifestarile posibile in cazul leziunii izolate a nervului trohlear:

A

0w >

o

E

Dilatarea pupilei.

Pareza muschiului ridicator al pleoapei superioare.

Anizocoria.

Limitarea miscarilor globului ocular in jos si in afara.

Bolnavul acuza diplopie la privire pe verticala n jos si putin Tntr-o parte.

istemul nervului abducens (perechea a VI-a) are urmatoarele calificative:

Este format din doi neuroni.

Neuronul central este situat in partea superioara a circumvolutiunii precentrale.
Nucleul (neuronul periferic) este asezat in protuberantd (puntea Varolio), in
partea posterioara a ei.

Fibrele nervului ies prin santul bulbo-protuberantial, lateral eminentei pirami-
dei bulbare.

Nervul patrunde n orbita prin fanta sfenoida si inerveaza muschiul drept ex-
tern, care deplaseaza globul ocular in afara (lateral).

Deseori, nervul abducens este inclus in procesul patologic ce se dezvolta la baza
creierului, si anume in:

A
B.

Accidentul vascular cerebral in teritoriul arterei cerebrale medii.
Arahnoidita cerebrala.



C.
D.
E.

Tumorile cerebrale.
Intoxicatii.
Traumatisme.

13. Alegeti afirmatiile corecte care se refera la inervatia vazului:

14.

15.

16.

17.

18.

A
B.

C.

Miscarea izolata a unui singur glob ocular la omul sanatos este imposibila.
Miscarile concomitente ale globilor oculari sunt dirijate de fasciculul longitudi-
nal posterior.

Fasciculul longitudinal posterior porneste din nucleul Darskevici al mezence-
falului.

Fasciculul longitudinal posterior leaga nucleii nervilor oculomotori, vestibulari
Si vagi.

Leziunea completa a fasciculului longitudinal posterior nu se manifesta clinic,
deoarece functia miscarii asociate a globilor oculari este realizata de centrul
cortical din partea posterioara a circumvolutiunii frontale mijlocii.

Examinarea nervilor oculomotori se face in felul urmator:

A
B.
C.
<D

E.

Se precizeaza daca bolnavii nu au dereglari de acuitate vizuala.

Se apreciaza dimensiunile fantelor palpebrale si ale pupilelor.

Se examineaza reflexul fotomotor direct si consensual.

Se efectueaza examenul motilitatii oculare, propunandu-i-se pacientului sa
urmareasca miscarile ciocanasului neurologic.

Se examineaza miscarile de convergenta ale globilor oculari.

Indicati manifestarile clinice ce se instaleaza in cazul leziunii periferice a nervului
oculomotor comun (perechea a lll-a):
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Raméane conservat reflexul fotomotor.

Apare paralizia periferica completa a muschilor globilor oculari.
Tulburari ale motilitatii pupilare.

in cele mai dese cazuri sunt afectati si alti nervi cranieni.

Raman conservate reflexele de acomodare la lumina si la distanta.

Indicati reflexele care se examineaza in cadrul examenului functiei nervului trige-
men:
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Fotomotor.
Conjunctival.
Valului palatin.
Cornean.
Mandibular.

Indicati nervii cranieni care ies din protuberanta la nivelul unghiului ponto-cerebelos:

Oculomotor comun.
Facial.
Vestibulo-cohlear.
Intermediar.
Glosofaringian.

Indicati afirmatiile care se refera la metoda de examinare clinica a functiei nervu-
lui facial:

A.
B.

Inspectarea muschilor maseteri in stare de repaus.
Se atrage atentia cat de pronuntate sunt plicele nazo-labiale si conturul bucal.



19.

20.

21

22.

23.

24.

25.

C.
D.
E

Examinarea gustului pe % anterioare ale limbii.

Se precizeaza daca nu sunt manifestari de xeroftalmie.

Pacientului i se propune sa-si increteasca fruntea, sa inchida strans ochii,
sa-si arate dintji.

Simptome de lezare a nervului facial sunt:
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Paralizia muschilor mimici.

Lagoftalmia (ochiul nu poate fi inchis complet).
Manifestarea ,,Charles Bell".

Lacrimarea abundenta.

Strabismul divergent.

Leziunile nervului facial, situate mai jos de nivelul emergentei in canalul Fallope al
nervului pietros mare superficial si al nervului muschiului scaritei, sunt insotite de:

A
B.
C.
D.
E.

Su
A

B
C
D.
E
Pe
A

B.
C.
D
E

Paralizia muschilor mimici din partea opusa focarului (grupul lor inferior).
Hemiplegia sau hemipareza din aceeasi parte.

Paralizia muschilor mimici expresivi ai fetei din partea omonima.
Lacrimare abundenta din aceeasi parte.

Lipsa sensibilitatii gustative pe 23anterioare ale limbii.

rditatea sau hipoacuzia poate fi:
De inductie.
De transductie.
De transmisie.
De perceptie.
Corticala.

ntru a stabili tipul hipoacuziei, se folosesc:
Proba Rinne.

Proba Meniere.

Proba Schwabach.

Proba Weber.

Audiometria.

Dereglarile unilaterale ale auzului sunt posibile la lezarea:
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Sistemului auditiv de receptie.

Partii cohleare a nervului VIII.
Nucleilor cohleari ai nervului VIII.
Circumvolutiunii temporale superioare.
Circumvolutiunii temporale inferioare.

Indicati nucleii nervului vestibular din trunchiul cerebral:
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Rostral.
Lateral.
Medial.
Superior.
Inferior.

Nucleii vestibulari din trunchiul cerebral conecteaza urmatoarele formatiuni corti-
co-subcorticale:

A

Fasciculul vestibulo-spinal, care se indreapta pe partea omonima spre moto-
neuronii din coarnele anterioare ale maduvei spinarii

53



B. Fasciculul longitudinal medial.

C. Cerebelul, formatiunea reticulatda a trunchiului cerebral si nucleul dorsal al
nervului vag.

D. Talamusul optic, sistemul extrapiramidal, cortexul lobului temporal.

E. Circumvolutiunea parahipocampala.

26. Metoda de examinare a partii vestibulare a nervului VIII cuprinde:

Mai intéi, se precizeaza daca pacientul nu acuza hipoacuzie sau daca nu are
zgomote n cap sau in urechi.

Se determina aparitia nistagmusului.

Probele rotative (scaunul Barany).

Proba calorica.

Proba galvanica.

>
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27. Lezarea aparatului vestibular, a labirintului, a partii vestibulare a nervului VIII sau
a nucleului sau conduce la aparitia:

Vertijului.

Depresiei.

Nistagmusului.

Raului de mare.

Dereglarilor de echilibru si coordonare a miscarilor.

moowp

28. Diagnosticul diferential Tn lezarea formatiunilor vestibulére se bazeaza pe urma-

toarele:

A. Vertijul devine foarte intensiv in cazul labirintitei.

B. Devierea corpului in pozitia Romberg apare numai cu ochiideschisi.

C. Ataxia, care are un caracter generalizat si nu e limitatdanumaide unele extre-
mitati, nu e Tnsotita de tremor intentionat, ca n cazul afectariicerebeloase.

D. Nistagmusul, care poate fi orizontal si rotativ, dar nicidecum vertical.

E. Simptomele caracteristice lezarii aparatului vestibular,de reguld, sunt inso-
tite de dereglari ale aparatului auditiv (zgomot in urechi, diminuarea acuitatii
auditive).

29. Nervul glosofaringian (perechea a IX-a) contine urmatoarele feluri de fibre:
Senzoriale.

Senzitive.

Motorii.

Gustative.

Secretoare.
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30. Excitarea fibrelor vegetative (parasimpatice) ale nervului vag provoaca:
Activizarea peristaltismului intestinal.

Constrictia bronhiilor.

Dilatarea vaselor sanguine.

Constrictia pupilei.

Bradicardie.

moow»

31. Indicati structurile prin care trec axonii neuronilor centrali ai nervului accesor:
A.  Bratul anterior al capsulei interne.
B. Bratul posterior al capsulei interne.
C. Genunchiul capsulei interne.



32.

33.

35.

36.

37.

38.

moOow>»s MoOOWmP

D. Pedunculul cerebral.
E. Protuberanta.

Indicati muschii inervati de nervul accesor (perechea a Xl-a):
Muschii coardei vocale.

Muschii valului palatin si constrictori ai faringelui.
Muschiul sternocleidomastoidian.

Muschii stiloglosi.

Muschiul trapezoid.

W MoOmpP

electati manifestarile clinice care apar atunci cand este lezat nervul accesor:
E dereglata miscarea de ridicare a umerilor.

E limitata Tntoarcerea activa a capului.

Hipotrofia muschiului pectoral mare.

Hipotrofia muschiului trapezoid.

Reflexul spinal (Behterew) este abolit sau diminuat.

etoda de examinare a nervului hipoglos cuprinde:
Bolnavului i se propune sa deschida gura.
Se determina pozitia limbii in cavitatea bucala.
Se determina troficitatea valului palatin.
Se determina troficitatea limbii.
Bolnavul este rugat sa scoata limba din cavitatea bucala.

Indicati simptomele clinice de lezare a nervului hipoglos:
. Capul bolnavului este intors spre partea lezata.

B. Se observa o atrofie a hemilimbii.

C. Mucoasa hemilimbii este zbarcita.

D. Se atesta fibrilatii musculare ale limbii.

E. Anartrie.

Indicati nervii cranieni, lezarea concomitenta a nucleilor si radacinilor carora pro-
voaca aparitia sindromului bulbar:

VIl (nervul acustico-vestibular).

IX (nervul glosofaringian).

X (nervul vag).

Xl (nervul accesor).

Xl (nervul hipoglos).

umiti reflexele patologice ale automatismului oral:
Reflexul nazolabial.

Reflexul de trompa.

Reflexul Marinescu-Radovici.

Reflexul de sugere.

Reflexul lakobson-Laska.

W MOOmPZ MOUO®E>

indromul pseudobulbar poate aparea drept consecinta a unei maladii
Vasculare.

Inflamatoare.

Tumorale cerebrale.

Toxice.

Functional-isterice.

moowx>
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39. in functie de localizarea focarului de leziune, sindroamele alterne pot fi clasifi-
cate n:

Diencefalice.

Hipotalamice.

Pedunculare.

Protuberantiene

Bulbare.

moow»

lll.  ASOCIERE SIMPLA

1. Asociati cifrele cu literele:

a. Nervul olfactiv.
b. Nervul optic.

-

Fila olfactoria.

~cornuri” si ,bastonase".
Bulbus olfactorius.

Substanta perforata anterioara
Chiasma nervorum opticorum.
Septum pellucidum.

Uncus.

Pulvinar thalami.

. Fasciculul Gratiolet.

10. Scizura calcarina.
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2. Asociati ramurile nervului trigemen cu zonele pentru care asigura sensibilitatea:

a. Ramura | 1 Partea inferioara a fetei.
(n. oftalmic). 2. Tegumentele regiunii temporale si zigomatice
b. Ramuraa ll-a 3. Fruntea.
(n. maxilar). 4. 23anterioare ale aponevrozei.
c. Ramuraa lll-a 5. Mucoasa cavitatii osului sfenoid.
(n. mandibular). 6. Barbia.
7. Buza inferioara.
8. Palpebra superioara.
9. Nasul.

10. Mucoasa faringelui.’

11. Mucoasa valului palatin.

12. Urechea externa.

13. Partea externa a timpanului.

14. Mucoasa fundului gurii.

15. Unghiul intern al ochiului.

16. Mucoasa portiunii superioare a cavitatii nazale.
17. Mucoasa amigdalelor.

18. Mucoasa buzei superioare.

19. Mucoasa limbii.

20. Partea posterioara si cea inferioara ale obrazului.
21. Conjunctiva lacrimala.

22. Dintii superiori.

23. Dintji inferiori.

24. Tentoriul cerebelar.

25. Osul frontal.



Asociati nervul cu muschii pe care i inerveaza:

Nervul: Muschiul:
a. Trigemen. 1 Masseteris.
b. Facial. 2. Temporalis.

3. Pterygoidei medialis.

4. Pterygoideilateralis.

5. Mylohyoideus.

6. Platysma.

7. Mentalis.

8. Zygomaticus major.

9. Buccinator.

10. Orbicularis oculi.

11. Venter frontalis m. epicranius.
Asociati manifestarile clinice cu leziunea nervului cranian:
Nervul: Manifestarile clinice in caz de lezare:
a. Vestibulocohlear. 1. Surditate.

b. Glosofaringian si vag. 2. Afonie.
3. Halucinatii auditive.
4. Dereglarea deglutitiei pentru lichide.
5. Vertij.
6. Dereglari de echilibru.
7. Vorbire nazonaté.
8. Bradicardie.
9. Nistagmus.
10. Asfixie.
Asociati sindroamele alterne in functie de localizarea focarului de leziune.
Focarul de leziune: Sindromul altern:
a. Peduncul. 1. Schmidt.
b. Protuberanta. 2. Weber.
c. Bulb. 3. Benedikt.
4. Rimon-Sestan.
5. Millard-Gubler.
6. Ture.
7. Zahartshenko-Wallenberg.
8. Auvellis.
9. Foville.

10.

Jackson.



IV. RELATIE CAUZA-EFECT

Raspunsurile se vor nota cu:

A - daca ambele afirmatii sunt adevarate si exista o relatie cauza-efect intre ele;
daca ambele afirmatii sunt adevarate si nu exista o relatie cauza-efect intre ele;
daca prima afirmatie este adevarata, iar cea de a doua este falsg;

daca prima afirmatie este falsa, iar cea de a doua este adevarata;

daca ambele afirmatii sunt false.

B-
C-
D-
E -

1

«

Principiul de organizare a sistemului senzitiv al nervilor cranieni este ana-
logic celui de sensibilitate comuna a aparatului segmentar; adica, e alcatuit
dintr-un lant din doi neuroni (corpul celular al primului e asezat in portiunea
inferioara a circumvolutiunii precentrale din partea opusa, al celui de-al doi-
lea - n trunchiul cerebral).

Sistemul nervilor motorii cranieni face parte din tractul piramidal cortico-mus-
cular si e alcatuit dintr-un lant de trei neuroni (corpul celular al primului e
situat Tn ganglionul periferic, al celui de-al doilea - in nucleul din trunchiul
cerebral si al celui de-al treilea - in talamusul optic).

Pentru clinica este importanta diminuarea sau pierderea unilaterala a mirosu-
lui, fiindca acelasi simptom bilateral survine, adesea, in urma unei rinite acute
sau cronice.

Pana la intersectie, fibrele optice poarta denumirea de nerv optic, iar dupa
intersectie - de bandeleta optica.

Daca se afecteaza ojumatate a puntii Varolio, atunci globii oculari sunt depla-
safi Tn partea opusa focarului (,bolnavul isi priveste hemiplegia").

in nucleul tractului spinal al nervului trigemen sensibilitatea are o reprezenta-
tiva somatotopica. Datorita acestui fapt, manifestarile clinice de dereglare a
sensibilitatii poartd, in cazul afectarii nucleare, un caracter segmentar (zone-
le Zelder).

Deoarece nucleii motorii ai nervilor trigemeni nu au o legatura bilaterala cu
cortexul cerebral, lezarea unilaterala a cailor cortico-nucleare provoaca ma-
nifestari clinice pe partea omolaterala.

Este important sa se stabileasca diagnosticul diferential dintre paralizia cen-
trala si cea periferica ale muschilor limbii. Paralizia centralda apare la lezarea
cailor cortico-nucleare.

in cazul unei leziuni unilaterale a cailor supranucleare nu vor aparea mani-
festari clinice de dereglare a functiilor nervilor glosofaringian si vag, fiindca
nucleii acestor nervi au o legatura bilaterala cu cortexul cerebral.
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. SISTEMUL NERVOS VEGETATIV

. COMPLEMENT SIMPLU

Sistemul nervos vegetativ mai poarta denumirea si de:

w MoOm>
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Sistem nervos autonom.
Sistem extrapiramidal.
Sistem nervos somatic.
Sistem nervos animalic.
Sistem nervos involuntar.

istemul simpatic are originea in maduva spinarii, Tntre segmentele:

C2Th12
c6eL4
c812
C4Ss2
C5S,

» coarnele laterale ale maduvei spinarii, la nivelul C8Th3 se afla centrul spinal
simpatic:

mooOow
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Vaso-pilomotor si sudoral.
Pupilodilatator.
Cardioaccelerator.
Intestinoinhibitor.
Vezicoinhibitor.

anglionul stelat este:

O formatiune care ia nastere din unirea ganglionului simpatic cervical inferior
cu primul ganglion toracic (alteori, chiar si cu cel de-al doilea).

Ganglionul simpatic cervical superior.

Ganglionul simpatic cervical mijlociu.

Ganglionul simpatic cervical inferior.

O formatiune care apare din unirea primului si celui de-al doilea ganglioni
simpatici toracici.

Indicati numarul ganglionilor existenti pe traiectul fibrelor provenite din lantul sim-
patic toracic:

moow2>
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5-6.
7-8.
9-10.
10-12.
15-20.

pecific pentru sistemul parasimpatic este:

Organizarea neuronala cu totul diferita de cea a sistemului simpatic.
Implicarea ganglionilor Tn organizarea efectorie vegetativa.

Inervatia dubla a unui teritoriu.

Distributia complexa la periferie.

Lipsa dispozitivului extranevraxial separat.



10.

12.

13.

Nucleul pupiloconstrictor Edinger-Westphal sau fotomotor este situat in:

A
B.

0
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Mezencefal, alaturi de nucleul nervului oculomotor (llI).

Punte, alaturi de nucleul nervului facial (VII) si de al celui intermediar Wris-
berg (nucleul solitar, partea superioard).

Bulb, alaturi de nucleul senzitivo-senzorial al nervului glosofaringian (IX), (nu-
cleul solitar, partea medie).

Planseul ventriculului 1V (nucleul dorsal al nervului vag).

Lobui occipital al scoartei cerebrale.

landa parotida este inervata din:

Nucleul lacrimomuconazal (din punte).
Nucleul salivar superior (din punte).

Nucleul salivar inferior (din bulb).

Nucleul dorsal al nervului vag (din bulb).
Nucleul Edinger-Westphal (din mezencefal).

Pastrarea integritatii nucleului Onufrowicz (nucleul Onuf) in scleroza laterala ami-
otrofica:

A
B.
C.
D.

E.

Se explica prin faptul ca el face parte din cadrul sistemului nervos simpatic.
Este datorata autonomiei functionale depline a lui.

Se datoreaza vascularizdii separate a lui din ramura arterei radiculare supli-
mentare inferioare (Desprogress-Gotterone).

Se explica prin faptul ca el, desi inerveaza doi muschi striafi (sfincterul vezical
extern si sfincterul anal), este de origine vegetativa parasimpatica.

N-a fost niciodata explicata.

Plexul solar inerveaza:

A
B.
C.
D.
E.
Pl
A
B
C

E.

Miocardul.

Bronhiile.

Vasele pulmonare.

Viscerele abdominale.

Viscerele pelvine. .

exul hipogastric este situat:

La originea vaselor mari ale inimii.

. in pedunculul pulmonar.
. Thaintea aortei abdominale.
D.

n bazin.
Sub mucoasa stomacului.

Segmentul vegetativ de perceptie se afla:

A
B.
C.
D
E

in ganglionii spinali si ganglionii de pe fibrele senzitive ale nervilor cranieni.
in cornul posterior al maduvei spinarii.
Tn nucleii senzitivi ai nervilor cranieni.

. Tn nucleul ventral posterior al talamusuiui.

.. Pe cortexul senzitiv parietal.

Mediatiei colinergice in talamus si in nucleul caudat fi revine:

A
B.

C.

80%.
75%.
35%.



14.

15.

16.

17.

18.

19.

D.
E.

30%.
20%.

Mediatia adrenergica predomina la nivelul:

moowx>

Hipotalamusului.

Formatiunii reticulate mezencefalo-diencefalice.
Cortexului cerebral.

Circuitelor sistemului limbic.

Cerebelului.

Integrarea vegetativa propriu-zisa se realizeaza prin:

moowp>

Sistemul limbic.

Hipotalamus.

Antagonismul simpatico-parasimpatic interstimulant.

Interdigitatia sistemului somato-vegetativ.

Prezenta centrilor vegetativi in vecinatatea ariilor somatice si asociative cor-
ticale.

Cea mai reusita denumire a structurilor telencefalice filogenetice antice, distribu-
ite Tn jurul trunchiului cerebral, descrise de catre savantul P. Broca (1870), este:

0O mMooOw>
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Lob limbic major.

Creier olfactiv.

Creier visceral.

Sistem limbic.

Structuri vegetative suprasegmentare.

ea mai antica formatiune cerebrala se numeste:

Neocortex.
Mezocortex.
Alocortex.
Paraalocortex.
Paleocortex.

Semnul intrebarii din figura
semnifica:

Circumvolutiunea parabhi-
pocampala.
Circumvolutiunea cingu-
lara.

Hipocampul.

Lobul temporal.
Amigdala.

Centrul superior de integrare vegetativa este:

moow>

Glanda pituitara.
Cortexul cerebral.
Hipotalamusul.
Sistemul limbic.
Formatiunea reticulata.



20.

21

22,

23.

24.

25,

26.

Centrii dipsogeni ai ingestiei de apa sunt situati in:

Hipotalamusul anterior.

Hipotalamusul posterior.

Hipotalamusul lateral.

Hipotalamusul median.

La nivelul structurilor neurovasculare hipotalamice in peretii ventriculului Ill.

moowp

Indicati nucleul hipotalamusului care provoaca hipersecretia hormonului antidiu-
retic:
Dorsomedial.
B. Ventromedial.
C. Tuberal lateral
D. Arcuat.
E. Supraoptic.

Indicati structura din trunchiul cerebral, existenta careia, actualmente, a fost sta-
bilita doar la animale:

Nucleul rosu.

Olivele.

Substanta neagra.

Formatiunea reticulata.

Nucleul tradusului solitar.

moow»

Un rol semnificativ in asigurarea unei activitati de corelatie intre structurile-an-
sambluri ale sistemului nervos vegetativ se atribuie:

A. Fasciculului medial al creierului anterior.

Vaselor portale scurte.

Arterei hipofizare superioare.

Pedunculului pituitar.

Neurohipofizei.

nitatea centrala a reglajului vegetativ suprasegmentar este:
Cortexul nou.

Cortexul superior.

Complexul limbic reticulat.

Hipotalamusul.

Sistemul nervos central.
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Sinteza catecolaminelor (noradrenalina si adrenalina) incepe in
A. Celulele efectoare ale organismului.

B. Tesutul conjunctiv.

C. Butonii terminali.

D. Plasma axonului fibrelor adrenergice.

E. Veziculele varicozitatilor nervoase.

in sénge, adrenalina si noradrenalina sunt extrem de active:
A. 1-3 secunde.

B. 5-9 secunde.

C. 10-30 secunde.

D. 1-3 minute.

E. 5-10 minute.

63
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27.

28.

29.

30.

31.

32.

Indicati efectul actiunii adrenalinei asupra cordului:

A. Creste puternic activitatea cardiaca.

B. Provoaca o vasoconstrictie a vaselor coronariene.

C. Provoaca o vasodilatare a vaselor coronariene.

D. Scade activitatea cardiaca.

E. Mareste forta de contractie a cordului fara tahicardie.

Hormonul principal al medulosuprarenalei este:

A. Serotonina.

B. Metenkefalina.

C. Dopamina.

D. Noradrenalina.

E. Adrenalina.

Care neurotransmitator, in conditii patologice, determina aparitia maladiei Parkin-

son?

A. Acetilcolina.

B. Noradrenalina.

C. Dopamina.

D. Adrenalina.

Acidul glutamic.

Unul dintre ultimii candidati la rolul de mediator chimic al influxului nervos este:

A. Acidul Y-aminobutiric (GABA).

B. Monoxidul de azot (NO).

C. Gilicina.

D. Substanta P.

E. Peptidele opioide.

Alegeti afirmatia corecta privind fenomenul de iradiere, propriu simpatalgiilor:

A. Din sediul sau initial, durerea iradiaza ntr-o zona Head: teritoriul cutanat co-
respunzator radacinilor rahidiene posterioare de care depinde inervatia sen-
zitiva a viscerului afectat.

B. Consta din senzatii subiective anormale, pe care bolnavul le descrie drept
furnicaturi, amorteli, Tntepaturi, senzatii de carcel, de constrictie, de caldura
sau raceala etc.

C. Se determina in zona receptorilor excitati. Uneori se identifica in zona de pro-
iectie, situata dorsal de sediul durerii, se resimte la o departare considerabila
de punctul iritat, iradiind din zona teritoriului nervului afectat ih zonele altor
ramificatii sau in zona altor nervi periferici.

D. Durere cu caracter special, spontana, insotita de hiperpatie: se intensifica la
orice excitatie Tn jumatatea corpului opusa leziunii.

E. Dureri difuze vegetative, fara a le cunoaste cauza.

Inervatia senzitiva radiculara a apendicelui este asigurata la nivelul:

moow»
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33. Examenul electromiografic in cadrul testarii excitabilitatii neuromusculare (explo-
rarea sistemului nervos vegetativ) denota urmatoarele:
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Potentiale de fasciculatii si fibrilatii.
Unde pozitive ascutite.

Descarcari miotonice.

Silentium.

Dublete, triplete, multiplete.

II. COMPLEMENT MULTIPLU

1 Lantul simpatic cervical furnizeaza:

A

A

mooOw

Ramuri cenusii vasculare pentru plexurile carotidiene (intern si extern), ver-
tebrale si subclaviculare, prin intermediul carora se inerveaza vasele cervi-
co-cefalice, globii oculari, glandele sudoripare, salivare, lacrimale, tiroida i
paratiroidele.

Ramuri cenusii splanhnice spre inima, plamani, esofag, laringe, faringe.
Ramuri cenusii comunicante nervilor cervicali ce inerveaza membrele supe-
rioare, gatul, capul.

Ramuri vasculare si splanhnice spre bronhii, canalul toracic, esofag, aorta,
venele azygos.

Ramuri comunicante cenusii care, impreuna cu nervii intercostali, inerveaza
peretii toracelui si partea antero-laterala a abdomenului.

Ramurile splanhnice ale trunchiului simpatic lombosacrat realizeaza functia de:

Formare a plexurilor periaortice, din care provin plexurile periarteriale la pi-
cioare si plexurile iliace.

Formare a nervilor hipogastrici.

Participare la constituirea plexului hipogastric.

Inervare a organelor perineopelvine.

Inervare, in comun cu nervii lombari si sacrati, a membrelor inferioare si a
peretelui posterior al abdomenului.

Neuronii postganglionari ai sistemului parasimpatic formeaza axoni amielinici ce

pornesc din ganglionii previscerali de pe traiectul nervilor cranieni si din plexurile
vegetative si se repartizeaza in:

moow»
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Globii oculari.

Glandele lacrimale.

Glandele salivare.

Glandele mucoase ale faringelui.
Muschii striafi.

Sistemul parasimpatic nu formeaza:

Ramuri vasculare.

Plexuri vegetative, care asigura o inervatie dubla a unui teritoriu.
Ramuri comunicante albe.

Ramuri comunicante cenusii.

Ramuri splanhnice.



10.

11

Dispozitivul extranevraxial al sistemului parasimpatic cranian este constituit din:
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Partea parasimpatica a nervului oculomotor (llI).

Partea parasimpatica a nervului facial (VII).

Axonii parasimpatici din componenta nervilor glosofaringian (IX), pietros mic.
Axonii preganglionari din componenta nervului vag (X).

Partea parasimpatica a nervului hipoglos (XII).

ispozitivul intranevraxial al sistemului parasimpatic sacrat este constituit din:

Zona activatoare a centrului ano-spinal.
Zona activatoare a centrului vezico-spinal.
Zona de erectie a centrului genito-spinal.
Zona activatoare a glandelor tubului digestiv.
Zona activatoare a muschilor netezi.

Selectati afirmatiile corecte referitoare la dispozitivul extranevraxial al sistemului
parasimpatic sacrat:

A
B.

C.

D.

E.

Este reprezentat de nervii erectori Eckard sau nervii pelvini (nervi erigentes).
Formeaza, impreuna cu sistemul simpatic lombosacrat, plexul hipogastric.
Fibrele preganglionare se termina in ganglionii hipogastrici situati pe traiectul
nervilor, aproape de viscere.

Axonul postganglionar scurt inerveaza vezica urinara, jumatatea inferioara a
colonului, alte organe pelvine, contribuind la actul de erectie si la desertarea
acestor organe.

Trimite fibre preganglionare parti medulare a glandei suprarenale.

Cele mai importante plexuri vegetative sunt:
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Brahial.
Cardiac.
Pulmonar.
Solar.
Hipogastric.

Sistemul aferent vegetativ este constituit din:
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Neuronul de tip alfa din coarnele medulare anterioare.
Segmentul de receptie.

Segmentul de conducere.

Segmentul de perceptie.

Teritoriul somatic, format din terminatii nervoase libere.

Informatia chemo- si presoreceptorie din zonele vasculo-reflexogene se transmi-
te prin nervii senzitiv independent;:

A
B.
C.
D.
E.

Nervul sinocarotidian Hering (provenit din nervul glosofaringian).
Nervul depresor Cyon-Ludwig (al nervului vag).

Nervul erector Eckard.

Nervul intermediar Wrisberg (perechea a Vll-a).

Nervul perineal.

Functiile vegetative superioare sunt determinate de urmatorii centri vegetativi su-
periori:

A
B.
C.

Nucleii Goli si Burdach.
Formatiunea reticulata.
Hipotalamus.



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18

D.

E

Cortexul cerebral.
Sistemul limbic.

Alegeti din functiile sistemului nervos vegetativ, enumerate mai jos, activitatile de
integrare simpatico-parasimpatica si somatica:

moowp

Constrictia pupilei.
Respiratia.

Relaxarea muschiului neted.
Termoreglarea.

Circulatia.

Structurile cerebro-spinale au capacitatea de a integra si prelucra informatia pri-
mita prin intermediul:

moow»

Analizorului olfactiv.

Nervului optic.

Nervului vestibulocohlear.

Sensibilitatii specifice talamo-corticale.

Aferentelor nespecifice ale formatiunii reticulate prin procese enzimo-chimice
inca insuficient cunoscute.

Dupa Cier si Hermann (1970), centrii nervosi vegetativi sunt de urmatoarele tipuri:

A

O MOoOWw
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De comanda.
De integrare.
De coordonare.
De modulare.
De amplificare.

entrii nervosi vegetativi de comanda sunt localizati n:

Maduva spinarii.

Bulbul rahidian.

Mezencefal.

Formatiunea reticulata.

Talamus. »

n centrul verigii sistemului limbic se afla:

moOoOw>»x MUOwm>

Hipocampul.
Circumvolutiunea piriforma.
Complexul amigdalian.
Cortexul piriform.

Bulbul olfactiv.

egiunea limbica posterioara consta din:

Bulbul olfactiv.
Tractul olfactiv.
Tuberculul olfactiv.
Santul cingular.
Hipocamp.

Alegeti afirmatiile corecte referitoare la aspectele anatomice ale hipotalamusului:

A

B.
C.

Este situat pe convexul creierului.
Este situat in rombul optopeduncular.
Este situat sub ventriculul IIl.
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D.
E.

Formeaza partea ventrala a mezencefalului.
Apartine diencefalului.

19. Se propune divizarea hipotalamusului in urmatoarele arii:

A
B
C
D
E
20. Su
A
B
C
D

m

Anterioara.
Mediomediala.
Mediolaterala.
Posterioara.
Bazala.

rsa de aferentare a hipotalamusului este:
Fasciculul longitudinal posterior.
Fasciculul tectomamilar (Gudden).
Sistemul limbic al creierului anterior.
Formatiunea reticulata.
Fasciculul mamilotalamic.

21. Indicati nucleii hipotalamici specifici, proiectati pe hipofiza, cu capacitati neurocri-
nice:

A
Bi.
C.
D.
E.

Supraoptic.

Paraventricular.

Microcelular al tuberculului cenusiu.
Arcuat.

Dorsomedial.

22. Indicati fenomenele ce au loc la iritarea hipotalamusului posterior:

A

B
C.
D
E

Tahicardie.
Hipertensiune arteriala.
Midriaza.

Hipoglicemie.

Reactii de agresivitate.

23. Functiile particulare integrative ale formatiunii reticulate au fost subdivizate Tn
modul urmator (K. Lissak, 1960):

A
B.
C.

D.

E.

Controlul starilor de somn-veghe.

Controlul muscular fazic si tonic.

Descifrarea semnalelor informationale ale mediului ambiant prin metoda mo-
dificarii si conducerii impulsurilor venite pe diverse cai.

Coordonarea anatomo-fiziologica a celor mai variate procese, incepand cu
functiile vitale de baza ale organismului si sfarsind cu manifestarile compor-
tamentale din timpul reactiilor de adaptare la mediu.

Integrarea activitatilor somato-vegetative si endocrine.

24. Calea reticulospinala a formatiunii reticulate are urmatoarele functii:

moow2>

Participa la reglarea somnului si veghii.

Are influente inhibitoare asupra aparatului segmentar spinal.
Regleaza activitatea sistemelor cardiovascular si respirator.
Gestioneaza activitatea bioelectrica sumara a encefalului.
Asigura inervatia segmentara a extremitafii cefalice.

25. Indicati ce se intampla in cazul scaderii presiunii sanguine:

A

Se produc fenomene predominant parasimpatice.



moow

Tahicardie.

Vasodilatatje.

Creste debitul cardiac.
Creste rezistenta periferica.

26. Care structuri pot fi considerate ansambluri (formatiuni) separate ale sistemului
functional cerebral, ce asigura integritatea functionalda a organismului?

moow»

Structurile rinencefalice.
Septul pellucidum.
Cerebelul.
Hipotalamusul.
Formatiunea reticulata.

27. Alegeti afirmatiile corecte referitoare la cortexul vegetativ:

A

B.

Cortexul frontal si rinencefalul, in conditii experimentale de stimulare (nu de
distructie), si-au confirmat rolul in reglarea vegetativa.

Exista o specificitate stricta a efectelor stimulatorii din diferite zone corticale
vegetative.

Influenta vegetativa se realizeaza prin numeroase fibre ce intrd in componen-
ta cailor piramidale si extrapiramidale.

Cortexul vegetativ produce raspunsuri vegetative si comportamentale foarte
variate, implicAnd conexiuni in dublu sens cu hipotalamusul.

Ca si anatomia, fiziologia sistemului nervos vegetativ poseda o serie de par-
ticularitati, care determina nu doar ,viata organica si animala” a individului, ci
chiar si existenta lui in anumite conditii patologice.

28. Particularitatile de diferentiere a complexului limbic reticulat de aparatul segmen-
tar sunt urmatoarele:

A
B.

C.

D.

E

Motoneuronii efectori nu sunt proiectati direct pe muschiul scheletic.
Motoneuronii efectori sunt localizati in ganglioni in afara sistemului nervos
central si sunt controlati de neuronii centrali preganglionari.

Excitarea acestor structuri nu provoaca reactii vegetative specifice, ci devieri
combinate (psiho-somatice-vegetative).

Extirparea lor nu provoaca dereglari ordonate, cu exceptia afectarii centrilor
specializati.

Lipsesc particularitatile anatomo-fiziologice specifice, caracteristice aparatu-
lui segmentar vegetativ.

29. Dupa secretia din axoplasma terminatiilor nervoase, noradrenalina se repartizea-
za in urmatoarele moduri:

Ow»

mo

Se fixeaza pe suprafata externa a membranelor citoplasmatice.

Se fixeaza pe suprafata interna a membranelor citoplasmatice.

50-80% din cantitatea totala este difuzata in tesuturi, restul - recaptata de
terminatiile adrenergice.

Noradrenalina este difuzata in tesutul ambiant, apoi in sange.

O cantitate foarte mica este distribuitd de enzimele MAO (monoaminotrans-
feraza) si COMT (catecol-O-metiltransferaza).

30. Acetilcoling, Tn calitate de neuromediator, se elibereaza din:

A
B.

Butonii terminali ai fibrelor motorii somatice.
Fibrele preganglionare simpatice.
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32.

33.

35.

36.

C.

D.

E

n
A
B.
C.
D.
E.

Fibrele preganglionare parasimpatice.
Neuronii colinergici ai nucleilor bazali, ai sistemului limbic si neocortexului.
Granulele cromafine ale medulosuprarenalei.

cea mai mare parte, dopamina se afla la nivel central n:
Nucleii bazali.
Caile nigro-bazale.
Caile mezencefalo-limbice.
Nucleii cerebelului.
Nucleii nervilor cranieni din trunchiul cerebral.

Alegeti afirmatiile corecte referitoare la dopamina:

moom»

Sinteza si eliberarea ei implica sistemul tubero-infundibular.

Este un precursor al noradrenalinei.

Este un mediator chimic central sial unor fibre simpatice periferice.

Lipseste totalmente in plamani,intestine, rinichi, corpusculii carotidieni, splina.
La nivelul aparatului cardiovascular se comporta ca un agonist de tip 3”*adre-
nergic.

Simpatalgiile au cateva proprietati specifice doar lor:

A
B.

C.

D.

m

n
A.
B.
C
D

m T

Viscerele nu sunt sensibile la intepaturi, atingeri extrinseci.

Viscerele raspund prin durere numai la spasm, distensie, iritatie mucoasa;
deci au stimulii lor algogeni.

Apar in cadrul leziunilor tisulare, care excita receptorii de durere si fibrele
somatice.

Nu sunt sensibile la morfina si la alte preparate opiacee in doze terapeutice
obisnuite.

Desi au sediu, iradiaza.

functie de natura excitantului si de localizare, receptorii se clasifica n:
Comuni.
Specializati.
Exteroreceptori.
Proprioreceptori.
Interoreceptori.

Indicati testele de explorare a excitabilitatii neuromusculare in cadrul examenului
sistemului nervos vegetativ:

moow2>

Semnul Chvostek.

Semnul Trousseau.

Manevra Trousseau-Bonsdorff.
Explorarea electromiografica.
Explorarea electroencefalografica.

Hiperventilatia voluntara cu durata de 3 minute poate provoca anumite simptome
ce se intalnesc n timpul crizelor vegetative, si anume:

moowx>

Pierderea cunostintei cu durata de cateva secunde.
Ptoza palpebrala superioara bilaterala.

Palpitatii cardiace.

Dispnee.

Anxietate.



lIl. ASOCIERE SIMPLA

Asociati proprietatile fiecarui sistem:
a. Sistemul nervos vegetativ.
b. Sistemul nervos somatic.

Asociati cifrele cu literele:

a. Sistemul simpatic.
b. Sistemul parasimpatic.

Clasificati structurile limbice:

a. Dupa principiul anatomic.

b. Dupa principiul anatomo-
functional.

gahrwdpe
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Inerveaza miocardul.

Inerveaza glandele salivare.

Inerveaza muschii scheletici.

Inerveaza muschii netezi.

Asigura doua teritorii de inervatie: visce-
ral si nevisceral.

Asigura un singur teritoriu.

Formeaza in ansamblu ,viata organica”.
Formeaza asa-numita ,viatd animald”.

Contine extranevraxial ganglioni latero-
vertebrali inclusi in lanturile ganglionare
paravertebrale.

Are ganglioni previscerali.

Centrii de origine se afla in coarnele me-
dulare laterale CeL 2

Centrii de origine se afla in trunchiul ce-
rebral si portiunea intermedie a maduvei
sacrate.

Dispozitivul de repartitie periferica este
independent si are trei segmente.
Dispozitivul extranevraxial nu este inde-
pendent si foloseste cai de Tmprumut.

Regiunea bazala.
Regiunea oromediobazala.
Regiunea limbica.
Regiunea posterioara.

Asociati structurile limbice cu componentele lor anatomice si functionale:

a. Regiunea oromediobazala.
b. Regiunea posterioara.

1
2.

3.

o

~

Santul cingular.

Hipocampul.

Participa in organizarea comportamen-
tala complexa.

Regleaza functiile vegeto-viscerale.
Participa in procesele mnestice.
Regleaza actele comportamentale de
alimentatie.

Regleaza functiile sexuale.

Regleaza functiile sferei emotionale.



Asociati ariile hipotalamusului cu partile lor componente:

Partile componente:
1 Regiunea preoptica mediala.

Ariile:

a. Anterioara.

b. Medio-mediala.
c. Medio-laterala.
d. Posterioara.

f-:

2. Regiunea preoptica

©oo~No UM~

laterala.
Nucleul suprahiasmatic.
Nucleul supraoptic.

Nucleul paraventricular.
Campul hipotalamic anterior.
Nucleul ventromedial.
Nucleul dorsomedial.
Infundibulul.

. Campul hipotalamic posterior.
. Nucleul lateral hipotalamic.

. Nucleul tubero-lateral.

. Nucleul tubero-mamilar.

14.
15.
16.
17.

Nucleul perifornical.
Campul hipotalamic lateral.
Nucleul mamilar medial.
Nucleul mamilar lateral.

Asociati caile de comunicatie aferente si eferente ale hipotalamusului:

a.  Aferente.
b. Eferente.

Nk wDdDpR
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10.

Fasciculul medial al creierului anterior.
Fasciculul longitudinal posterior.

Stria terminalis.

Fasciculul tectomamilar (Gudden).

Caile talamo- si strio-palidare.

Fasciculul mamilotalamic.

Tractul tegmental cerebral (talamo-oli-
var).

Calea hipotalamo-hipofizara.

Caile de la cortexul orbital, temporal, pa-
rietal.

Calea tubero-hipofizara.

Asociati centrii cu partea hipotalamusului unde ei isi au sediul:

a. Hipotalamusul anterior.
b. Hipotalamusul posterior.
C. Hipotalamusul lateral.
d. Hipotalamusul median.

1

2.

3.

4.

Centrul salivatiei (cuplat cu centrul foa-
mei).

Centrul foamei, stimulator al ingestiei de
alimente.

Centrii ergotropi simpatici (termogenetici
si vasoconstrictori).

Centrii trofotropi parasimpatici (vasodila-
tatori, termolitici, glucostatici).



8. Asociati sistemele sistemului nervos vegetativ suprasegmentar cu proprietatile lor:

a. Sistemul ergotrop.
b. Sistemul trofotrop.

1

10.

11

12.

13.

14.

15.

16.
17.

18.

Contribuie la ajustarea proceselor de
adaptare la variatile mediului ambiant,
asigurand activitatea psihica, fizica si ca-
tabolismul.

Conditioneaza procesele anabolice si
reactiile endofilactice, asigurand functiile
de nutritie si contribuind la mentinerea
echilibrului homeostatic.

Determina perioadele de odihna ale or-
ganismului, somnul ,lent”, starea orga-
nelor digestive si mobilizeaza aparatul
vagoinsular.

Determina activarea psihica, preparati-
vul motor, mobilizarea vegetativa.
Asigura o hemocirculatie optima in mus-
culatura activa, creste tensiunea arteria-
[&, marirtdu-i minut-volumul.

Provoaca diminuarea ritmului cardiac,
scade puterea contractibilitafii sistolice,
creste durata diastolica, scade tensiu-
nea arteriala.

Respiratia devine moderata, calmanta,
bronhiile - usor spasmate.

Se dilata arterele coronare si pulmonare,
se contracta splina si alte depozite he-
matopoietice.

La nivel renal are loc o vasoconstrictie
considerabila.

Bronhiile se dilata, simultan crespand
ventilatia pulmonara si metabolismul ga-
zos alveolar.

Creste peristaltica intestinala si secretia
sucurilor digestive.

isi intensifica functiile organele excre-
toare.

Are loc o inhibare motorie a sistemelor
somatice.

Se inhiba peristaltica tractului gastroin-
testinal si secretia sucurilor digestive.

in ficat se mobilizeaza resursele glicoge-
nice.

Se inhiba defecatia si mictiunile urinare.
Sistemele termoreglatorii apara organis-
mul de supratermie.

Creste capacitatea musculaturii striate,
pupila se dilata, marindu-se excitabilita-
tea receptorilor, acuitatea atentiei.



Indicati testele de explorare a sistemului nervos vegetativ suprasegmentar Si tes-
tele de explorare a sistemului nervos vegetativ segmentar.

Testele:

Sistemul nervos vegetativ:
a. Suprasegmentar.
b. Segmentér.

I
2.

w
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9.

10.

12.

Proba ortostatica.

Determinarea variatiilor tensiunii arteriale la
efort izometric.

Tnregistrarea poligrafica simultana a unui sir
de parametri vegetativi.

Examinarea excitabilitatii neuromusculare.
Proba de hiperventilatie.

Manevra Valsalva.

Testarea psihologica.

Electroencefalografia, electrocardiografia,
electromiografia (in cadrul Tnregistrarii poli-
grafice).

Sudoratia, termoreglarea.

Metoda reactiilor dermato-galvanice.
Determinarea temperaturii superficiale cu
termovizori.

Explorari ale functiilor hormonale si neuro-
umorale.



IV. RELATIE CAUZA-EFECT

Raspunsurile se vor nota cu:

A - daca ambele afirmatii sunt adevarate si exista o relatie cauza-efect intre ele;

B - daca ambele afirmatii sunt adevarate si nu exista o relatie cauza-efect intre ele;
C - daca prima afirmatie este adevarata, iar cea de a doua este falsa;

D- daca prima afirmatie este falsa, iar cea de a doua este adevarata;

E - daca ambele afirmatii sunt false.

1 Axonul protoneuronului vegetativ senzitiv face sinapse cu deutoneuronul

senzitiv si cu neuronul vegetativ preganglionar, participadnd astfel in reflexele
segmentare si suprasegmentare.

Reactiile somato-vegetative de natura hipotalamica, de exemplu cele va-
somotorii, hidroelectrolitice din procesele de termoreglare, se realizeaza pe
cale vegetativa simpatico-parasimpatica, pe cand frisonul termic este o ma-
nifestare pur somatica.

Raspunsurile comportamentale (stari de panica, furie sau aversiune) nu pot
fi considerate primitive, Tntrucat nu pot fi obtinute la animalul decorticat prin
stimulare hipotalamica.

Neuronii preganglionari simpatici sunt aglomerati in ganglionii lantului sim-
patic cu traseul paralel maduvei spinarii de la primul segment spinal toracic
pana la segmentele lombare superioare, pe cand neuronii preganglionari pa-
rasimpatici sunt localizati in cadrul trunchiului cerebral si in segmentele S -S

ale maduvei spinarii. 2 4

Homeostazia circulatorie este reglatd prin reactii neuroumorale compensa-
toare, realizate prin zonele reflexogene sinocarotidiana si endocardio-aorti-
ca, determinate de presiunea vasculara si gazele sanguine.

Sistemul nervos vegetativ asigura relatiile reciproce dintre organism si me-
diu, pe cand sistemul somatic stabileste relatiile neuroumorale dintre organe-
le aceluiasi organism.

Excitabilitatea neuromusculara (ce sta la baza fenomenelor de tetanie), fiind
conectata cu reactiile vegetative, este un marker relevant al acestora.
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A - daca ambele afirmatii sunt adevarate si exista o relatie cauza-efect intre ele;
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1 Axonul protoneuronului vegetativ senzitiv face sinapse cu deutoneuronul
senzitiv si cu neuronul vegetativ preganglionar, participand astfel in reflexele
segmentare Si suprasegmentare.

2. Reactile somato-vegetative de naturd hipotalamica, de exemplu cele va-
somotorii, hidroelectrolitice din procesele de termoreglare, se realizeaza pe

cale vegetativa simpatico-parasimpatica, pe cand frisonul termic este o ma-
nifestare pur somatica.

3. Raspunsurile comportamentale (stari de panica, furie sau aversiune) nu pot
fi considerate primitive, intrucat nu pot fi obtinute la animalul decorticat prin
stimulare hipotalamica.

4. Neuronii preganglionari simpatici sunt aglomerati in ganglionii lantului sim-
patic cu traseul paralel maduvei spinarii de la primul segment spinal toracic
pana la segmentele lombare superioare, pe cand neuronii preganglionari pa-
rasimpatici sunt localizati in cadrul trunchiului cerebral si in segmentele S -S
ale maduvei spinarii. 2 4

5. Homeostazia circulatorie este reglata prin reactii neuroumorale compensa-
toare, realizate prin zonele reflexogene sinocarotidiana si endocardio-aorti-
ca, determinate de presiunea vasculara si gazele sanguine.

6. Sistemul nervos vegetativ asigura relatiile reciproce dintre organism si me-
diu, pe cand sistemul somatic stabileste relatiile neuroumorale dintre organe-
le aceluiasi organism.

7. Excitabilitatea neuromusculara (ce sta la baza fenomenelor de tetanie), fiind
conectata cu reactiile vegetative, este un marker relevant al acestora.
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7. CORTEXUL CEREBRAL

. COMPLEMENT SIMPLU

1 Cel mai nou etaj al sistemului nervos este:
Cortexul cerebral.

Maduva spinarii.

Ganglionii bazali.

Sistemul nervos vegetativ segmentar.
Formatiunea reticulata.

moomw»>

2. Cercetarile neurofiziologice din ultimii ani au dovedit cu lux de amanunte ca acti-
vitatea cortexului cerebral depinde integral de:

Sistemul hormonal al organismului uman.

Functionarea structurilor subcorticale.

Sistemul nervos autonom.

Formatiunea reticulata.

Trunchiul cerebral.

moow»

3. Al doilea sistem de semnalizare semnifica:
A. Organizarea ierarhica verticala a functiilor sistemului nervos.
B. Substanta alba cerebrala.
C. Substanta cenusie cerebrala.
D. Géandirea abstracta.
E. Suprafata emisferelor cerebrale.

4. Denumirea pallium semnifica;
Emisfera cerebrala.
Structura arhaica.

Mantie.

Limbaj.

Cortex cerebral.

moowx>

5. Indicati grosimea cortexului cerebral:
0,5-0,7 mm.
0,8-1,2 mm.
1,3-4,5 mm.
5,6-5,0 mm.
5,1-5,5 mm.

moowp

6. Cea mai importanta cale de comunicare interemisferica este:
A. Scizura centralda (Rolando).
B. Aria 44 (Broca).
C. Scizura Sylvius.
D. Corpul calos.
E. Gyrioccipitalis superiores.

7. Cea mai mare parte a cortexului emisferelor (95,6%) o alcatuieste:
A. Cortexul vechi (allocortex).

77



10.

11
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Cortexul nou (neocortex).

Celulele giganto-piramidale (celulele Betz).
Stratul molecular.

Stratul granular extern.

Indicati descrierea corecta a stratului | (molecular) al neocortexului dupa K. Brod-
mann;

A

Este situat imediat sub pia mater si contine, in special, ramificatii terminale
ale numeroaselor dendrite ale celulelor nervoase si ale cilindrilor axonali, Tm-
pletiti reticular.

Contine o multime de celule mici, rotunde, poligonale sau triunghiulare, ase-
manatoare cu niste graunti.

Contine celule piramidale mici si mijlocii, bine dezvoltate, insa dispuse destul
de rar.

Contine celule granulare mici.

Contine celule polimorfe si fusiforme, situate perpendicular pe suprafata
cortexului, axonii carora patrund in substanta alba a emisferelor.

Calea tegmentala este:

A

B.
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Un strat de substanta alba, asezat intre nucleus lentiformis, pe de o parte, si
nucleus caudatus cu thalamus opticus, pe de alta parte.

Suprafata orbitala a lobului frontal, ce se leaga cu polul temporal prin inter-
mediul fasciculului reprezentat sub forma de carlig (fasciculus uncinatus).
Partea terminald a caii senzitive, prin care trec fibrele ce leaga talamusul cu
lobul occipital (analizorul optic) si cu lobul temporal (analizorul auditiv).
Calea care conduce impulsurile voluntare motorii spre muschii trunchiului i
ai extremitatilor.

Calea ce incepe din cortexul cerebral si duce spre nucleii puntii Varolio.

mai vechi segment al prozencefalului in sens filogenetic este:
Creierul olfactiv (rhinencephalon).

Complexul limbico-reticular.

Cortexul cerebral.

Nucleus lentiformis.

Nucleus caudatus.

Indicati motivul ce a dat nastere conceptului emisfera dominanta sau majora:

A

in cadrul leziunilor sistemului limbico-reticulat, apar o multime de simptome si
sindroame clinice (dereglari sexuale, tulburari de memorie), care se manifes-
ta prin sindromul Korsakov, dereglari vegetative-endocrine, tulburari de somn
etc.

Cercetarile neurofiziologice din ultimii ani au dovedit cu lux de amanunte ca
activitatea cortexului cerebral depirde integral de functionarea structurilor
subcorticale.

in anul 1874, savantul ucrainean V.A. Betz a descris celulele giganto-pirami-
dale din care ia nastere fasciculul piramidal.

Descoperirea perturbatrii functiei limbajului, determinata exclusiv de o leziune
a emisferei stangi.

Doua arii simetrice ale creierului pot fi echivalente din punct de vedere func-
tional, dar controleaza parti opuse ale corpului sau spatiului.



12. Neuropsihologul stabileste diagnosticul leziunii cerebrale utilizand:

13.

14.

15.

16.

17.

A
B.

C.
D.
E

Examenul neurologic obiectiv.

Teste standardizate, ce permit evaluarea performantelor psihologice ale unui
pacient in interiorul scalei cantitative a testului.

Rezonanta magnetica cerebrala.

Tomografia prin emisie de pozitroni.

CT cerebrala.

Tomografia prin emisie de pozitroni inca in stadiul initial al dementei de tip
Alzheimer remarca:
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O crestere a fluxului sanguin cerebral in cortexul occipital.

Activarea cortexului in aria somatosenzoriald secundara.

Activarea cortexului frontal.

Inhibarea regiunilor parietale posterioare.

Un hipometabolism adesea asimetric si predominant parietal superior.

Care evenimente recente au redus, Tntr-o anumita masurd, numarul de cazuri in
care examenul neuropsihologic este util in diagnosticul de localizare?

OO w>

E.

Realizarile de ultima ord in domeniul fiziologiei omului.

Descoperirea genomului uman.

Ultimele achizitii Tn domeniul biochimiei neurotransmitatorilor.

Descoperirile din domeniul telemedicinei si sistemelor informationale inte-
grate.

Progresele recente ale tehnicilor neuroradiologice.

La mai multi ani dupa un traumatism craniocerebral sau o intoxicatie, singurele
fenomene reziduale susceptibile de a indica prezenta unei leziuni cerebrale pot fi:

moow»

Deficientele neuropsihologice.

Neurastenia si cefaleea musculotonica.

Atacurile de panica,

Dereglarile de somn.

Tulburarile de comportament, *

Afazia Broca se caracterizeaza prin:

A

B.
C.

E

Productie verbala abundenta si incoerenta. Limbaj normal articulat, dar logo-
reic, cu prezenta multor parafazii, neologisme asemantice.

Dezintegrare fonetica asociata cu reducerea spontaneitatii verbale.
Pierderea intelegerii limbajului oral si imposibilitatea repetarii, contrastand cu
o intelegere normala a limbajului scris.

Limbaj spontan, bogat in parafazii fonemice sau verbale, dezorganizare se-
vera a repetarii cuvintelor sau frazelor cu pastrarea remarcabilda a intelegerii
cuvintelor auzite sau vazute.

Pierderea capacitatii bolnavului de a citi si de a deosebi culorile.

Ce se numeste disprozodie?

Om>

Discurs ncetinit, monoton, silabisit, emis cu efort.

Denumirea corecta a obiectelor si imaginilor in absenta apraxiei.

Vorbire rard, constand esential din nume, verbe tranzitive si adjective; cea
mai mare parte a cuvintelor scurte sunt omise, dand limbajului un stil telegra-
fic, agramat.



D.

E.

Eforturile bolnavului pentru a vorbi si mimica sa denota prezenta constienti-
zarii erorilor cu reactii de enervare sau angoasa.
Afazie nonfluentd, fara nici o tulburare articulatorie.

18. in care afazie continutul discursului este, de reguld, lipsit de sens si neinteles
pentru persoanele inconjuratoare?

19.
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Afazia Broca.

Afazia Wernicke.
Surditatea verbala.
Afazia de conductie.
Cecitatea verbald pura.

Etiologia obisnuita a afaziei de conductie este:
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E.

Consecinta unei leziuni ischemice, interesand emisfera stanga.
Traumatismul cortexului auditiv asociativ.

Inflamatia herpetica bilateralda a zonei Heschle.

O embolie in ramura ascendenta parietala sau temporala posterioara a arte-
rei cerebrale medii.

O leziune tumorala a cortexului striat vizual stang.

20.1n asigurarea localizarii sunetului (directia, distanta) intervin:

21.

22,

23.
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Corpii geniculati interni.
Emisfera temporala stanga.
Corpii trapezoizi.

Ganglionul spiral Corti.
Emisfera temporala dreapta.

Amuzia desemneaza:
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Imposibilitatea localizarii sunetului.

Imposibilitatea discriminarii intensitatilor si frecventelor sunetelor.
Incapacitatea de a identifica sunetele.

Deficitul selectiv de identificare a continutului mesajului verbal.
Incapacitatea de a identifica melodiile, determinata de afectarea lobului tem-
poral drept.

Cauza manifestarii diferitor forme de agnozii vizuale este:
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Atrofia papilei nervului optic.

Adenomul hipofizar cu comprimarea chiasmei optice.
Leziunea bilaterala a bandeletei optice.

Ischemia in zonele de trecere a radiatiei Gratiolet.
Afectarea lobului occipital.

Astereognozia este:

A

B.

Incapacitatea de a identifica vizual un obiect sau reprezentarea lui grafica in ab-
senta tulburarilor functiilor vizuale elementare sau a capacitatilor intelectuale.
Tulburarea limitata la denumirea obiectului, utilizarea caruia pacientul e ca-
pabil s-o indice.

Incapacitatea de a identifica un obiect pe cale tactila, Tn absenta oricarei in-
formatii vizuale sau auditive.

Imposibilitatea de a numi culorile atunci cand ele sunt corect aplicate obiec-
telor.



E.

Imposibilitatea recunoasterii vizuale a persoanelor chiar apropiate. Identifica-
rea poate deveni posibila doar auditiv.

24. Indicati forma cea mai expresiva a hemiasomatognoziei:

25.

26.

27.

28.

A
B.

C.

D.

E.

Anozognoziile hemiplegiei din cadrul sindromului Anton-Babinski.
Imposibilitatea bolnavului de a descrie verbal, de a raspunde si de a se orien-
ta Tn raport cu stimuldrile de partea controlaterala leziunii.

Ignorarea de catre bolnav a hemispatiului stang (un dirijor ignoreaza muzi-
cantii din orchestra plasati in stanga sa, pacientii isi rad doar hemifata dreap-
ta etc.).

Pierderea capacitatii de a indica la comanda orala partile propriului corp.
Agnozie digitald, agrafie purd, dezorientare dreapta-stanga si acalculie.

in care apraxie executarea gestului este perfecta atunci cand pacientului i se
propune sa utilizeze real un obiect (de exemplu, ciocanul), in loc s& mimeze in-
trebuintarea Iui?
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Apraxia melocinetica.
Apraxia dinamica.
Apraxia ideomotorie.
Apraxia ideatorie.
Apraxia constructiva.

Alegeti afirmatia corecta privind amnezia anterograda:

A

Imposibilitatea sau diminuarea capacitatii de a retine informatii actuale, noi pen-
tru pacient, aparute dupa instalarea tulburarilor mnezice, ceea ce determina o
incapacitate mai mult sau mai putin totala de a invata. Se manifesta prin deficitul
de retinere dupa un ragaz de 3 min. a 3 informatii verbale sau vizuale.
Corespunde imposibilitatii evocarii amintirilor dobandite Thainte de instalarea
acuta sau progresiva a tulburarilor de memorie. Se evidentiaza prin intero-
garea pacientului referitor la biografia sa, prin evenimente politice, achizitii
scolare sau didactice.

Desemneaza o perioada din viata subiectului, care nu i-a lasat in memorie
nici 0 urma.

Raspunsuri verbale eronate referitoare la rememorarea amintirilor recente
sau din trecut.

Se instaleaza brusc la subiectii de 50-70 de ani, fara nici o cauza declan-
satoare precisa; dureaza 6-8 ore si nu lasa alte sechele decat o amnezie
lacunara.

Amneziile axiale inglobeaza:

A. O perioada din viata subiectului, care nu i-a lasat in memorie nici o0 urma.

B. O’ntrerupere in biografia bolnavului.

C. Amneziile asociate cu afectarea bilaterala a circuitului hipocampo-mamilo-
talamic.

D. Amneziile traumatice.

E. Dereglarile memoriei (de scurta duratd).

Ipoteza unei ischemii tranzitorii a formatiunilor hipocampale este emisa drept

cauza a

A. Amneziilor lacunare.
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lotusului amnezic.
Amneziilor axiale.
Confabulatjilor.
Amneziei anterograde.

29. Amneziile globale se Tnregistreaza in cadrul:

>
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Polineuropatiei consecutive unei carente de tiamina la alcoolicii cu denutrhie.
Afectiunilor bilaterale ale structurilor limbice.

Lezarii regiunii diencefalice.

Diferitor forme de dementa, atunci cand tulburarile mnezice nu sunt decéat un
aspect al unei deteriorari mai vaste a functiilor intelectuale.

Ictusului amnezic.

30. Se numeste shifting (in cadrul sindroamelor ariilor premotorii):

O w>

D.
E.

Incapacitatea de a executa actiuni secventiale.

Pierderea abilitatii de a trece rapid de la o miscare la alta.

O flexie reflexa patologica, invincibila a degetelor, declansata de un stimul
tactil mobil pe fata palmara a mainii.

Pierderea obisnuintei de a utiliza membrele inferioare pentru a merge.

O deviere a privirii spre leziune.

31. Tulburarea de tip | a personalitatii (tip apatico-abulic) in cadrul sindromului frontal
propriu-zis cuprinde:

A

B.

Apatia si inertia motorie, dispozitia trista, indiferenta afectiva, scaderea spon-
taneitatii verbale, nepasarea si imposibilitatea programarii unei activitafi.
Comportamentul impulsiv, dezinhibat, cu schimbari de dispozitie, tendinta
pentru calambururi, puerilitate, egocentrism, uneori comportament maniacal,
hipersexual, bulimie, incapacitatea de a efectua o activitate productiva.
Perseverarea motorie - repetitia anormala a unui comportament determinat,
deficienta mecanismului de autocontrol al miscarii motorii, dificultati de trece-
re de la un ordin la altul.

Comportamentul de imitare si de utilizare (comportamentul Lhermitte): paci-
entii frontali imita gesturile examinatorului si au tendinta de a apuca si de a
folosi obiectele prezentate lor fara a fi enuntat vreun ordin.

Pierderea capacitatii bolnavului frontal de a mentine miscarile voluntare ale
privirii dupa comanda verbald, reducerea miscarii de explorare a privirii.

32. Se numeste astereognozie (apraxie sau cecitate tactild):

OoOw>

m

Neglijenta spatialda unilaterala, deficitul de perceptie a spatiului.
Incapacitatea de a descrie verbal caracteristicile spatiale ale mediului familiar.
Tulburarea schemei corporale.

Incapacitatea de a identifica tactil un obiect fara ajutorul vederii, in absenta
unui deficit senzitiv sau motor elementar.

Hemianestezia sau hemihipoestezia controlaterala leziunii circumvolutiunii
parietale ascendente.

33. Alegeti descrierea corecta a teleopsiei:

A
B.
C.

lluzie optica in care este dereglata forma imaginii.
Transformarea dimensiunilor unei imagini.
Dereglarea perceptiei culorii unei imagini.



D.
E.

Perseverenta vizuala in timp sub forma de persistenta a unei imagini.
Dereglarea perceptiei pozitiei imaginii in raport cu subiectul.

34. Complexele onirice (dreamy state) isi au originea in;

35.

4.
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Structurile temporale, in special din dreapta.
Regiunea striata, bilateral.

Intersectia temporo-parieto-occipitala.
Ariile vizuale.

Cortexul si substanta alba subiacenta a regiunii parieto-occipitale.

Una dintre manifestarile cele mai spectaculoase ale deconexiunii intraemisferice
(calozotomiei) este:

A

O

mo

Anomia culorilor.

Sindromul Balint.

Apraxia diagnostica (de exemplu, pacienta se straduieste sa-si incheie bluza
cu mana dreapta, In timp ce méana stanga executa actiunea opusa).
Halucinatia vizuala liliputana sau guliveriana.

Palinopsia (de exemplu, bolnavul are impresia ca vede trecand din nou prin
fata sa 0 persoana, pe care avazut-o in urma cu 5 minute).

. COMPLEMENT MULTIPLU

Emisferele cerebrale sunt unite prin:
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Corpul calos.

Spatiul perforat anterior.
Bulbul olfactiv.
Chiasma optica.

Corpii mamilari.

scurta revista de ansamblu a emisferelor cerebrale include urmatoarele afirmatii'
Fiecare emisfera are 3 suprafete: dorso-laterald, mediala si inferioara sau
bazata.
Suprafata dorso-laterald este concava, ceea ce nu corespunde boltii craniului.
Suprafata mediald, Tndreptata spre fata celeilalte emisfere, este piata.
Suprafata bazata are o forma destul de compacta, corespunzand bazei cra-
niului.
Pe Tntinderea emisferelor deosebim extremitatea anterioara (polus frontalis),
extremitatea posterioara (polus occipitalis) si extremitatea temporala (polus
temporalis).

Corpul calos poate fi impartit in urmatoarele regiuni:

Partea anterioara - rostrum.
Zona centrala - istm.
Zona posterioara - splenium.

Circumvolutiunea supramarginald (gyrus supramarginalis).

A

B.

C.

D. Zona dorso-laterala.
E.

Ca

A

B.

ile de conducere ale telencefalului se impart in urmatoarele sisteme:
Centrul semioval (centrum semiovalae).
Sistemul aferent.



C.
D.
E.

Sistemul de asociere.
Sistemul comisural.
Sistemul de proiectie.

Neuropsihologia clinica are ca obiect masurarea si analiza modificarilor capacita-

tilor:

A
B.
C.
D.
E.

~N
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B.
C.

D.
E.

B.

Intelectuale.

De perceptie.

De memorie.

De personalitate.
Emotionale.

Indicati leziunile cerebrale care pot conduce la modificari neuropsihologice:

Accident vascular.

Intoxicatie.

Propagare intracerebrala a unei tumori.
Maladie degenerativa a SNC.

Tumori medulare benigne.

europsihologia cuprinde:

Neuropsihologia fundamentala.
Neuropsihologia clinica.
Neuropsihologia experimentala.
Neurologia comportamentului.
Neuropsihologia cognitiva.

Testarea neuropsihologica continua si azi sa furnizeze importante contributii in:
A

ntelegerea mecanismelor patofiziologice de dezvoltare a maladiilor sisteme-
lor nervos central si periferic.

Diagnosticul diferential al dementelor la bolnavii varstnici.

Stabilirea particularitatilor de conduita terapeutica la bolnavii cu atrofie corti-
cala progresiva.

Diagnosticul diferential al depresiilor la bolnavii varstnici.

Identificarea tulburarilor de comportament asociate cu bolile cerebrale Th debut.

Examenul neuropsihologic e axat pe cercetarea:
A

Functiilor cognitive, adica intelectuale (numite si activitati cerebrale superioa-
re sau corticale).

Categoriilor activitatilor nonintelectuale, ca emotivitatea, motivatia si functiile
executive, ce presupun activitafi de a initia si de a transforma in realitate un
comportament dirijat spre un scop precis.

Posibilitatii de Tntelegere rapida, inteligenta a dereglarilor de comportament
la bolnavii cu tulburari ale functiilor corticale.

Calitatilor fizice ale unui sportiv de a se desprinde de la sol in Tnaltime sau in
lungime.

Starilor psihice anormale ce se manifesta prin tulburari de comportament,
scaderea capacitatii de adaptare la conditiile de mediu.

10. Activitatile cognitive se clasifica in:

A

Activitafi mnezice (memoria) - permit insusirea, pastrarea si utilizarea infor-
matjilor.



12,

13.

14.

15.

16.

E.

. Toate activitatile cognitive sunt:
A

B.
C.
D
E

Activitati perceptivo-motrice (gnozii si praxii) - permit de a recunoaste si de a
identifica forme si obiecte, céat si de a constitui un repertoriu de gesturi pentru
utilizare si comunicare.

Activitati verbale (limbaj) - permit de a insusi, de a produce si de a ntelege
semnele unei limbi.

Activitati organizatorice (ratiune si gandire) - permit manipularea cu informa-
tile de natura variata, prezente sau memorate, pentru a rezolva o situatie sau
o problema, pentru a exprima un gand.

Activitati psiho-sociale de adaptare la mediul Tnconjurator.

Izolate una de alta.
Interdependente.
Independente.
Interinfluentate.
Indezirabile.

Definitia afaziei exclude:
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Perturbarile functiei limbajului, ce rezulta dintr-o dezorganizare globald a
functionarii cerebrale (confuzie mentald, dementa).

Lezarea ariei corticale Broca.

Dificultatile de comunicare (cecitate-surditate, disartrie-disfonie).
Dezorganizarea functiei ariei corticale Wernicke.

Dezintegrarea categoriilor activitatilor nonintelectuale, ca emotivitatea, moti-
vatia si functiile executive.

Examenul unui afazic include:

moow»

Examenul limbajului oral.

ntelegerea.

Probele mai complicate.

Examenul neurologic.

Examenul neuroimagistic. .

Principalele tipuri de afazie sunt:
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Cecitatea auditiva pura.
Surditatea verbala.
Afazia Broca.

Afazia Wernicke.
Afazia de conductie.

n majoritatea cazurilor, afazia Broca este:

A

mooOw

Consecinta lezarii cortexului auditiv asociativ (partea posterioara a primei circum-
volutiuni temporale) si lobului parietal inferior (gyrus supramarginal si angular).
Consecinta unei lezari ischemice, interesand emisfera stanga.

Asociata cu o hemiplegie dreapta cu sau fara hemianestezie.

Asociata cu apraxie buco-faciald, eventual cu apraxie ideomotorie.
Consecinta afectarii bilaterale a zonei Heschle.

Examenul anatomic in cecitatea verbala pura (dislexie fara agrafie) pune in evi-
denta:

A

Leziunile anterioare ale lobului frontal.



Leziunea cortexului striat vizual stang (aria 17) si a ariilor de asociere vizuala
(18 si 19).

Leziunea conexiunilor cortexului vizual drept si a ariilor de asociere cu regiu-
nea temporoparietala.

Afectarea suprafeteiinterne a lobului frontal.

Afectarea bilaterala azonei Heschle.

17. Deseori, astereognozia rezulta din afectarea:
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Muschilor striafj.

Nervilor periferici.

Maduvei spinarii si trunchiului cerebral.
Talamusului.

Cortexului parietal.

18. in agnozia digitala bolnavul este incapabil:
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Sa recunoasca degetele mainilor sale dintre cele ale examinatorului.
Sa identifice degetele mainilor sale dintre cele ale examinatorului.
Sa numeasca degetele mainilor sale dintre cele ale examinatorului.
Sa selecteze degetele mainilor sale dintre cele ale examinatorului.
Sa deosebeasca degetele mainilor de degetele picioarelor sale.

19. Examinarea pacientului pentru cercetarea unei apraxii include:

A

w

20.
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Aprecierea posibilitatii de manipulare concreta cu obiecte (gesturi tranzitive)
si imbracarii (vesta, pantaloni de pijama, cravata etc.).

Examenul executarii gesturilor, care nu cer utilizarea obiectelor (gesturi in-
tranzitive) la ordin sau imitatje.

Examenul executdrii secventelor arbitrare si gesturilor contrariate.
Aprecierea activitati grafice si constructive.

Determinarea integritatii nucleului personalitatii.

unt recunoscute cateva tipuri de apraxie:

Melocinetica.

Statica.

Dinamica si ideomotorie.
Ideatorie.

Constructiva.

21. Alegeti afirmatiile corecte referitoare la apraxia constructiva:

A

B.

C.
D.
E

Apare in activitatile grafice si in anumite teste cu exigenta de utilizare a rela-
tiilor spatiale.

Scrisul este perturbat din cauza utilizarii defectuoase a paginii, spatiilor ine-
gale dintre litere si cuvinte.

Realizarea unui desen se face pe rate, fara structura.

Este consecinta unei leziuni vaste a lobului frontal stang.

Rezulta dintr-o leziune parietala stanga sau dreapta ori a corpului calos si e
facilitata printr-o asociere cu o leziune frontala.

22. Memoria se clasifica in urmatoarele tipuri:

A.
*H v B.

C.

De scurta durata (efemera sau operativa, imediata sau primard).
Pe termen lung (secundara).
De lucru.



D.
E.

Principala.
Asociativa.

23. Alegeti afirmatiile corecte referitoare la memoria de lunga durata:

24.

25.

26.

27.

28.

A
B.

C.

D.

E.

Are o capacitate limitata la 7 cifre sau fenomene prezentate auditiv sau vizual.
Nu poate fi suportul memoriei de lucru.

Se refera la achizitii durabile, accesibile la o reamintire constienta (memoria
declarativa sau explicitd) sau ce tin de insusirea procedurilor tehnice si cog-
nitive (memoria procedurala sau implicitd).

Poate fi explorata prin intermediul testarii privind cunostintele didactice si
evenimentele trecutului.

Contine un sistem initial ce mentine informatii temporare (un minut).

Exista urmatoarele tipuri de amnezii:
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Sindromul Korsakoff.
Amneziile axiale.
Constatarile.

Ictusul amnestic.
Amneziile globale.

Alegeti afirmatiile corecte referitoare la sindromul Korsakoff:

A

B.

Se manifesta prin tulburarea severa a memoriei cu confabulatii si recunoas-
teri false.

Este asociat cu polineuropatia consecutiva unei carente de tiamina la alcoo-
licii cu denutritie.

Dereglarile de memorie se caracterizeaza prin amnezie anterograda absolu-
ta si amnezie retrograda relativa.

Se afecteaza n special memoria de lunga durata.

Este consecinta pierderii cunostintei.

Exemple de amnezie lacunara sunt;
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Dezorientarea in spatiu.

Tulburarea vigilentei.

Amnezia consecutiva unei crize comitiale.
Amnezia consecutiva unui electrosoc.
Majoritatea amneziilor traumatice.

Ictusul amnestic are urmatoarele caracteristici:

B.

D.

E.

Se instaleaza lent la subiectii de 30-40 de ani, cu cauza declansatoare precisa.
Dureaza 6-8 ore si nu lasa alte sechele decat o amnezie lacunara.
Recidiveaza rar.

Pe parcursul episodului, pacientul se afla intr-un ,sindrom Korsakoff acut”.
Examenul clinic nu denota nici un semn neurologic asociat.

Din punct de vedere anatomo-functional, fiecare lob frontal poate fi divizat in
urmatoarele zone distincte:

A

B.

Aria primara de proiectie a sensibilitafii elementare.

Aria 4 (aria motorie sau circumvolutiunea rolandica, aria precentrala sau
cortexul motor primar).

Avriile tertiare de integrare plurimodala (somatosenzitive, vestibulére, vizuale
si simbolice).



Ariile premotorii considerate arii secundare ale motricitatii, privind mai ales
organizarea si controlul miscarilor de finete.

Cortexul prefrontal, care reprezinta o zona tertiara de integrare superioara,
atat a comportamentului motor, cét si a altor forme de comportament.

29. Dereglarile de limbaj in cadrul sindroamelor ariilor premotorii se manifesta prin:

30.

31

o
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Oprirea vorbirii.

Mutism.

Gol de cuvinte.

.Salatd" de cuvinte.

Scaderea initiativei de a vorbi si a fluiditaii verbale.

indromul de apraxie a mersului are urmatoarele componente:

Pierderea unilaterala a mirosului.

Lipsa de initiativa pentru mers.

Bolnavii sunt incapabili sa-si plaseze picioarele in pozitia normala a mersului
si Incearca sa mearga ,in foarfece”.

Reactia de magnet (magnet-apraxia lui Denny-Brown): bolnavul sta nemiscat
timp Tndelungat.

Prezenta reflexelor de prehensiune si tatonare (grasping si groping) a maini-
lor si picioarelor.

Lobul parietal e divizat Tn urmatoarele regiuni functionale:
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Aria primara de proiectie a sensibilitatii elementare.

Aria acustica primara.

Aria acustica secundara.

Ariile de asociatie mai degraba unimodale, lezarea carora determina deficite
unimodale de integrare a perceptiilor senzitiv-senzoriale (anomie tactild).
Avriile tertiare de integrare plurimodala (somatosenzitive, vestibulére, vizuale
si simbolice).

32.Sindromul Balint se manifesta prin;

33.

A

B.

C.

Paralizia psihica a privirii - incapacitatea de a orienta privirea spre tinta ce se
afla in cdmpul vizual periferic.

Incapacitatea de a percepe vizual obiectele in miscare.

Ataxia optica - deficit de coordonare ochi-mana sau imposibilitatea pacien-
tului de a efectua cu precizie prinderea cu ména a obiectelor sub control
vizual.

Tulburarea recunoasterii persoanelor sau reprezentarilor acestora (fotografii,
desene etc.), pe care pacientul le poate identifica totusi dupa voce.
Simultagnozia - reducerea concentrica a campului vizual functional (bolna-
vul este incapabil sa vada 2 obiecte Tn acelasi timp), ca o consecinta a unui
fenomen de disociere intre vederea centrala si cea periferica.

Cele mai importante sindroame de disconexiune intraemisferica sunt:

moow2>

Afazia de conductie.

Surditatea verbala pura.
Prozopagnozia.

Halucinatiile vizuale elementare.
Mutismul akinetic.



lll. ASOCIERE SIMPLA

Asociati cifrele cu literele:

a. Fibrele emisferiale de
asociere.

b. Fibrele emisferiale
comisurale.

Indicati formatiunile creierului
central:

Creierul olfactiv:
a. Periferic.
b. Central.

Asociati cifrele cu literele:

a. Aria Broca.
b. Aria Wernicke.

N

oo kA

Leaga talamusul cu corpii geniculati, partial,
cu regiunile inferioare ale sistemului nervos
central.

Unesc partile simetrice ale celor doua emisfere.
Realizeaza conexiunea dintre diferite zone
ale cortexului in cadrul aceleiasi emisfere.

Se impart in fibre scurte si fibre lungi.

O parte din fibre apartin corpului calos.

Unele din aceste fibre conduc excitatiile cen-
tripet, iar altele - centrifug.

Fasciculus longitudinalis superiores.
Comisura anterioara.

Fornicis.

. Fasciculus longitudinalis inferiores.
. Fasciculus uncinatus.

. Tractus cortico-bulbaris.

. Tractus cortico-pontinus.

. Tractus thalamo-corticalis.

olfactiv periferic si formatiunile creierului olfactiv

Formatiunile:
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Bulbus olfactorius.

Piciorul hipocampului.

Circumvolutiunea dentata (gyrus dentatus).
Tractus olfactorius.

Trigonum olfactorius. .
Substanta perforata anterioara.
Circumvolutiunea fornicata (gyrus fornicatus).

Aria 44,

Aria 45.

Jumatatea posterioara a primelor doua cir-
cumvolutiuni temporale stangi.

A 3-a circumvolutiune frontala.

Este zona motrice, care asigura controlul fo-
netic al expresiei.

Este o0 zona receptiva, unde mesajul e deco-
dat n functie de constituantele lui fonemice.



Asociati apraxiile cu caracteristicile lor:
Apraxia: Caracteristicile:

a. Melocinetica. 1
b. Dinamica.
2.

Incapacitatea de a supune actiunea unui plan, eviden-
tiata prin testele la apraxie.

Dezorganizarea miscarii, apropiata tulburarilor mo-
torii elementare.

Reducerea spontaneitatii motorii (neglijenta motorie).
Prevalenta formulelor tonice, amintind reactiile de
prehensiune i evitare.

Imposibilitatea de a repeta n ordin definit 3 gesturi
elementare.

Imposibilitatea de a executa o instructie (un ordin)
contrarianta.

Asociati simptomatologia motrica paroxistica cu cea deficitara de afectare a ariei

motorii primare:

Simptomatologia: Manifestarile clinice:
a. Paroxistica. 1 Epilepsie motorie partiala (jacksoniana).
b. Deficitara. 2. Crize ce pot fi generalizate sau urmate de un deficit
. motor tranzitoriu sau permanent.

3. Criza este controlaterald leziunii.

4. Hemiplegie sau hemipareza corticala cu predomi-

nanta facio-brahiala.

5. Miscari deficitare Tn hemicorpul afectat.

6. Postura hemiplegica.

7. Pareza faciala centrala.

8. Hipertonie si mers spastic.

9. Reflex cutanat plantar patologic (semnul Babinski).
Alegeti simptomatologia parietala si simptomatologia temporala:
Simptomatologia: Manifestarile:
a. Parietala. Tulburari de auditie prin leziuni bilaterale ale gyru-

b. Temporala.

Eal A
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13.
14.
15.

0.
. Neglijenta spatiala unilaterala.
12.

surilor Heschle.

Epilepsie somatosenzitiva partiala.

Tulburari olfactive, halucinatii olfactive.
Hemianestezii sau hemihipoestezii controlaterale
leziunii distructive.

Astereognozie.

Hemianopsie omonima in cadranul superior.
Crize partiale cu simptomatologie complexa.
Tulburarea schemei corporale.

Tulburari de perceptie si de integrare vizuala.
Deficit sau pierderea memoriei topografice.

Apraxie ideatorie si ideomotorie, apraxie constructi-
va, apraxie de Tmbracare.

Deficit in perceptia timpului.

Tulburari ale memoriei verbale si nonverbale.
Tulburari cognitive (de invatare), tulburari intelectuale.



IV. RELATIE CAUZA-EFECT

Raspunsurile se vor nota cu:

A - daca ambele afirmatii sunt adevarate si exista o relatie cauza-efect intre ele;
B- daca ambele afirmatii sunt adevarate si nu exista o relatie cauza-efect intre ele;
C- daca prima afirmatie este adevarata, iar cea de a doua este falsg;

D- daca prima afirmatie este falsa, iar cea de a doua este adevarata;

E - daca ambele afirmatii sunt false.

1 Studierea cortexului cerebral (cortex cerebri) are o importanta teoretica de-
osebitd, deoarece ea ne ofera o imagine clara despre reglarea nervoasa a
tuturor proceselor organismului uman si adaptarea lui la mediul Tnconjurator.

2. Activitatile perceptivo-motrice si cele verbale permit individului sa fie n relatie
cu lumea externd, pe cand activitatile mnezice si organizatorice apartin acti-
vitatilor ,interne” ale subiectului.

3. Corpul calos nu participa in mod semnificativ la reorganizarea functionala
dupa o agresiune cerebrald, observatiile clinice la acest capitol fiind Tnca
foarte sarace.



V.

RASPUNSURI
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34. A, p. 146.
35. C, p. 147.



. MENINGELE $I LICHIDUL CEFALORAHIDIAN

. COMPLEMENT SIMPLU

Indicati locul de formare a fluidului cerebrospinal:
A. Spatiu! epidural.

B. Spatiul subdural.

C. Cisternele cerebrale.

D. Ventriculele cerebrale.

E. Spatiul subarahnoidian.

Accidentele vasculare ce implica vasele din spatiul subarahnoidian conduc la:
Hematoame epidurale.

Hematoame subdurale.

Hemoragii subarahnoidiene.

Hemoragii intraparenchimatoase.

Hemoragii intraventriculare.

C mMUOowP

ichidul cefalorahidian curge din ventriculele laterale in ventriculul 1l prin:
Orificiile Monroe.

Apeductul Sylvius.

Orificiul Luskha.

Orificiul Majendie.

Cisterna mare.

moow»>

Indicati cantitatea de lichid cefalorahidian de care dispune un adult sanatos:
A. 50-60 ml.

B. 70-80 ml.

C. 90-100 ml.

D. 120-160 ml.

E. 170-200 ml.

Indicati maladia care este nsofita adesea de eozinofilie in lichidul cefalorahidian:
Accidentul vascular cerebral hemoragie.

Ictusul cerebral ischemic.

Cisticercoza.

Encefalita herpetica.

Poliradiculonevrita Guillain-Barra.

moow»

Pentru a diferentia o contaminare cu sange a lichidului cefalorahidian de o hemo-
ragie preexistenta, se foloseste:

Punctia lombara repetata.

Extragerea lichidului cefalorahidian prin punctie ventriculara.

Examenul prin rezonanta magnetica cerebrala.

Examenul prin computer tomografie cerebrala.

C(t))le(_:)tarea lichidului cefalorahidian in cel putin trei tuburi (testul celor trei
tuburi).

moowm>



7. Pentru descrierea modificarilor lichidului cefalorahidian in meningite se utilizeaza

10.

termenul de:

A. Pleiocitoza.

B. Proteinorahie.

C. Disociatie celulara-proteica.
D. Disociatie proteica-celulara.
E. Lichid meningitic.

Indicati valorile glucozei in lichidul cefalorahidian, considerate anormale:

moow2>

Mai mici de 4,0-4,5 mmol/l.

Mai mici de 2,2-2,5 mmol/I.

La nivelul de 60-70% din valorile concentratiei glucozei din sange.
Mai mari de 5,5 mmol/l.

Mai mari de 6,6 mmol/l.

Diminuarea concentratiei clorurilor si glucozei in lichidul cefalorahidian este spe-
cifica pentru:
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Bolile demielinizante ale sistemului nervos.
Meningita tuberculoasa.

Hemoragia subarahnoidiana.
Encefalopatia alcoolica acuta.

Epilepsie.

Care afirmatie din cele enumerate mai jos este considerata o contraindicatie Tn
punctia lombara?

A
B.
C.

D.
E.

Hipoglicemia.

Hipertensiunea arteriala.

Rezultatele pozitive ale testarii anticorpilor specifici pentru treponema in
plasma.

Edemul papilei nervului optic.

Hidrocefalia normotensiva, depistata prin computer tomografie cerebrala.

Cea mai obisnuita complicatie ce poate surveni in urma punctiei lombare este:
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Agravarea hernierilor cerebrale si a compresiunilor medulare.
Cefaleea.

Sangerarea subarahnoidiana.

Diplopia.

Durerile in rahis si simptomele radiculare.

IIl. COMPLEMENT MULTIPLU

Meningele include de la exterior spre interior:

moow»

Suprafata piloasa a capului
Aponevroza.

Dura mater.

Arahnoida.

Pia mater.



Alegeti afirmatiile corecte referitoare la arahnoida:
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Reprezinta o membrana subtire, find, ce Tnconjoara creierul si maduva spinarii.
Partea externa adera la dura mater.

Este formata din 2 straturi: extern si intern.

De la exterior spre interior sunt dispuse numeroase prelungiri filamentoase
sau trabecule ce se ataseaza de pia mater.

Este bogat vascuiarizata si contine vase sanguine mici, ce iriga creierul Si
maduva spinarii.

Spatiul epidural la nivelul maduvei spinarii contine:

A
B.
C.
D
E

Lichid cefalorahidian.

Semifluid bogat in triacilglicerol.

Sinusuri venoase ce poarta sangele de la maduva spinarii spre venele ma-
gistrale.

. Vene cu pereti subtiri.

Calvaria.

Asa-zisa ,bariera hematoencefalica” este constituita din;

A
B.

C.
D.

E

Vilozitatile plexurilor coroide din ventriculele creierului.
Sistemul venos al pahimeningelui.

Endoteliul vascular.

Sistemul reticulo-endotelial.

Neuroglie.

Alegeti afirmatiile corecte referitoare la caracteristicile lichidului cefalorahidian al
unui adult sanatos:
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Xantocrom.

Transparent.

Contine proteine (0,15-0,33 g/l).
Contine celule (0-5 limfocite/mm3.
Contine glucoza (2,4-4,5 mmoll/l).

resiuni crescute ale lichidului cefalorahidian apar in;

Edemul cerebral.

Tumorile cerebrale.

Epidurita discogena.

Accidentele vasculare cerebrale acute.
Ocluziile venoase cerebrale.

De cele mai multe ori, nivelul proteinelor in lichidul cefalorahidian scade (sub
0,15 g/l) in:

A
B.
C.
D
E

Meningite.

Tumorile medulare.

Scurgerile de lichid cefalorahidian datorate unor fistule durale traumatice.
Scurgerile de lichid cefalorahidian datorate punctiei lombare.
Hidrocefalie.

Cresterea imunoglobulinelor in lichidul cefalorahidian apare in urmatoarele boli:

A
B.

C.

Imunologice.
Bacteriene.
Neuromusculare.



D. Spirochetozice.
E. Fungice.

9. Hipoglicorahia este caracteristica urmatoarelor boli ale sistemului nervos:
A. Scleroza multipla.
Meningita purulenta acuta.
Meningita tuberculoasa.
Vasculita cerebrala.
Meningita fungica.

Pacientul evita tusea si efortul fizic.

Se folosesc pentru punctialombaraace foarte subfjri.

Tnainte de punctie, pacientulrespecta un repaus strict la pat in pozitie orizon-
tala (2-3 zile).

Se reduce numarul penetrarilor in efectuarea procedurii propriu-zise.

Dupa punctie se indica antihistaminice.

B
C
D
E
10. Cefaleea - complicatie a punctiei lombare - poate fi evitata, daca:
A
B
C

mo

lll. ASOCIERE SIMPLA

Asociati maladiile cu modificarile continutului lichidului cefalorahidian:

Modificarile: Maladiile:
a. Disociatie celulara-proteica. 1 Encefalita.
b. Disociatie proteica-celulara. 2. Neoplazie cerebrala.

3. Neoplazie medulara.

4. Arahnoidita cerebrala.

5. Arahnoidita medulara.

6. Blocajul cailor lichidiene.

7. Formele timpurii ale sifilisului.

IV. RELAJIE CAUZA-EFECT

Raspunsurile se vor nota cu:

A - daca ambele afirmatii sunt adevarate si exista o relatie cauza-efect intre ele;
B- daca ambele afirmatii sunt adevarate si nu exista o relatie cauza-efect intre elg;
C - daca prima afirmatie este adevarata, iar cea de a doua este falsg;

D - daca prima afirmatie este falsa, iar cea de a doua este adevarata;

E - daca ambele afirmatii sunt false.

Tehnicile de amplificare a ADN folosesc reactia in lant a polimerazei (polymerase
chain reaction, PCR), realizand astfel o imbunatatire a sensibilitatii diagnostice in
examinarea lichidului cefalorahidian.



RASPUNSURI
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. EXAMENELE PARACLINICE

. COMPLEMENT SIMPLU

Actualmente, radiografia de rutina a craniului este indicata n:
Anevrismele cerebrale.

Accidentul vascular cerebral hemoragie.

Accidentul vascular cerebral ischemic.

Hemoragia subarahnoidiana.

Traumatismul craniocerebral.
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Indicati semnele patognomonice ale anevrismelor cerebrale, care pot fi depistate
prin craniografie:

A. Defecte osoase craniene.

B. Hiperostoze.

C. Calcificari circulare sau arcuite.

D. Dilatarea vaselor meningeale sau diploice.

E« Calcificari in sifonul arterei carotide.

Indicati semnul radiologie frecvent al adenoamelor hipofizare:
Meatul auditiv intern - largit.

Fisura orbitara superioara - largita.

Foramenul optic - largit.

Balonizarea seii turcesti.

Hiperostoza craniana cu localizare bazala.

are metoda de cercetare deseori provoaca tulburari de constienta?
Pneumoencefalografia.

Tomografia computerizata.

Rezonanta magnetica.

Mielografia.

Angiografia cerebrala.
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Rezolutia angiografiei cerebrale se poate majora prin:

Introducerea indirecta a substantelor de contrast in lumenul vaselor cere-
brale.

Injectarea directa a substantei de contrast in artera carotida.

Injectarea directa a substantei de contrast in artera vertebrala.

Metoda Selidinger (cateter introdus Tn artera femurald).

Substractia digitala computerizata.

>
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Care dintre tesuturile/structurile enumerate maijos are cel mai mare coeficient de
absorbtie (unitati Hounsfield) in tomografia computerizata?

Tesutul 0sos.

Calcificarea.

Sangerarea proaspata.

Tumora.

Lichidul cefalorahidian.

moowx»



7. Indicati metoda de electie in diferentierea ictusuiui cerebral ischemic de cel he-
moragie:
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Rezonanta magnetica nucleara.
Tomografia computerizata.
Pneumoencefalografia.
Angiografia cerebrala.

Scanerul radioizotopic.

8. Indicati intervalul de timp in care, la investigatia prin tomografie computerizata,
ariile de ramolisment cerebral pot fi izodense cu creierul normal:
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Pana la 3 ore.
Pana la 6 ore.
Pana la 12 ore.
Pana la 24 ore.
Pana la 48 ore.

9. Numifi particula principald Tncarcata din tesuturile organismului, directia misca-
ri careia poate fi influentatd de un cdmp magnetic (principiul rezonantei mag-
netice):

A
B.
C.
D.
E.

Protonul atomului de hidrogen.
Neutronul atomului de oxigen.
Electronul atomului de azot.
Protonul atomului de carbon.
Neutronul atomului de fier.

10. Indicati metoda cea mai sensibild in vizualizarea tumorilor cerebrale si medulare:

A
B.

C.
D.

E.

Mielografia.

Computertomomielografia.

Rezonanta magnetica nucleara.

Tomografia prin emisie de pozitroni.

Single Photon Emission Computed Tomography (SPECT).

«
11. Indicafi principala metoda de investigatie in examinarea pacientilor cu convulsii Si
a celor suspecti la crize convulsive:
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Reoencefaiografia (REG).

Echoencefalografia (EChoEG).

Electroencefalograma (EEG).

Electromiografia (EMG).

Ultrasonografia Doppler a vaselor magistrale cervico-cerebrale.

12. Testul de laborator in encefalopatia spongiforma:
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Potentialele evocate vizuale.
Potentjalele evocate auditive.
Potentialele evocate somato-senzoriale.
Potentialele evocate motorii.
Electroencefalograma.

13. Indicati cea mai evidenta modificare patologica a traseului EEG:

A
B.
C.

Unde-varf cu frecventa de 3 Hz/sec.
Silentiumul electrocerebral.
Descarcarile epileptiforme.



D. Undele ascutite cu frecventa de la 4 pana la 7 Hz.
E. Activitatea sub forma de platou (mai mica de 2 pV).

14. Principala metoda de laborator in studiul nervilor periferici este:
Examenul electromiografic de stimulodetectie.

Stimularea nervoasa repetitiva.

Examenul cu ac-electrozi.

Potentialele evocate somestezice.

Stimularea transcraniana a cortexului motor.
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15. in 1895, Jooly a observat ca forta contractiilor musculare se micsoreaza progre-
siv la socurile electrice repetitive la bolnavii cu:

Distrofie musculara progresiva.

Scleroza laterala amiotrofica.

Miastenie.

Miotonie.

Amiotrofie spinala.
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16. Care figura reprezinta potentialele patologice de fibrilatie, Tnregistrate in timpul
examenului electromiografic cu ac-electrod?
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17. Potentialele unitatilor motorii se numesc polifazice, daca:
Devin majorate in amplitudine.

Contin mai mult de patru faze.

Sunt extrem de prelungite.

Au amplitudine joasa.

Sunt de scurta durata si au amplitudine joasa.
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18. Una dintre cele mai remarcabile proprietati ale potentialelor evocate, comparativ
cu electroencefalografia (EEG), este:

19.

20.

21

A

B.

D.

E.

Rezistenta lor la anestezie, remediile sedative si chiar la lezarea emisferei
cerebrale.

Evoca un raspuns in ariile corticale receptive si in conexiunile subcorticale
respective.

Un potential scazut poate fi detectat cu doar cativa microvolti pe fundalul ac-
tivitatii mai impunatoare electroencefalografice (EEG) sau electromiografice
(EMG).

inregistreaza activitatea electrica spontana sumara, generata de cortexul ce-
rebral.

Sensibilitatea metodei creste dupa aplicarea procedurilor activatoare.

Latenta asteptata a polaritatii pozitive a potentialelor evocate vizuale (PEV) este
de circa:

A
B.
C.
D.
E.

9 ms.

100 ms.
118 ms.
120 ms.
128 ms.

Precizia metodei de ultrasonografie Doppler a vaselor cervico-cerebrale foarte
mult depinde de:

A
B.
C.
D.
E.

Varsta pacientului.

Sursa de emitere a ultrasunetului.
Patologia examinata.

Aparatajul utilizat.

Capacitatile si experienta examinatorului.

Modificarile traseului electroencefalografic (EEG), asociate cu starile de criza
epileptica de absenta, reprezinta:

moon wx»

Unde-varf cu frecventa de 3 Hz/sec. in toate Tnregistrarile EEG. *

Silentium electroencefalografic in timpul crizei.

Unde cu frecventa mai mica de 4 Hz si amplitudinea de la 50 pana la 350 pV.
Unde cu frecventa de la 4 pana la 7 Hz.

Diminuarea periodica a frecventei traseului EEG.

II. COMPLEMENT MULTIPLU

in practica neurologicd metodele de investigatie paraclinica a sistemului nervos
se divizeaza in:

moow>

Neuropsihologice.
Neuroradiologice.
Neurofiziologice.
Ultrasonore.
Functionale.



Valoarea radiografiei craniene conventionale a ramas neschimbata n:

moow»

Investigarea traumatismelor craniofaciale.

Depistarea hematoamelor subdurale.

Evidentierea leziunilor pituitare.

Monitorizarea sindromului de hipertensiune intracraniana.

Pregatirea pacientului pentru interventia neurochirurgicala ghidata endosco-
pic.

Pneumoencefalografia se poate utiliza in studiul:

moow»

Atrofiilor cerebrale.

Epilepsiei.

Tumorilor cerebrale.

Leziunilor nervilor periferici.
Tulburarilor cerebrale posttraumatice.

Angiografia cerebrala este metoda de electie in diagnosticul:

mpow»

Tumorilor cerebrale.
Encefalitelor.

Anomaliilor vasculare cerebrale.
Stenozelor vaselor cerebrale.
Obstructiilor vasculare cerebrale.

Single Photon Emission Computed Tomography (SPECT) face posibila:

moow>

Identificarea activitafii neuronale crescute, responsabila de epilepsia focala.
Diferentierea varietatii tulburarilor atrofice din demente.

Evidentierea precisa a proceselor tumorale medulare.

Concretizarea caracterului leziunilor congenitale cerebrale.

Vizualizarea tulburarilor cerebrale posttraumatice.

Prin tomografie computerizata e posibila:

A
B.
C.
D
E

Vizualizarea placilor de demielinizare in scleroza multipla.
Vizualizarea sistemului ventricular cerebral.

Vizualizarea usoara a calcificatelor.

Distingerea nervului optic in orbita.

Distingerea muschilor globului ocular.

Alegeti afirmatiile corecte referitoare la rezonanta magnetica nucleara:

A

B.
C.

D.

E.

Se bazeaza pe principiul ca in tesuturileorganismului exista particule incar-
cate, directia miscarii carora poate fi influentata de un campmagnetic.

Nu ofera avantaje considerabile fata de tomografia computerizata.

Este superioara comparativ cu tomografia computerizata in depistarea modi-
ficarilor de tip infectios si inflamator ale tesutului cerebral.

A fost elaborata metoda ce vizualizeaza fluxul sanguin cerebral - angiografia
in rezonanta magnetica.

A fost preconizata de catre Ambrois si Hounsfield.

Indicati starile care cresc sensibilitatea de diagnosticare a electroencefalografiei:

A
B.
C.

Oprirea respiratiei pe un termen mai lung de 3 minute.
Hiperventilatia.
Excitarea cu un flux intermitent de lumina.



D.
E.

Examinarea in timpul somnului.
Examinarea dupa deprivarea somnului.

9. 1n lipsa administrarii antidepresantelor sau gradului excesiv de hipotermie, o n-
registrare EEG sub forma de ,platou” (mai mica de 2 pV) deasupra tuturor regiu-
nilor craniului Tn majoritatea cazurilor rezulta datorita:

A. Somnului fiziologic adanc.
B. Hipoxiei cerebrale.
C. Ischemiei cerebrale.
D. Traumatismului cerebral.
E. Hipertensiunii intracraniene sporite.
10. Rezultatele studiilor conductibilitatii in fibrele motorii si senzitive ale nervilor peri-
ferici includ:
A. Amplitudinea raspunsului evocat muscular si potentialul de actiune senzorial.
B. Viteza de conducere.
C. Latentele distale.
D. Blocajul de conducere.
E. Decrementul.
11. Compresiunea focala (prinderea in capcand) a nervului poate produce:
A. Deformarea raspunsului evocat motor.
B. Descresterea amplitudinii raspunsului muscular la stimulari repetitive cu frec-
venta de 2-3 Hz pe secunda.
C. Absenta reflexului Hoffman.
D. Lentoare localizata (scaderea vitezei de conducere).
E. Blocaj de conducere.
12. Alegeti afirmatiile corecte referitoare la examenul muschilor cu ac-electrozi:
A. Necesita utilizarea ac-electrozilor monopolari.
B. Necesita utilizarea ac-electrozilor bipolari.
C. Activitatea electrica a muschilor se inregistreaza in repaus. .
D. Activitatea electrica a muschilor se Tnregistreaza la contractarea activa efec-
tuata de pacient.
E. Cand muschiul se contracta voluntar, apar potentialele de fasciculatii si fibri-

lai.

13. in cadrul unui examen electromiografic cu ac-electrozi pot fi inregistrate urmatoa-
rele modificari patologice:

A
B.

C.
D

E

Activitatea ,spontana" patologica la relaxare.

Modificarea amplitudinii, duratei si formei potentialelor unitatilor motorii
(PUM).

Silentiumul in stare de repaus muscular.

Diminuarea numarului de potentiale ale unitatilor motorii si modificarea pater-
nului de descarcare.

Variatia amplitudinii si numarului de faze ale potentialelor unitatilor motorii pe
parcursul contractarii voluntare a muschiului.

14. Activitatea electromiografica spontana patologica la relaxare include:

A
B.

Potentiale de fibrilatie si miochimice.
Unde pozitive ascutite.



C.
D.
E.

Crampe.
Descarcari miotonice.
Potentiale de denervare.

15. Potentialele de fibrilatie pot fi intalnite in:

16.

17.

18.

19.

20.
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Denervarea neurogena.
Polimiozita.

Miozita cu incluziuni.
Miocardita.

Cefalee musculotonica.

Alegeti afirmatiile corecte referitoare la potentialele de fasciculatie, inregistrate in
cadrul examenului electromiografic:

A

B.
C.

D.

E.

Reprezinta o contractare spontana a unei singure fibre musculare.

Nu este vizibila prin piele.

Forma potentialului de fasciculatie este similara celei a potentialului unitafii
motorii, observat la contractie voluntara.

Releva iritabilitatea fibrelor nervoase si nu denota distrugerea fibrelor nervoa-
se sau denervarea unitatilor motorii.

Originea precisa este contestata pana in prezent.

Maladiile ce distrug fibrele musculare sau reduc populatia de fibre musculare se
manifesta prin urmatoarele modificari ale potentialelor unitatilor motorii (PUM):

A
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La activarea unei asemenea unitafi, potentialul este de voltaj diminuat si are
o} duratd mai mica decat cea normala.

Pot fi polifazice.

Are loc asa-numita recrutare majorata.

La Tnregistrare sonora nu produc nici un sunet.

Poate fi evidentiat fenomenul jitter.

Interpretarea potentialelor evocate aferente (vizuale, auditive, somestezice) si
eferente (motorii) se bazeaza pe nregistrarea urmatorilor indici:
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Activitatea spontana.

Latenta aparitiei undelor dupa stimulare.

Intervalul de timp dintre unde.

Decrementul amplitudinii A1/A4 la stimularea cu frecventa de 3 Hz/sec.
Asimetria undelor.

Examenul prin potentiale evocate somatosenzoriale (PES) este util in asa entitafi
nozologice ca:

>2> mMOO®m»>

w

Vertijul vestibular central de origine vasculara.
Sindromul Guillain-Barré.

Herniile de disc lombare si cervicale.
Scleroza multipla.

Spondiloza cervicala.

legeti afirmatiile corecte referitoare la potentialele evocate cognitive:

Fac parte din potentialele cerebrale tardive (latenta > 100 ms), care pot fi
extrase din activitatea fondala prin metode computerizate.

Aceste potentiale ,legate de eveniment" sau ,endogene” sunt in raport cu
aspectele cognitive.



C.

D.

E

Raspunsurile tardive sunt de un voltaj destul de mare, au un aspect constant
(nu fluctueaza).

Majoritatea tipurilor studiate apar aproximativ la 300 ms (P300), dupa ce o
persoana atenta determind un stimul neasteptat sau un stimul nou, care acti-
oneaza in paralel cu cel precedent.

Amplitudinea raspunsului depinde de dificultatea sarcinii si este invers pro-
portionala cu frecventa evenimentului.

21. Prelungirea latentei potentialelor evocate cognitive poate fi observata:

22.

23.

A
B.

C.
D.

E

La pacientii varstnici.

n maladia Parkinson.

La bolnavii cu paralizie supranucleara progresiva.

La bolnavii cu coreea Huntington.

La bolnavii cu disfunctie vegetativa suprasegmentara psihogena.

Amplitudinea raspunsului evocat cognitiv este diminuata n;

moow»

Radiculopatia discogena.
Sindromul carpian.
Schizofrenie.

Depresie.

Angoasa.

Prin metoda de ultrasonografie Doppler este posibila:

A

oy}
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Determinarea diametrului vaselor cerebrale si poate fi relevata stenozarea
sau ocluzia lor.

Determinarea particularitatilor morfologice ale placilor: ulceratia, calcificarea
sau hemoragiile in placi.

Determinarea directiei fluxului sanguin.

Evaluarea etiologiei dereglarii circulatiei sanguine.

Detectarea malformatiilor arteriovenoase.

lIl. ASOCIERE SIMPLA

Asociati cifrele cu literele:

a
b.

Metode neuroimagistice noi. 1. Craniografia.
Metode radiologice traditio- 2. Tomografia computerizata.
nale. 3. Pneumoencefalografia.

4. Mielografia.

5. Rezonanta magnetica nucleara

Selectati caracteristicile corecte ale undelor inregistrate la examenul electroen-

cefalografic:

Undele: Caracteristicile:

a. Alfa (a). 1 La adulti se determina numai n timpul somnului,
b. Beta ([3). iar la copii este o inregistrare caracteristica.

c. Delta (9). 2. Preponderent, se depisteaza in regiunea occipi-
d. Teta (a). tald. Dispare la deschiderea ochilor si in timpul

activitatii mintale.
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Pot fi determinate in regiunea temporald la per-
soanele care au depasit varsta de 60 de ani.

Se nregistreaza n regiunea frontala si la pacien-
tii care utilizeaza barbiturate si benzodiazepine.
Frecventa - 8-12 Hz.

Frecventa - 12-30 Hz.

Frecventa - 1-3 Hz.

Frecventa - 4-7 Hz

Amplitudinea - 50 pV.

10 Amplitudinea - de la 10 la 20 pV.

3. Alegeti paternurile (tipurile) inregistrarilor electroencefalografice normale si pato-

4.

logice:

inregistrare EEG:

a. Normala.
b. Patologica.

Paternul (tipul):

1
2.

3.
4.
5.

Silentium electrocerebral.
inregistrare sub forma de platou
(mai mica de 2 pV).

Unde sinusoide alfa.

Unde-varf.

Unde beta.

Asociati afirmatiile referitoare la potentialele evocate somestezice si la cele ce tin
de stimularea transcraniana a cortexului motor:

a. Potentiale evocate
somestezice.

b. Stimularea transcra-
niana a cortexului
motor.

1

2

Sunt utilizate pentru confirmarea leziunilor siste-
mului senzitiv.

Permite determinarea intarzierii transmiterii im-
pulsului prin caile motorii descendente.

Prin intermediul stimularii magnetice poate fi obti-
nuta activarea directa a cortexului motor si a seg-
mentelor medulare.

Se aplica stimuli electrici putin durerosi cu frec-
venta de 5 excitatii pe secunda pentru nervii me-
dian, tibial si peronier.

Electrozii de Tnregistrare se aplica pe suprafata
claviculei (punctul Erb), procesului spinos C2
cortexului parietal contralateral pentru membrul
superior si deasupra maduvei lombare si cervica-
le, cortexului parietal contralateral pentru mem-
brele inferioare.

Prin metoda datd, introdusa de Marsden, are loc
stimularea putin dureroasa a celor mai mari neu-
roni motorii (probabil, a celuleor Betz) si a axoni-
lor cu cea mai rapida conducere.

Se considera ca in cazurile stimularii maduvei
cervicale are loc activarea radiculelor anterioare.



8.

10.

11

12.

Impulsurile sunt generate de 500 sau mai multe
stimulari si trec prin fibrele nervilor periferici, ra-
diculele spinale, cordoanele posterioare, nucleii
Burdach si Goli, bulbul rahidian, lemniscusul me-
dial, talamus si cortexul senzitiv parietal.
Lentoarea de la punctul de stimulare si punctul
Erb sau maduva lombara indica afectarea nervi-
lor periferici.

Tncetinirea transmisiunii impulsului de la punctul
Erb (sau maduva lombard) pana la C2este in fa-
voarea afectarii radiculelor corespunzatoare sau
a cordoanelor posterioare.

Diferenta de timp dintre activarea corticala si cea
cervicala a muschilor mainii reprezinta viteza de
conducere a neuronilor motorii corticali-cervicali
(timpul central de conducere motorie).

Prezenta leziunii in portiunea lemniscusului me-
dial si caii talamoparietaie poate fi presupusa
datorita ntarzierii aparitiei raspunsurilor de pe
cortexul parietal.



IV. RELATIE CAUZA-EFECT

Raspunsurile se vor nota cu:

A - daca ambele afirmatii sunt adevarate si exista o relatie cauza-efect intre ele;

B - daca ambele afirmatii sunt adevarate si nu exista o relatie cauza-efect intre ele;
C - daca prima afirmatie este adevarata, iar cea de a doua este falsg;

D - daca prima afirmatie este falsa, iar cea de a doua este adevarata;

E - daca ambele afirmatii sunt false.

1. Tomografia prin emisie de pozitroni (PET - Positron Emission Tomography)
este o investigatie complementara costisitoare, deoarece necesita prezenta

unui ciclotron Th apropiere, care ar genera izotopi radioactivi de carbon, azot,
oxigen de scurta durata.

2. Donchin, care a descoperit fenomenul de potentiale evocate cognitive, con-

sidera ca fenomenul este relatat de reprezentarea cerebrala a mediului am-
biant.
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10. SINDROAMELE MAJORE ALE SISTEMULUI NERVOS

. COMPLEMENT SIMPLU

1 Cea mai frecventa plangere este:

Durerea de cap.

Indispozitia.

Dereglarea memoriei.

Tulburarea somnului.

Durerea in regiunea lombara a coloanei vertebrale.

moow2>

2. Indicati rata cefaleilor primare (adica, fara modificari organice):
85-90%.

100%.

90-92%.

30-50%.

20-40%.

moow»

3. filonul fundamental intr-un diagnostic corect al cefaleei il constituie:
A. Examenul neuroimagistic.

B. Examenul de laborator.

C. Examenul neurologic obiectiv.

D. Anamneza detaliata.

E. Examenul fundului de ochi.

Ca
A

re este cea mai frecventa greseala n stabilirea diagnosticului de cefalee?
Utilizarea metodelor instrumentale de diagnostic, Th detrimentul unei anamne-
ze complete.
Initierea unui tratament, in detrimentul unui examen neurologic obiectiv.
Subaprecierea rezultatelor examenului de laborator.
Supraaprecierea rezultatelor examenului neurologic obiectiv.
nsemnarile insuficiente facute de medic in foaia de observatie.

mooOw

5. Constatarea edemelor in regiunea fetei, cianoza mucoaselor in cadrul examenu-
lui obiectiv al unui bolnav cu cefalee ar putea sugera:

Un hematom intracranian.

O insuficienta venoasa.

O hemoragie subarahnoidiana.

O tumoare cerebrala.

Un sindrom de hipertensiune intracraniana.

umiti durerea de cap cu o incidenta exceptional de mare:
Cefaleea conditionata de hipertensiunea intracraniana.
Cefaleea posttraumatica.

Cefaleea cervicogena.

Cefaleea medicamentoasa.

Cefaleea primara (esentiald).

moOwW>»zZ MOOmpP



10.

11

13.

14.

Tipic, aura in migrena cu aura dureaza:
A. 4-72 ore.

B. 20-30 minute.

C. Caéteva secunde.

D. Nu mai putin de 72 ore.

E. Mai mult de 72 ore.

Cel mai frecvent, in migrena cu aura se intalneste aura:
A. Offactiva.

B. Oftalmica sau vizuala.

C. Vestibulara.

D. Auditiva.

E. Senzoriala.

Semnele neurologice n migrena clasica dispar:
A. In4-72 de ore.

B. in cateva minute (maximum peste 60 min.).
C. 1n céteva secunde (maximum peste 60 sec.).
D. in 20-30 minute.

E. n decurs de 24-48 ore.

Sfarsitul unei versiuni tipice de migrena cu aura este:
A. ,Scotomul scintilant”.

B. Hipersensibilitatea la lumina (fotofobia).

C. Hipersensibilitatea la sunete (fonofobia).

D. Greturile si varsaturile.

E. Instalarea somnului.

Prevalenta migrenei la populatie este de circa:
A 5%

B. 10%.

C. 15%.

D. 20%.

E. 25%.

. Un ral determinant in procesul ciclic de patogeneza a migrenei il au mecanismele:
A. De eliberare a aminelor vasogene din peretii vaselor durei mater si scalpului.

B. De sinteza si eliberare a serotoninei.

C. De anomalii biochimice ale opioidelor, prostaglandinelor si ale diverselor pep-

tide.
D. Cerebrale.
E. Genetice.

Tratamentul profilactic al migrenei ihcepe in cazul acceselor mai frecvente de:

A. 1pe luna
B. 2 pe luna.

C. 5.pe an.

D. 1pean.

E 1 pe saptamana.

Prevalenta cefaleei tensionale la populatie este de-
A. 30-50%.



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

B. 10-20%.

C. 60-70%.

D. 80-90%.

E 100%.

Indicati cea mai frecventa cauza a cefaleei de tip tensional:
A. Angoasa.

B. Anxietatea.

C. Depresia.

D. Ipohondria.

E. Isteria.

Indicati medicamentul care, de reguld, inlatura completamente durerea in hemi-
crania paroxismala:

A. Naproxenul.

B. Clonazepamul.

C. Alprazolamul.

D. Indometacina.

E. Papaverina.

in cazul unui traumatism craniocerebral cefaleea posttraumatica apare:
A. n primelel4 zile.

B. Dupa 30 de zile.

C. intre 15 si 30 de zile.

D. Dupa 3 luni.

E. intre 3 si 6 luni.

.Lovitura de pumnal” este expresia pe care o utilizeaza foarte des pacientii cu
cefalee cauzata de:

A. Cefaleea posttraumatica.

B. Hipertensiunea arteriala (feocromocitom, eclampsie).

C. Hemoragia subarahnoidiana.

D. Consumul substantelor chimice sau de sistarea lor.

E. Osteocondroza cervicala.

n SUA, al treilea loc, dupa cefaleea tensionala si dupa migrena, il ocupa:
A. Cefaleea conditionata de hipertensiunea intracraniana (HIC).

B. Durerea de cap la pacientii hipertensivi.

C. Cefaleea in ictusul cerebral hemoragie.

D. Cefaleea de abuz sau cefaleea medicamentoasa.

E. Cefaleea cervicogena.

Realmente, cefaleea cervicogena este conditionatd doar de modificari vertebrale
la nivelul:

A. Cr C3

B. C4Ch
C. G5

D. C.

Drept cauza a neuronitei vestibulare se presupune:
A. Otita medie.
B. Traumatismul craniocerebral.



22,

23.

24,

25,

26.

27.

28.

C. Intoxicatiile.
D. Virozele.
E. Hidropsul endolimfatic al capsulei otice.

Cea mai frecventa forma de vertij vestibular este considerat:
A. Vertijul fiziologic.

B. Vertijul din neuronita vestibulara.

C. Vertijul pozitional benign.

D. Vertijul din vestibulopatia recurenta benigna.

E. Vertijul din boala Meniere.

Raul de mare este provocat de:

O leziune centrala a sistemului vestibular.

O leziune periferica a sistemului vestibular.

Dereglarile emotionale (anxietate, isterie) asociate cu hiperventilatie, tahicar-
die, bradicardie etc.

Lezarea cailor vestibulare ascendente.

Disocierea puternica a sistemului vestibular si lipsa stimularii vizuale.

» Mo OwW»>

urditatea acuta este foarte rar intalnita in:
Atacul ischemic de trunchi cerebral.
Boala Maniare

Vertijul de origine medicamentoasa.
Oscilopsie.

Ictusul cerebelos.

moow>

Se numeste oscilopsie:

Senzatia neplacuta de miscari ritmice, vibratie a obiectelor nemiscate.
Episodul vertiginos de cateva secunde, care apare la anumite miscari ale
capului.

Diplopia, dizartria, tulburarile de sensibilitate, hemipareza, sindromul Claude
Bernard-Horner.

Surditatea unilaterald acuta.

Hiporeflexia labirintica lateralizata, .

w >

neori, eficacitatea baclofenului e vadita in tratamenul:
Oscilopsiei.

Ictusuiui cerebelos.

Atacului ischmemic de trunchi cerebral.

Sindromului vestibular central.

Vertijului fiziologic functional.

> MoOwm»c MU O

ctualmente, In hidrocefalia normotensiva se aplica:
Tratamentul conservator.

Suntul Torkildsen.

Suntul ventriculo-peritoneal.

Punctiile lombare repetate.

Medicatia antitoxoplasmoza.

moow»

Punctul central al tabloului clinic Tn dementa il constituie:

A Mersul pacientului cu pasi mici, precipitati, facand impresia ca talpile sunt
lipite de podea si bolnavul aluneca.—

B. Dereglarea somnului.
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29.

30.

31.

32.

33.

34.

C.
D.
E.

Alterarea facultatilor intelectuale.
Instabilitatea Tn pozitia Romberg.
Disfazia semantica.

Indicati numarul de itemi pe care i cuprinde Mini-Mental State Examination (MMS):

A
B.
C.
D.
E.

10.
20.
30.
40.
50.

Conceptul clasic de dementa vasculara (DV) cuprinde:

A
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Orice dementa ce se stabileste in consecinta accidentelor vasculare cerebra-
le hemoragice sau ischemice.

Leziunile trunchiului cerebral cu implicarea sistemului cerebelos.

Tulburarile metabolice, maladia Konovalov-Wilson, hipoparatireoidismul.
Scleroza multipla si alte maladii cu afectarea mielinei.

Encefalopatia n infectia cu virusul imunodeficientei umane (HIV).

corul Hachinski (Hachinski et al., 1975) a fost propus pentru:

Distingerea diferitor varietati anatomo-clinice in cadrul dementei vasculare.
Diferentierea dementei vasculare de dementele degenerative.
Identificarea formelor focale de dementa vasculara.

Stabilirea criteriilor de diagnostic ale maladiei Binswanger.

Diagnosticarea dementelor corticale si subcorticale.

Indicati scorul Hachinski care este in favoarea diagnosticului de dementa vascu-
lara:

moom>»

16 puncte.

8 puncte.

Mai mic de 4 puncte.

Mai mare sau egal cu 7 puncte.
10-15 puncte.

Din punct de vedere neuropatologic, maladia Binswanger se caracterizeaza
prin:

A
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Afectarea arterelor de calibru mare prin ateroscleroza sau embolii de origine
cardiaca.

Infarct bilateral cu sediul in teritoriul profund al arterelor cerebrale posteri-
oare.

Afectarea substantei albe, numita leucoaraioza.

Degenerescenta neurofibrilara.

Amiloidoza vasculara cerebrala.

alcificarea idiopatica a ganglionilor bazali se mai numeste:

Maladie Parkinson.

Coree Huntington.

Paralizie supranucleara progresiva.
Boala Fahr.

Maladie Btnswanger.



35.

36.

37.

39.

40.

Maladia ce provoaca deseori dementa este:

A

B.
C.
D
E

Sarcoidoza.

Hidrocefalia cu presiune normala.
Dementa depresiva (pseudodementa).
Maladia Alzheimer.

Scleroza multipla.

Gena codanta pentru peptida amiloida (peptide 3 sau A4) este localizata pe cro-
mozomul:

A
B.
C.
D.
E.

7.

14.
21,
28.
35.

Enzima-cheie n lantul biosintezei de acetilcolina este:

moowx

A
B.
C.
D.
E.

Colinacetiltransferaza.
Glucoroniltransferaza.
a-L-iduronidaza.
leduronatsulforaza.
Glucozo-6-fosfataza.

. Tn maladia Pick intotdeauna se pastreaza:

Lobul frontal.

Lobul parietal.

Sistemul hipocampo-amigdalian.
Lobul temporal.

Lobul occipital.

Numiti cea mai importanta tulburare de memorie la oamenii varstnici, care poate
fi tratata:

A. Pseudodementa depresiva.

B. Boala cu corpi Lewy difuzi (BCLD).

C. Maladia Pick.

D. Maladia Alzheimer.

E. Maladia Binswanger.

Alegeti descrierea corecta a comei | (comei vigile) (dupa Mollaret si Gonlon, Bo-
golepov):

A. Pacientul sta In pozitie orizontald, identica cu cea a unui om care doarme;

B.

C

unele reflexe (stranutatul, cascatul) se pastreza.

Bolnavul este inert, absent, areactiv, dar stimulentii durerosi si uneori verbali
il pot trezi. De reguld, tulburari de reflexe nu se constata.

Pacientul nu mai poate fi trezit, dar functiile vegetative vitale (respiratia, circu-
latia, termoreglarea) se pastreaza.

La imposibilitatea de contact cu pacientul se mai adauga si tulburari vegeta-
tive importante de nivel trunchiular: dereglari respiratorii si circulatorii, dere-
glari ale temperaturii corporale.

Suprimarea functiilor vegetative (cardiovasculare, respiratorii de termoregla-
re) si motorii (atonie si areflexie totald) este exprimata maximal. Se consta-
ta midriaza bilaterala, EEG —iniste electrica. Viata in aceasta stare ireversi-
bila poate fi mentinuta doar prin mijloace artificiale.
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41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

Scorul total de 9-12 puncte dupa scala Glasgow indica:
A. Stare de constienta completa.

B. Somnolenta.

C. Obnubilare (sopor, stupoare).

D. Coma.

E. Moarte cerebrala.

Adesea, respiratia Chein-Stokes se intalneste n:
Traumatismele craniocerebrale.

Accidentele vasculare cerebrale.

Encefalite.

Maladiile somatice.

Tumorile de fosa craniana posterioara.

moow2>

Respiratia haotica denota:
A. Leziunea bilaterala in profunzimea emisferelor si nucleilor bazali.
B. Suferinta metabolica a creierului.

C. Hipoxemia.

D. Atacul de panica.

E. Leziunea bulbului rahidian.

Pentru deschiderea ochilor indusa printr-o stimulare dureroasa, pacientul este
apreciat (dupa scala Glasgow) cu urmatorul numar de puncte:
A

B. 4.
C. 3
D. 2
E 1

Pentru raspuns verbal confuz, dezorientat, pacientul este apreciat (dupa scala
Glasgow) cu urmatorul numar de puncte:

5.

4.

3.

2.
1

moow>

Pentru raspuns motor adaptat ordinului verbal, pacientul este apreciat (dupa sca-
la Glasgow) cu urmatorul numar de puncte:
6.

moow2>

5.
4.
3
2

Lezarea puntii Varolio duce la urmatoarea pozitie a ochilor:

Spre partea opusa focarului, adica in directia hemiparezei.

Spre focar, adica in partea opusa hemiparezei.

Strabism divergent din contul globului ocular din partea focarului.
Strabism convergent din contul globului ocular din partea opusa focarului.
Strabism convergent bilateral.

moow>



48.

49,

50.

51.

52.

53.

Midriaza unilaterala cu absenta reactiei fotopupilare la pacientul comatos denota:

moow»

Leziunea mezencefalului.

O coma hipoglicemica.

O coma barbiturica.

O angajare temporo-tentoriala.
O supradozare de pilocarpina.

Controlul fenomenului ,ochi de papusa" ia pacientul in stare de coma este con-
traindicat in cazul:

moow»

Suspectarii unei leziuni a protuberantei.
Leziunilor mezencefalului.

Supradozei de narcotice.

lotusului cerebral ischemic sau hemoragie.
Suspectarii unor fracturi ale vertebrelor cervicale.

Care coma constituie prima problema discutata (in legaturd cu urgenta pe care o
impune) dupa eliminarea hipoglicemiei si a unui hematom intracranian?
A

B.

C.
D.

E.

Otravirea cu alcool.

Starea de rau epileptic nonconvulsiv.
Coma febrila.

Encefalopatia hipoxica acuta.
Encefalopatia hepatica.

Indicati perioada Tn care o coma regreseaza dupa un acces epileptic (coma post-
critica):
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30 minute.
1ora.

3 ore.

24 ore.

48 ore.

Care dintre investigatiile complementare enumerate mai jos elucideaza starea de
coma in cadrul unui status epileptic asimptomatic (status de absente)? .

A
B.
C.
D.
E.

Scanerul cerebral.

Rezonanta magnetica cerebrala.
Electroencefalografia (EEG).

Punctia lombara.

Potentialele evocate somatosenzoriale (PESS).

De cele mai multe ori, intr-o coma cauzata de dezechilibrul ionic e vorba de:

A
B.
C.
D.
E.

moow»

Hipercalcemie pronuntata.
Hipokaliemie.
Hiperkaliemie.
Hipocalcemie.
Hiponatremie.

. O injectie de flumazenil poate duce la o reversibilitate a comei cauzate de:

Otravirea cu antidepresive ftriciclice.
Utilizarea izolata a benzodiazepinelor.
Otravirea cu alcool.

Supradozarea opiaceelor.

Intoxicatia cu oxid de carbon.



II. COMPLEMENT MULTIPLU

Este foarte important ca, in afara de analiza minutioasa a cefaleei, n procesul de
diagnosticare sa se sina cont de urmatoarele momente:

OO w>

E.

Prezenta altor maladii neurologice concomitente.

Prezenta altor maladii somatice concomitente.

Prezenta tulburarilor afective (anxietate, stres, panica, depresie etc.).
Prezenta tulburarilor vegetative (distonie neurovegetativa, sindrom de hiper-
ventilatie, tetanie etc.).

Completarea anchetei structurate pentru anamneza pacientilor fara cefalee.

Indicati metodele de investigatie suplimentare utilizate in cazul in care bolnavii
prezinta ca simptom central cefaleea:
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Tomografia computerizata.

Rezonanta magnetica nucleara.

Radiografia craniului si a sinusurilor, vertebrelor cervicale.
Analiza generala si biochimica a sangelui.

Single Photon Emission Computed Tomography (SPECT).

Ipdicati cefaleele primare care se intdlnesc mai frecvent in experienta clinica:

Migrena.

Cefaleea tensionala.

Cefaleea cluster (in ciorchine).

Cefaleea diversa, fara leziuni structurale.
Cefaleea cronica paroxistica.

Alegeti afirmatiile corecte referitoare la migrena:

moowm»

Este o maladie cu manifestari paroxistice de cefalee, cu durata de 4-72 ore.
La debut este deseori unilaterala.

Are caracter pulsatil, de intensitate medie sau severa.

Nu altereaza activitatea cotidiana si se reduce esential la efort fizic.

Este asociata cu greturi, vome, fonofobie si fotofobie.

Indicati ce manifestari se intalnesc cel mai des n aura vizuala:

Sclipiri scurte.

Zigzaguri.

Sfere (,scotom scintilant”).

Filamente luminoase.

lluzia miscarii corpului sau a obiectelor din jur.

Indicati manifestarile neurologice care pot aparea in migrena asociata:
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Hemipareza.

Tulburari de sensibilitate.
Tulburari oculomotorii.
Semne meningiene.
Semne de elongatie.

Preparatele caror grupe sunt considerate actualmente cele de baza pentru jugu-
larea atacurilor de migrena?

A

Antiinflamatoarele nesteroide.



10.

12,

13.

moow

Salicilatele.

Preparatele ergotaminei.
Triptanele.
Antidepresivele.

Indicati produsele, consumul carora poate provoca vasoconstrictie si, respectiv,
acces de migrena:

moow»

Vinul rosu.
Cascavalul.
Nucile.

Mierea de albine.
Ciocolata.

Selectati sinonimele cefaleei tensionale:

moowx

Cefalee de hipertensiune intracraniana.
Cefalee cauzata de hipertensiunea arteriala.
Cefaleea psihomiogena.

Cefaleea de stres.

Cefaleea esentiala.

Alegeti afirmatiile corecte referitoare la cefaleea de tip tensional:

A

w

moo
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n
A
B.
C.
D.

m

Este o entitate clinica care se manifesta prinepisoade saustari de dureri de
cap, de intensitate usoara si moderata, ce nu afecteaza activitatea zilnica si
nu se amplifica la efort fizic.

Durerea este bilaterala, cu senzatie de presiune, de constrangere sau de
greutate si nu e pulsatila.

Nu se asociaza cu fono- si fotofobie.

Se asociaza cu greata Si voma.

Cefaleea tensionald episodica poate dura de [a30 deminute pana la 7zile,
iar cea cronica - mai mult de 15 zile pe luna sau 180 de zile pe an.

. Pacientii cu cefalee tensionala afirma ca:

.Un cerc de metal imi strange capul”.

~.Capul mi-e strans intr-o menghina”.

Au senzatii neplacute in interiorul craniului.

Au furnicaturi pe sub piele.

Durerea este brutald, sfredelitoare si penetranta;apare noaptea,la aceeasi
ora (cefalee tip ,desteptator”).

majoritatea cazurilor, cefaleea tensionala este conditionata de:

Factorii psihogeni.
Conflictele intrapsihice.
Suprasolicitarile fizice.
Panica.

Depresie.

Indicati pozitile care pot provoca incordarea antifiziologicA a muschilor si, re-
spectiv, cefaleea tensionala:

A
B.
C.

Lucrul la computer.
Conducerea masinii.

incordarea vizuala n diferite profesii (dispecerat, observatii microscopice etc.).



D. Sariturile n apa.

E.

Lucrul de creatie (poet, scriitor, cercetator stiintific etc.).

14. Depresia latenta marcata, care se prezinta ca o cefalee tensionala, poate fi trata-
ta cu doze suficiente de:

15.
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Analgezice (aspirind, paracetamol, citramon, sedalgind).
Miorelaxante (sirdalud).

Antidepresive tricilcice (amitriptilind).

Fluoxetina (framex, prozac).

Antibiotice.

ratamentul atacului dureros in cefaleea ,in ciorchine" se face cu ajutorul:

Dihidroergotaminei (spray nazal).

Triptanelor.

Inhalatiei oxigenului pur timp de 10 minute.

Litiului carbonat.

Antagonistilor ionilor de calciu (nimotop, verapamil, izoptin).

16. Criteriile cefaleei simptomatice sunt urmatoarele:

A

Ow

Este o cefalee eterogena (cefaleea tensionala cronica, migrena cronica, aso-
cierea lor), care are loc zilnic sau aproape zilnic, mai mult de 4 zile pe sapta-
mana sau mai mult de 15 zile pe luna, cu durata cotidiana de 4 sau mai multe
ore pe zi.

Prezenta simptomelor si semnelor clinice ale maladiei de baza.

Rezultatele investigatiilor suplimentare (de laborator si instrumentale) confir-
ma maladia de baza.

Prezenta legaturii cauzale intre boala de baza si cefalee.

Cefaleea dispare la tratamentul eficace al maladiei de baza.

17. Indicati maladiile care provoaca deseori hipertensiunea intracraniana:

moow»

Tumoarea cerebrala.
Isteria.

Meningita.
Encefalita.

Abcesul cerebral.

18. Selectati afirmatiile corecte referitoare la durerea de cap la pacientii hipertensivi:

A
B.
C.

Apare la cresterea brusca a tensiunii arteriale diastolice (mai mult de 25%).
Dispare peste 24 de ore, dupa normalizarea tensiunii arteriale.

in majoritatea cazurilor, cefaleea este de origine mixta: conditionata de cres-
terea brusca a tensiunii arteriale, legata de insuficienta venoasa si asociata
cu cefaleea tensionala.

Coincide n timp cu utilizarea medicamentelor hipotensive.

Injectiile locale (novocaing, lidocaind, hidrocortizon) in punctele de proiectie
ale nervului occipital reduc durerea, avand in acelasi timp si o importanta
diagnostica.

19. Tratamentul pacientilor cu cefalee de abuz (cefalee medicamentoasa) include:

A
B.

C.

O discutie explicativa.
Dublarea dozei de antalgici.
Dezintoxicarea pacientilor in conditii de stationar.



D.
E.

Antidepresivele.
Ergotaminele si triptanele.

20. Indicati sistemele responsabile de orientarea si stabilitatea spatiala:
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Olfactiv.

Vizual.

Auditiv.
Vestibular.
Somato-senzitiv.

21. Selectati afirmatiile corecte referitoare la vertijul veritabil (vertigo):

A

B.

C.
D.

E.

Este conditionat de o leziune centrala sau perifericaa sistemului vestibular.
Apare o iluzie a miscarii corpului sau obiectelor dinjur, asociata cu senzatii
de rotire, cadere, inclinare sau balansare.

Este asociat cu simptome vegetative (greatd, voma,transpiratie, tahicardie).
Este asociat cu simptome afective (anxietate,panica).

Niciodata nu este Tnsotit de nistagmus. Pacientul este stabil in pozifia Rom-
berg, nu se clatind la mers.

22. Triada clasica a maladiei Ménrére este reprezentata prin:

A

B.
C.
D.
E.

Tulburare de echilibru la mers, ce poate persista.
Diminuare tranzitorie a simtului olfactiv.

Vertij episodic rotatoriu.

Acufene unilaterale.

Pierderea fluctuanta a auzului.

23. Sindromul vestibular central prin leziunea caii vestibulo-oculogire se caracteri-
zeaza prin:

A

B
C.
D
E

Diminuare tranzitorie a auzului.

Vertij nesistemic, de intensitate mica sau moderata.

Un nistagmus adesea in mai multe directii: orizontald, verticala sau rotativa.
Hipoacuzie unilaterala amplificata de acufene.

O instabilitate nesistemica in proba Romberg, deseoriretropulsie.

24. Alegeti afirmatiile corecte referitoare la sindromul vestibular central:

>
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E.

Semnele fizice nu sunt proportionale cu datele examenului clinic si nici nu
evolueaza paralel cu ele.

Pot fi prezente si semne neurologice asociate (in cadrul altor sisteme).

Nu este o hiporeflexie labirintica lateralizata sinici surditateunilaterala.

Cel mai des se intalneste in maladiile ce pot afecta direct sau indirect trun-
chiul cerebral si cerebelul.

Reprezinta doar 6% din cauzele vertijului.

25. Indicati maladiile in care vertijul vestibular central se Tntélneste cel mai frecvent:

A
B.
C.
D.
E.

Ischemia medulara.

Ictusul cerebelos.

Scleroza multipla.

Tumorile de fosa craniana posterioara.
Migrena bazilara.

26. Hidrocefalia normotensiva se caracterizeaza prin:

A

Sindrom hipertensiv intracerebral.



27.

28.

29.

30.

31
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Dementa.

Apraxia mersului.
Incontinenta de urina.
Incontinenta de mase fecale.

aladiile ce pot provoca dementa se clasifica Tn urmatoarele categorii principale:
Maladii ce afecteaza alte organe (ficatul, rinichii etc.), fara a afecta direct
creierul.
Maladii Tnsotite de afectarea creierului, asociate cu simptome neurologice:
tumori cerebrale, traumatisme cerebrale, maladiile Huntington, Creutzfeldt-
Jakob, Parkinson etc.
Demente primare pentru a caracteriza formele, prezentdnd o simptomato-
logie esential limitata la dementa: atat maladia Alzheimer, céat si alte maladii
degenerative non-Alzheimer.
Maladii oncologice cu implicarea secundara a creierului (encefalita limbica
paraneoplazicd).
Maladii de sistem cu afectarea primitiva a vaselor cerebrale (vasculite cere-
brale).

Criteriile utilizate Tn mod curent pentru stabilirea diagnosticului de dementa (cri-
teriile DSM-IIIR) sunt urmatoarele:

A. Punerea in evidenta a alterarii memoriei pe termen scurt si de lunga durata.
B. Prezenta a cel putin uneia din manifestari: alterarea gandirii abstracte; altera-
rea rationamentului; afazie, apraxie sau agnozie; alterarea personalitatji.

C. Perturbarile A si B, care tulbura in mod semnificativ activitatile profesionale

sau sociale ori relatiile cu semenii.

D. Apare in mod exclusiv in evolutia unui ,delirium” (stare de confuzie).

E. Una din urmatoarele conditii: (1) punerea in evidenta a factorilor organici
specifici considerati etiologic legati de perturbare; (2) factorul organic este
presupus, daca nici o tulburare mentala sau organica nu poate explica sim-
ptomele.

Indicati formele anatomo-clinice de demente vasculare:

A. Dementa prin infarcte multiple.

B. Maladia Alzheimer.

C. Maladia Pick.

D. Formele focale de dementa vasculara.

E. Maladia Binswanger.

Indicati criteriile clinice propuse de Cummings pentru identificarea dementei sub-

corticale:

A. E prezenta afazia amnestica.

B. Se manifesta tulburari afective.

C. Se manifesta tulburari ale posturii.

D. Sunt prezente hiperkineziile.

E. Este prezenta dizartria.

Maladia Alzheimer este insofita de atrofie si moarte neuronala progresiva cu se-

diul in:

A

Lobii frontali.



32.

33.

35.

36

37.

38.
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Lobii parietali.

Lobii temporali.

Sistemul hipocampo-amigdalian.
Lobii occipitali.

Leziunile cele mai caracteristice ale maladiei Alzheimer sunt:

B.

D.

E.

Degenerescentele neurofibrilare.

Placile senile.

Amiloidoza vasculara cerebrala.

Glioza astrocitara considerabila.

Spongioza insemnata a parenchimului cerebral.

Schematic, Tn evolutia maladiei Alzheimer se deosebesc urmatoarele stadii:
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Pseudodepresiva.
Amnezica.
Astenica.
Dementiala.
Vegetativa.

. Tomografia computerizata cerebrala si rezonanta magnetica nucleara depisteaza

la bolnavii cu maladia Alzheimer:

A
B.

C.

D.

E

D.
al
e

C
E
C
A
B.
C.
D
E
R
A
B

Modificari atrofice cerebrale (biparietale, bitemporale).
Atrofie selectiva pronuntata a lobilor frontali.

Largirea sistemului ventricular.

Largirea spatiilor subarahnoidiene.

Acumulari de cupru in nucleii cenusii striopalidari.

re dintre functiile enumerate mai jos sunt intelectuale?
Abstractia.

Judecata.

Proprioreceptia.

. Autocritica.

Atentia.

ducerea limbajului in maladia Pick se manifesta prin:
Parafazii.
Uitarea verbelor.
Uitarea substantivelor.
Repetarea unor si acelorasi cuvinte.
Repetarea unor si acelorasi fraze.

Indicati afirmatiile corecte referitoare la maladia Pick:
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Bulimia e frecventa chiar de la debutul maladiei.

Sunt pozitive semnele de prehensiune patologica.

Akinezie, rigiditate si tremuraturi.

Electroencefalograma (EEG) este normala.

Tomografia computerizata (CT) cerebrald evidentiaza o dilatare simetrica a
ambelor cornuri frontale.

Boala cu corpi Lewy difuzi (BCLD) se caracterizeaza prin:

A

Dementa instalata progresiv.



42.

43.

44,
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Manifestari psihice.

Lipsa manifestarilor extrapiramidale.

Incluziuni Tn citoplasma neuronilor cortexului, corpi Lewy.
Fluctuatia puternica a deficitelor cognitive.

Constienta este:

A
B.
C.
D
E

Posibilitatea de memorizare si concentrare.
Orientarea n timp.

Orientarea n spatiu.

Prezenta dispozitiei pentru orice activitate.
Cunoasterea propriei persoane.

Din punct de vedere fiziologic, constienta include urmatoarele componente:

A
B.
C.
D
E

Procesul de activare.
Continutul constientei.
Limbajul.

Praxiile.

Reflexele arhaice.

Numiti mecanismele de tulburare a constientei:
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Leziunea difuza a cortexului emisferei cerebrale stangi.
Leziunea difuza a cortexului emisferei cerebrale drepte.
Leziunea difuza si bilaterala a cortexului cerebral.
Leziunea trunchiului cerebral.

Combinarea leziunilor trunculare si corticale bilaterale.

Suferinta cailor nervoase ce provoaca tulburari de constienta adesea este legata
de un proces multifactorial ce rezulta din:

A

B.

C.

D.

E.

Un proces difuz sau multifocar ce influenteaza metabolismul neuronal (ano-
xie, tulburari metabolice, intoxicatji).

Leziuni structurale ce afecteaza selectiv partea ascendenta a formatiunii reti-
culate sau difuz emisferele cerebrale.

Repercusiunea la distanta a unui focar lezional asupra structurilor axiale prin
intermediul unei hipertensiuni intracraniene (HIC).

Angajarea, adica deplasarea, tesutului cerebral in conformitate cu gradientul
de presiune.

Factorul psihologic.

Raspunsurile caror intrebari au importanta decisiva in majoritatea cazurilor pen-
tru soarta pacientului aflat Tn coma?

A
B.
C.

D.

E.

Este, oare, 0 coma organica sau pseudocoma (functionald, psihogena)?
Este, oare, prezenta ,moartea creierului”?

in cazul unei come organice este vorba de un proces difuz (coma metabolica)
sau de un proces local, de focar (coma neurogena)?

Care este patogenia starii comatoase?

Care este etiologia starii comatoase?

Scala Glasgow de apreciere a profunzimii comei este construita in baza aprecie-
ri cantitative a urmatoarelor raspunsuri esentiale:

A
B.

Deschiderea ochilor.
Deschiderea gurii.



45,

46.

47.

48.

49.

51.

C. Protruzia limbii.
D. Verbal.
E. Motilitatea membrelor,

Indicati fenomenele de motilitate care sunt semne elocvente ale unei come me-
tabolice:

A. Miscari generalizate ale membrelor, trunchiului corpului, capului.
B. Mioclonia.

C. Asterixisul.

D. Extensia membrelor superioare.

E. Flexia mainilor si extensia picioarelor.

Care dintre starile enumerate mai jos pot fi confundate cu starile comatose?
A. Somnul profund.

B. Simularea constienta.

C. Mutismul akinetic.

D. Deaferentatia motorie (locked-in syndrome).

E. Starea vegetativa.

Mutismul akinetic rezulta din:

A. Leziune frontald bilaterala.

B. Hidrocefalie acuta.

C. Leziune a formatiunii reticulate mezencefalice.

D. Leziune protuberantiald prin tromboza arterei bazilare.

E. Mielinoza centrala.

Comunicarea cu un pacient aflat in stare de deaferentatie motorie (locked-in syn-
drome) are loc prin:

Extensia membrelor inferioare.

Flexia membrelor superioare.

Proba cu ridicarea mainilor si lasarea lor brusca sa cada la nivelul fetei
Clipire.

Miscari ale globilor oculari pe verticala.

o0 m >

are dintre starile enumerate mai jos pot provoca come reversibile?
Hipoglicemia.

Tumoarea infiltrativa a trunchiului cerebral.

Meningoencefalita.

Hematomul extradural.

Hematomul subdural.

mMooOw>»0 m

. Alegeti semnele clinice ce ar indica o comitialitate:

Crize convulsive generalizate.

Spasme tonice.

Secuse oculo-palpebrale.

Muscaturi ale limbii si mucoaselor cavitatii bucale.

Raspunsul motor al mimicii faciale sau al membrelor la stimulentii algici.

moow>

Encefalopatia hepatica se manifesta prin:
A. Asterixis.
B. Hipertonie extrapiramidala.
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C. Hiperventilatie.

D. Miros dulceag din gura.

E. Hipotermie.

Asociati cifrele cu literele:

IIl. ASOCIERE SIMPLA

a. Cefaleea primara. 1 Migrena.
b. Cefaleea secundara.2. Traumatismul.

B2 ©O©OND AW

11.

12.

0.

Tulburarile vasculare.

Cefaleea de tensiune.

Cefaleea cluster(Jn ciorchine”).
Tulburarile intracraniene nonvasculare.
Utilizarea substantelor si sistarea lor.
Infectiile noncefalice.

Tulburarile metabolice.

Tulburarile structurilor faciale si craniene.
Nevralgiile craniene, dureri ale trunchiurilor ner-
voase.

Diverse cefalee fara leziuni structurale.

Grupati preparatele medicamentoase utilizate in tratamentele simptomatic (de
stopare) si profilactic (de prevenire) ale acceselor de migrena:

Preparatele:

Tratamentul:
a. Simptomatic.
b. Profilactic.

1.
2.
3.

0.
1
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

BROONOO

Acid acetilsalicilic.
Paracetamol.
Preparate mixte (sedalghin, pentalghin, spas-
moveralgin).

Preparate din grupa antiinflamatoarelor neste-
roide (naproxenul s.a.).
Propranolol.

Atenolol.

Metoprolol.

Redergin.
Dihidroergotamina.
Digidergot.

Nimotop.

Verapamil.

Flunarizin.

Imigran.

Zornig.

Naramig.
Sandomigran.

Piritol.

Metisergid.
Amitriptilina.



3. Asociati cifrele cu literele:

a. Tulburari de comportament.
b.

Pierderea orientarii in propria persoana
Simptome afective. si neglijarea defectelor sale.
Depresie.

Dezinhibitie.

Anxietate.

Ideatie suicidara.

Rigiditate mentala.
Distractibilitate.

Idei fixe.

. Ipohondrie.

10. Impulsivitate.

11. Indiferenta.

=
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4. Indicati medicatia de urgenta in functie de etiologia comei:

Coma cauzata de: Medicatia:

a. Utilizarea izolata a benzodia- 1. Oxigenoterapia (cu valori normale si hi-
zepinelor. perbarica).

b. Supradozarea opiaceelor. 2. Naloxona.

c. Intoxicatia cu oxid de carbon. 3. Flumazenil.

IV. RELATIE CAUZA-EFECT

Raspunsurile se vor nota cu:

A - daca ambele afirmatii sunt adevarate si exista o relatie cauza-efect intre ele;

B - daca ambele afirmatii sunt adevarate si nu exista o relatie cauza-efect intre ele;
C —daca prima afirmatie este adevarata, iar cea de a doua este falsg;

D —daca prima afirmatie este falsa, iar cea de a doua este adevarata;

E - daca ambele afirmatii sunt false.

1

Migrena cu aura mai este numita si neurologica, deoarece nainte de acces
sau in timpul lui apar semne neurologice de focar de scurta durata.

Cefaleea tensionald nu se asociaza cu fotofobie, greata, voma; in schimb,
ea, de reguld, este acompaniata de tulburari anxioase (mai ales cefaleea
episodica) si depresive (varianta cronica).

Vertijul este un simptom foarte des ntalnit, dar insuficient cunoscut de marea
majoritate a medicilor, din cauza maladiilor multiple care il provoaca (neu-

rologice, psihice, cardiovasculare, oftalmologice, ale urechii) si patogenezei
complexe.

Identificarea unei afectiuni cerebrovasculare presupune atat observarea
semnelor de focare la examenul neurologic, cét si obiectivizarea leziunii vas-
culare prin metode neuroimagistice.

Orice coma este cauzata fie de o leziune neurologica (coma primard), aso-
ciatd cu semne neurologice de focar, fie de o atingere metabolica sau toxica
(coma secundard), care, de multe ori, prezintd semne neurologice simetrice.
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11. BOLILE SISTEMULUI NERVOS PERIFERIC

. COMPLEMENT SIMPLU

1 Indicati cele mai frecvente afectiuni ale sistemului nervos:
Bolile sistemului nervos periferic.

Cefaleele primare.

Accidentele vasculare cerebrale.

Tumorile cerebrale si medulare.

Traumatismele craniocerebrale si vertebro-medulare.

moow»>

2. Conform datelor statistice, rata bolilor sistemului nervos periferic in structura bo-
lilor sistemului nervos constituie circa:

8-10%.

20%.

30%.

40%.

50%.

OO w>

ea mai frecventa forma clinica a bolilor sistemului nervos periferic este:
Radiculopatia (lombara, cervicala, toracica).

Gangliopatia.

Plexopatia.

Funiculopatia.

Polineuropatia.

MmMoOwW>0O m

4. Indicati formatiunea anatomica care constituie partea intrarahidiand a nervilor
spinali:

Radacinile spinale.

Nervii intercostali.

Plexurile. *

Funiculii.

Jonctiunea neuro-musculara.

d

C

cinile spinale dorsale (toracice) sunt prezente in numar de:

(3]
mpom>§ moow>

6. Cele doua radacini medulare se unesc, pentru a forma nervul rahidian, in locul
care se numeste:

Santul colateral posterior.

lesirea din gaura de conjugare.

Ganglionul spinal.

Cauda equina.

Plex cervico-dorsal.

moow»



10.

11

12.

13.

Plexul brahial este format din fuziunea radacinilor:
C2C4
c4Thr
C5Th2
C6Th3
C%*Th4

moow»

Una din cauzele cele mai frecvente de suferinta a plexului brahial este/sunt:

A. Virozele.

B. Difteria.

C. Dizenteria.
D. Botulismul.
E. Traumatismul.

Indicati ce parte componenta a plexului brahial sufera in special prin paralizia de

carja:

A. Trunchiul secundar posterior.
B. Trunchiul superior.

C. Trunchiul mediu.

D. Trunchiul inferior.

E. Fasciculul lateral.

Tn sindromul Pancosta-Tobias plexul brahial este lezat de:
A. Un anevrism al arterei carotide comune.

B. Cancerul apexului de plaman.

C. Coasta cervicala.

D. Discopatia cervicala.

E. Pahimeningita cervicala hipertrofica.

=n

,Grifa cubitald" este numita pozitia mainii cauzata de afectarea nervului:
A. Musculocutanat.

B. Subclavicular.

C. Ulnar.

D. Radial.

E. Median.

Cele mai frecvente cauze locale de suferinta a nervului ulnar sunt:
Fracturile de clavicula.

Traumatismele directe prin glonte sau instrumente taioase.
Traumatismele din timpul nasterii.

Compresiunile de origine externa.

Compresiunile de tunel.

Nervului crural.

Nervului ischiatic.
Nervului peronier comun.
Nervului tibial.

Plexului lombosacrat.

MoOW»C MOUOW>

rcarea pe scari si ridicarea de pe scaun sunt foarte anevoioase in afectarea:



14. Afectarea nervului peronier comun condifioneaza o atitudine speciala a piciorului,
care se numeste:
A. ,Planta calcanee".
B. ,Planta atarnand”.
C. ,Picior scobit”.
D. ,Degete in ciocan”.
E. ,Picior in valgus ecvarf.

15. Cea mai frecventa cauza a afectarii nervului tibial este:
A. Hernia de disc interveretebral L5S .
B. Traumatismul.
C. Procesele inflamatorii.
D. Factorii iatrogeni.

E. Intoxicatiile endogene.

M

A

B

16. Majoritatea nevralgiilor lombare si brahiale sunt de origine:
Infectioasa.
Toxica endogena.
C. Toxica exogena.
D. Tumorala.
E

Vertebrala.

17. Conflictul disco-radicular determina urmatorul procentaj de nevralgie lombosciatica:
A. 100%.

B. 90%.
C. 80%.
D. 70%.
E. 60%.

18. Care figura reprezinta hernie de disc?

19. Vérsta de predilectie pentru herniile de disc este:
A. intre 16 si 25 de ani.
B. Tintre 20 si 30 de ani.



ntre 30 si 45 de ani.
ntre 45 si 50 de ani.
ntre 50 si 65 de ani.

mo o

20. Aproximativ 70% din herniile de disc apar la persoanele care:
A. Sar de la inaltime.
B. Se supun factorului de racire.
C. Au predispozitie ereditara.
D. Se afla timp Indelungat in pozitie sezand,
E. Depun eforturi fizice.

21. Cel mai des hernia de disc apare in regiunea;
A. Cervicala.
B. Toracica.
C. Lombara.
D. Sacrata.

E. Coccigiana.

22. De cele mai multe ori, hernia de disc este localizata:
A. Lateral.
B. Medial.
C. Bilateral.
D. Anterior.
E. Posterior.

23. Hernia de disc C5(interesand radacina C6) produce abolirea sau diminuarea re-
flexului:

Humeroscapular.

Bicipital.

Tricipital.

Carpo-radial.

lacobson-Lasca.

24. Care semn de elongatie e reprezentat in figuri?
Lasegue.

Bechterew.

Neri.

Wassermann.

Shanrley.

MoOW>»0 MoUOm>

) 132



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Alegeti descrierea corecta a semnului de elongatie Sequard:

A. Durere in regiunea lombara si in membrul inferior la anteflexia capului.

B. Limitarea extensiei, bolnavui fiind in decubit ventral.

C. Dureri in regiunea lombara si pe partea dorsala a piciorului, atunci cand um
ghiul de ridicare a lui atinge 30°-40°.

D. Durere in partea dorsala a gambei la o extensie a plantei.

E. Dureri in partea posterioara a gambei la flexia dorsala a halucelui.

Compresiunea carei radacini provoaca abolirea reflexelor achilian si medio-

plantar?

A Sr

B. L.

C. L3

D. L,

E. L.

in care sindroame, la palparea in regiunea lombara, pot fi evidentiate nodului
Corneliuss si hipertonusul Muller?

A. Sindromul lombar vertebrogen reflex.

B. Lumbago.

C. Lumbalgie.

D. Lumboisalgie.

E. Sindromul muschiului piramidal al bazinului.

n perioada remisiunii, bolnavului cu radiculopatie vertebrogena i se recomanda-

A. Tratament chirurgical.

B. lonizari cu novocaina.

C. Terapie manuala.

D. Preparate anabolice (retabolil, nerabolil si metiluracil).
E. Tratament balneo-sanatorial.

Ataxia senzitiva Tn polineuropatii apare pe motiv de:

A. Deficit motor in extremitatile membrelor. .
B. Mers stepat.

C. Dereglare a sensibilitatii profunde Tn extremitati.

D. Cauzalgie.

E. Parestezii cu aspect divers.

Poate fi insotita de dilatarea pupilei polineuropatia:
Infectioasa primitiva.

Difterica.

Botulinica.

Alcoolica.

Arsenica.

moow>

in care perioadd, dupa tulburarile de intoxicatie botulinica grava, se pot instala
semnele clinice de suferinta a sistemului nervos:

De la 2 pana la 5 ore.

5-10 ore.

10-12 ore.

12 ore - 1saptamana.

1saptamana - 1 luna.

moow>



32.

33.

34.

35.

36.

37.

Uneori, sindromul Korsakov apare in polineuropatia:

moowp»

Sturnina.
Etilica.
Arsenica.
Diabetica.
Gripala.

in care maladie se dezvolta cel mai des polineuropatia in formele subclinice, asa-
zisele ,cazuri usoare”, cand terapia cauzala nu este administrata?

A. Diabet zaharat.

B. Insuficienta hepatica.

C. Uremie.

D. Amiloidoza.

E Porfirie.

Indicati rata de afectare a nervilor cranieni in poliradiculonevrita acuta:

A 20%.

B. 30%.

C. 40%.

D. 50%.

£. 60%.

in poliradiculonevrita acuta, dintre nervii cranieni cel mai afectat este nervul:

A. Optic.

B. Oculomotor comun.

C. Trigemen.

D. Abducens.

E. Facial.

Plasmafereza este o metoda eficienta in tratamentul:

A. Polineuropatiei diabetice.

B. Polineuropatiei arsenice.

C. Poliradiculonevritei acute.

D. Polineuropatiei saturnine.

E. Nevritei de oculomotor comun.

Cele mai frecvente sunt paraliziile faciale:

A. Denumite ,a frigore”, infectie de origine nedeterminata (probabil, virotica), a
carei aparitie este favorizata de frig si umezeald, infectia burella.

B. Cauzate de infectiile, tumorile si dereglarile vasculare de la nivelul puntii Va-
rolio.

C. Provenite din leziunile protuberantei si conductului auditiv intern (meningita
bazald, tumori la baza craniului, tumori ale unghiului ponto-cerebelos).

D. Determinate de fracturi de baza craniana, lues sau nevrinom de acustic.

E. Etiologia carora sunt infectiile structurilor din vecinatate (otita, otomastoidita).



. COMPLEMENT MULTIPLU

Indicati regiunea unde radacinile spinale au traiect vertical:
Cervicala.

Dorsala superioara.

Dorsala medie.

Lombara.

Sacrata.

moow»

n functie de sediul topografic al clasificarii afectiunilor sistemului nervos periferic,
se deosebesc:

Radiculopatii.

Mielopatii.

Gangliopatii.

Plexopatii.

Nevrite (neuropatii).

rognosticul unei paralizii de plex brahial depinde de:
Forma clinica.

Gravitatea afectarii nervilor.

Vechimea leziunii.

Rezultatele examenului electroneurografic.

Tipul tratamentului: conservator sau chirurgical.

MoOW>»>T MOUO >

Care figura reprezinta suferinta nervului radial?
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5. Alegeti afirmatiile corecte, care descriu simptomatologia clinica de suferinta a
nervului cubital:

moom»

A v A

Mana in forma de gheara (mana capata aspect scheletic).

Flexia falangelor distale ale indexului si mediusului nu poate fi efectuata.
Bolnavul nu poate efectua miscari in proba de zgariere.

Eminenta hipotenara devine pala.

Nu se poate face miscarea de opozitie - testul policelui.

6. Nervul crural este constituit din unirea radacinilor:

mooe »

L.
[T
L3
L4
L5

7. Selectati afirmatiile corecte referitoare la simptomatologia clinica de suferinta a
nervului ischiatic:

A

mooOw

Toate miscarile piciorului si ale degetelor sunt abolite, deoarece muschii, ce
actioneaza piciorul, sunt paralizati.

Dispar reflexele achilian si medioplantar.

Pot sa apara dureri spontane, deseori cu caracter cauzalgic.

in regiunea gambei si a piciorului apar atrofii musculare si tulburari trofice.
.Picior in valgus ecvin”.

8. Indicati care miscari active din cele enumerate mai jos sunt imposibile la afecta-
rea nervului tibial:

moow»

Toate miscarile piciorului.

Ridicarea in varful degetelor.

A sta pe calcaie.

Bolnavul nu poate bate tactul cu calcaiul.
in mers, bolnavul se sprijina in calcaie.

9. Alegeti sinonimele utilizate pentru desemnarea patologiei nervilor periferici de
origine vertebrala:

B.
C.
D. Afectarea nodulilor limfatici.

E.

Hernie de disc.
Spondiloza.
Discopatie vertebrala.

Osteocondroza vertebrala.

10. Indicati factorii predispozanti la herniile de disc:

A
B.

C.
D.

E.

Anomaliile congenitale.

Constitutia individului.

Obezitatea.

Hipertensiunea arteriala.

Insuficienta tesutului conjunctiv de sustinere.

11. Indicati factorii favorizanti ai herniilor de disc intervertebral:

A
B.

C.

Imponderabilitatea.
Herniile imature.
Punctia lombara.



13.

14.

15.

16.

17.

D. Sarcina si nasterea.
E. Pozitia individului (in timpul lucrului).

in osteocondroza cervicala, cel mai des sunt comprimate radacinile’
A C,
B. Ca&
C. Cb
D. C7.
E. C8

Tabloul clinic in sindromul simpatic cervical posterior se caracterizeaza prin ur-

matoarele simptome:

A. Durere de cap localizata in spatele gatului, varful capului, in frunte sau la
tampl&; durere orbitald si faciala.

B. Vertij rotatoriu.

C. Véjaituri sincronizate cu pulsul.

D. Tulburari de vedere cu scotom scintilant.

E. Tulburari vasomotorii la extremitatile inferioare.

Cele mai frecvente sindroame vertebrogene reflexe sunt:

A. Sindromul simpatic cervical posterior.

B. Sindromul scapulo-humeral.

C. Sindromul umar-méana.

D. Sindromul muschiului scalen anterior.

E. Migrena bazilara.

Sindromul umar-mana include urmatoarele manifestari clinice:
A. Tumefierea mainii.

B. Pielea isi schimba culoarea, devenind lucioasa, lipsita de caracter plicatural.
C. Schimbari neuro-distrofice.

D. Schimbari tonico-musculare.

E. Limitarea functiei articulatiei cubitale.

Hernia de disc lombara poate afecta mai des radacinile'

A S,

B. LS

C. L,

D. L3

E L2

Localizarea punctelor Valleix in osteocondroza lombara este urmatoarea:
A. Punctul parasternal.

B. Punctul sacro-iliac (la nivelul incizurii sciatice).

C. Punctele femurale (pe fata posterioara a coapsei).

D. Punctul peroneotibial (la nivelul capului peroneu).

E. Punctul maleolar extern, punctul plantar.

18. Care dintre afirmatiile de mai jos se refera la sciatica paralizanta?

A. Este un sindrom vascular radicular.
B. Adesea, se declanseaza in cazul unei radiculopatii lombare Lscu sindrom
algic violent.
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C

D
E

. Dupa un timp, sindromul algic violent dispare, apoi apare o pareza distala a
piciorului.

. Mersul este stepat, reflexul achilian lipseste.

. Se depisteaza dereglari ale sensibilitatii tip ,jockey” (,pantalonii calaretului”).

19. Pentru precizarea diagnosticului afectiunilor sistemului nervos in osteocondroza
vertebrald, se pot utiliza urmatoarele investigatii complementare:

20.

21.

22

23.

24,

moow»

Radiografia simpla.
Pneumoencefalografia.

Epidurografia.

Tomografia computerizata (CT).
Rezonanta magnetica nucleara (RMN).

Indicati masurile ce se refera la tratamentul ortopedic al radiculopatiilor vertebro-
gene:

A
B.

C.
D.
E.

C

E.

oom»c MUOwWP>»

Antibiotice, corticosteroizi, derivati ai pirozolidonei.

Infiltratii cu anestezice (intracutanat, paravertebral, intramuscular sau epi-
dural).

Pozitia in pat a bolnavului trebuie sa fie confortabila.

Tractiuni lente intermitente pe o masa speciala.

Tractiunea scheletala subacvatica.

are polineuropatii se asociaza deseori cu tulburari psihice?
Difterica.

Diabetica.

Paraneoplazica.

Alcoolica.

Saturnina.

n rol important in patogenia polineuropatiei alcoolice 1l joaca:

Carenta tiaminica si a altor vitamine din grupul B.

Dezechilibrul dintre aportul glucidic si cel protidic.

Deshidratarea organismului.

Miscarile bruste ale coloanei vertebrale cu complicatii vasculare medulare
secundare.

Ateroscleroza precoce a vaselor de calibru mare.

Indicati semnele caracteristice ale polineuropatiei saturnine:

A
B.
C.
D.
E.

Nevrita optica.

Dunga gingivala Burton.
Hematii cu granulatji eozinofile.
Cresterea porfirinelor in sange.
Cresterea plumbului Tn sénge.

Indicati semnele precoce ale polineuropatiei diabetice:

A
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Tulburari motorii, care se evidentiaza in extremitatile mainilor - paralizie tip
antebrabhial, radial bilateral.

Agitatii, halucinatii, dereglari vizuale.

Parestezii in partea distala a membrelor inferioare.

Tulburari trofice.

Abolirea reflexelor achiliene.



25. Poliradiculonevrita acuta poate aparea dupa:

A
B.

C.
D.

E

Traumatisme vertebro-medulare grave.

Agresiuni infectioase virale (hepatitd, mononucleoza infectioasa oreion ruie-
ola etc.).

Agresiuni infectioase microbiene (septicemii, infectii focalizate amigdaliene,
procese supurative, difterie, bruceloza, borrelioza etc.).

Vaccinoterapie si seroterapie.

Interventii chirurgicale, intoxicatii in cazuri neoplazice.

26. Alegeti afirmatiile corecte referitoare la tulburarile de sensibilitate in poliradiculo-
nevrita acuta:

27.

28.

29.

30.

3L

A
B.

0

moOowm>»z MO

Parestezii si dureri spontane in membre, cu caracter fulgurant.

Durerile in membre se juguleaza la compresiunea maselor musculare si in
manevrele de elongatie.

Sensibilitatea este dereglata, tip distal ce tinde spre ascendenta la nivelul
toracelui sau chiar la un nivel si mai inalt.

Se caracterizeaza prin pierderea izolata a sensibilitatii epicritice.

Pot aparea crize jacksoniene senzitive.

evrita oculomotorului comun si trohlearului poate fi provocata de:

Difterie.

Gripa.

Hernie de disc intervertebral CE
Anevrism carotidian.
Tromboflebita de sinus cavernos.

Nervul oculomotor extern (abducens) este cel mai vulnerabil, deoarece:
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Nu se asigura inervatia controlaterala a muschiului drept extern.

Se afla in vecinatatea sinusului cavernos.

Intrd Tn orbita prin fanta orbitara superioara.

Are cel mai lung traiect subarahnoidian.

Este cel mai subtire nerv cranian. .

Indicati maladiile care pot sa se manifeste prin diplegie faciala:
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Poliomielita anterioara acuta.
Poliradiculonevrita.

Meningita bazala.

Tumorile de baza craniana.
Tumora de unghi ponto-cerebelos.

rizele de nevralgie glosofaringiana sunt declansate de:

Atingerea mecanica a fetei.
Actul masticatjei.

Actul deglutitiei.

Tuse.

Cascat.

Tratamentul chirurgical al nevralgiei glosofaringiene cuprinde urmatoarele metode:

A
B.
C.

Alcoolizarea zonei reflexogene.
Neuroliza ganglionului Gasser.
Blocade cu novocaina.



D. Sectionarea nervului dintre bulb si locul de intrare in gaura rupta posterioara.
E. Sectionarea nervului dupa emergenta lui din gaura rupta posterioara.

32. Cauzele ce determina cel mai des nevralgia ganglionului sfenopalatin sunt:

Tonsilitele.

moow»>

Sifilisul.

Procesele inflamatoare cronice ale sinusului sfenoid.
Procesele inflamatoare cronice ale sinusului etmoid.

Procesele inflamatoare cronice ale sinusului frontal.

IIl. ASOCIERE SIMPLA

1. Asociati manifestarile clinice proprii fiecarui tip de lezare a plexului brahial:
Simptomatologia:

Tipul:

a. Superior (C5Ce) Duchenne-
Erb.

b. Inferior (C.-D.) Dejerine-
Clumpke.

c. Total Sherer.

1.

2.

3.

4,

o

10.

11

12.

Deficit motor complet al Tintregului
membru superior.

Brat inert cu abolirea miscarilor n
articulatia umarului.

Imobilitatea mainii.

Atrofii ale muschilor umarului si in loja
anterioara a bratului.

Aspect de mana simiana.

Flascitate si atrofii musculare globale.

Tulburari de sensibilitate ce cuprind in-
tregul membru superior.

Hipoestezie interna a mainii si ante-
bratului.

Reflexul cubitopronator este diminuat
sau abolit.

Hipoestezie externa a bratului si ante-
bratului.

Miscarile mainii si degetelor sunt pas-
trate.

Sindromul Claude Bernar-Homer po-
zitiv.

2. Repartizati simptomatologia clinica in functie de nervul afectat:
Simptomatologia clinica:

Nervul afectat:
a. Radial.
b. Median.

1
2.
3.

Mana ,in gat de lebada".

Mana simiana.

Falanga distala a degetului mare nu
poate fi flexata.

Testul Tndepartarii palmelor si degete-
lor - pozitiv.

Sunt abolite sau diminuate reflexele
stiloradial si tricipital.

Reflexul cubitopronator este diminuat
sau abolit.



Repartizati semnele clinice statice si radiculare ale sindromului compresiv lombar:

Tabloul clinic prin

a. Dereglari statice. 1.
b. Dereglari radiculare. 2.
3.
4,

Simptomatologia:

Lordoza lombara este stearsa.
Lombalgie.

Sciatica.

Durerea creste de la regiunea fesiera
pana la toata suprafata posterioara a
membrului inferior.

Pozitie antalgica fortata cu corpul incli-
nat anterior si lateral.

Anteflexia si retroflexia sunt limitate.
Scolioza directa sau incrucisata.

Asociafi neuropatia craniana cu simptomatologia clinica posibila:

Neuropatie de:

b. Hipoglos.

2
3.
4

Asociati simptomatologia sindroamelor:
Sindromul:

b. Charlin.

2.

Simptomatologia:
a. Glosofaringian. 1

Hipoestezie sau anestezie pe faringe
Si pe treimea posterioara a limbii.
Hemiatrofie linguala.

Fibrilatii musculare ale limbii.

Tulburari ale gustului posterior valului
lingual, mai ales pentru gustul amar.
Reflexul faringian este diminuat sau
abolit.

Limba scoasa din cavitatea bucala de-
viaza spre partea bolnava.

Afectarea bilaterala antreneaza tulbu-
rari grave de deglutitie.

Afectarea bilaterala conduce la tulbu-
rari de motilitate a limbii, dizartrie.

Simptomatologia:
a Sluder. 1

Crize dureroase in partea posterioara
a globului ocular.

Hiperemie a conjunctivelor si hiperla-
crimare.

Crizele apar spontan,
noaptea.

Dureaza de la cateva ore pana la cate-
va zile.

Dureri pulsatile violente in aripa nasu-
lui si in unghiul intern al orbitei.
Presiunea unghiului intern al orbitei
produce dureri.

Crizele dureroase pot sa se asocieze
cu ulceratii corneene.

mai frecvent



IV. RELATIE CAUZA-EFECT

Raspunsurile se vor nota cu:

A - daca ambele afirmatii sunt adevarate si exista o relatie cauza-efect intre ele;

B - daca ambele afirmatii sunt adevarate si nu exista o relatie cauza-efect intre ele;
C - daca prima afirmatie este adevarata, iar cea de a doua este falsa;

D - daca prima afirmatie este falsa, iar cea de a doua este adevarata;

E - daca ambele afirmatii sunt false.

in sindromul de compresiune a radacinii spinale L5 din cauza paraliziei muschi-
lor antero-externi ai gambei, se constata limitarea sau absenta flexiei dorsale a
gambei (bolnavul nu poate tine planta ridicata).
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12. PATOLOGIA VASCULARA CEREBRALA

|. COMPLEMENT SIMPLU

1. Indicati cate laturi are poligonul Willis:

A 3
B. 4.
C. b
D. 6
E 7
2. Consumul de oxigen al substantei corticale este mai mare decét al celei albe de:
A. 2 or.
B. 3ori.
C. 4 ori.
D. 5ori.
E. 6 ori.
?.  Cel mai activ agent vasomotor in circulatia sanguina cerebrala este:
A. Bioxidul de carbon.
B. Oxigenul.
C. Oxidul de azot.
D. lonul de sodiu.
E. lonul de potasiu.

4. Rata accidentului vascular cerebral hemoragie in structura ansamblului de acci-
dente vasculare cerebrale constituie:

10-20%.

20-30%.

30-40%.

40-50%.

60-70%.

> mMoowp

ngiopatia amiloida antreneaza hemoragii:
n profunzimea parenchimului cerebral.
Corticale si/sau subcorticale recidivante.
Meningiene pure.

Cerebrale si meningiene.
Intraventriculare.

moow»

6. Indicati valoarea perfuziei cerebrale care conduce la depolarizarea anoxica a
membranelor si la moartea celulelor:

55 ml/100g/min.

35 ml/100g/min.

25 ml/100g/min.

20 ml/100g/min.

10 ml/100g/min.

moowy»



7. Mijlocul de confirmare a existentei penumbrei ischemice este:

moow»

Ultrasonografia Doppler cu sistem duplex a vaselor cerebrale.
Tomografia computerizata cerebrala.

Tomografia prin emisie de pozitroni.

Rezonanta magnetica nucleara.

Electroencefalografia cu prelucrare computerizata.

8. Formarea celei mai mari parti a infarctului cerebral este finisata in momentul
aparitiei primelor semne ale accidentului Tn termen de:
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A

B.
C.

D.

E.

3-6 ore.
6-12 ore.
12-24 ore.
24-48 ore.
3-5 zile.

Alegeti definitia corecta a accidentului ischemic tranzitor (AIT):

Este o pierdere focala a functiei cerebrale sau oculare, ale careisimptome
dureaza mai putin de 24 ore si regreseaza fara sechele.

Agravarea deficitului neurologic cu o durata de peste 24 ore.

Atingerea deficitului neurologic maxim in perioada de pana la24 ore si regre-
sarea lui completa in termen de 21 zile.

Deficitul neurologic atinge nivelul maxim in mai putin de o ora si dureaza mai
mult de 24 de ore.

Accidentul vascular cerebral ischemic in care deficitul neurologic se resta-
bileste completamente (se admite persistenta dereglarilor de sensibilitate),
indiferent de etiologia Iui.

10. in cele mai dese cazuri, aparitia accidentului ischemic tranzitor este legata de:

A
B.
C.
D.
E.
1 St
A
B.
C
D

m g

Stenozarea lumenului arterei carotide interne (mai mult de 70%).
Prezenta unui spasm vascular cauzat de hipertensiunea arteriala.
Un mecanism embolie.

Un mecanism trombotic.

Nivelul considerabil crescut de colesterol in serul sanguin.

adiul flasc al hemiplegiei cauzate de hemoragia cerebrald dureaza:

1-2 zile.

2-3 saptamani.

3-8 saptamani.

2-4 luni.

4-6 luni, pana la 1 an.

12. in majoritatea cazurilor de hemoragie cerebrala (83%) lichidul cefalorahidian are
un aspect:
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Clar.
Tulbure.
Xantocrom.
Hemoragie.
Opalescent.

13. Se numeste hormeotonie:

A

Vibratia obrazului in partea paralizata la fiecare expiratie.



O stare de contractura paroxismalda in extensie a extremitatilor bolnavului
aflat in coma cerebrala cauzata de hemoragie cu inundatie ventriculara.
Transformarea pulsului tahicardic n puls filiform.

Fenomenul clinic in care mana paralizata, lasata sa cada concomitent cu cea
sanatoasa, cade mai repede.

Semnul Babinski bilateral in asociere cu fenomenele vegetative (respiratia
stertoroasa Cheyne-Stokes cu perioade de apnee din ce in ce mai lungi),
scaderea progresiva a tensiunii arteriale.

14. Rata hemoragiei subarahnoidiene in structura ansamblului de accidente vascu-
lare cerebrale constituie:

A
B.
C.
D.
E.

7-8%.

10-12%.
15-20%.
20-25%.
30-37%.

15. Indicati rata corecta a sediului anevrismelor saculare in partea anterioara a poli-
gonului Willis:

A
B.
C.
D.
E.

10-20%.
20-30%.
35%.
50%.
85%.

16. in hemoragia subarahnoidiana, n atingerile izolate de nervi cranieni, in special
se evidentiaza nervul:
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Optic.
Oculomotor.
Trigemen.
Facial.
Hipoglos.

17. Care este cauza abolirii reflexelor osteotendinoase in evolutia naturala a hemo-
ragiei subarahnoidiene?

A
B.
C.

D.
E.

Starea de ,diaschis”.

Iritatia radiculelor nervoase de catre sangele descendent.

Acumularea sangelui in fundurile de sac radiculare, ce provoaca, prin reactia
pseudoinflamatoare, o intrerupere a arcului reflex.

Dilatarea ventriculului Il si compresiunea centrului diencefalic.

Iritarea formatiunii reticulate din trunchiul cerebral.

18. Cel mai sensibil test de diagnosticare a hemoragiei subarahnoidiene este:

A

B.
C.
D.
E.

Tabloul clinic.

Tomografia computerizata cerebrala.
Rezonanta magnetica cerebrala.
Angiografia cerebrala.

Rahicenteza (punctia lombara).

19. ,Standardul de aur” in evaluarea anevrismelor cerebrale este:

A

Ultrasonografia duplex a vaselor magistrale cervico-cerebrale.



20.

21.

22.

23.

24.

25.

B. Tomografia computerizata cerebrala.

C. Rezonanta magnetica cerebrala.

D. Angiografia cerebrala.

E. Tomografia prin emisie de pozitroni.

Pentru evaluarea pacientilor cu hemoragie subarahnoidiana se foloseste:
A. Scala Glasgow.

B. Scorul Hachinski.

C. Criteriile DSM-IIIR.

D. Scala Hunt-Hess.

E. Mini-Mental Status Examination.

Bolnavul cu hemoragie subarahnoidiana in stare de stupor, hemipareza mode-
ratd sau severa, rigiditate prin decerebrare precoce, dupa scala Hunt-Hess, se
refera la gradul:

=
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Rata ischemiei cerebrale in structura ansamblului de accidente vasculare cere-
brale constituie:

A. Peste 70%.

B. 40-50%.

C. 50-60%.

D. 20-25%.

E. 30-35%.

Tn corespundere cu mecanismele fiziopatologice de vascularizare a encefalului,
focarul ischemic se localizeaza 1n:

Nucleii centrali. ”
Zona terminala - n ultimele ,campuri” ale arterei interesate.

Putamen.

Capsula interna.

Nucleul caudat.

moow >

Examenul ultrasonografic Doppler al vaselor cerebrale si scanerul duplex color
sau alb-negru trebuie sa fie accesibile n sectiile specializate ce functioneaza
nonstop pentru:

Determinarea gradului stenozei arterelor carotide.

Confirmarea rupturii de anevrism sau anomaliei arteriovenoase.

Detectarea semnelor subtile de ischemie cerebrala.

A decide daca este nevoie de tratament chirurgical sau medicamentos.
Diferentierea accidentului vascular cerebral ischemic de cel hemoragie in pri-
mele 6 ore de la debut.

moom2>

Indicati medicamentul de preferinta care preintampina vasospasmul, reduce inci
denta, severitatea deficitului neurologic si mortalitatea in hemoragia subarahnoi
diana:

A. Papaverina. C :ZV
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26.

27.

28.

mooOw

Platifilina.
Nimodipina.
No-spa.
Nifedipina.

Indicati metoda de evacuare a hematoamelor lobare, folosita in mai multe studii
experimentale:
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E.

Sondele cu balon (angioplastia).

Instalarea de stenturi.

Chirurgia cu ghidare endoscopica.

Introducerea in timpul angiografiei cerebrale a unei sonde care va lichefia,
apoi va evacua hematomul in primele ore de debut al hemoragiei.

Tehnica stereotactica.

Tromboza carui sinus venos cerebral debuteaza brusc sau subacut, cu dureri
oculare si supraorbitale?

moow»
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Cavernos.
Sagital superior.
Pietros inferior.
Transvers.
Sigmoid.

romboza sistemului venos central e dominata de:

Sindromul infectios.
Tulburarile de constiinta.
Edemul palpebral.
Dereglarile oculomotorii.
Sindromul convulsiv.

[I. COMPLEMENT MULTIPLU

Care dintre argumentele de mai jos pledeaza pentru afirmatia ca afectiunile vas-
culare cerebrale reprezinta cel mai important capitol din patologia creierului?

oO0w»

E.

Sunt o importanta cauza a spitalizarii.

Prin gravitatea lor, ele conduc la un handicap cronic.

Numarul cazurilor este in continua descrestere.

Pe de o parte, creste frecventa hipertensiunii arteriale si a aterosclerozei, iar
pe de alta parte, creste durata vietii.

Sistemul carotid de circulatie sanguina cerebrala este format din carotida interna
si ramurile sale:
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Artera cerebrala anterioara.
Artera cerebrala mijlocie.
Artera coroidiana.

Artera comunicanta posterioara.
Artera cerebrala posterioara.

Sistemul vertebro-bazilar iriga:

A

Trunchiul cerebral.



B. Cerebelul.

C. Regiunile din jurul ventriculului al treilea.

D. Lobui cerebral frontal.

E. O parte din lobul temporal.

Particularitatile circulatiei sanguine cerebrale sunt urmatoarele:

A. Nu depinde de valorile tensiunii arteriale.

B. Este asigurata de ramuri multiple.

C. Poligonul Willis constituie un important sistem de protectie.

D. Circulatia se realizeaza prin sistemul dublu anastomotic: bazai si cortical.
E. Reteaua arteriala corticala este dubla.

Circulatia sanguina cerebrala este reglata prin urmatoarele mecanisme:

A. Voluntar.

B. Miogen.

C. Criptogen.

D. Metabolic.

E. Neurogen.

in cadrul mecanismului neurogen de reglare a hemodinamicii cerebrale un rol
important au:

A. Zonele sensibile ale aortei.

B. Zonele sensibile ale sinusului carotid.

C. Bioxidul de carbon, care conduce la vasodilatarea cerebrala.

D. Oxigenul, care conduce la vasoconstrictia cerebrala.

E. Contractia prompta a musculaturii netede a peretilor vasculari cerebrali la

actiunea de provocare a distensiunii.

Ischemia cerebrala poate fi:
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Tranzitorie.

Constituita (infarct sau ramolisment), parenchimatoasa.
Subarahnoidiana.

Ventriculara.

Majora.

Leziunile responsabile de hemoragia cerebrala includ:

>
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Malformatiile (anevrismele, angioamele cavernoase si fistulele arteriovenoa-
se, numite malformatii arteriovenoase).

Placile aterosclerotice ale vaselor cerebrale de calibru mare si mediu.
Alteratiile peretilor arteriali, din care fac parte anevrismele Charcot si Bou-
chard.

Tromboza arterei carotide comune.

Angiopatia amiloida.

n structura cauzelor accidentelor vasculare cerebrale ischemice 90% sunt deter-
minate de:

moomp

Anomaliile sanguine sau hemopatii.
Ateroscleroza arterelor cerebrale.
Emboliile de origine cardiaca.
Ocluziile arterelor perforante.
Vasculitele cerebrale.



10. Principalele sedii ale lacunelor ischemice cerebrale sunt:

11

12.

13.

14.

15.

16.

mooOw2

Nucleii bazali.
Capsula interna.
Capsula externa.
Protuberanta.
Scoarta cerebrala.

Alegeti afirmatiile corecte referitoare la penumbra ischemica:

A

B.

Un atac ischemic tranzitor posibil este echivalentul clinic al unei stari de
penumbra survenitd temporar intr-o regiune a creierului.

Notiunea de penumbra se aplica la un tesut care deja nu poate sa reactione-
ze la tratament.

in zona de penumbra ischemica diminuarea perfuziei are loc pana la valoa-
rea de 20ml/100g/min.

in zona penumbrei, n linii generale, se pastreaza metabolismul energetic si
au loc dereglari doar functionale, nu si structurale.

Durata de existenta a penumbrei este individuala pentru fiecare pacient si
determina hotarele perioadei de timp (asa-numita ,fereastra terapeutica”), in
limitele careia masurile terapeutice au eficacitate maxima.

Dereglarile vizuale in atacul ischemic tranzitor constau n;

A
B
C.
D
E

Tncetosare in fata ochilor.

impaienjenire n fata ochilor.

Neclaritatea imaginii.

Aparitia unei umbre n fata ochilor.

Aparitia fenomenului de dublare a obiectelor (diplopie).

Cel mai des hemoragia cerebrald este cauzata de:

A
B
C.
D
E

Hipertensiunea arterialda (esentiala, renald, in endocrinopatii).
Bolile neuro-musculare.

Colagenoze cu arterite de natura diversa.

Anevrisme.

Angioame.

Focarele cerebrale hemoragice pot fi localizate:

A
B.
C.
D
E

Lateral.
Medial.
in substanta alba.

. 1n substanta cenusie corticala.

in profunzimea nucleilor bazali.

Hemiplegia (paralizia) spastica are urmatoarele semne clinice:
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Hipertonie piramidala.

Hiperreflexivitate osteotendinoasa.

Stare de ,diaschis".

Clonus rotulian.

Prezenta semnelor patologice piramidale (Babinski, Hoffmann, Oppenheim,
Gordon, Rossolimo, Bechterew, Jukovski).

Localizarea obisnuita a anevrismelor saculare este jonctiunea dintre:

A

Artera comunicanta anterioara si artera cerebrala anterioara.



17.

18.

19.

20.

21.

B. Artera comunicanta posterioara si artera carotida interna.

C. Bifurcatia arterei sylviene si portiunea terminala a trunchiului bazilar.

D. Trunchiul bazilar si artera cerebeloasa superioard sau artera cerebeloasa
antero-inferioara.

E. Artera spinala anterioara si arterele spinale posterioare.

Tomografia computerizata cerebrala in hemoragia subarahnoidiana scoate in

evidenta:

A. Dimensiunile ventriculare: hidrocefalia care apare acut in circa 14-21% din

cazuri.

B. Hematoamele intracerebrale sau colectiile mari de sdnge Tn spatiul subdural,
manifestand efect de masa.

C. Infarctele cerebrale.

D. Colectiile de sénge in cisterne si fisuri.

E. Sursa hemoragiei.

n evolutia desfasurarii procesului ischemic cerebral s-au diferentiat urmatoarele

forme:

A. Faza de instabilitate, cu mentinerea mecanismului de reglare a debitului san-

B.

C.

D.
E.

guin cerebral.

Faza de compensare, cu dereglarea mecanismelor de mentinere a debitului
sanguin cerebral.

Fenomenul de furt (steal syndrome), cu deplasarea sangelui din regiunile
ischemice spre cele sanatoase.

Faza de recuperare.

Sindromul invers fenomenului de furt (Robin Hood).

in functie de localizarea ischemiei cerebrale, se descriu urmatoarele sindroame
topografice arteriale:

moow»

Sindromul arterei cerebrale anterioare.

Sindromul arterei cerebrale mijlocii.

Sindromul arterei cerebrale posterioare.

Sindroamele ocluzive in ramurile sistemului vertebro-bazilar.
Sindromul de furt subclavicular.

Cele mai caracteristice tipuri evolutive clinice ale sindroamelor ocluzive in ramu-
rile sistemului vertebro-bazilar sunt urmatoarele:

moom»

Sindromul Wallenberg-Zaharcenko.
Sindromul Babinski-Nageotte.
Sindromul arterei bazilare.
Sindromul arterei sylviene.
Sindromul arterei carotide interne.

in procesul de management si stabilire a diagnosticului de ictus cerebral se efec-
tueaza urmatoarele investigatii instrumentale:

A
B.

C.

Electrocardiograma (ECG).

Electroencefalograma (EEG).

Hemoleucograma, numarul de trombocite, timpul protrombinic, timpul partial
tromboplastinic, ionograma si nivelul glucozei serice.

Tomografia computerizata cerebrala.



E.

in cazul pacientilor suspectati de hemoragie subarahnoidiand, neconfirmata
ta examenul neuroimagistic, punctia lombara se efectueaza doar dupa tomo-
grafia computerizata cerebrala.

22. Hipertensiunea arteriald nu necesita tratament de urgenta ia bolnavii cu ictus
cerebral, daca:

A
B.

C.

D.

E.

Bolnavul este deplin constient, iar deficitul motor este minimal exprimat.
Examenul fundutui de ochi nu atesta modificari specifice pentru hipertensiu-
nea arteriala.

Tensiunea arteriala sistolica nu depaseste 220 mm Hg, iar cea diastolica 115
mm Hg, ia masurari repetate timp de o ora.

A fost identificata ischemia, insuficienta cardiaca sau disectia arteriala.

Este utilizat tratamentul trombolitic.

23. Chiar in primele 3 ore dupa debutul infarctului cerebral, la examenul prin tomo-
grafie computerizata pot aparea urmatoarele semne subtile:

A

B.

C.

D.
E.

Hipodensitatea n regiunea suspectarii ischemiei.

Neclaritatea limitei dintre substanta alba si cea cenusie, in special in gangli-
onii bazali.

Efectul de masa local, deformarea si compresiunea ventriculelor, deplasarea
structurilor mediane.

Descresterea dimensiunilor santurilor corticale si a cisternelor subarahnoidiene.
Zonele de hiperdensitate interemisferiala.

24. Selectati afirmatiile corecte referitoare Sautilitatea angiografiei clasice n diagnos-
ticul si tratamentul accidentelor vasculare cerebrale:

A

B.

Demonstreaza cu certitudine stenoza sau ocluzia atat a vaselor de calibru
mare, cét si a celor de calibru mic.

Nu este in stare sa detecteze anomalii arteriovenoase, precum si disectii
arteriale.

Este o metoda certd in confirmarea hemoragiei subarahnoidiene {ruptura
de anevrism sau anomalie arteriovenoasa) si in definitivarea diagnosticului
topic.

Este o metoda ce poate demonstra extinderea infarctului sau prezenta altor
afectiuni parenchimatoase.

Este o tehnica jnvaziva, care necesita suficient timp si experienta, comporta
un risc anumit de complicatii.

25. Calitatea rezultatului examenului ultrasonografic Doppler al vaselor cerebrale de-
pinde de:

A.
B.
C.
D.
E.

Partea zilei {dimineata, pranz, seard).
Tehnica specifica utilizata.

Calitatea diagnosticului clinic.

Calitatea echipamentului.

Particularitatile anatomice ale pacientului.

26. Managementul hemoragiei subarahnoidiene include:

A.
B.
C.

Tomografia computerizata cerebrala.
Rahicenteza.
Examenul angiografie.



Tratamentul chirurgical in functie de scala Hunt-Hess, indicatiile si contraindi-
catiile privind interventia la un pacient concret.

Administrarea eufilinei ca medicament de prima alegere, cu scopul prevenirii
vasospasmului.

27. Managementul hemoragiei intracerebrale presupune:

28.

29.

30.

31

A
B.

C.

D.

E.

Deciderea oportunitatii tratamentului chirurgical.

Supravegherea prompta a tensiunii arteriale, pentru a preveni hemoragiile
repetate.

Monitorizarea tensiunii intracraniene, pentru mentinerea perfuziei cerebrale
constante.

Administrarea aciclovirului si a altor substante antivirale in profilaxia unei
eventuale encefalite secundare.

Administrarea hemostaticelor (vitamina K; clorura de calciu - 10%, 10,0 ilv;
vitamina C - 5%, 2,0-5,0 ml i/v sau i/m).

Tratamentul neurochirurgical al accidentului vascular cerebral ischemic h evolu-
tie include urmatoarele oportunitati:
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n

Endarterectomia de urgenta, cu scopul inlaturarii ocluziei.
Decompresiunea cerebrala.

Ventriculostomia in cadrul dezvoltarii hidrocefaliei acute.
Suntarea ventriculo-peritoneala.

Suntarea ventriculo-carotida.

managementul accidentului vascular cerebral ischemic, cele mai frecvente

sunt complicatiile:
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Pulmonare.
Cardiace.
Gastrointestinale.
Infectia urinara.
Escarele.

Tratamentul trombolitic, cu injectare i/v a r'TPA (tissue plasminogen activator),
poate fi indicat urmatorilor pacienti selectati:

A. Dupa 3 ore de la debutul accidentului vascular cerebral ischemic.

B. 1n ictusul aterotrombotic/ateroembolic.

C. nictusul cardioembolic.

D. in ictusul lacunar.

E. nfunctie de varsta, sex si rasa.

in administrarea rTPA (tissue plasminogen activator) se va tine cont de urma-

toarele:

A. Nu se recomanda administrarea anticoagulantelor sau aspirinei in primele 24
de ore dupa administrarea rTPA.

B. La repetarea tomografiei computerizate cerebrale dupa 24 de ore, antipla-
chetarele si anticoagulantele pot fi administrate.

C. Conform studiilor efectuate de National Institute of Neurological Diseases

and Stroke (SUA), se recomanda administrarea a 0,9 mg/kg de rTPA, doza
maxima fiind 90 mg.



32.

33.

34.

35.

36.

D. 10% din doza sumara de rTPAse administreaza in bolus intravenos, restul se
administreaza n perfuzie, timp de 60 minute.

E. Se va monitoriza in permanenta starea de presiune intracraniana, pentru
mentinerea perfuziei cerebrale constante.

Pentru depistarea precoce a hemoragiilor intracerebrale survenite ca o compli-

catie a tratamentului trombolitic al ictusuiui cerebral ischemic cu rTPA, se vor lua

urmatoarele masuri:

A. Dupa initierea tratamentului trombolitic, pacientii vor fi spitalizati n sectia de
terapie intensiva.

B. Se va supraveghea prompt tensiunea arteriala la limitele 185 mm Hg/110
mm Hg,

C. Se va monitoriza starea clinica, in special: aparitia cefaleei, vomei sau cres-
terea nivelului deficitului neurologic focal.

D. Se va opri perfuzia de rTPA, daca se va suspecta hemoragie intracerebrala.

E. Se va efectua punctia lombard, pentru a confirma sau infirma prezenta hemo-
ragiei.

Care dintre medicamentele enumerate mai jos se folosesc pentru profilaxia se-
cundara a ictusuiui ischemic cerebral prin mecanismul de prevenire a agregarii
plachetelor?

Streptokinaza.

Urokinaza.

Aspirina.

Ticlopidina.

Plavix.
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Care dintre medicamentele de mai jos, folosite in tratamentul accidentului vascu-
lar ischemic, sunt preparate vasoactive?

Oxibutirat de sodiu.

Cavinton (vinpocetin).

Sermion (nicergolind).

Reopoliglucina.

Piriditol (encefabol).

moowx»

Simptome ale compresiunii trunchiului cerebral in hemoragii si infarcte cerebe-
loase sunt:

Declinul nivelului de constiinta.

Dereglarile de respiratie.

Afazia motorie.

Excitabilitatea.

Paralizia mimica faciala.
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Cele mai frecvente cauze ale encefalopatiei discirculatorii (insuficientei circulato-
rii cerebrale cronice) sunt:

A. Aterosderoza cerebrald, ce intereseaza arteriolele de calibru mic.

B. Hipertensiunea arteriala.

C. Diabetul zaharat si alte endocrinopatii, care favorizeaza endarterita sclero-
zanta la persoanele de peste 60 ani.

D. Asa-numitele ,traumatisme craniocerebrale usoare”.

E. Neuroinfectiile suportate in copilarie.



37. Selectafi afirmatiile corecte referitoare la modificarile anatomopatologice observate
in cadrul encefalopatiei discirculatorii (insuficientei circulatorii cerebrale cronice):

38.

39.

40.

41.

42
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n
A
B.
C.
D.
E.

Procese hiperplazice cu sclerozare.

Procese degenerative de ateromatoza.

Necroza celulara cu dilatarea vaselor si diapedeza.

Vasele reprezinta o proliferare conjunctiva si placi de aterome lipidice, acope-
rite cu un strat dens de fibrohialind, ce prezinta mai tarziucalcificari.

Placile ateromatoase predomina in lumenul vascular, pecare il ingusteaza.

ncefalopatia discirculatorie sclerozanta se pot instala urmatoarele sindroame:
Sindromul de distonie neuro-circulatorie.

Sindromul pseudoneurastenic.

Lacunarismul cerebral.

Dementa multiinfarct.

Sindromul pseudobulbar.

Tratamentul encefalopatiei discirculatorii sclerozante se desfasoara in urmatoa-
rele directii:
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Tratamentul trombolitic.

Combaterea insuficientei circulatorii cronice.

Combaterea aterosclerozei cerebrale.

imbunatatirea metabolismului cerebral.

Tratamentul de neurorecuperare, adaptare psiho-socialaapacientului.

n tratamentul encefalopatiei discirculatorii sclerozante, cu scopul restabilirii cir-
culatiei cerebrale, se pot administra urmatoarele vasodilatatoare:
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n
A
B.
C.
D.

m

I'TPA (tissue plasminogen activator).
Stugeron.
Cavinton.
Redergin.
Sermion.

patogenia tromboflebitelor cerebrale se analizeaza urmatorii factori:

Dismetabolic.
Circulator.
Miogen.
Sanguin.
Infectios.

Indicati semnele neuroimagistice care indica in mod direct asupra trombozei de
sinus venos cerebral:
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Semnul coardei.

Semnul triunghiului dens.

Semnul triunghiului liber.

Hipodensitatea asociata sau nu cu un efect de masa.

Deplasarea apeductului lui Sylvius Thainte, ancosareaunghiului postero-infe-
rior al ventriculului 1ll si deplasarea in sens caudal a ventriculului IV.

43. Diagnosticul diferential al tromboflebitelor cerebrale se face cu:

A
B.

Nevroza isterica.
Meningoencefalitele virale.



C. Abcesul cerebral.
D. Tumoarea cerebrala.
E. Hemoragia subarahnoidiana.

Il. ASOCIERE SIMPLA

1. Asociati cifreie cu literele:
Surse de embolii vasculare
cerebrale:

a. Cardiace,
b. Extracardiace.

2
3
4.
5.
6.
7.
8.
9

1 Stenoza mitrala.
. Ateroscleroza aortei.

Ateroscleroza arterei carotide.
Trombii venelor pulmonare.
Fibrilatiile atriale.

Infarctul miocardic.

Emboliile grasoase dupa fracturi.
Endocarditele bacteriene.

. Emboliile gazoase.

10. Emboliile parazitare.
11. Complicatjile chirurgiei cardiace.
12. Emboliile tumorale.

2.

emboiic:

Paiogenia ischemiei cerebrale:

a. Tromboza. 1

b. Embolie, 2.
3
4.
5.
6.

Desemnati simptomatologia generala a ictusuiui ischemic trombotic si a celui

Simptomatologia generala:

Debut lent.

Debut brusc.

Debutul este precedat de semne tranzi-
torii (ameteli, cefalee usoara, pareze, pa-
restezii, afazie).

De cele mai multe ori, se produce in cursul
zilei, cand bolnavul este in activitate.
Coma, de reguld, lipseste, cu exceptia
unor cazuri cu leziuni intinse.

Uneori, fenomenele neurologice, aparute
sub forma unei hemiplegii masive, pot re-
troceda rapid.



3. Asociati avantajele si dezavantajele examenului prin rezonanta magnetica com-
parativ cu tomografia computerizata la bolnavii cu ictus cerebral:

a. Avantajele.
b. Dezavantajele.

1

2.

Gradul mai inalt de rezolutie pentru toate
structurile parenchimatoase.

Gradul de sensibilitate semnificativ mai
mare in detectarea tesuturilor anormale.
Posibilitatea de reconstructie si nivelul
mai scazut al radiatiei ionizante.
Semnale modificate de la vasele obstruc-
tionate apar chiar in primele ore de la de-
butul ictusului.

Aparatele spin-echo si gradient-echo cla-
sice nu pot vizualiza semnale patologice
timp de 6 ore de la debut.

Inaccesibilitate.

Monitoringul dificil in timpul investigatiei
pacientilor a caror stare este grava.
Timpul Tndelungat necesar pentru reali-
zarea procedurii.

4. Asociati cauzele locale si generale ale tromboflebitelor cerebrale:

a. Cauze locale.
b. Cauze generale.

1
2.

3/
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Scarlatina.

Rujeola.

Infectiile craniofaciale.

Febra tifoida.

Supuratiile epicraniene.

Diverse procese infectioase otomastoidi-

ene.
Malaria.

Traumatismele la distanta.

Infectiile uterine (in special cele posf-par-
tum si dupa avort).



IV. RELATIE CAUZA-EFECT

Raspunsurile se vor nota cu:

A - daca ambele afirmatii sunt adevarate si exista o relatie cauza-efect intre ele;

B - daca ambele afirmatii sunt adevarate si nu exista o relatie cauza-efect intre ele;
C - daca prima afirmatie este adevarata, iar cea de a doua este falsa;

D - daca prima afirmatie este falsa, iar cea de a doua este adevarata;

E - daca ambele afirmatii sunt false.

1

intrucét clinic este imposibil de a sti daca accidentul vascular cerebral va fi
tranzitor sau constituit, apare necesitatea de a le considera pe toate drept
accidente in evolutie.

Efectuarea tomografiei computerizate cerebrale nu este absolut necesa-
ra pentru pacientii suspectati cu ictus cerebral, deoarece oricum deciziile
terapeutice in primele ore sunt aceleasi si in ictusul hemoragie, si in cel
ischemic.

Angiografia prin rezonanta magnetica nucleara, efectuata in timpul exame-
nului bolnavului cu ictus cerebral, este folosita pentru a demonstra locul oclu-
ziei vaselor cerebrale in regiunea gatului sau la baza; deci si ocluziile vaselor
de calibru mic se pot observa.

Deoarece emboliile cardiogene deseori sunt cauza ictusuiui, ecocardiogra-
fia transtoracica trebuie folosita in primele ore, pentru a confirma sursa de
emboli.
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13. PATOLOGIA VASCULARA MEDULARA

t. COMPLEMENT SIMPLU

1. Indicati rata confirmarii diagnosticului patologiei vasculare medulare printre bol-
navii internati cu aceasta patologie tn sectiile neurologice:

10%.

15%.

20%.

30%.

35%.

moowp»

2. Arterele care coboara din arterele vertebrale pana ia constituirea trunchiului ba-
zilar si conflueaza, formand artera spinala anterioara, asigura debitul sanguin al
maduvei cervicale pana la nivelul:

c-c2

C3C4

c4cB

C%+CB

Thr
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3. Cate artere radiculomedulare anterioare participa la vascularizarea maduvei spi-
narii?

2-4.

5-6.

6-8.

8-10.

10-12.
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4. Indicati numarul de artere radiculomedulare posterioare, care vascuiarizeaza
maduva spinarii;
A. 6-8.
B. 9-10.
C. 12-16.
D. 11-22.
E. 28-30.

5. Indicati pana la care nivel medular de vascularizarea maduvei spinale e respon-
sabil teritoriul vascular superior:

D4

Ds.

D6.

Dr

De
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6. Tn partea inferioara, principala artera responsabila de vascularizarea maduvei
spinarii este:
A. Artera radiculomedulara suplimentara superioara.
B. Artera radiculomedulara mare a lui Adamkiewicz,



10.

11

12.

C.

Artera Zulch.

D. Artera Desprogress-Gotterone.

E.

Artera Lazort.

Marea vena radiculara Adamkiewicz, de cele mai multe ori, insoteste radacina
medulara:

moonw»>

The.
Th7.
LI-
L2
Sr

Arborele vascular este
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Cervical superior.
uervicai thediu. '
Dorsal.

Lombar.

Sacrat.

Zona critica de irigatie sanguind medulara pe planul vertical dintre teritoriul vas-
cular al arterei vertebrale si cel al aortei abdominale se afla:

A

B.
C.
D
E

La nivel bulbar (zona bulbard).

n jurul segmentelor D4,

n jurul segmentelor D1Q

La granita dintre teritoriul vascular central si cel periferic.
La nivel lombar (zona terminald).

Care dintre procesele patologice, ce determina o patologie vasculara cerebrald,
la nivelul maduvei spinarii este o raritate?

©w MoOow>
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Ateroscleroza.

Arterita.

Anevrismul.

Malformatia arterio-venoasa.
Spasmul vascular.

indromul arterei spinale anterioare a fost descris in anul 1904 de:

Bogorodinski.
Preobrajenski.
Lazort.

Zulch.
Adamkiewicz.

Mielopatia discirculatorie intermitenta se manifesta printr-o slabiciune n picioare
dupa un mers de:
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10-20 pasi.
30-50 pasi.
50-100 pasi.
200-300 pasi.
1-5 km.



13. Mielopatia discirculatorie adesea are urmatoarea etiologie:
Patologia discovertebrala.

Infarctul miocardic.

Endocardita mitrala ulceroasa.

Traumatismele vertebro-medulare.

Tumorile vertebro-medulare.
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Care masura de diagnosticare va confirma diagnosticul pozitiv de hematomielie?

A; Anamnesticul {traumatismul vertebro-meduiar recent).

B. Tulburarile de sensibilitate sub forma de disociatie siringomielica, semnele de
iritatie meningiana pozitive.

C. Depistarea lichidului cefalorahidian hemoragie.

D. Examenul prin potentiale evocate motorii.

B~ Detectarea semnelor de denervare acutd la examenul electromiografic cu
ac-electrozi.

II. COMPLEMENT MULTIPLU

Arterele ce asigura vascularizarea maduvei spinarii provin din;
A? Aorta.

B. Artera brahiocefalica.

C. Artera carotidda comuna.

D. Arterele vertebrale.

E Arterele subclaviculare.

2. Dupa D. Bogorodinski si A. Skoromet, pot fi evidentiate urmatoarele tipuri de

vascularizare medulara maijos de DA

A Artera Adamkiewicz este unica artera.

B. Artera Adamkiewicz si 0 arterasuplimentara superioara.

C. Artera Adamkiewicz si o arterasuplimentarainferioara.

D. Tipul dispers, cand maduva spinarii e vascuiarizata de cateva artere radicu-
lomedulare de calibru egal.

E. Tipul solitar, cand maduva spindrii este vascuiarizata exclusiv din ramurile
provenite din arterele vertebrale.

3. Indicati afirmatiile corecte referitoare ia artera spinala anterioara:
A. Este impara.
B. Este situata de-a lungul maduvei spindrii, ia nivelul santului median anterior.
C. Este formata din ramurile ascendente si descendente ale arterelor radiculo-
medutare.
Vascularizeaza un teritoriu superficial pe fata ventrala a maduvei spinarii.
Irigd exclusiv meningele medular.

mgo

4. Pe plan orizontal se disting urmatoarele teritorii vasculare medulare:
Teritoriul superficial.

Teritoriul profund.

Teritoriul arterei spinale anterioare.

Teritoriul arterei spinale posterioare.

Teritoriul coronar perimedular.

moowp»



Care procese de nivelul aortei, enumerate mai jos, pot conduce la accidente
vasculare medulare ischemice?

A. Placile ateromatoase la nivelul aortei, In zonele de emergenta a arterelor
segmentare.

B. Anevrismul disecant.

C. Stenoza.

D. Tromboza.

E. Ultrasonografia aortei.

Indicati grupul de afectiuni care pot evoca tulburari vasculare medulare acute si

cronice:

A. Patologia aortei.

B. Arteritele.

C. Bolile demielinizante ale sistemului nervos central.

D. Modificarile vertebrale degenerative-distrofice, discopatiile.

E. latrogeniile.

Alegeti afirmatiile corecte referitoare la tulburarile ischemice medulare de tip tran-

zitoriu:

A. Constituirea lor acuta se desfasoara n regiunea dorsala mijlocie sau la nive-

moOw

lul altei ,zone critice”.

Nu au loc tulburari motorii.

Sunt pastrate reflexele osteotendinoase.

Se manifesta o hipoestezie usoara de tip paraplegie, tulburari sfincteriene.
Toate manifestarile regreseaza timp de 24-48 de ore.

Ictusul medular acut transversal se localizeaza Tndeosebi:

moow2>

La nivel cervical superior.

La nivel lombar inferior.

La nivelul maduvei dorsale D4

n zona vasculara Adamkiewicz.

in zona vasculara Desprogress-Gotterone.

Alegeti afirmatiile corecte referitoare la manifestarile clinice ale ictusuiui medular
acut transversal:

moow»

Paraplegie flasca instalata brutal.

Abolirea reflexelor osteotendinoase.

Anestezie totala de tip paraplegie.

Tulburari sfincteriene importante.

Evolutie relativ usoara, cu restabilirea completa mai ales a functiilor motorii si
vegetative.

Prognosticul ictusuiui medular acut transversal este influentat defavorabil datorita:

moow»

Complicatiilor cardiocirculatorii.
Complicatiilor respiratorii.
Complicatiilor gastrointestinale.
Infectiilor urinare frecvente.
Escarelor.



11. in sindromul arterei spinale anterioare, leziunile medulare sunt localizate indeo-
sebi n:

12.

13.

14.

15.

16.

mooOw2>

Coamele medulare posterioare.
Coarnele medulare anterioare.

Baza coarnelor posterioare.
Cordoanele medulare posterioare.
Cordoanele medulare anterolateraie.

Indicati felurile de sensibilitate care nu sunt afectate in sindromul de artera spina-
la anterioara:

mooOw»

Algica.

Termica.

Partial tactila.
De vibratiune.
Mioartrocinetica.

Atrofiile musculare n sindromul arterei spinale anterioare se observa, in special,
n formele cu evolutie:

moowp>

Fulminanta.
Acuta.
Subacuta.
Cronica.
Remitenta.

Alegeti afirmatiile corecte referitoare la sindromul arterei spinale posterioare:

A
B

moO

Infarctul medular anatomic cuprinde coarnele si cordoanele posterioare.
Infarctul medular anatomic cuprinde partea posterioara a cordoanelor latera-
le (sectiunea piciorului, a cailor piramidale).

Are loc abolirea sublezionala a sensibilitatii profunde constiente.

Are loc exagerarea reflexelor osteotendinoase.

Semnele piramidale lipsesc.

Tindnd seama de intensitatea procesului ischemic in tulburarile medulare ische-
mice cronice (mielopatia discirculatorie), deosebim urmatoarele forme clinice:

moow»

Claudicatia intermitenta a muschiului piriform.
Claudicatia intermitenta caudogena.

Claudicatia intermitenta mielogena.

Mielopatia discirculatorie n stadiul de compensatie.
Mielopatia discirculatorie decompensata.

Cele mai frecvente cauze, ce provoaca o hemoragie Tn maduva spinarii, sunt:

moow»>

Traumatismul coloanei vertebrale.
Malformatiile vasculare medulare (anevrisme).
Diateza hemoragica.

Hemofiiia.

Vasculitele hemoragice.



I1l. ASOCIERE SIMPLA

1 Asociati teritoriile vasculare medulare pe plan orizontal cu particularitatile lorana-

tomice-fiziologice:
Teritoriul vascular medular:

oare.

C. Coronar perimedular. 3.

7.

8.

9

Particularitatile:
a. Al arterei spinale anterioare. 1
b. Al arterelor spinale posteri- 2.

Se desprind arterele sulcocomisurale.
Este compus dintr-o retea anastomotica
bogata.

Provine din artera spinala anterioara si
arterele spinale posterioare.
Vascularizeaza coarnele medulare pos-
terioare.

Vascularizeaza cordoanele medulare
posterioare.

Vascularizeaza 23anterioare ale maduvei
spinarii.

Se desprind vase penetrante scurte, mij-
locii si lungi.

Formeaza bazinul central.

Formeaza bazinul dorsal.

10. Formeaza bazinul periferic.

IV. RELAJIE CAUZA-EFECT

Raspunsurile se vor nota cu:

A - daca ambele afirmatii sunt adevarate si exista o relatie cauza-efect intre ele;

B - daca ambele afirmatii sunt adevarate si nu exista o relatie cauza-efect intre ele;
C - daca prima afirmatie este adevarata, iar cea de a doua este falsg;

D - daca prima afirmatie este falsa, iar cea de a doua este adevarata; .

E - daca ambele afirmatii sunt false.

1 Spre deosebire de creier, maduva spinarii are mai putine surse de aport san-
guin, ceea ce explica, partial, raritatea proceselor ischemice medulare.

2. Desi procesele ischemice medulare sunt rare, numarul factorilor determinanti

este destul de mare.



RASPUNSURI

V.

a. 1,6,8.
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10. b, E, p. 271.
11. B, C, E R 272

10. A, p. 270.
11 B, p. 272.
12. D, p. 273.
13. A, p. 273.
14. C, p. 275.



14. BOLILE INFECTIOASE ALE SISTEMULUI NERVOS

. COMPLEMENT SIMPLU

Care factori au influentat in primul réand evolutia bolilor infectioase ale sistemului

nervos in ultimele decenii?

1
A
B.
C.
D.
E.
2.
A
B.
C.
D.
E.
3.

A
B.

C.

D.

E.

A

B.

C.

D.
E.
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Asezarea in ,boabe de cafea
.Streptococului (Streptococcus pneumoniae).

Poluarea mediului ambiant.

Modificarea structurii genetice a microorganismelor.

Conditiile social-economice de igiena si de nutritie mult schimbate (in sensul
Tnrautatirii lor).

Scaderea vigilentei noilor generatii de medici in posibilitatea reaparitiei unor
boli infectioase ale sistemului nervos considerate disparute.

Modificarea raspunsului imun al oamenilor in evolutia diverselor procese pa-
tologice.

Rolul principal in realizarea functiei de bariera imuna i revine:

Macrogliei astrocitare perivasculare.
Celulelor ,giganto-piramidale” (celulele Betz).
Celulelor gliale ependimale.

Celulelor microgliale.

Oligodendrocitelor.

Afectarea selectiva a sistemului nervos in neuroinfectii se explica prin:

Asa-numitul tropism al agentului patologic sau al toxinei eliberate de el.
Lipsa raspunsului imun in cazul agresarii directe a sistemului nervos.
Modificarea nespecifica a celulelor responsabile de formarea barierei hema-
toencefalice.

Proprietatile specifice de organizare a receptorilor, alcatuiti din unitati macro-
moleculare complexe atat structural, cat si functional.

Polarizarea sinapsei neuro-musculare, ceea ce inseamna ca impulsul, este
intotdeauna directionat de la axon spre urmatorul neuron.

Indicati descrierea corecta a sindromului licvorean meningitic pozitiv.

Cresterea numarului de celule, Tn timp ce continutul de proteine n lichidul
cefalorahidian ramane normal.

Cresterea atat a numarului de celule, cat si a continutului de proteine, com-
parativ cu indicii normali.

Cresterea continutului de proteine, in timp ce numarul de celule raméane
normal.

Prezenta eritrocitelor nemodificate in lichidul cefalorahidian.

Prezenta eritrocitelor modificate patologic in lichidul cefalorahidian.

i este caracteristica:

Meningococului (Neisseria meningitidis).
Haemophilus influenzae.

Boreliei Burgdorferi.

Streptococcus aureus.



10.

11

12.

Perioada de incubatie a meningitei meningococice dureaza:
A. 1-2 zile.
B. 2-4 zile.
C. 5-10 zile.
D. 10-20 zile.
E. 20-30 zile.

in meningita tuberculoasa infectia patrunde in tunicile cerebrale pe caie:
A. Aeriana.

B. Fecal-orala.

C. Parenterala.

D. Hematogena.

E. De migrare axono-plasmatica.

De reguld, inflamatia specifica sub forma de tuberculi in meningita tuberculoasa
este localizata:

A. in cortexul cerebral si nucleti bazali.

B. 1n hipocamp.

C. in plexul horioidal al sistemului ventricular cerebral.

El Pe meningele bazai.

E. Pe meningele convexital.

in prezent, diagnosticul rapid al meningitei tuberculoase se bazeaza pe:

A. Detectarea genomuiui Mycobacterium tuberculosis in lichidul cefalorahidian
prin reactia de polimerizare in lant.

B. Investigatiile microbiologice care identifica Mycobacterium tuberculosis n li-
chidul cefalorahidian.

C. Analizele de laborator care stabilesc titrul de anticorpi specifici ce fac parte
din clasa IgM.

D. Examenul neuroimagistic prin rezonanta magnetica cerebrala.

E. Examenul clinic atent, cu colectarea speciala a anamnezei epidemiologice.

Incluziunile intranucleare cu particule de virus ,ochi de taur" se constata la exa-
menul ultrastructural in encefalita:

Cauzata de virusul ECHO.

Cauzata de virusul Coxsackie.

Cauzata de virusul Polio.

Herpetica.

Cauzata de virusul bolii cu incluziuni citomegalice.

moom»

Anticorpii specifici In encefalita herpetica fac parte din clasa:
A. IgE.
B. IgM.
C. IgA
D. IgD.
E. IgC.

n cazurile dificile de diagnostic in encefalita se recurge la:
A. Examenul prin potentiale evocate somatosenzoriale.
B. Echoencefaloscopie.

C. Electroencefalografie.



13.

14.

15.

16.

17.

19.

D. Rezonanta magnetica cerebrala.
E. Biopsie cerebrala explorativa.

Aciclovirul este medicatia etiologica in tratamentul:
A. Encefalitei gripale.

B. Encefalitei reumatice.

C. Encefalitei herpetice.

D. Encefalitei rujeolice.

E. Encefalitei rubeolice.

Examenul neuroimagistic de electie Tn diagnosticul encefalitei gripale este:
A. Pneumoencefalografia.

B. Ventriculografia.

C. Tomografia computerizata cerebrala.

D. Rezonanta magnetica nucleara cerebrala.

E. Tomografia computerizata cerebrala prin emisie de pozitroni.

Protectia celulara nespecifica in encefalita gripala se va realiza prin administra-
re de:

A. Interferon.

B. Manitol.

C. Gilicerol.

D. Furosemid.

E. Diacarb.

Coreea Sydenham este o neuroinfectie cauzata de:
A. Virusul rujeolei.

B. Virusul rubeolei.

C. Streptococul 3-hemolitic din grupul A.

D. Virusul urlian.

E. Virusul gripal tip A.

Alteratiile degenerative neuronale Tn encefalita reumatica sunt localizate perica-
rional n:

A. Paleostriat.

B. Neostriat.

C. Hipotalamus.

D. Talamus.

E. Cerebel.

O forma clinica a encefalitei reumatice a capatat denumirea coree moale (chorea
mollis) pe motiv de:

Labilitate emotionala sever exprimata.

Deviere neregulata, n diferite directii a capului si trunchiului corpului bolnavului.
Diminuare severa a reflexelor osteotendinoase.

Hipotonie musculara foarte exprimata.

Miscari involuntare spontane, ilogice, dezordonate si scurte.

moow >

Examenul electromiografic cu electrozi de suprafata in coreea reumatica va inre-
gistra:
A. Un traseu silentios.



20.

21

22.

23.

24,

25.

B.
C.
D.
E.

O activitate spontana neregulata.

O activitate spontana patologica de tip fasciculatii.
Unde pozitive ascutite.

Potentiale de fibrilatii.

Regimul de pat, izolarea, masurile de protectie pentru a evita loviturile se indica
in cadrul tratamentului encefalitei:

moow»

n
A
B.
C.
D.
E.
D
A.
B
C
D.
E.

Herpetice,
Reumatice.
Rujeolice.
Rubeolice.
Variceloase.

tratamentul encefalitei reumatice, cantitatea de glucide se limiteaza, fiindca ele:

Favorizeaza inmultirea streptococului.

Creeaza posibilitati suplimentare de suprainfectie.
Sporesc riscul de manifestare a diabetului zaharat latent.
Potenteaza actiunea tranchilizantelor.

Reduc actiunea antibioticelor.

upa vindecare, pacientului cu encefalitda reumatica i se indica:

Regim de pat, izolarea si protectia de un eventual stres psihoemotional.
Salicilate.

Amidopirina.

Butadion.

Tratament profilactic antireumatisma! dupa schema clasica; daca este nevoie,
se efectueaza amigdaiectomie.

Cu scop profilactic, persoanelor de contact in cazul encefalitei rujeolice li se indica:

A
B
C.
D
E

Medicatie de dezintoxicare.
Desensibilizante.
Antiedemice.
Gamaglobulina.
Antipiretice.

Care dintre encefalitele asociate cu infectii virale are evolutie grava, cu letalitate
n 25% din cazuri?
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Encefalita rujeolica.
Encefalita rubeolica.
Encefalita variceloasa.
Encefalita herpetica.
Encefalita gripala.

naliza lichidului cefalorahidian in encefalita variceloasa constata:

Prezenta hematiilor proaspete (nemodificate).

Prezenta sindromului licvorean de disociatie proteica-celulara.
Prezenta sindromului licvorean meningitic.

Prezenta sindromului licvorean de disociatie celulara-proteica,
Componenta lui normala.



26. Prevenirea suprainfectiei bacteriene in encefalita variceloasa se face prin:
Respectarea unui regim sanitar strict.

Administrarea antibioticelor cu spectru larg.

Medicatia de dezintoxicare.

Administrarea desensibilizantelor.

Administrarea antiedemicelor.

moom»

27. Profilaxia encefalitei cauzate de vaccinarea antipertusica-antidifterica-antitetani-
ca consta in;

Administrarea corticosteroizilor timp de 4-6 saptamani Tnainte de vaccinare.

Administrarea antihistaminicelor timpdelsaptamana nainte de vaccinare.

Determinarea stricta a indicatiilor privind vaccinarea.

Administrarea vitaminelor cu 30 zile Tnainte de vaccinare.

Administrarea nootropilor timp de 30 zile Thainte de vaccinare.

moow>

28. Evolutia encefalitei cauzate de vaccinul antirabic este:

Grava, cu letalitate Tn 25% din cazuri.

Favorabila.

Benigna.

Grava, cu letalitate crescuta si sechele sub forma de retard psihic, sindrom
convulsiv, pareze.

E. De lunga durata, cu sechele piramidale.

oSom»

29. Alegeti afirmatia corecta privind reactia encefalica:

A. Reactia encefalica este pierderea cunostintei si vigilentei (starii de veghe) de
lunga durata, ce se manifesta prin absenta raspunsului adaptativ la stimulen-
tii externi sau interni.

B. Reactia encefalica este o entitate clinica si se manifesta prin episoade sau
stari de dureri de cap de intensitate usoara sau moderata, ce nu afecteaza
activitatea zilnica si nu se amplifica la efort fizic.

C. Reactia encefalica este 0 maladie cu manifestari paroxistice de cefalee, cu
durata de 4-72 ore, asociata cu greturi, vome, fonofobie si fotofobie.

D. Reactia encefalica este o suferinta cu desfasurare dramatica, de etiologii diver-
se, in cadrul careia un individ este predispus la crize convulsive recurente.

E. Reactia encefalica cuprinde manifestarile encefalice generale sub forma de
sindrom convulsiv (convulsii febrile) sau delirant la copilul atacat de infectie
sau toxine.

30. La 10% din numarul bolnavilor cu convulsii, din cadrul reactiei encefalice, se in-
staleaza starea de rau epileptic pe motiv de:
Edem cerebral.
Disfunctie a sistemului hipotalamo-hipofizar-suprarenal.
Hipertermie.
Excitatie psihomotorie.
Aparitie a zonelor de necroza cerebrala.
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31. Locvacitatea excesiva este o manifestare de debut al:
A. Formei convulsive a reactiei encefalice.
B. Formei delirioase a reactiei encefalice.
C. Encefalitei letargice von Economo.



D.
E.

Encefalitei de capuse din Europa Centrala.
Poliomielitei acute anterioare (boala Heine-Medin).

32. Indicati principala manifestare ce persista la copilul care a suferit de sindromul de
decerebrare pe motiv de reactie encefaiica:

A

B
C.
D
E

Stereotipuri motorii nemotivate.

Dezinhibitia motorie.

Disparitia vorbirii frazeologice.

Retardul psihic.

Diminuarea interesului fata de lumea Tnconjuratoare.

33. Deosebit de dificila este diferentierea reactiei encefalice de:

A

34. A
A
f

—

35.

D.

E.

B
C.
D.
E
D
B.

Cc
C.
C
C

Epilepsie.

Coreea Sydenham.
Delirium tremens.
Isterie.

Criza miastenica.

cidoza metabolica se corijeaza prin administrare de:

Manit.

Sorhit.

Glicerol.

Solutie de hidrocarbonat de sodiu de 4%.
Fenobarbital cu sau fara difenin.

ea mai detaliata descriere a encefalitei letargice Mapartine lui:
A

Heine.
Medin.

Constantin Freiherr von San Serff Economo.
A.T. Tarasenkov.
Nicola Tesla.

36. Indicati motivul pentru care encefalita von Economo a fost numita letargica:

A.
B.

C.

D.

E.

Deoarece sufera predominant substanta cenusie a creierului.

Somnolenta sever exprimata in uneie cazuri.

Deoarece s-au gasit leziuni degenerative si inflamatorii perivasculare in sub-
stanta cenusie a diencefalului si trunchiului cerebraf.

Fiindca deosebit de semnificativ este afectata substanta neagra si regiunea
nucleelor oculomotori din calota creierului mijlociu.

Fiindca debutul bolii este in context infectios cu o cefalee puternica, febra
(39"W°C), frisoane, ameteli, adinamie.

37. Tabloul clinic al fazei cronice a encefalitei epidemice este identic cu cel al:
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Encefalitei de capuse din Europa Centrala.
Parkinsonismului.

Poliomielitei acute anterioare.

Arahnoiditei spinale.

Meningitei sifilitice.

38. Agentul cauzal al encefalitei de capuse din Europa Centrala este:

A

Un arbovirus din grupul A.



39.

40.

41.

42.

43.
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B. Un arbovirus din grupul B.
C. Un arbovirus din grupul C.
D. Borrelia burgdorferi.

E. Virusul poliomielitic din familia Picornaviridae, genul Enterovirus.

Pe prim-plan in terapia encefalitei de capuse din Europa Centrala se situeaza:
Reducerea edemului cerebral la minimum.

Medicatia de combatere a hipertermiei.

Administrarea interferon-beta.

Administrarea medicamentelor anticomitiale.

Medicatia de reechilibrare hidroelectrolitica.

moowp»

Leziunile din sistemul nervos central in poliomielita acuta anterioara predomina in:
Coarnele anterioare ale maduvei spinatrii.

Coamele posterioare ale maduvei spindrii.

Coarnele laterale ale maduvei spinarii.

Cordoanele anterioare ale maduvei spinarii.

Cordoanele laterale ale maduvei spinatrii.

mooOw»

Cea mai frecventa forma clinica a stadiului paralitic al poliomielitei acute anteri-
oare este:

A. Forma spinala.

B. Forma bulbara.

C. Forma pontina.

D. Forma mixta bulbospinala.

E. Forma mixta bulbopontina.

Principala masura de prevenire si eradicare a poliomielitei este:

A. lzolarea obligatorie a bolnavilor timp de 6 saptamani.

B. Repausul absolut la pat al bolnavului, pentru a se evita orice solicitare neuro-
nala.

C. Dezinfectia continua pentru excretii si secretii nazofaringiene si pentru toate
obiectele contaminate de bolnav. .

D. Realizarea unui program complex de recuperare si de reeducare musculara.
E. Vaccinarea.

Indicati cate procente de populatie trebuie sa fie cuprinse cu vaccinarea antipoli-
omielitica, pentru a preveni aparitia de noi cazuri sau a unei epidemii:

90%.

80%.

70%.

60%.

50%.

ortalitatea ih empiemul subdural atinge 40% din cauza:

Ineficacitatii remediului antibacterian.

Esecului identificarii agentului patogen in licvor si respectiv administrarea
gresita a tratamentului.

Dificultatilor de diagnostic si respectiv a tratamentului intarziat.

Unei suprainfectii (infectie mixta), fiecare germene patologic avand specificul
sau.

Examenului CT sau RMN, care nu vizualizeaza focarul patologic.

SN Q)
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46.

47.

48.

49,

50.

51.

Arahnoiditele se desfasoara in special dupa:

Suportarea unei gripe.

Suportarea unei angine.

Reumatism.

Sepsis.

Afectiunile acute sau cronice ale sferei otorinolaringologice.

moowp

Arahnoiditele posttraumatice se localizeaza, de regula:
A. Pe suprafata convexitala a regiunii fronto-parietale.
B. 1nfosa craniana anterioara.

C. 1n unghiul ponto-cerebelos.

D. in fosa craniand medie.

E. Tn fosa craniana posterioara.

Dintre simptomele generale n arahnoiditele cerebrale predomina:
A. Cefaleea.

B. Manifestarile de iritare meningeana (meningismul),

C. Sindromul convulsiv.

D. Hipertermia.

I". Agitatia psihomotorie.

Manifestarile clinice de focar ale arahnoiditelor cerebrale depind de:
Expresia dereglarilor morfopatologice.

Starea sistemului imun al pacientului.

Localizarea procesului patologic.

Specificul germenului patologic.

Alegerea remediului antibacterian.
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Manifestarile clinice de arahnoidita de fosa craniana posterioara au foarte mult
comun cu manifestarile de:

Tumoare de cerebel.

Meningita borelica limfocitara.

Arahnoidita de unghi ponto-cerebelos.

Arahnoidita cerebrala convexitala.
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Pana la implementarea uzuala a tomografiei computerizate si a rezonantei mag*
netice cerebrale, prioritate in diagnosticul arahnoiditelor avea:

A.  Examenu! clinic.

B. Scintigrafia cerebrala,

C. Pneumoencefaiografia.

D. Ventriculografia cerebrala.

E. Electroencefalograma.

Indicati masura terapeutica primordiald pentru a preveni arahnoiditele cerebrale,
daca se descopera afectiuni otorinolaringologice:

Administrarea antibioticelor.

Administrarea suifanilamidelor.

Administrarea salicilatilor.

Sanarea focarelor de infectie.

Administrarea corticosteroizilor.

moom>



52. Importanta n stabilirea diagnosticului de mielita este urmatoarea modificare pa-
tologica a lichidului cefalorahidian:

53.

A
B.
C.
D.
E.

Cresterea moderata a presiunii.
Sindromul lichidian meningitic.
Diminuarea continutului de glucoza.
Cresterea semnificativa a g'icorahiei.
Diminuarea continutului de cloride.

Investigatia imagistica de electie n diagnosticarea mielitei transverse este:

OOm>
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Rezonanta magnetica nucleara.
Tomografia computerizata.
Mielografia.

Mielografia computerizata.
Epidurografia.

ifilisul este o maladie sexual-transmisibila cauzata de:

Virusul imunodeficientei umane.
Toxoplasma gondi.

Borrelia burgdorferi.

Treponema palida.

Streptococul 3-hemolitic din grupul A.

55. n cazul neurosifilisului cu afectarea selectiva a meningelui bazei encefalului, din-
tre nervii cranieni de cele mai multe ori sufera nervul:

56.

57.
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Olfactiv.
Optic.
Oculomotor.
Abducens.
Facial.

Alegeti descrierea corecta a semnului Argyll-Robertson din meningita sifilitica:

A

B.

Fotoreactia directa si consensuala este abolita, in timp ce acomodatia papi-
lara si convergenta globilor oculari sunt perfecte.

Fotoreactia directa si consensuala este perfecta, in timp ce acomodatia pupi-
lara si convergenta globilor oculari sunt abolite.

Sunt abolite functile de Tngustare pupilara, atat la controlul fotoreactiei di-
recte si consensuale, cét si la controlul acomodatiei si convergentei globilor
oculari.

Fotoreactia directa este abolitd, Tn timp ce fotoreactia consensuala este per-
fecta.

Fotoreactia directa este perfecta, in timp ce fotoreactia consensuala este
abolita.

Disparitia simtului de durere la compresiunea puternica a tendonului achilian n
faza de instalare a hipoesteziei in tabesul dorsal se nhumeste semn:

moow>

Bernadski.
Argyll-Robertson.
Wasserman.
Lange.

Abadi.
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Un semn patognomonic precoce al tabesului dorsal este:

A. Disparitia simtului de durere la compresiunea puternica a nervului ulnar in

vecinatatea apofizei cubitale.
B. Diminuarea acuitatii vizuale.
C. Dereglari ale vederii cromatice.
D. ingustarea concentrica a campului vizual.
E. Diminuarea si abolirea reflexelor osteotendinoase.

Care reflexe detin intaietatea in procesul de abolire a reflexelor osteotendinoase

n tabesul dorsal?

A. De pe extremitatile superioare.
B. Abdominale.

C. Cremasterian.

D. Achiliene si rotuliene.

E. Plantare.

Indicati cel mai frecvent test reaginic utilizat in diagnosticul de laborator a sifilisului:

Reactia Wasserman.

Reactiile coloidale Lange,

Reactia de imunofluorescenta.

VDRL (Venerai Disease Research Laboratory).
Reactiile de precipitare Kan.
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Faza atactica a tabesului dorsal se caracterizeaza prin:
Dureri radiculare intense cu caracter lancinant.
Parestezii.

Abolirea reflexelor osteotendinoase.

Ataxie spinala progresiva.

Excitare sexuala exagerata.
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Leucoencefalita multifocala progresiva este o afectiune provocata de:

A. Un virus al grupului lentivirus din familia retrovirusurilof.
B. Cryptococcus neoformans.

C. Micobacterii atipice.

D. Un papovirus ubicuitar (virusul JC).

E. Citomegalovirus.

Gazda definitiva a infectiei Toxoplasma gondi este:
Hulubul.

Pisica.

Porcul,

Capra.

Rozatoarele mici.

mul achizitioneaza agentul patogen Tn maladia Lyme prin:
intepatura de tantar.
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cale de pisica).

intepatura capuselor infectate din clasa Ixodes.
Consumul de lapte si produse lactate.

Perfuzii tntravenoase.

moo

Ingerarea chisturilor (biftec putin prdjit, carne de oaie cruda, contactul cu fe-
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Eritemul cronic migrator este un semn clinic pretios in stabilirea diagnosticului bolii:
Imunodeficienta umana (HIV/SIDA).

Neurosifilis.

Lyme.

Toxoplasmoza.

Bruceloza.
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Indicati simptomul care, uneori, este dominant in meningita borelica:
A. Astenia.

B. Cefaleea.

C. Greturile.

D. Voma.

E. Fotofobia.

Indicati simptomul care poate fi unica manifestare a radiculonevritei borelice:
A. Durerea.

B. Hipoalgezia de tip segmentar.

C. Tulburarile de ortostatiune.

D. Semnele de elongatie pozitive.

E. Diminuarea reflexului achilian.

Indicati neuropatia craniana cea mai frecventa in neuroborelioza:
Faciala.

Oculomotorie.

Trigeminala.

Cohieara.

Vestibulara.
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Cea mai severa manifestare neurologica a maladiei Lyme este:

Encefalita.

Mielita.

Meningita.

Neuropatia faciala. *
Eritemul migrator.
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O importanta decisiva in stabilirea diagnosticului de neuroborelioza au:
A. Datele clinice.

B. Datele anamnestice.

C. Datele epidemiologice.

D. Diagnosticul de laborator.

E. Examenul neuroimagistic.

Acrodermatita cronica atrofica este o forma dermatologica tardiva a:
Bolii Parkinson.

Encefalomielitei progresive.

Toxoplasmozei.

Brucelozei.

Maladiei Lyme.

moow»

De ce in cazul vizitarii zonelor de vietuire naturald a ixodelor se recomanda folo-
sirea imbracamintei de culoare deschisa?

A. Deoarece poate fi usor imbibata cu repelent antiacarian.
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Pentru a detecta rapid capusele.

Deoarece capusele ,nu vad” culorile deschise.

Fiindca nuanta alba respinge atacul capuselor.

Fiindca imbracamintea de culoare alba diminueaza eliberarea undelor infra-
rosii produse de corpul uman, astfel diminuand si atacul capuselor.

Una dintre cele mai frecvente manifestari ale brucelozei este:
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Multinevrita acuta.

Poliradiculonevrita acuta.

Polineuropatia cronica inflamatorie demielinizanta.
Meningita acuta sau cronica.

Encefalita Timbica.

Indicati care pereche de nervi cranieni este cel mai des implicata in bruceloza
sistemului nervos:

A
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n
A.
B.
C.
D.
E.

A IV-a (n. trohlear).

AV-a (n. trigemen).

AVIl-a (n. abducens).
AVil-a (n. facial).

AV!l-a {n, vestibulocohlear).

onform distributiei geografice, hidatioza prevaleaza in:

Europa.

Asia.

America de Nord.

Africa.

Tarile in care cresterea oilor si a vitelor mari cornute este foarte dezvoltata.

recventa hidatiozei cerebrale este in functie de:

Endemia echinococozei.

Caracterul sezonier al maladiei (lunile martie-mai).
Sursa naturalda a maladiei.

Evolutia bolii la om.

Inocularea primara a parazitului in organismul uman.

structura localizarii, echinococoza cerebrala detine locul:

ntai.
Doi.
Trei,
Patru.
Cinci.

Localizarea preferentiala a chistului hidatic in echinococoza sistemului nervos
este:

Maduva spinarii.

Emisfera cerebrala.

Sacul durai medular.

Unghiul ponto-cerebelos.
Sistemul ventricular cerebral.
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Indicati localizarea extrem de rara a hidatiozei sistemului nervos:
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Fosa craniana anterioara.
Fosa craniana medie.
Fosa craniana posterioara.
Teritoriul arterei sylviene.
Canalul medular.

Tratamentul conservator medical ai echinococozei cerebrale:

A
B
C
D.
E.
Ce
A
B
C

D.
E.

Nu exista.

Administrare de streptomicina.
Administrare intravenoasa de penicilina G.
Administrare de pirimetamina.
Administrare de sulfadiazina.

a mai frecventa forma de cisticercoza a sistemului nervos este:
Cisticercoza emisferica.
Cisticercoza ventriculara.
Cisticercoza bazala.
Cisticercoza generala difuza.
Cisticercoza trunculara.

Cisticercoza cerebrala emisferica se manifesta prin:
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Criza comitiala de tip focal.
Hipertensiune intracraniana.
Tulburari psihice.

Deficit neurologic.

Criza comitiala primar generalizata.

Blocand caile de circulatie ale lichidului cefalorahidian, cisticercozele ventriculare
provoaca:
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Epilepsie secundara.

Hipertensiune intracraniana.

Disfunctie vegetativa suprasegmentara.
Excitatie psihomotorie.

Reactie toxicoalergica.

Dintre multiplele teste imunobiologice, unica identificare de laborator a cisticerco-

zei
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nevraxiale este:

Leucopenia cu limfocitoza relativa din analiza generala a sangelui.
Eozindfilia in examenul general in sange si in lichidul cefalorahidian.
Reactia de fixare a complementului in lichidul cefalorahidian.

Testul imunoenzimatic (ELISA).

Reactia de imunofluorescenta indirecta.

Diseminarea veziculelor in cisticercoza medulara secundara are loc pe cale:

A
B.
C.
D.
E.

Hematogena.

'Limfogena.

Gastrointestinal.

Lichidiana.

De migrare axonoplasmatica.



86. Dintre toate medicamentele folosite in tratamentul cisticercozei cerebrale, cele
mai categorice indicatii are:

87.

88.

89.

90.
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Notezinul,

Antimoniul.

Medicatia anticonvulsiva.
Piretoterapia antiinflamatorie.
Corticoterapia.

Principala complicatie postoperatorie in tratamentul chirurgical al cisticercozei
cerebrale generalizate este:
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D.

E.

Hipertensiunea intracraniana.

Blocajul ventricular.

Diseminarea lichidiana a veziculelor.

Meningoencefalita ca reactie toxicoalergica.

Instalarea starii de rau epileptic, ce nu reactioneaza la tratamentul anticomitial.

aragonimiaza este o:

Parazitoza frecventa in Extremul Orient.

Encefalomielita acuta diseminata, care face parte din grupul bolilor demieiini-
zante.

infectare a creierului si maduvei spinarii, cu forma larvara a cestodului Taenia
solium.

Boala parazitara determinata de dezvoltarea in organism a larvei de Taenia
echinococcus.

Boala cu parazitism intracetular.

Adesea, debutul paragonimiazei se manifesta prin:

-
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Convulsii,

Cefalee.

Diaree.

Nistagmus.

Tulburari ale functiilor nervilor cranieni.

rognosticul in paragonimiaza este:

Favorabil.
Nefavorabil.
Grav.

Usor.
Rezervat.

B COMPLEMENT MULTIPLU

n functie de evolutie, neuroinfectiiie se clasifica n:

Fulminante.

Acute.

Subacute.

Cronice {infectii persistente).
Remitente.



Perioadele succesive ale neuroinfectiei sunt:

T
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Invazia.

Perioada de stare.
Perioada de declin.
Perioada de convalescenta.
Perioada de cronicizare.

aza acuta a procesului neuroinfectios este determinata de:

Instalarea unor procese autoimune.

Suferinta neuronilor.

tl))elclan§area unor mecanisme de autoagresiune impotriva tesutului cere-
ral.

Suferinta infectioasa a vaselor cerebrale si medulare.
Actiunea toxica a agentului patogen asupra intregului organism.

Triada meningitica (algoritmul de diagnostic al meningitei) cuprinde:
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Semne si simptome generale de infectie (hipertermie, cefalee, greturi voma
frisoane etc.).

Sindromul meningian pozitiv.

Sindromul licvorean meningitic pozitiv.

Sindromul licvorean de disociatie celulara-proteica pozitiv.

Starea de meningism.

Meningita septica acuta poate fi provocata de orice germene bacterian patolo-
gic. In majoritatea cazurilor insa este cauzata de:

OO0 wm>
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Meningococ (Neisseria meningitidis).
Virusul Coxsackie.

Pneumococ (Streptococus pneumoniae).
Streptococul 3-hemolitic din grupul A.
Haemophilus influenzae.

legeti afirmatiile juste referitoare la epidemiologia meningitei meningococice:

Infectia meningococica se transmite pe cale fecal-orala.

Afectiunea are un caracter sporadic, mai rar se constata epidemii de proportii
mici. *
Pot fi infectate persoane de toate varstele.

Este o meningita secundara si se dezvolta la bolnavii cu otite cronice purulente.
IR_epreantéll o reactie infectioasa-alergica vasculo-parenchimatoasa a tesutu-
ui cerebral.

Indicati antibioticele care pot fi folosite in tratamentul meningitei meningococice'

A

B.
C.
D.
E.

Penicilina.
Ampicilina.
Cloramfenicolul.
Lincomicina.
Rifampicina.

Alegeti afirmatiile corecte referitoare la meningita limfocitara (seroasa) acuta:
A. Debuteaza prin hipertermie, durere de cap pronuntatd, voma.

B.

Pe mucoasa buzelor si cavitatii nazale, de obicei, se observa eruptii herpeti-
ce si se dezvolta amigdalita herpetica.
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11
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13.

14.

C.

Examenul neurologic pune Th evidenta absenta sindromului meningeal.

D. Analiza generala a sangelui este normala sau poate arata o leucopenie si 0

E.

limfocitoza relative.

Lichidul cefalorahidian este clar, se elimina sub presiune Tnalta, in compo-
nenta iui se depisteaza o pleiocitoza limfocitara, continutul de proteine creste
usor, continutul de glucoza ramane normal.

in functie de sindromul clinic dominant, se disting urmatoarele forme ale menin-
gitei tuberculoase:
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Meningoconvexitala.
IVSeningobazala.
Horioidala.
Meningovasculara.
Meningospinala.

Diagnosticul diferential al meningitei tuberculoase trebuie sa includa:

A
B.
C.

D.
E.

Meningita cu criptococ.

Meningitele acute sau cronice virale si cele bacteriene partial tratate.
Infiltratia neoplazica si granulomatoasa {carcinoameie, leucemiile, limfoame-
ie, sarcoidoza).

Tumorile cerebrale,

Encefalita herpetica.

Deosebit de greu decurge meningita tuberculoasa la:
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Copii.

Persoanele de varsta naintata.
Bolnavii cu SIDA,

Bolnavii cu coree Sydenham.
Bolnavii cu sistem imun compromis.

Deseori, meningita tuberculoasa conditioneaza manifestari reziduale sub forma de:
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Accese epileptice.
Dereglari psihice.

Dereglari somato-viscerale.
Dereglari comportamentale.
Tulburari oculomotorii,

Encefalita este o leziune a encefalului cu semnificatie:

Vasculara.

Toxica.

Alergica.
Infectioasa-alergica.
Infectioasa.

conformitate cu criteriul histologic, se deosebesc urmatoarele forme de ence-

falite:

A
B.
C.
D
E

Polioencefalite.
Corioencefalite.
Leucoencefalite.
Meningoencefalite.
Panencefalite.
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Criteriul anatomo-patologic clasifica encefalitele in:
Necrotice.

Demielinizante.

Crepusculare.

Infiltrative-proliferative.

Hemoragice.
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Indicati encefalitele care se considera a fi provocate de prioni:
A. Encefalita epidemica letargica von Economo.

B. Boala Creutzfeldt-Jakob.

C. Boala Kuru.

D. Insomnia fatala familiala.

E. Encefalita herpetica.

n raport cu criteriul sezonier si epidemiologie, encefalitele se clasifica in:
Sezoniere.

Fara caracter sezonier strict definit.

Endemice.

Epidemice.

Izolate.

moow»

Afectarea sistemului nervos central Tn encefalita herpetica are loc pe cale:
Hematogena.

Axonoplasmatica.

Aeriana.

Fecal-orala.

Parenterala.
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onele de necroza in faza acuta a encefalitei herpetice pot fi localizate in:
Lobul temporal.

Lobul frontal.

Lobul parietal.

Hipocamp.

Lobul occipital.

moowx

Alegeti afirmatiile corecte referitoare la tabloul clinic si evolutia encefalitei her-
petice:

Boala debuteaza prin manifestari clinice de hemoragie subarahnoidiana.

Mai tarziu se instaleaza faza manifestarilor generale.

Urmeaza faza manifestarilor ae focar.

Agravarea progresiva este urmata mai apoi de dereglari de respiraie, sin-
drom meningeal, stare comatoasa.

E. 70-80% din supravietuitori rdman cu grave manifestari sechelare.
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Diagnosticul diferential al encefalitei herpetice se face in primul rand cu
A. Meningita tuberculoasa atipica.

B. 'Encefalita reumatica.

C. Encefalita cauzata de zona Zoster.

D. Encefalita letargica (boala von Economo).

E. Encefalita rujeolica.

183
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Combaterea edemului cerebral in faza acuta a encefalitei herpetice se face prin
administrare de:

Anticonvulsive.

Diuretice osmotice.

Aciclovir.

Corticosteroizi.

Desensibilizante.

moow2

Alegeti afirmatiile corecte referitoare la etiologia si detaliile epidemiologice ale
encefalitei gripale:

Boala este provocata, decele maimulteori, de virusurile gripale A, B si asiatic.
B. Are caracter sezonier (inperioada epidemiilor de gripa).
C. Ataca mai ales copilul mic, intre6 lunisi 5 ani.
D. Potfi afectati si adultii.
E. Proportia femei/barbati este de aproximativ 2:1.

Indicati formele de focar ale encefalitei gripale:
Medulara.

Bulbara.

Cohleovestibulara.

Mezodiencefalica.

Pontina.

moom»

Examenul serologic.

Examenul virusologie.

Examenul prin CT cerebrala.

Examenul prin rezonantd magnetica cerebrala.
Examenul prin tomografie prin emisie de pozitroni.

ncefalita reumatica survine sporadic, indeosebi in perioadele:
Martie-aprilie.

Noiembrie-decembrie.

lanuarie-februarie.

Septembrie-octombrie.

Mai-iunie.

ndroamele clinice cardinale ale encefalitei reumatice sunt:
Delirul.
Somnolenta sau insomnia.

. Miscarile coreice.

D. Hipotonia musculara.

Labilitatea emotionala.

n cazurile dificile de diagnostic Tn encefalita gripald, o importanta decisiva au:
i

0

A
B.
C
D
E
E
A
B.
C
D
E
S
A
B
C

m

Indicati tehnicile clinice elaborate pentru a diferentia miscarile coreice de hiperm-
neziile functionale:

Semnul indicelui Kreindler.

Semnul pronator Willson.

Examinatorul discuta cu copilul, sprijinindu-se pe mainile lui.

Probe de forta continua egala.

Fenomenul Gordon.

moow>»
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Au fost descrise urmatoarele forme clinice ale encefalitei reumatice:
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Obisnuita, generalizata.
Hemicoree.

Cu predominanta mintala.
Coree gravidica.

Coree juvenila.

naliza generala a séangelui in encefalita reumatica poate prezenta:

O anemie.

O leucocitoza usoara.

Viteza de sedimentare a hematiilor (VSH) crescuta.
Limfocitoza.

Eozinofilie relativa.

Indicati semnele morfopatologice ale encefalitei rujeolice.

A
B.

C.
D.

E.

Hemoragii parenchimatoase-meningiene.

Edematierea peretilor vaselor cerebrale.

Vacuolizarea si omogenizarea celulelor nervoase.

Demielinizarea diseminata, hemoragii, flebotromboze ale venelor si sinusuri-
lor cerebrale.

Leziuni acute ale celulelor din cortexul cerebral.

Alteori, simptomatologia neurologica a encefalitei rujeolice ia aspect de:

A
B.
C.
D.
E.

Pareze, plegii.

Hiperkinezie.

Afectare a perechilor de nervi cranieni I, 1ll, VII.

Tulburari conductive ale sensibilitatii, tulburari sfincteriene.
Sindrom extrapiramidal.

Indicati formele de focar ale encefalitei rubeolice:
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Hipokinetica.

Hiperkinetica. #
Paralitica.

Bazala.

Ataxica.

. Alegeti afirmatiile corecte referitoare la etiopatogenia si epidemiologia encefalitei

variceloase:

A
B.
C.
D.
E.

Este o encefalita primara.

Survine cu o incidenta de 15-20%.

Incubatia este de 3-8 zile de la constituirea eruptiei cutanate.
Reprezinta o reactie infectioasa-alergica a tesutului cerebral.
Reprezinta o reactie vasculo-parenchimatoasa a tesutului cerebral.

La baza mecanismului patogenic al reactiei encefalice stau:

A

B
C.
D
E

Tulburarile hemolicvorodinamice.

Reactia inflamatorie hiperergica a meningelor.

Hipoxia.

Demielinizarea inflamatorie a sistemului nervos central.

Reactia neadecvata a sistemului imun la o agresiune infectioasa sau toxica.
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Acidoza metabolica cerebrala provoaca:

Denaturarea structurilor proteice.

Cresterea permeabilitatii membranelor cerebrale.
Patrunderea fara piedica a ionilor de sodiu Tn celula.
Vacuolizarea si omogenizarea celulelor nervoase.
Infiltratia neurogliei cu neutrofile si limfocite.
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Accesele convulsive n reactia encefalica sunt precedate de:
Neliniste generala.

Cutremurari,

Tremor.

Secuze musculare.

Reducerea reflexelor osteotendinoase.
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Examenul clinic a! bolnavului in stare de rau epileptic urmareste scopul de a
stabili:

Maladiile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.

Faza de evolutie a maladiei.

Caracterul convulsiilor.

Gradul de tulburare a congtientei.

, Existenta unei eventuale simptomatologii trunculare.
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Raspéandirea edemului spre etajele superioare ale trunchiului cerebral se mani-
festa prin:

Convulsii de decerebrare,

Strabism convergent,

Strabism divergent

Nistagmus vertical spontan.

Nistagmus orizontal cu componenta rotatorie.
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indromul de decerebrare la copilul de varsta frageda se manifesta prin:
Reactie minimala la excitatii externe.

Disparitia abilitatilor preexistente de vorbire.

Disparitia abilitafilor preexistente de motilitate voluntara.

Disparitia reflexelor automatismului oral.

Instalarea reflexelor labirintice tonice.

moow2>

Tratamentul complex al reactiei encefalice include:
Antimicotice.

Medicatie etiologica.

Antibiotice de spectru larg.

Diuretice osmotice.

Plasma sau albumina.
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Indicati manifestarile tipice pentru faza acuta a encefalitei epidemice:
Sindromul convulsiv.

Febra.

Agitatia psihomotorie.

Tulburarile functiei hipnice.

Paraliziile oculare.

moow»
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Indicati formele clinice posibile in varianta clasica de evolutie a encefalitei letar-
gice:
A. Forma delirioasa.

Forma comitiala.

Forma somnolenta-oftalmoplegica.

Forma hiperkinetica.

Forma akinetica.

Diverse rozatoare.
Pisicile.

Cainii.

Pasarile.

Reptilele.

B
cC
D.
E
. Surse de virus natural al encefalitei de capuse din Europa Centralda sunt:
A
B
C
D.

m 1

Indicati fazele evolutiei encefalitei de capuse din Europa Centrala:

A. Faza de viremie (aspect ,gripal”).

B. Faza de localizare pe sistemul nervos central, cu aspect de encefalita acuta
sau encefalomielita.

Faza cronica.

Faza de convalescenta.

Faza sechelara.
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Diagnosticul de encefalita de capuse din Europa Centralda se suspecteaza si se
precizeaza in baza:

A. Datelor clinice.

B. Datelor epidemiologice.

C. Examenelor bacteriologice.

D. Examenelor serologice.

E. Eliminarii altor factori etiologici.

Indicati elementele auxiliare in diagnosticul pozitiv al encefalitei de capuso, din
Europa Centrala:

Zonele cu epidemii de encefalita.

Tnregistrarea unui numar sporit de cazuri de parkinsonism.

Calatorii Tn zone cu epidemii de encefalita.

IPierirea Tn masa a pasatrilor si rozatoarelor salbatice.

Tntepaturi de capuse.

moowx>

Caracteristicile lichidului cefalorahidian in encefalita de capuse din Europa Cen-
trala sunt urmatoarele:

Este clar sau usor opalescent.

Este tulbure, de culoare galben-verzuie.

Contine cateva zeci/sute de limfocite/mm3

Proteinorahia este moderat crescuta.

Glicorahia este moderat redusa.

moow»

La necesitate, Tn caz de obstruare a cailor respiratorii, in encefalita de capuse din
Europa Centrala se recurge la:

A. Administrarea mucoliticelor.

B. Administrarea vitaminelor B (Bv B22si B6) in doze mari.
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51.

52,

53.

54,

55.

56.

C. Aspirarea secretiilor.
D. Traheostomie.
E. Respiratie asistata.

Poliomielita acuta anterioara raméane actuald pentru tarile:
Americii de Nord.

Cu decadere economica.

Scandinave.

Afficii.

Asiei.

mooOw>

Virusul poliomielitei se transmite pe cale:
Fecal-orala.

Parenterala.

Sexuaia.

Aerogena.

Habituala.
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Poarta de intrare a virusului poliomielitic Tn organism este:
A, Mucoasa globilor oculari.

6. Orofaringele.

C. Tractul gastrointestinal.

D. Mucoasa organelor genitale.

E. Defectele de pe suprafata tegumentelor corpului.

Virusul poliomielitic se multiplica n:

A. Ganglionii paravertebrali.

B. Celulele epiteliale ale intestinului.

C. Tesutul limfatic al faringelui.

D. Tesutul limfatic al intestinului.

E. Celulele nervoase tmai ales in neuronii motorii).

Indicati stadiile patogeniei poliomielitei acute anterioare:

A. Stadiul tonsilitei.

B. Stadiul nevraxial.

C. Stadiul intestinal.

D. Stadiul de viremie (apare atunci cand apararea locala si cea limfatica intesti-
nala sunt depasite).

E. Stadiul de invazie a sistemului nervos central.

in functie de localizarea parezelor si paraliziilor, in stadiul paralitic al poliomielitei

acute anterioare se disting urmatoarele forme clinice:

A. Spinala.

B. Bulbara.

C. Pontina.

D. Mixta.

E. Corticala.

Izolarea virusului poliomielitic se face din:

A. Spalaturi nazofaringiene.
B. Fecale.



57.

58.

59.

60.

61.

62.

C.
D.
E.

Lichidul cefalorahidian.
Sputa.
Tesutul nervos (la necropsie).

Th majoritatea cazurilor, afectarea invelisului dur cerebral in bolile infectioase are
loc din cauza ascensiunii infectiei din:
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Cavitatea bucala.
Sinusurile paranazale.
Oasele craniului.

Sistemul mandibulodentar.
Oasele tubulare mari.

ege';l entitatile nozologice care se refera la afectiunile infectioase ale durei mater:

Abcesul epidural.

Empiemul subdural.

Arahnoidita cerebrala.

Abcesul intraparenchimatos.

Infiltratia purulenta a tesuturilor moi ale craniului.

Afectiunile urechii medii, de cele mai multe ori, cauzeaza aparitia arahnoiditelor:

A
B.
C.
D.
E.

Fosei craniene anterioare.
Fosei craniene medii.
Unghiului pontocerebelos.
Fosei cerebrale posterioare.
Cisternei craniene mari.

Procesele patologice ale cavitdtii nazale si ale sinusurilor paranazale contribuie
la aparitia arahnoiditelor:

A
B.
Ci
D.
E

Bazale.

Fosei craniene anterioare.
Fosei craniene medii.
Unghiului ponto-cerebelos.
Fosei craniene posterioare.

n patogenia arahnoiditelor cerebrale joaca un rol important:

Ba
C

D.
E.

Reactia inflamatorie hiperergica a meningelor.

Tulburarile locale de circulatie sanguina la nivel de tunici cerebrale si spatiu
subarahnoidian.

Tulburarile locale de circulatie lichidiana la nivel de tunici cerebrale si spatiu
subarahnoidian.

Procesele alergice.

Procesele de hipersensibilitate imuna.

Alegeti afirmatiile corecte referitoare la modificarile morfopatologice depistate n
arahnoidite:

A
B.

C.

invelisul paienjenos devine dens, de culoare gri-deschis.

ihtre arahnoida si invelisul moale, pe de o parte, si cel dur, pe de alta parte,
se formeaza adeziuni.

Procesul proliferativ conduce la formarea chisturilor arahnoidiene cu continut
de lichid cefalorahidian.
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68.

Adeziunile si chisturile exercitd actiune compresiva asupra sectoarelor din
vecinatate, provocand tulburari de circulatie sanguina si lichidiana.

Procesul patologic afecteaza deosebit de semnificativ substanta neagra si
regiunea nucleilor oculomotorii din calota creierului mijlociu.

Lichidul cefalorahidian in arahnoiditele cerebrale:
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n
A.
B.
C.
D.

m

La punctie lombara se scurge sub presiune crescuta.

La examenul de laborator intotdeauna denota modificari patologice.

Are o componenta de obicei normala.

La examenul de laborator denota o usoara crestere a continutului de proteine.
La examenul de laborator denota o usoara crestere a numarului de celule.

arahnoiditele cerebrale convexitale se evidentiaza:
Tulburarile de hemitip cortical ai sensibilitatii.
Tulburarile de monotip cortical al sensibilitatii.
Accesele jacksoniene senzitive.
Accesele jacksoniene motorii.
Semnele meningeale negative.

Indicati modificarile cAmpului vizual posibile Tn arahnoiditele cerebrale optico-chi-
asmale:
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ingustare concentrica.

Scotom central.

Hemianopsie heteronima bitemporala.
Hemianopsie heteronima binazala.
Hemianopsie omonima stanga sau dreapta.

Procesul patologic in arahnoiditele cerebrale optico-chiasmale poate sa se mani-
feste prin:
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Atingerea functjilor nervului oculomotor comun.
Tulburari de hemi- sau monotip cortical al sensibilitatii.
Atingerea functiilor nervului olfactiv.

Atingerea cailor piramidale.

Accese jacksoniene senzitive si/sau motorii.

Tratamentul chirurgical & chisturilor arahnoidiene cu efect de masa se face in
cazul:

Evolutiei negative a cefaleei.

Sindromului epileptic rebel la terapie anticomitiala.
Hidrocefaliei ocluzante.

Manifestarilor de focar in evolutie progresiva.
Vomelor persistente.

Localizarea de electie a arahnoiditelor spinale este:

moomp

Jonctiunea cranio-spinala.
Regiunea cervicala.
Regiunea toracica.
Regiunea lombara.
Cauda equina.
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Indicati fazele evolutiei clinice a neurinomului intrarahidian intradural dorsal:

A
B.
C.
D.
E.

Faza manifestarilor generale.

Faza manifestarilor de focar.

Faza manifestarilor de tip radicular.
Faza sindromului Brown-Sequard.
Faza lezarii medulare transverse totale.

Indicati examenele neuroimagistice care contribuie Tn mod decisiv la stabilirea
diagnosticului de arahnoidita spinala:

A.
B.
C
D
E

Di
A

B

C

D.
E
n
A.
B.
C
D

E.

Spondilografia.

Epidurografia.

Mielografia.

Tomografia computerizata.
Rezonanta magnetica nucleara.

agnosticul diferential al arahnoiditelor spinale se face cu:

Tumorile cerebrale.

Forma spinala a sclerozei multiple.
Siringomielia.

Mielopatia vasculara cronica.
Hematomielia.

functie de criteriul patogenic, mielitele sunt:
Parainfectioase.
Postinfectioase.
Primare.
Secundare.
Per continuum.

Indicati starile dupa care se poate instala mielita secundara:
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Anghine.

Pneumonii.

Gripa.

Traumatism craniocerebral.
Vaccinare antirabica.

Virusul si toxinele lui patrund Tn maduva spinarii, producand mielita, pe cale:

A
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latrogena (punctie lombara, infiltratii epidurale, perfuzii intravenoase).
De migrare axonoplasmatica.

Hematogena.

Limfogena.

Prin spatiile perineurale.

rept factori favorizanti in patogenia mielitei pot servi:

Supraracirea.

Intoxicatiile.

Supraefortul fizic.

Supraefortul psihoemotional.
Traumatismul vertebro-medular.
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Procesul patologic in mielite se poate localiza la nivel medular:
Cervical.

Toracic.

Lombosacrat.

Bulbar.

Pontin.
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Indicati simptomele caracteristice tabloului clinic al mielitei:

Vertijul.

Tetra- sau paraplegia/pareza.

Tulburarea conductiva (paraplegica) a tuturor felurilor de sensibilitate.
Tulburari ale functiilor sfincteriene.

Dereglarile vegetative-trofice.
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in functie de evolutie, mielitele se divizeaza n;
A. Fulminante.
B. Subacute.
C. Fruste.

D. Cronice.
Stationare.

m

Care dintre examinarile electrofiziologice enumerate mai jos pot fi utile in stabi-
lirea diagnosticului de suferinta medulara, precum si a prognosticului evolutiei
mielitei acute:

Examenul EMG cu electrod coaxial.

Electroneurografia.

Potentialele evocate motorii.

Potentialele evocate auditive.

Potentialele evocate somatosenzoriale.
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Profilaxia mielitei acute presupune:

A. Vaccinarea.

B. Administrarea gama-globulinei.

C. Administrarea antibioticelor.

D. Combaterea si sanarea focarelor de infectii.

E. Masurile de calire si fortificare generala a organismului uman.

Neurosifilisul, n raport cu axa timpului, se clasifica n:
Primar.

Secundar.

Tertiar.

Precoce.

Tardiv.
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Tabesul dorsal n varianta clasica parcurge urmatoarele faze de evolutie:
Asimptomatica.

Nevralgica.

Atactica.

Paralitica.

Vindecare spontana.

moow2>



83. Indicati modificarile pupilare care se pot observa deja in prima faza de evolutie a
tabesului dorsal:

84.

85.

86.

87.

88.

89.
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Mioza paralitica.

Semnul Argyll Robertson.
Midriaza paralitica.
Pupila crenelata.
Anizocoria.

in faza nevralgica a tabesului dorsal pot fi afectati nervii cranieni:
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Optic.

Oculomotor comun.
Trohlear.

Auditiv.

Hipoglos.

Virusul imunodeficientei umane are tropism pentru urmatoarele tipuri de celule:

A. Macrofag-monocit (in sistemul nervos central omologul lor este microglia).
B. Limfocite T helper.

C. Limfocite T killer.

D. Macroglie.

E. Oligodendrocite.

Manifestarile rare la pacientii seropozitivi in infectia HIV includ:

A. Sindromul Guillain-Barra.

B. Angeita cerebrala.

C. Rabdomioliza acuta.

D. Dissomnia.

E. Amiotrofia nevralgica.

Studiul electrofiziologic Tn polineuropatia demielinizanta inflamatorie cronica de-
pisteaza:

A. Cresterea latentei motorii distale.

B. Diminuarea amplitudinii raspunsului motor la stimulare distala.

C. Bloc de conducere.

D. Denervare-reinervare cronica.

E. Tincetinirea vitezei de conducere.

Polineuropatia demielinizanta inflamatorie cronica din cadrul infectiei HIV/SIDA
poate sa se amelioreze spontan, efectul curativ atribuindu-se:

A
B.
C.
D
E

Plasmaferezei.

Iradierii sdngelui cu raze ultraviolete.
Hemosorbtiei.

Perfuziilor de plasma proaspat congelata.
Injectiilor intravenoase de gama-globulina.

Sistemul nervos este afectat in toxoplasmoza in urmatoarele moduri:
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Diseminarea toxoplasmei in cadrul infectiei generalizate.
Ca o manifestare de hipersensibilizare la ruperea chisturilor.
Ca o recadere infectioasa.

Afectarea limfocitelor CD4+.

Infiltratie inflamatorie cu limfocite CD8.
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Pentru toxopfasmoza congenitald a fost descrisa tetrada diagnostica Sabin, com-
pusa din;

Ataxie.

Sindrom convulsiv.

Corioretinita.

Hidrocefalie.

Calcificari cerebrale.

moowp»

Diagnosticul de toxoplasmoza se bazeaza pe:

Depistarea semnelor de toxoplasmoza generalizata {febra, limfadenopatii,
hepatosplenomegalie).

Teste serologice.

Izolarea parazitului prin inoculare la soarece a lichidului cefalorahidian extras
de la bofnav.

Diagnosticul histologic, Tn special din biopsia musculara.

Examenul electromiografic.

>
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ratamentul toxoplasmozei se face cu:
Penicilina G.

Tetraciclina.

Pirimetamina.

Sulfadiazina.

Eritromicina.

aiadia Lyme este 0 zooantroponoza, sursele careia sunt;
Rozatoarele.
Caprioarele.
Furnicile.
Cainii.
Pisicile.
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Cele mai afectate organe si sisteme in maladia Lyme sunt:
A, Pielea.

B, Sistemul gastrointestinal.

C, Sistemul nervos.

D, Articulatiile.

E, Cordul.

in varianta ,clasica” de evolutie a neuroboreliozei poate fi observat urmatorul lant
de evenimente:

A. Plimbare in parc sau padure.

B. Muscatura de capusa.

C. Eritem migrator.

D. Semne de intoxicatie generala.

E. Manifestari neurologice.

96.Indicati partile corpului afectate de eritemul migrator in maladia Lyme:

Fata.

Abdomenul.
Regiunea axilara.
Coapsele.
Regiunea inghinala.

moow>



97. Sindromul Garin-Boujadoux-Bannwarth din borelioza precoce include:
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Meningita septica.
Meningita limfocitara.
Radiculonevrita.
Encefalita.
Neuropatia craniana.

98. Semnele generale in encefalita borelica sunt:
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Lipsa dorintei de a dormi.
Labilitatea emotionala.
Dereglarile memoariei.
Dereglarile de concentratie.
Dereglarile de comportament.

99. Afectarea in focar a parenchimului encefalului Tn encefalita borelica se manifesta
prin:
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Cefalee.

Ataxie.

Tulburari sfincteriene de tip central.

Para- sau tetrapareza spastica.
Diminuarea/pierderea neurosenzoriala a auzului.

100. Indicati grupele de antibiotice care pot fi folosite in tratamentul neuroboreliozei:
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Macrolide.

Osmotice.

Peniciline semisintetice.
Cefalosporine de generatia II.
Cefalosporine de generatia lll.

101. Profilaxia infectarii cu Borrelia burgdorferi prevede:
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Luarea masurilor de prevenire a muscaturilor de capusa.

Folosirea repelentului antiacarian.

Administrarea profilactica a antibioticelor in caz de muscatura de capusa.
Utilizarea vaccinului antiborelic.

Luarea masurilor sanitare de nimicire a ixodelor in zonele naturale de vietuire
alor.

102. Indicati caracteristicile etiopatogenice ale brucelozei:

O w>

mo

Brucelele sunt microorganisme grampozitive.

Brucelele sunt anaerobi obligati.

Bruceloza face parte din zoonoze, omul infectdndu-se predominant pe cale
alimentara - prin lapte si produse lactate.

Rolul principal in aspect epidemiologie in bruceloza le revine bovinelor.
Boala are un caracter sezonier - in perioada lunilor martie-mai.

103. Brucella este susceptibila la

moow>

Streptomicina.
Trimetoprim.
Sulfamethoxazol.
Tetracicline.
Diazepam.



104. in Moldova, cele mai frecvente parazitoze ale sistemului nervos sunt:
Echinococoza,

Cisticercoza.

Paragonimiaza.

Ascaridoza.

Trichinoza.
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105. Dintre parazitozele sistemului nervos cu distributie geografica difuza sunt ex-
trem de rare:

Schistostomiaza.
Toxocaroza.
Paragonimiaza.
Toxoplasmoza.
Trichinoza.
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106. Care sunt cele mai dese localizari ale hidatiozei la om?
Hepatica.
Pulmonara.
Cerebrala.
Renala.
Gastrointestinal.
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107. Care sunt consecintele dezvoltarii chistului hidatic asupra parenchimului cerebral?

A. Tesutul cerebral sufera o deplasare continua datorita cresterii chistului.

B. Substanta cerebrala sufera efectul compresiunii si al ischemiei consecutive.

C. Ventriculele cerebrale se deplaseaza.

D. Caile de circulatie a lichidului cefalorahidian se blocheaza, producéand feno-
mene de hipertensiune intracraniana.

E. Vor aparea semne cerebeloase discrete uni- sau bilaterale.

108. Semnele clinice ale cisticercozei sistemului nervos depind de:

Numarul parazitilor cttn creier.

Localizarea parazitilor.

Faza biologica a cisticercului (viu, mort).

Complicatiile produse in creier (edem cerebral, arahnoidita, ependimita).
Starea sistemului imun al organismului-gazda.
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109. Din punct de vedere clinic, cisticercoza cerebrala se manifesta prin urmatoarele
sindroame:

Hipertensiune intracraniana.

Crize de epilepsie.

Radicular.

Psihic.

De localizare.
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110. Formele clinice de cisticercoza a sistemului nervos, in functie de localizare, pot fi:
Medulare.

Emisferice.

Ventriculare.

Bazale.

Generalizate (difuze).

moow2>



111. Examenul lichidului cefalorahidian Tn cisticercoza sistemului nervos arata:
Limfocitoza.

Eozindfilie.

Hiperalbuminorahie.

Hiperglicorahie.

Scaderea clorurilor.

moow>

112. Tabloul clinic al paragonimiazei comporta urmatoarele faze clinice de evolutie-
A. Infectare pe cale orala.
B. Invazie.
C. Diseminare hematogena.
D. Hipertensiune intracraniana.
E. Tardiva sechelara.

113. in paragonimiaza se deosebesc urmatoarele forme clinice:
A. Forma pseudovasculara ictala cu tabloul unei embolii din stadiul initial.
B. Forma polinevritica.
C. Forma de hipertensiune intracraniana cu sau fara semne de focar.
D. Forma epileptica de tip psihoorganic.
E. Forme mixte.

114. Evolutia paragonimiazei este:

Stationara.

Progresiva.

Cronica, ntrerupta de remisiuni cu durata variabila.
Benigna.

Cu prognostic grav.
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I1l. ASOCIERE SIMPLA

1. Asociati denumirile maladiilor infectioase ale sistemului nervos cu substratul ana-
tomic lezat:

Substratul anatomic: Denumirea afectiunii:
a. Sistemul nervos periferic so- 1. Panencefalita.
matic. 2. Leucoencefalita.
b. Meningele spinal si/sau ce- 3. Polioencefalita.
rebral. 4. Mononevrita.
c. Parenchimul cerebral. 5. Multinevrita.
6. Polinevrita.
7. Plexita.
8. Radiculita.
9. Leptomeningita.

10. Arahnoidita.
11. Pahimeningita.

aiasi? funrv
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Asociati cifrele cu literele:

a. Semne
meningiene.

b. Semne de
elongatie.

Asociati:

a. Coreea
Sydenham.

b. Boala Parkinson.

Asociati literele cu cifrele:

a. Reactia encefalica.
b. Epilepsie,
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Lessa.

Lasegue.

Brudzinski superior, mediu, inferior.
Neri.

Redoarea cefei.

Wassermann.

Kernig.

Turin.

WeisS'Edelman.

. Mendel,

Facies inexpresiv.

Grimase bizare si grotesti.
Vorbire exploziva.

Lentoare n vorbire.
Rigiditate musculara.

Mers ,saltator" sau ,dansant"

Este de scurta durata si aproape intotdeauna se
termina cu bine.

Accese precedente {generalizate si absente).
Accesele epileptice din primele ore ale starii de rau
epileptic se desfasoara dupa un scenariu unic.
Convulsiile nu respecta un stereotip oarecare Si se
manifesta in apogeul hipertermiei.

Acidoza metabolica.

Alcaioza metabolica.

Traseul EEG poarta un caracter nespecific.
Traseul EEG denota activitate paroxistica de focar.
Examenele neuroimagistice denotd modificari de
focar.

10, Examenele neuroimagistice denota modificari de

tipui tumefierii cerebrale.

Asociati semnele clinice cu suferinta in care au fost descrise:

Manifestarile clinice:
1

Maladia:
a. Encefalita
reumatica.

b. Stadiul preparalitic
al poliomielitei
acute anterioare.
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~Furtuna motorie”.

Semne clinice de ,coloratura nervoasa”.
.inertia cefei”.

Semnul indicelui Kreindler.

Semnul pronator Willson.

Semnul de migratie a ombilicului.

Probe de forta continua egala.

Semnul sarutului.

Semnul trepiedului.

10. Fenomenul Gordon,



6. Asociati formele clinice cu perioada de evolutie a neurosifilisului:

Neurosifilis:
a. Precoce.
b. Tardiv.

Forma clinica:
1. Neurosifilis meningovascular.
'th : Tabes dorsals.
3. Meningita asimptomatica precoce.
4, Meningoencefalita.
5, Meningomielita.
6. Meningitd asimptomatica tardiva.
7. Paralizie generala progresiva.
8. Mononevrita.
9. Polinevrita.
10. Afectare gumoasa a encefalului.
11. Afectare gumoasa a maduvei spinale.

Asociati bolile determinate direct cu virusul HIV cu cele determinate de infectii
oportuniste Tn cadrul infectiei SIDA:

a. Boli determinate direct cu
virusul HIV.
b. SIDA cu infectii oportuniste.

Asociati:

a. Metode de laborator directe
de detectare a spirochetelor
in maladia Lyme.

b. Metode de laborator indirec-
te de detectare a spiroche-
telor in maladia Lyme.
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0.

Leucoencefalita multifocald progresiva.
Sifilisul.

Alte infectii virale (virusul varicelozosteri-
an, virusul herpesului simplu tip 1 si 2).
Infectii cu micobacterii atipice.

Infectia cu Cryptococcus neoformans.
Toxoplasmoza.

Complexul cognitiv-motor.

Mielopatia HIV.

Neuropatia HIV.

Miopatia cauzata de SIDA.

Tehnica Western-blot.

Testul imunoenzimatic (ELISA). #
Izolarea directa din piele, sange, lichid si-
novial.

Reactia de polimerizare in lant,

Reactia de imunofluorescenta indirecta.



IV. RELATIE CAUZA-EFECT

Raspunsurile se vor nota cu:

A - daca ambele afirmatii sunt adevarate si exista o relatie cauza-efect intre ele;

B - daca ambele afirmatii sunt adevarate si nu exista o relatie cauza-efect intre ele;
C - daca prima afirmatie este adevarata, iar cea de a doua este fais3;

D - daca prima afirmatie este falsa, iar cea de a doua este adevarata;

E - daca ambele afirmatii sunt false.

1.

4,

10.

11

Sistemul nervos centrai poseda o anumita autonomie imuna gratie existentei
barierei hematoencefalice.

Durata antibioterapiei in meningita meningococica depinde de starea pacien-
tului si de viteza de sanare a lichidului cefalorahidian.

Deoarece infectia enterovirala este foarte contagioasa, meningitele enterovi-
rale, de reguld, se manifesta sub forma de epidemii, mai frecvent la copii.

n primele doua luni, chimioterapia de atac a meningitei tuberculoase trebuie sa
cuprinda trei sau patru medicamente antituberculoase, deoarece modificarea
barierei hematoencefalice in stadiul activ al meningitei tuberculoase permite
intrarea n cantitate suficienta a lor si distrugerea microorganismelor.

Izoniazidul initiaza insuficienta de piridoxina in organism, fapt pentru care
este necesar a indica piridoxina cate 30 mg/24 de ore.

La maturi, encefalita herpetica este provocata de virusul herpesului simplu tip
2, iar la copii - de virusul herpesului simplu tip 1.

Rezonanta magnetica nucleara cerebrald este metoda neuroimagistica de
electie In detectarea focarelor de encefalita, deoarece le depisteaza inca in
faza de infiamatie si edematiere, cand la administrarea tratamentului e posi-
bila regresia completa a procesului patologic.

Debutul encefalitei reumatice este cu stare de neliniste motorie, cu neinde-
manare, irascibilitate, inatentie, randament intelectual scazut; din acest mo-
tiv, copiii deseori suporta sanctiuni disciplinare atat din partea parintilor, cat si
a invatatorilor.

Forma delirioasa a reactiei encefalice este proprie, de obicei, varstei fragede
a copilului, iar cea febrila - varstei mature.

Desi este greu de inchipuit, nu este exclus ca epidemiile de encefalita letar-
gica sa mai survina.

Rata mortalitatii de encefalita de capuse in Europa Centrald este Tnalta (40-
50%), iar sechelele postencefalitice sunt rare.



12. Leziunile in poliomielita acuta anterioara sunt prezente nu numai in nevrax,
ci si in alte organe (inima, plamani, ficat etc.).

13. De tratament medicamentos beneficiaza in special arahnoiditele spinale adezi-
ve, pe cand cele chistoase se supun exclusiv interventiilor neurochirurgicale.

14. Neuropatia craniand este o manifestare de suferinta a sistemului nervos in
bruceloza, deoarece, ca si in tuberculoza sau sarcoidoza, sufera predomi-
nant baza encefalului.
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15.

BOLILE DEMIELINIZANTE ALE SISTEMULUI NERVOS

CENTRAL

. COMPLEMENT SIMPLU

1. Majoritatea pacientilor care au suportat o encefalomielita acuta diseminata su-
pravietuiesc, avand ca urmare:

A
B
C
D
E
2. St
A
B.
C

D.
E.

Vindecare completa.
Atacuri de panica frecvente.
Deficite neurologice persistente.

. Anghiné pectorala si sindrom neurastenic persistent.

Tulburari de ritm cardiac.

atisticile arata ca n circa 80% din cazuri nevrita optica evolueaza spre:

Pierderea completa a vederii.

. Tncetosarea vederii.

Encefalomielita acuta diseminata.
Scleroza multipla.
Hemoragie subarahnoidiana spontana.

3. Boala Devie se intalneste in special la:

moow»>

Latinoamericani.
Africani.
Australieni.
Japonezi.

Romi.

4. Indicati principala cauza a incapacitatii neurologice la persoanele de varsta tanara:

moow»

Boala Devie.

Encefalomielita acuta diseminata.
Scleroza multipla.

Nevrita optica.

Ictusul ischemic cardioembolic.

5. Pentru prima data a descris scleroza multipla:

moowp>

Charcot.
Babinski.
Marinescu.
Pavlov.
Friedreich.

6. De unde provine denumirea bolii scleroza multipla?

A
B.

C.
D.

Are loc 0 microangiopatie aterosclerotica difuza a sistemului nervos central.
Sufera memoria recenta a bolnavilor.

Are loc sclerozarea importanta a spatiilor perivasculare Virchov.

Se sclerozeaza caile conductoare motorii i senzitive din cadrul encefalului si
maduvei spinarii.

Are loc o cicatrizare (sclerozare) a ariilor de demielinizare n substanta alba
a sistemului nervos central.



10.

11

12.

13.

Frecventa medie a cazurilor de scleroza multipla la 100 000 locuitori, dupa
Kurtzke, este:

Peste 30.

ntre 20 si 30.

ntre 15 si 20

ntre 5si 15.

Sub 5.

moow»

in Republica Moldova s-a inregistrat urmatorul indice de prevalenta a cazurilor de
scleroza multipla la 100 000 de locuitori:

86.

6,3.

6,5.

7.5.

9,9.

moow2»>

Alegeti descrierea corecta a semnului Lhermitte:

A. Imposibilitatea flectarii barbiei spre piept, din cauza redorii occipitale.
B. Senzatia de ,descarcareelectricd” la flectarea capului Tnainte.

C. Dureri violente lapercutia apoftzelor cervicale posterioare,

d. Pozitia imobilaantalgica a capului.

E

Flectarea picioarelor in articulatiile coxofemurale si ale genunchilor la Tncer-
carea de a aduce barbia la piept.

Primele simptome ale sclerozei multiple pot fi tulburarile de sensibilitate, in spe-
cial ale celei:

Algice.

Tactile.

Vibratorii.

Mioartrocinetice.

Stereognozice.

mooOm»

Oftalmofundoscopia la bolnavii cu scleroza multipla arata:
A. O paliditate a jumatatii nazale a papilei nervului optic.
B. Atrofia secundara a papilei nervului optic.

C. Leziuni vasculare si retiniene cu aspect variabil.

D. O decolorare a papilei in sectorul temporal.

E. Otromboza de vena centrala a retinei.

La examenul prin oftalmofundosccpie, edemul papilei nervului optic (edemul pa-
pilar) este rar intalnit in cazul:

A. Unui proces intracranian Tnlocuitor de spatiu.

B. Cresterii presiunii intracraniene.

C. Accidentelor vasculare cerebrale insotite de edem cerebral acut.

D. Leziunilor extinse ale ambelor radiatii optice.

E. Unui proces inflamator.

Indicati medicamentele cel mai des folosite in tratarea episoadelor acute ale scle-
rozei multiple:

A. Corticosteroizii (metilprednisolonul).

B. Azatioprina (imuran, imurel).



C. Copaxonul.
D. Betaferoanele.
E. Baclofenul.

14. in prezent, cel mai eficient remediu de tratare a puseelor de scleroza multipla
este:
A. Puls-terapia cu 500-1000 mg/zi metilprednisolon.
B. Plasmafereza.
C. Oxigenarea hiperbarica.
D. Transplantul de maduva osoasa.
E. Administrarea celulelor stem.

15. Alegeti imaginea cu rezonanta magnetica cerebrald sugestiva pentru un bolnav
cu scleroza multipla;

16. Indicati metoda terapeutica de la care se asteapta rezultate deosebite in trata-
mentul sclerozei multiple:

Tratamentul imunosupresiv.

Plasmafereza.

Tratamentul de desensibilizare.

Transplantul de maduva osoasa.

Inginerie genica.

m Moo

17. Betaseronul se recomanda n tratamentul sclerozei multiple cu evolutje:
n pusee.

in pusee-progresiva.

Progresiva.

Cronica.

Abortiva.

moow»



18. Indicati medicamentul cel mai eficace pentru reducerea tonusului muscular in
scleroza multipla:

moow2>

Betasercul.
Betaferonul.
Copaxonul.
Avonexul.
Baclofenul.

19. Dandrolene sodium (Dantrium) este utilizat Tn tratamentul tonusului muscular
crescut la bolnavii cu scleroza multipla atunci cand:

moow>

Pacientul nu are asigurare medicala (medicamentul este ieftin).
Medicul nu are experienta in tratamentul sclerozei multiple.
Prognosticul clinic-imagistic este rezervat.

Poate aparea dependenta de diazepam.

Celelalte medicamente nu au efect.

[I. COMPLEMENT MULTIPLU

1. Indicati maladiile demielinizante:

*A.
B.

C.

D.
E.

Encefalomielita acuta diseminata.
Boala lacunara cerebrala.

Nevrita optica.

Boala Devie.

Scleroza multipla.

2. Printre agentii cauzali identificati ai encefalomielitei acute demielinizante se nu-
mara:

A. Virusul ECHO.

B. Virusurile herpes.

C. Virusul Coxsackie.

D. Mycoplasma.

E. Treponema palida.

3. Alegeti particularitatile fiziopatologice ale encefalomielitei acute demielinizante:

A. Demielinizarea inflamatorie a sistemului nervos central depinde de patrunde-
rea limfocitelor activate prin bariera hematoencefalica.

B. Patrunderea limfocitelor activate prin bariera hematoencefalica favorizeaza
contactul tesutului cerebral perivascular cu toti mediatorii imuni celulari.

C. Madificarile microscopice sunt limitate initial la infiltratia intensa perivenoasa
cu celule mononucleate si la hemoragie.

D. in faza initiala nu apare demielinizare.

E. Are loc infiltratia parenchimului cerebral si a celui medular cu celule limfoide;
se formeaza focare mari de necroza; are loc trombozarea venelor superficia-
le si profunde.

4. Tabloul clinic al encefalomielitei acute diseminate este variabil si poate evalua
sub forma de:

A. Mielita.

B. Encefalomielita.

C. Opticoencefalita.



D.
E.
5.
A
B.
C.
D.
E.
6.
A
B.
C.
D.
E.
7.
A
B.
C.
D.
E.
8.
A
B.
C.
D.
E.
9.

C.

D.

E.

Opticoencefalopoliradiculonevrita.
Multinevrita craniana.

Debuteaza, de obicei, encefalomielita acuta diseminata cu:

Paraplegie si tulburari sfincteriene.
Fenomene catarale.

Indispozitie generala.

Cefalee.

Reactji vegetative si emotionale.

Lichidul cefalorahidian in encefalomielita acuta diseminata contine:

O cantitate diminuata de albumine.

Eozinofile.

Un amestec de polimorfonucleare si limfocite.
O cantitate crescuta de proteine.

Eritrocite proaspete.

Rezonanta magnetica nucleara in encefalomielita acuta diseminata arata:

Modificari similare celor care apar in scleroza multipla.

Multiple chisturi mici conturate pe fondai de hidrocefalie comunicanta.
Leziuni mai ntinse si mai simetrice decéat cele in scleroza multipla, persistand
0 pericada lunga.

Focare de inflamatie si edematiere, localizate predominant in lobul frontal al
creierului.

Afectarea selectiva a cortexului frontal.

Pierderea tranzitorie a vederii poate aparea in:

Nevrita optica demielinizanta.

Neuropatia optica ischemica.

Sarcoidoza.

Compresiunea cailor vizuale Tn portiunea anterioara.
Nevroza isterica.

Alegeti afirmatjile corecte referitoare la boala Devie:
A
B.

Are loc demielinizarea cailor auditive.

Morfopatologic, se manifesta prin demielinizare masiva si confluenta la nive-
lul cailor vizuale anterioare, asociata cu o demielinizare de egala severitate a
maduvei spinale.

Demielinizarile pot sa apara simultan sau secvential, indiferent de ordine,
episoadele fiind la intervale de saptamani sau luni.

Este cauzata de o infiltratie limfoidald de focar si hiperplazie a endoteliului
arahnoidian bazai.

Se datoreaza unui proces chistos-adeziv pe suprafata convexului cerebral.

10. Morfologic, in scleroza multipla au loc schimbatri:

A

B.

Initial, apar infiltratii limfomonocitare perivenulare in substanta alba a siste-
mului nervos central, caracteristica unui proces inflamator nespecific.
Dezintegrarea mielinei pe arii diseminate, Tn substanta alba, de forme si di-
mensiuni diferite (demielinizare).

Procesul incepe prin aparitia macrofagilor, care fagociteaza mielina.



D. Lezarea primara a axonilor sistemului nervos central, urmata de demieliniza-
rea secundara.
E. Refacerea completa a ariilor de demielinizare prin fagocitoza.

11. Alegeti afirmatiile corecte referitoare la scleroza multipla si sistemul imun:

A. 1n cazul sclerozei multiple exista o reactie neadecvata din partea sistemului
imun.

B. Are loc cresterea continutului de creatininkinaza in ser.

C. Complexul major de histocompatibilitate este baza ce realizeaza nu determi-
nanta genetica, ci doar susceptibilitatea la boala.

D. Initial, are loc o reactie inflamatorie hiperergica a meningelor, care mai tarziu
se transforma in proces proliferativ de cicatrizare.

E. Sufera doua tipuri de celule: linia macrofag-monocit si limfocitele T helper.

12. Selectati argumentele care pledeaza pentru originea viralda a sclerozei multiple:

A. Studiile epidemiologice au constatat existenta unei lungi perioade de latenta
intre expunerea subiectului la un presupus agent etiologic infectios si debutul
sclerozei multiple.

B. Observatiile clinice indica evolutia ondulanta a bolii.

C. Studiile anatomo-patologice demonstreaza existenta demielinizarii cu con-
servarea initiala a axonilor.

D. Exista unele boli virale experimentale, in care o lunga perioada latenta de
incubatie este Tnsotita de evolutia clinica cu remisiuni, recaderi si demielini-
zare, ca principal model anatomopatologii

E. Studiile statistice {dublu-oarbe, randomizate) demonstreaza eficienta trata-
mentului cu medicatie antivirala la bolnavii cu scleroza multipla.

13. Tulburarile principale de miscare in ataxie sunt:
A. Instabiiitatea posturala.
B. Deficitul de coordonare a miscarii.
C. Tulburarile de sensibilitate ce se incadreaza ntr-un sindrom medular Brown-
Sequard.
D. Articularea insuficienta.
E. Rezonanta nazala sau stridenta.

14. Tulburarile neuropsihice din scleroza multipla includ:
Anxietate accentuata.

Stare depresiva.

Labilitate emotiva.

Euforie, uneori psihoze.

Chemari imperioase la mictiune.

moow»

15. Primele simptome ale sclerozei multiple se manifesta prin:
Anosmie.

Nistagmus.

Tulburari de coordonare si de statica.

Simptome piramidale.

Tulburari de sensibilitate.

moow»

16. Indicati formele clinice tipice ale sclerozei multiple:
A. Cerebrala.



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

mooOw

Spinala.
Cerebro-spinala.
Hepato-cerebrala.
Retrobulbara.

Indicati tipurile de evolutie a sclerozei multiple:

A
B.

C.
D.

E.

in pusee (recurentd).

n pusee progresiva (secundar progresiva).

Progresiva (primar progresiva).

in regres (primar regresiva).

Monofazica (de tipul encefalomielitei acute diseminate).

Indicati sinonimele termenului puseu:

T MOOwW>
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Episod.
Estompare.
Atac.
Exacerbare.
Extensie.

upa gradul de certitudine, distingem scleroza multipla:

Verificata prin autopsie.

Verificata prin tomografie computerizata.
Definita clinic.

Clinic probabila.

Clinic posibila.

xamenul lichidului cefalorahidian Tn cursul puseelor de scleroza multipla arata:

O componenta normala.

O crestere moderata a numarului de celule.

O reducere usoara a continutului de albumine.

O crestere moderata a albuminorabhiei.

Electroforetic, o hipergamaglobulinorahie - benzi oligoclonale.

otentialele evocate Tn scleroza multipla, in raport cu intensitatea leziunii, arata:

Diminuarea amplitudinii raspunsului evocat.

intarzierea latentei raspunsurilor.

Absenta raspunsului evocat.

Reducerea timpului de latenta a raspunsului evocat la stimulare vizuala.
Blocuri de conducere severe.

Rezonanta magnetica nucleara in scleroza multipla arata:

moow»

Anomalii ale substantei albe ventriculare si ale nucleilor cenusii.

O angajare occipitala.

Prezenta ariilor de distructie a barierei hematoencefalice.

Prezenta placilor de scleroza.

Cavitati al caror semnal anormal este apropiat de cel al lichidului cefalorahi-
dian.

Placile de scleroza, detectate prin examenul de rezonanta magnetica nucleara
cerebrald, sunt localizate:

A

Periventricular.



24,

25.

26.

27.

28.

29.

moom

n corpul calos.

n nervul optic.

n trunchiul cerebral.

n coarnele medulare posterioare.

n scleroza multipla se aplica tratamentul medicamentos:

moow»>

Imunosupresiv.
Imunomodulator.
Imunostimulator.
De desensibilizare.
Simptomatic.

Indicati efectele secundare ale metilprednisolonului utilizat in puls-terapia sclero-
zei multiple:

moow»

Sindromul Cushing.

Ulcere trofice.

Tnrosirea fetei.

Edemul gleznelor,

Gust metalic in timpul perfuziei si Tn orele urmatoare.

Selectati afirmatiile corecte referitoare la azatioprina:

> MoOow»> MOO®>»>L MOODpP
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Este o proteina din clasa interferonilorbeta,produsa prin inginerie genetica.
Este un antagonist purinic ce intervineinmetabolismul acizilor nucleici.
Poate fi administrata in doza de 2,5-3mg/kg corp/zi, in 2-3 prize,
Tratament continuu pe termen lung (2-3 ani) al sclerozei multiple.
Nu are efect secundar major.

electati efectele secundare ale betaseronului:

Cefalee.

Febra.

Senzatie de oboseala.

Dureri musculare.

Reactii usoare in locul injectarii.

ntidepresivele triciclice (amitriptilina) pot fi indicate in cazul:

Starilor de anxietate nemotivata.

Sindromului algic violent, refractar laadministrarea antalgicetor.
Labilitatii emotive.

Euforiei.

Dementei, uneori psihozei.

ntidepresivele triciclice (amitriptilina) pot fi indicate in scleroza multipla in cazul:

Starilor depresive.

Labilitatii emotionale.

Euforiei.

Spasticitatii severe (unele cazuri),
Dementei si psihozei.



lll. ASOCIERE SIMPLA

Asociati manifestarile clinice proprii sindroamelor motor, senzitiv si ataxiei din

cadrul sclerozei multiple.

a. Sindromul motor.
b. Sindromul senzitiv.
c. Ataxia.

OCPXNOAPWNE

Instabilitate posturala.

Parapareza spastica.

Deficit de coordonare a miscarii.
Hemipareza.

Parestezii la membre.

Monopareza.

Hiperreflexie osteotendinoasa.

Dureri in regiunea lombara.
Modificarea directiei si gradului mis-
carii.

. Semnul Lhermitte.

. Abolirea reflexelor abdominale.

. Hipoestezii cu diverse topografii.
. Reflexe patologice piramidale.

. Deteriorarea echilibrului.

Asociati medicamentele utilizate n tratamentul de desensibilizare a bolnavilor cu

scleroza multipla cu proprietatile lor:
Medicamentul:

a. Copolimerul | (Cop I, Copaxone).
b. Betaseronul.

Proprietatile:

1
2
3.
4,
5
6

7.

Preparat din creier de vaca.

Proteina din clasa interferonilor beta.
Poate fi administrat per os.

Produs prin inginerie genetica.

Are functii de regulator imun.
Reactioneaza incrucisat cu proteina
bazica mielinica.

Se recomanda numai pentru formele
de scleroza multipla cu evolutie Tn pu-



IV. RELATIE CAUZA-EFECT

Raspunsurile se vor va nota cu:

A - daca ambele afirmatii sunt adevarate si exista o relatie cauza-efect intre ele;

B - daca ambele afirmatii sunt adevarate si nu exista o relatie cauza-efect intre ele;
C - daca prima afirmatie este adevarata, iar cea de a doua este falsg;

D - daca prima afirmatie este falsa, iar cea de a doua este adevarata;

E - daca ambele afirmatii sunt false.

11

Encefalomielita acuta diseminata are caracter monofazic, dar o parte din pa-
cientii care se recupereaza dupa atacul initial fac recaderi ulterioare si boala
lor nu poate fi diferentiata de forma cerebrala a sclerozei multiple.

Frecventa cazurilor de scleroza multipla are o corelatie directa cu gradele
de latitudine din emisferele sudica si nordica ale globului paméantesc. Printre
persoanele care au parasit zona geografica cu risc sporit de imbolnavire de
scleroza multipla pana la varsta de 15 ani riscul de Tmbolnavire este identic
zonei unde s-au nascut.

Plasmafereza este un procedeu ce se bazeaza pe ipoteza ca plasma san-
guina a bolnavilor cu scleroza multipla contine anticorpi ce lezeaza mielina.
Odata cu indepartarea plasmei, se Indeparteaza si acesti anticorpi, obtinan-
du-se efecte favorabile in procesul evolutiei bolii.
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16. PATOLOGIA SISTEMULUI NERVOS DE ORIGINE
EXOGENA S| ENDOGENA

|. COMPLEMENT SIMPLU

1. Manifestarile neurologice cu caracter generalizat, nespecific in multe afectiuni
somatice si endocrine, apartin sindromului:
A. Asteno-vegetativ.
B. Depresiv.
C. Neurasteniform.
D. Anxios.
E. Neurotic.

2. Indicati rata semneior de afectare cerebrala in infarctul miocardic:
1-5% din cazuri.

5-10% din cazuri.

10-30% din cazuri.

30-45% din cazuri.

45-50% din cazuri.

are este semnul clinic cel mai frecvent in infarctul miocardic?
Caderea tensiunii arteriale.

Pulsul filiform.

Somnolenta.

Stupoarea.

Tulburarea de ritm.

w
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4. Criteriul definitiv in diagnosticul encefalopatiei acute, ca o complicatie neurologi-
ca a hipertensiunii arteriale, este:

Edemul papilar.

Manifestarile clinice.

Modificarile specifice pentru convulsii si/sau sincope depistate la electroen-

cefalografie.

D. Lipsa modificarilor structurate la examenul prin tomografie computerizata ce-
rebrala.

E. Raspunsul prompt ia terapia antihipertensiva.

Ow»

5. Indicati rata pacientilor cu endocardita bacteriana la care se dezvolta semnele

neurologice:
A 12
B. 13,
C. la
D. 1/5.
E. 1/6.

6. Indicati procentajul mortalitatii in endocardita cu complicatii neurologice:
A. 50%.
B. 60%.
C. 70%.



7.

10.

11

12.

D. 80%.

E. 90%.

Incidenta complicatiilor neurologice in endocardita bacteriana depinde in mod
direct de:

A. Varsta pacientului.

B. Vechimea endocarditei.

C. Severitatea tulburarii functiei cardiace.

D. Masurile terapeutice aplicate.

E. Microorganismul care cauzeaza endocardita.

Complicatiile neurologice in endocardita bacteriana sunt foarte frecvente la bol-
navii infectati cu:

moowp>

Staphilococcus epidermidis.
Staphilococcus saprophyticus.
Staphilococcus aureus.
Streptococcus pyogenes.
Streptococcus pneumoniae.

Hemoragia subarahnoidiana, ca o complicatie a endocarditei bacteriene, se in-
staleaza pe motiv de:

moow»

Embolism cerebral.

Multiple embolii bacteriene.
Eruptie a anevrismului micotic.
Reactie metabolica a ischemiei.
Puseu de hipertensiune arteriala.

Aproximativ 50% din toate complicatiile neurologice ale endocarditei bacteriene
se manifesta prin:

w» mMOOwW>
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Embolism cerebral cu dezvoltarea infarctului cerebral.
Encefalopatie difuza.

Crize epileptice.

Abces cerebral.

Meningoencefalita.

tarile sincopale se dezvolta in special atunci cand frecventa pulsului devine:

45 pulsatii/min.
40 pulsatii/min.
35 pulsatii/min.
35-31 pulsatii/min.
30-10 pulsatii/min.

In sincopa poate aparea incontinenta de urina:

A
B.

moo

Cand accesul de sincopa trece Tn acces comitial.

Cand sincopa face parte din simptomatologia sindromului nefrotic Tn amiloi-
doza.

n cazul asocierii slabiciunii sfincterului extern al uretrei.
Atunci cand pacientul cu sincope are vezica urinara plina.
Atunci cand pacientul cu sincopa sufera de incontinenta paradoxala de urina.

im
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Sincopele frecvente pot cauza:

moom»

Traumatisme craniocerebrale grave.

Dezvoltarea sindromului encefalopatie (lacunarism cerebral).
Dementa.

Insuficienta vertebro-bazilara.

Afazie amnestica.

Cea mai frecventa afectare a sistemului nervos n afectiunile pulmonare cronice
este:

A
B
C.
D
E

Encefalopatia hipertensiva acuta.
Encefalopatia hipoxica cronica.
Sindromul hipotalamic-hipofizar.
Ataxia senzitiva.

Dissomnia.

Se numeste betalepsie:

A

B
C.
D

E.

Criza de sincope la bolnavul cu hipoxie cronica.

Dereglarile de memorie la bolnavul cu encefalopatie hipoxica cronica.
Crizele epileptiforme provocate de tuse.

Hiperestezia, hiperpatia sau hipoestezia in zonele Head-Zaharine.
Diminuarea brusca a tonusului muscular la bolnavul cu encefalopatie hipoxi-
ca cronica la trecerea din ortostatism in clinostalism.

Patogenia tulburarilor neurologice in bolile gastrointestinale, in afara perturbarilor
metabolismelor proteic, lipidic, glucidic, vitaminic, electrolitic, se datoreaza si:

A
B.
C.

D.

E.

Intoxicatiei provocate de azotemie.

Acidozei sau cetozei, din cauza oxidarii proaste a grasimilor.
Concentratiei reduse {cel putin de doua ori) a hemoglobinei.
Impulsului patologic de la organele interne afectate,
Microinfarctelor vasculitice care lezeaza vasele cerebrale mici.

Impulsul patologic in ulcerul duodenal se proiecteaza sub forma de parestezii si
dureri (zona Head-Zaharine) in:

moow»

Regiunea paravertebrala.

Portiunea inferioara a omoplatului stang.

Regiunile lombara, subscapulara, paraombilicalda dreapta.
Regiunea inferioara a abdomenului, lombara si sacrata.
Regiunea cordului si a abdomenului.

Deficitul de vitamina K poate conduce la:

moow»

Hemoragii intracraniene.
Delir.

Amnezie.

Ataxie.

Oftalmoplegie.

Pacientii cu carenta in vitamina B12 de obicei, dezvolta:

A

B.
C.

Un accident vascular cerebral.
O degenerescenta subacuta spinala combinata - mieloza funiculara.
Coma metabolica.



20.

21,

22.

23.

24.

25.

D. lIctus ischemic medular (sindromul arterelor medulare posterioare).
E. Diplegie faciala.

Carenta in acid folie poate cauza:

Sindrom miopatic.

Sindrom de fatigabilitate patologica.

O polineuropatie manifestata prin parestezii, senzatii de arsura si slabiciune
in portiunile distale ale membrelor.

D. Sindrom de poliradiculonevrita acuta.

E. Mielopatie vasculara cronica.

0w >

La baza encefalopatiei hepatice acute sta (stau):
A. Hipoperfuzia cerebrala.

B. Insuficienta cardio-circulatorie.

C. Hipoxia cronica.

D. Perturbarile metabolice.

E. Dereglarile de ritm cardiac (bradicardia).

Examenul electroencefalografic in encefalopatia hepatica acuta poate fi util prin
inregistrarea modificarilor caracteristice sub forma:

Undelor ascutite.

Silentiumului electrocerebral.

Descarcarilor epileptiforme.

Undelor trifazice.

Undelor alfa.

moowx>

Patogenia dereglarilor neurologice in afectiunile renale, in cele mai multe cazuri,
este conditionata de:

Malabsorbtie.

Hipoxie.

Hipercapnie.

Caderea tensiunii arteriale.

Intoxicatia provocata de azotemie.

moow»

Aparitia durerii si a hiperesteziilor in zonele renale Head-Zaharine in nefrolitiaza
este provocata de:

Pierderea sodiului si a clorurilor.

Hipo- sau hiperkaliemie.

Compresiunea mecanica de catre calculii renali a ramurilor plexului vegetativ
al rinichiului.

Hipertensiunea arteriala renala.

Hipoalbuminemie.

O wx>
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ele mai frecvente complicatii neurologice in cadrul afectiunilor endocrine apar in:
Diabetul zaharat.

Hipotiroidism.

Hipertiroidism.

Sindromul Cushing.

Boala Addison.

moow»



26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

Mirosul de acetona poate fi sesizat la bolnavul aflat in coma:

moow»

Diabetica.

Etilica.

Uremica.

Hepatica.

Cauzata de otravire cu cianide.

Care dintre manifestarile neurologice enumerate mai jos pot fi de debut in diabe-
tul zaharat?

moow»

Atacurile ischemice tranzitorii.
Accidentele vasculare cerebrale.
Radiculopatiile.

Neuropatia periferica.
Encefalopatia.

In care stari patologice de origine endocrind, enumerate mai jos, se pot dezvolta
coreea, miopatia proximald, miastenia, paraliziile periodice hipokaiiemice?

moowp»

Hipertiroidism.
Hipotiroidism.
Hiperadrenalism.
Hipoadrenalism.
Hipoglicemie.

Uneori, boala Fahr (depunerea calcificarilor in ganglionii bazali cu simptomatolo-
gie extrapiramidald) poate fi o urmare a

mo o

-

n
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Hiperglicemiei.
Hipotiroidismului.
Hiperadrenalismului.
Hipertiroidismului.
Hipoadrenalismului.

indromul carpian in hipotiroidism apare datorita:

Lezarii vasculare a nervului.

Unei susceptibilitati deosebite a nervilor periferici la compresiune de catre
structurile adiacente.

Hipokaliemiei.

Depunerii de tesut mixedematos in jurul nervului.

Htponatremiei.

care dintre patoiogiile endocrine enumerate mai jos 0 neuropatie periferica

este rara?

moow2

Diabetul zaharat.
Tireotoxicoza.
Mixedemul.
Sindromul Cushing.
Boala Addison.

Cefaleea si ametelile apar in anemii atunci cand concentratia hemoglobinei este
redusa de cel putin:

A.
B.

6 ori.
Sori.



C.
D.

E.

4 ori.
3 ori.
2 ori.

33. Mieloza funiculara (degenerescenta subacuta spinala combinatd) adesea se
poate dezvolta in:

35.

36.

37.

38.

moowx
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Anemia feripriva.
Anemia megalocitara.
Policitemie.

Hemofilie.

Mielomul multiplu.

. Cea mai caracteristica complicatie neurologica a hemofiliei este:

Neuropatia periferica.
Poliradiculonevrita.

Hemoragia intracraniana.
Encefalopatia dismetabolica.
Sindromul picioarelor nelinistite.

Tulburarea integritatii osoase cu o eventuala compresiune a structurilor sistemu-
lui nervos are loc n:

A
B.
C.
D.
E.

Lupusul eritematos sistemic.
Dermatomiozita.

Mielomul multiplu.

Poliartrita reumatoida.
Sclerodermia sistemica.

in maladiile de sistem (lupusul eritematos sistemic, periarterita nodoasa, derma-
tomiozita, poliartrita reumatoida, sclerodermia sistemica s.a.) afectarea sistemu-
lui nervos central sau a celui periferic se datoreaza:

A

moow

Dezvoltarii infiltratelor de configuratie rotunda formate din celule plasmatice
n stern, vertebre, coaste, oasele craniului si Th unele organe interne.
Proceselor vasculitice care lezeaza vasele mici.

Carentei de vitamine.

Scaderii concentratiei de hemoglobina.

Tromboembolismului arterial si celui venos.

Care dintre manifestarile de mai jos pot preceda orice alt semn al sclerodermiei
sistemice?

moowx»

Sindromul Raynaud.
Miozita proximala.
Afectarea nervului facial.
Neuropatia de trigemen.
Ictusul ischemic cerebral.

Hipertermia maligna este o anomalie metabolica rara, mostenita genetic, a anes-
teziei cu dereglare a metabolismului:

A
B.
C.

Cerebral.
Medular.
Nervilor periferici.



39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

D.

Jonctiunii neuro-musculare.

E. Muscular.

Temperatura corpului in coma, cauzata de hipotermie, este:
A. 36,6°C.

B. 355°C.

C. 344°C.

D. 33,3°C.

E. Mai mica de 32,2° C.

Alegeti expresia cea mai reusita pentru descrierea patogeniei bolii de decompre-
siune:

A. Tub electronic - ecran al televizorului.

B. Pista - avion in decolare.

C. Conducator auto - traseu n ascensiune.

D. Deschiderea unei sticle cu bautura carbogazoasa.

E. Mersul unei unitati militare in pas cadentat pe pod.

in boala de decompresiune (cheson), azotul este eliberat in cantitati mari in tesu-
tul nervos, fiindca:

moowp»

Este liposolubil.

Este elementul principal al tesutului nervos.

Nu poate fi legat de proteinele circulante Th serul sanguin.
Depaseste foarte usor bariera hemato-encefalica.

Patogenia fenomenului nici pana in prezent nu este cunoscuta.

boala de decompresiune (cheson) poate sa persiste:
Cefaleea de tip tensional.
Migrena cronica.
Vertijul vestibular periferic.
Criza comitiala generalizata tonico-clonica.
Suferinta mielopatica.

Tulburari ale sistemului nervos in electrocutare apar mai ales atunci cand curen-
tul electric a fost aplicat pe:

A
B.
C.
D.
E.

Traiectul unui nerv periferic.
Proiectia plexului brahial stang.
Coloana vertebrala cervicala.
Craniu.

Coloana vertebrala toracica.

Indicati manifestarea principala a sindromului Raynaud:

A. Necroza a tesuturilor.

B. Tulburari ale functiilor vestibulare.

C. Crize de angiospasm.

D. Dureri rahidiene in diferite regiuni ale coloanei vertebrale.

E. Crampe in muschii méinilor.

Polineuropatia saturnina este rezultatul unei intoxicatii cronice cu:
A. Cupru.

B. Plumb.

C.

Mercur.



46.

47.

48.

49,

50.

51.

52.

D. Aluminiu.
E. Arsen.

Intoxicatia saturnind debuteaza cu:

Colici abdominale si artralgii.

Oboseala, excitabilitate, ameteli, greturi, paloare a fetei cu nuanta pamantie.
Dunga gingivala Burton.

Sindromul de iritatie meningeala.

Tulburari psihice, crize convulsive.

na dintre cele mai frecvente leziuni in intoxicatia cu arsen este:
Encefalopatia.

Mielopatia.

Sindromul Raynaud.

Plexopatia lombosacrata.

Polineuropatia cu tulburari motorii, de sensibilitate si trofice.

enzile Mees la degetele mainilor se observa in intoxicatia cu:
Plumb.

Arsen.

Oxid de carbon.

Pesticide.

Compusi ai clorului.

MoOwW>»® MOOE®>»>Cc MOOwW»

n care intoxicatie acuta fata si mainile bolnavului sunt de culoare roz, iar pe corp
are pete cianotice?

Oxicarbonica.

Cu compusi ai fosforului.

Cu compusi ai mercurului.

Cu alcool.

Cu cianuri.

moowp»

Indicati termenul de instalare a simptomatologiei neurologice dupa intoxicatia cu
clorofos:

3-4 minute.

3-4 ore.

3-4 zile.

3-4 saptamani.

3-4 luni.

moow»

Care substante utilizate Tn agricultura pot provoca intoxicatie severa cu deces
prin paralizie respiratorie si fibrilatie atriala?

Compusi ai clorului.

Compusi ai fosforului.

Compusi ai mercurului.

Compusi ai arsenului.

.Compusi ai acidului carbolic (fenolului).

moowa>

Poate provoca mioza pronuntata intoxicatia cu substantele utilizate Tn agricultura:
A. Compusi ai clorului.

B. Compusi ai fosforului.

C. Compusi ai mercurului.



D.
E.

Compusi ai arsenului.
Compusi ai acidului carbolic (fenolului).

53. Putem obtine o recuperare spectaculoasa a miscarilor oculare la bolnavul cu
encefalopatie alcoolica acuta Gayet-Wernicke in debut prin administrarea intra-
venoasa a:

54.

55.

56.

57.

58.

moowp»

Diazepamului.
Atropinei.
Vitaminei Br
Acidului nicotinic.
Prozerinei.

n spectrul afectiunilor cerebeloase la un bolnav cu encefalopatie alcoolica acuta
Gayet-Wernicke extrem de rara este:

A.
B.
C.
D.
E.

Ataxia.

Inexactitatea la indeplinirea probei indice-nas.
Inexactitatea la indeplinirea probei calcai-genunchi.
Dizartria cerebeloasa.

Tremuratura ampla a membrelor.

Indicati cea mai frecventa manifestare de lezare a functiilor mentale la bolnavii cu
encefalopatie alcoolica acuta Gayet-Wernicke:
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Dezorientare temporospatiala.

Deficit de memorie pentru evenimentele recente.
Excitatie psihomotorie.

Neatentie si indiferenta fata de anturaj.

Confuzie cu apatie globala.

Care dintre manifestarile clinice enumerate mai jos precede, de reguld, encefalo-
patia alcoolica acuta Gayet-Wernicke cu cateva zile sau chiar saptamani?

A. Oftalmoplegia cu sau fara ataxie.

B. Golurile de memorie pentru faptele recente, inlocuite de evenimente imagi-
nare, confabulatorii.

C. Fenomenele de servaj alcoolic.

D. Tulburarile tonusului muscular.

E. Anorexia, setea, colicile abdominale, vomele, pierderea ponderala.

Etiologia neuropatiei etilice este atribuita:

A. Intoxicatiei cu azot.

B. Deficitului de tiamina.

C. Perturbarii functionarii sistemului de enzime.

D. Deficitului de glucide.

E. Dereglarii proceselor de oxidare.

Care functii, din cele enumerate mai jos, se afecteaza foarte rar in neuropatia

alcoolica?

A. Mnezice.

B. Somatice.

C. Cognitive.

D. Vegetative.

E.

Sfincteriene.



IIl. COMPLEMENT MULTIPLU

Alegeti afirmatiile corecte referitoare la generalitatile manifestarilor neurologice in

patologia somatica:

A. in stadiile precoce ale patologiei somatice manifestarile neurologice, in majo-
ritatea cazurilor, sunt functionale, apoi devin constante si ireversibile.

B. Dereglarile sistemului nervos, de obicei, preceda cu 3-5 ani aparitia afectiu-
nilor somatice.

C. Uneori, manifestarile neurologice pot preceda manifestarile somatice, avand,
astfel, un rol diagnostic important in depistarea precoce a maladiei somatice.

D. n bolile somatice se dezvoltda o gama variata de manifestari neurologice.

E. n multe afectiuni somatice manifestarile neurologice au un caracter specific.

Sindromul asteno-vegetativ include urmatoarele simptome si semne clinice:

A. Slabiciune generala si fatigabilitate sporita.

B. Tulburari de somn, indispozitie.

C. Anxietate, transpiratii, ameteli, cefalee.

D. Labilitatea tensiunii arteriale si a pulsului.

m

. Accese comitiale.

Patogenia semnelor de afectare cerebralda in infarctul miocardic se manifesta
prin:

A. Tulburari ale metabolismului glucidelor.

B

Dezvoltarea unei ateroscleroze precoce a vaselor magistrale cervico-cere-
brale.

Tulburari de hemodinamica cerebrala.
Embolii cerebrale.
Vagotonie de origine suprasegmentara.

o0

indromul cardiocerebral din infarctul miocardic include:
Tulburari de constienta (sincopa, stupoare, coma).
Crize comitiale.

Cefalee, agitatie psihomotorie, greturi, voma.
Semne de elongatie.

Deficite cerebrale de focar (hemipareze, afazie, dereglari senzitive, vizuale
etc.).

moow>wy m

n infarctul miocardic se pot observa urmatoarele sindroame neurologice:
A. Cardio-cerebral.
B. Cardio-spinal.

C. Umar-mana.

D. De tunel median.
E. De tunel cubital.

Sindromul cardio-spinal din infarctul miocardic se manifesta prin:
Rarapareze.

Tulburari de sensibilitate de tip conductiv.

Tulburari de sensibilitate de tip segmentar.

Dereglari sfincteriene.

Dereglari cerebeloase.

moow>



7.

10.

11.

12.

13.

Datele etiologice ale sindromului umar-mana, care se poate dezvolta in timpul

convalescentei in infarctul miocardic, cuprind mai multi factori:
Tulburari ale sistemului nervos vegetativ.

Discopatia cervicala-

Hipercolesterinemia.

Hipodinamia.

Bursita subdeltoidiana.

moom>

in anghina pectorala pot fi observate urmatoarele manifestari neurologice:
Sindromul neurastenic.

Atacut ischemic tranzitor.

Ictusul cerebral.

Ictusul medular.

Vertijul vestibular periferic.

moow»

Cele mai frecvente manifestari ale viciilor cardiace congenitale sunt:
Retardul mintal.

Sindromul sincopai.

Sindromul neurasteniform.

Radiculopatia discogena lombara,

Simptomatologia neurologica focala.
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Indicati manifestarile neurologice care deseori se asociaza cu viciile cardiace

dobandite:

Sindromul neurastenic, depresia.
Atacurile ischemice tranzitorii.
Accidentele vasculare cerebrale.
Vasculita reumatica cerebrala.
Coreea Huntington.

moows»

n tulburarile de ritm cardiac se pot intalni urmatoarele manifestari neurologice:

Atacul ischemic tranzitoriu.
Sindromul comitial.

Sindromul sincopai.
Sindromul algic toraco-lombar.
Accidentul vascular cerebral.
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Cele mai frecvente complicatii neurologice ale hipertensiunii arteriale sunt:
Encefalopatia hipertensiva acuta.

Cefaleea secundara hipertensiunii arteriale.

Vertijul.

Hidrocefalia.

Accidentele vasculare cerebrale.

anifestarile neurologice ale encefalopatiei hipertensive acute sunt:
Cefaleea severa.
Starea confuzionala, crizele epileptice.
Somnambulismul.
Tulburarile vizuale.
Deficitul neurologic tranzitor.
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14. Un rol important Tn patogeni? manifestarilor neurologice din cadrul afectiunilor
respiratorii au:

15.

16.

17.

18.

19.

20.

A
B.
C.
D.
E.

Hiperventilatia.

Dereglarile paternului de respiratie.
Tipul de respiratie.

Hipoxia.

Hipercapnia.

Fiecare caz de pneumonie necomplicata include urmatoarele manifestari neuro-
logice:

A

B.
C.
D.
E.

Cefalee moderata.
Fotofobie.

Hiperestezie generala.
Tulburari vegeto-distonice.
Depresie mascata.

in formele de pneumonii lobare pot fi intalnite urmatoarele manifestari neurolo-
gice:
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Sindromul comitial.

Sindromul sincopai.

Sindromul encefalopatie.

Sindromul de hipertensiune intracraniana (HIC).
Sindromul meningeal.

indromul encefalopatie din pneumonia franc-lobara se manifesta prin:

Cefalee severa.

Constipatii.

Excitatie psihomotorie.

Semne neurologice focale discrete.
Vegetodistonie.

Indicati afectiunile aparatului respirator care pot fi insotite de encefalopatie bipo-
Xica cronica:
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Bronsita cronica.

Astmul bronsic.
Emfizemul pulmonar.
Pneumoscleroza.
Pneumonia franc-lobara.

imptomatologia neurologica a encefalopatiei hipoxice cronice e compusa din:

Cefalee difuza, preponderent matinald, cu Tntetire la efort fizic si tuse.
Sincope.

Coprolalie.

Depresie.

Betalepsie.

Afectarea sistemului nervos in bolile gastrointestinale ih majoritatea cazurilor se
datoreaza perturbarilor de metabolism:

A
B.
C.

Proteic.
Lipidic.
Mintal.



D.

E.

Vitaminic.
Electrolitic.

21. Cele mai frecvente sindroame neurologice ntalnite in afectiunile gastrointestina-
le sunt:

22.

23.

24,

25.

26.

27.

A
B.

C.
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Sindromul algic, in zonele Head-Zaharine.

Sindromul neurasteniform.

Distonia vegetativa, manifestata prin tulburari vegetative permanente si paro-
xismale.

Sindromul Parkinson.

Sindromul meningeal.

rintre manifestarile neurologice in bolile gastrointestinale se pot intalni:

Sindromul sincopai.

Sindromul polineuropatic.
Encefalopatia dismetabolica.
Encefalomielopatia dismetabolica.
Encefalopatia uremica.

Carenta vitaminei A cauzeaza:
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Cecitate nocturna.

Crize epileptiforme.

Ulceratii corneene.

Pseudotumora cerebrala (hipertensiune intracraniana benigna).
Cheratomalacie.

Deficienta vitaminei B6 (piridoxind) poate cauza:

mooOw
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Pareza mimica de tip periferic.
Nevralgie de trigemen.
Polineuropatie.

Crize epileptice.

Ictus medular.

ieloza funiculara (cauzata de carenta vitaminei B12 se manifesta prin:

Parestezii si slabiciune In portiunile distale ale extremitatilor, care apoi se
raspandeste si in portiunile proximale ale lor.

Mioza paralitica.

Parapareza spastica.

Ataxie senzitiva.

Alterarea statusului mintal si neuropatie optica.

Actualmente, sunt cunoscute urmatoarele sindroame hepato-cerebrale:
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Encefalopatia portosistemica acuta (encefalopatia hepatica acuta).
Encefalopatia portosistemica subacuta,

Encefalopatia portosistemica reversibila recurenta.

Encefalopatia portosistemica ireversibila cronica progresiva.
Sindromul convulsiv cauzat de insuficienta hepatica.

Tulburarile motorii din encefalopatia hepatica acuta cuprind:

A
B.

Asterixis si mioclonus.
Tremor.



D.

E.

Hipersalivatie.

Posturi patologice (prin decorticare si decerebrare), conditionate de progre-
sarea encefalopatiei.

Paralizia flasca si areflexia (in stadiile finale).

28. Indicii de laborator caracteristici pentru encefalopatia hepatica acutd sunt urma-
torii:

29.

30.

31.

32.
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Hiperamonemia.

Cresterea nivelului de glutamina in sange.

Alcaloza respiratorie.

Hipoxemia.

Cresterea pronuntata a nivelului de amilaza in sange.

abloul clinic al encefalopatiei hepatice cronice cuprinde:

Modificarile intelectuale.

Tulburarile cognitive.

Dereglarile de constienta.

Semnele neurologice: tremorul, coreea, sindromul akinetico-rigid, parapare-

za spastica.

ﬁind_ro)mul meningeal (cefalee, greturi, voma, fotofobie, hiperestezie semnul
emig).

Tratamentul encefalopatiei hepatice cronice include:

moow >

Dieta bogata Tn proteine.

Administrarea antibioticelor, n scopul sterilizarii intestinului.
Administrarea delactulozei.

Plasmafereza.

Iradierea sangelui cu raze ultraviolete.

Indicati expresiile corecte referitoare la polineuropatie, care, uneori, se dezvolta
in afectiunile hepatice cronice:
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Fibrele motorii sunt afectate timpuriu i mai exprimat.
Tabloul clinic se manifesta prin senzatii de furnicatura, amorteli, Tntepaturi, ar-
suri, care, mai tarziu, se asociaza cu hipotrofii ale eminentelor metatarsiene
Pacientii nu pot merge pe calcaie.

Pacientii pot merge pe degete.

Examenul obiectiv pune in evidenta un deficit senzitiv pentru toate modurile
sensibilitatii de tip polineuritic, abolirea reflexelor achiliene.

Indicati verigile procesului patogenic care produc dereglari degenerative ale ne-
uronilor in patologia renala:
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Pierdereasodiului si a clorurilor, hipo- sauhiperkaliemia, hipoalbuminemia.
Cresterea exagerata a presiunii osmotice-coloidale a sangelui.
Cresterea permeabilitatii vaselor.

Hemoragii prin diapedeza, plasmoragii.

Edemul tesutului nervos.

33. Cele mai frecvente manifestari neurologice Tntalnite n afectiunile renale sunt’

A
B.
C.

Radiculalgiile.
Sindromul  polineuropatie.
Sindromul neurasteniform.



34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

D.
E.

n
A.
B.
C.
D.
E.

Paraliziile diskaliemice (hipo- sau hiperkaliemice).
Sindromul miastenic.

stadiile avansate ale patologiei renale se pot dezvolta:
Encefalopatia uremica acuta.
Encefalopatia uremica cronica.
Coma uremica.
Accidentele vasculare cerebrale {complicatie a hipertensiunii arteriale renale).
Sindromul miopatic cu grave dereglari ale functiei locomotorii.

Neuropatia autonoma (vegetativa) este obisnuita in diabetul zaharat si poate pro-
voca:

Impotenta.

Diaree, anhidroza.

Anomalii pupilare.

Hipotensiune ortostatica, sincopa.
Halucinatii auditive.

E
Simptomele neurologice principale intélnite Tn hipertiroidism sunt:
A

Tremorul.
Anxietatea.
Bradicardia.
Cefaleea.
Insomnia.

Alegeti afirmatiile corecte referitoare la boala ochiului distiroidian:

A. Apare uneori la bolnavii cu tireotoxicoza.

B. Cel mai comun semn initial este diplopia datorata scaderii fortei muschiului
ocular drept superior.

C. Cutimpul, poate sa apara o oftalmoplegie externa.

D. n evolutia negativa a bolii apare endoftalmia,

E. Chemosis.

Uneori, mixedemul este insotit de pseudomiotonie, care se manifesta prin:

A. Tulburare particulara a decontractarii musculare.

B. Prelungirea duratei reflexelor tendinoase.

C. Crampe musculare.

D. Dureri si intepenire a muschilor.

E. Sindrom de fatigabilitate musculara patologica, mai ales in a doua jumatate a
zilei.

in care din patologiile endocrine enumerate mai jos este prezent sindromul mio-

patic sau amiotrofic?

A. Feocromocitom.

B. Tireotoxicoza.

C. Mixedem.

D. Sindromul Cushing,

E. Boala Addison.

in care din patologiile endocrine enumerate mai jos pot sa apara atacuri de para-

lizii periodice, asociate cu hipokaliemia?

A

Diabetul zaharat.



41.

42

43.

45,

46.

47.

Tireotoxicoza.
Mixedemul.
Sindromul Cushing.
Boala Addison.

rizele addisoniene pot fi nsotite de convulsii generalizate atribuite:
Hipotensiunii arteriale.

Hiponatremiei.

Hiperkaliemiei.

Hipoglicemiei.

Intoxicatiei cu apa.
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Examenul oftalmoscopic Tn anemie poate pune in evidenta:
Edemul papilei nervului optic.

Paloarea.

Hemoragiile retiniene mici.

Hemoragiile retiniene fusiforme.

Atrofia secundara a papilei nervului optic.
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Anorexie.
Bulemie.
Polidipsie.
Picacism.
Parorexie.
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anemia feripriva este descris sindromul Ekbom, care include:
Sindromul picioarelor nelinistite.
Mioclonii nocturne.
Acatizie.
Crampe musculare.
Miochimii.
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n leucemii se disting urmatoarele tipuri de lezare a sistemului nervos:
A. Metabolic.

B. Toxic.

C. Vascular.

D. Limfocitar.
Pseudotumoral.

m

Indicati manifestarile neurologice, care pot avea loc n lupusul eritematos sistemic:

Boala Parkinson.
Hiperkinezii coreice sau mioclonii.
Infarct cerebral emisferial sau de trunchi.
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cpgnitive), crize comitiale.
E Polineuropatie, mononevritd multiplex, sindrom Guillain-Barra.

Indicati afirmatiile care au o importanta esentiala in stabilirea diagnosticului dife-

rential dintre lupusul eritematos si scleroza multipla:
A. Trasaturile sistemice ale bolii cu artrite.

olnavii cu anemie feripriva prezinta alimentatie compulsiva manifestata prin:

Modificari mintale (depresie, manie, psihoza schizoida, halucinatji, tulburari



48.

49.

50.

51.

52.

53.

mooOw

Ca

Leziuni cutanate, alopecie.
Afectari pleurale.
Fenomenul Raynaud.
Otite purulente.

re indici de laborator pot fi valorosi pentru diagnosticul pozitiv a! lupusului eri-

tematos sistemic?
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Ca

Anemia, leucopenia, VSH cu valori crescute.
Inversarea raportului proteic al serului.
Hiperglicemia.

Anticorpi anti-ADN.

Anticorpi cardiolipidici.

re din manifestarile clinice din dermatomiozita, enumerate mai jos, mimeaza o

suferinta primar neurologica?

W >
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Disfagia.

Eritemele intinse cu descuamairi.

Suferinta muschilor proximali ai extremitatilor, fatigabilitatea musculara.
Deficitul de motilitate faciala.

Afectarea muschilor oculari extrinseci.

Indicati conditiile Tn care se poate instala socul caloric:

A

C.
D.
E.
Ca
A

moow

Expunerea la temperaturi inalte.

Activitati fizice intense Tn conditii neobisnuit de calde.

Administrarea tratamentelor anticolinergice (de ex, pentru boala Parkinson).
n orice conditii care Tmpiedica transpiratia.

Coma metabolica.

re sunt manifestarile socului termic?

Bolnavii devin agitati si au stari confuzionale Tnainte de a deveni stuporosi
sau comatosi, uneori dezvolta convulsii generalizate.

Pielea bolnavului este umeda si lipicioasa.

Se constata tahicardie si hipotensiune.

Colaps circulator ce conduce la deces.

Pacientii care supravietuiesc pot ramane cu complicatii neurologice constan-
te (amnezie, dizartrie, ataxie, dementa, hemipareze).

Boala de decompresiune ii afecteaza pe:

» MoOm»
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Astronautj,

Aviatori.

Scufundatori.

Alpinisti.

Muncitorii din tunele, care lucreaza in conditiile unei atmosfere presurizate.

-au observat efecte intarziate ale socurilor electrice, cum ar ft:

Sindromul bulbar.
Sindromul pseudobulbar.
Mielopatii.

Neuropatii.

Boala neuronului motor.



54. Care din maladiile neurologice enumerate mai jos pot fi rezultatul unei agresiuni
prin iradiere?

A
B.
C.
D.
E.

Mielopatia.
Encefalopatia.
Atrofia nervului optic.
Plexopatia brahiala.
Nevroza anxioasa.

55. Indicatj la care profesii se poate intalni mai frecvent boala de trepidatji (vibratiune):
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Tractorigti.
Excavatoristi.
Conducatori de tren.
Marinari.

Piloti.

56. Trepidatiile de termen lung cauzeaza:
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Alterari histologice.

Alterari histochimice.

Tulburari neurohormonale.

Hiperostoza frontala.

Modificari distrofice Tn sistemul nervos la diferite niveluri.

57. Tabloul clinic al bolii de trepidatii cuprinde:
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Scaderea acuitatii olfactive pana la anosmie.

Reducerea acuitatii vizuale si a campului vizual.

Tulburari ale functiei vestibulare.

Dereglari ale sensibilitatii vibratorii, tactile, termice, algice si proprioreceptive.
Sindromul vertebral, lombosciatica.

58. Alegeti caracteristicile sindromului Raynaud din cadrul bolii de vibratiune:

A

w

59.
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Crize de paloare, urmate de cianoza sau roseata degetelor II-1lI-1V-V; con-
comitent, bolnavul acuza senzatii neplacute in extremitati, amorteli, furgica-
turi, chiar dureri.

La debutul bolii aceste simptome sunt reversibile, mai apoi insa devin persis-
tente.

Se manifesta Tndeosebi la femeile tinere, fara expunere la trepidatii.
Afecteaza predominant mainile.

Afecteaza atat membrele superioare, cat si cele inferioare.

are din nervii cranieni enumerati pot fi afectati in intoxicatia saturnina?

Optic.
Oculomotor.
Abducens.
Facial.
Hipoglos.

60. Diagnosticul de polineuropatie saturnina se stabileste prin:

A

B.
C.

Datele anamnestice (anumite profesii, consumul apei trecute prin conducte
de plumb, folosirea vaselor de lut rau prelucrate).

Tabloul clinic caracteristic (deficit exclusiv motor).

Depistarea plumbului Tn sange si urina.
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61.

62.

63.

64.

65.

D. Atingerea functiilor mentale in 100% din cazuri.
E. Administrarea glucozei si a dozelor mari de tiamina, care amelioreaza rapid
starea bolnavului.

Managementul intoxicatiei cu compusi ai fosforului include:

A. Tntreruperea contactului cu substanta toxica.

B. Administrarea prozerinei 0,05% - 2,0 i/m, la fiecare 4 ore.

C. Administrarea vasoconstrictoarelor (in cazul scaderii bruste a tensiunii arteri-
ale) si a anticonvulsivantelor (la dezvoltarea convulsiilor).

D. Administrarea atropinei - 2 mg i/v, la fiecare 3-5 minute (pana la disparitia
simptomelor), apoi per os.

E. Administrarea prafidoximului - 1 g ifv, timp de 2 minute, la fiecare 8-12 ore
(cu scopul reactivarii acetilcolinesterazei in sinapseie periferice).

in intoxicatiile provocate de compusii mercurului (granozan, fungitox) se mar-
cheaza afectarea preponderenta a urmatoarelor parti componente ale sistemului
nervos:

A. Cortexul.

B. Cerebelul.

C4 Maduva spinarii.

D. Plexurile regionéare.

E. Nervii periferici.

Intoxicatiile grave cu compusi ai mercurului (granozan, fungitox) se manifesta
prin urmatoarele simptome:

Diplegie faciala.

Paralizia extremitatilor.

Pierderea vederii.

Scaderea auzului.

Psihoze.
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Tratamentul Tn intoxicatia acuta cu compusi ai mercurului se compune din urma-
toarele etape:

Eliminarea mercurului neabsorbit din intestin: provocarea varsaturilor; spala-
turi gastrice cu administrarea ulterioara a solutiilor proteice (albuming); car-
bune activ; in dereglari de constienta - intubarea traheii; formaldehid-sulfoxi-
lat Na 5% - 200 ml in duoden,

Legarea mercurului absorbit: dimercaprol - céte 4-5 mg/kg/corp, lafiecare 4
ore in decursul primelor 24 ore, apoi la fiecare 8 ore.

C. Prevenirea insuficientei renale acute; in caz de anurie - hemodializa.

D. Doze mari de vitamine din grupa B.

E. Oxibaroterapia.

w

in patogenia manifestarilor neurologice in alterarea alcoolica, 0 mare importanta
au carentele Tn vitaminele:
A A

OOw
OO0 W



66. In tabloul clinic al encefalopatiei alcoolice acute Gayet-Wernicke predomina:

67.

68.

69.

70.

o0 w>

E.

Dereglarile oculomotorii (oftalmopareza, strabism, mioza).

Hiperkineziile (tremuratura a mandibulei, mioclonii, coreoatetoza).
Tulburarile tonusului muscular.

Dereglarile circulatiei sanguine medulare in sistemul arterei Desprogress-
Gotterone.

Dereglarile vegetative (hipertermie, tahicardie, hiperhidroza s.a.).

n care stupoare sau coma se administreaza tiamina (vit. B,) n doza de 250 mg/zi,
n asociere cu vitamina C si cu alte vitamine ale grupului B?
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in coma hipoglicemica.

Asociata cu unele semne oculomotorii.

Asociata cu 0 neuropatie periferica.

Asociata cu unele antecedente apropiate cu consumul exagerat de alcool.
Asociata cu unele varsaturi incoercibile.

Alegeti enunturile corecte referitoare la neuropatia alcoolica:

A. Din punct de vedere anatomopatologi® aminteste boala beri-beri.

B. Este o neuropatie mielinica cu afectarea predominanta a fibrelor vegetative.

C. Produce parestezii distale mai intai in membrele inferioare, apoi in cele supe-
rioare.

D. fintr-un stadiu mai avansat se instaleaza scaderea progresiva a fortei muscu-
lare cu amiotrofii specifice.

E Reflexele osteotendinoase sunt diminuate sau abolite.

Care parti ale cerebelului se afecteaza, de regula, in degenerarea cerebeloasa

alcoolica?

A. Pedunculii superiori.

B. Pedunculii mijlocii.

C. Pedunculii inferiori.

D. Partea anterosuperioara a vermisului.

E. Emisferele.

Dementa alcoolica se manifesta prin:
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Modificarea personalitatii.
Tulburarea memoriei.

Pastrarea capacitatilor intelectuale.
Instabilitate emotionala.

Neglijarea serviciului si familiei.



lll. ASOCIERE SIMPLA

Asociati manifestarile neurologice posibile in carenta de vitamine:
Carenta de: Manifestarile neurologice:

a. Vitamina D. 1. Ambliopie cu scotom bilateral.
b. Vitamina B1(tiamina), 2. Dureri osoase nocturne,
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Asociati cifrele cu literele:

a. Anemie feripriva. 1.
b. Anemie megalocitara. 2.
c. Policitemie. 3.
d. Hemofilie. 4.
e. Mielom multiplu. 5.

Polineuropatie axonala.

Slabiciune musculara.
Degenerescenta corticala cerebeloasa.
Tetanie.

Encefalopatie Wernicke.

Tulburari auditive.

Sindrom miopatic.

Sindromul picioarelor nelinistite.
Tromboembolism cerebral.
Mieloza funiculara.

Fracturi ale vertebrelor.
Hemoragii intracraniene.

Asociati boala de sistem cu manifestarile neurologice caracteristice:

Boala de sistem: Manifestarile neurologice:
a. Paiiartrita reumatoida. 1. Sindromul Raynaud.
b. Sclerodermia sistemica. 2. ntepenirea dureroasa a mainilor.
3. Oboseala si durerea de cap.
4. Neuropatia periferica, predominant motorie.
5. Mielopatia compresiva.
6. Durerile radiculare occipitale.
7. Scaderea fortei proximale la nivelul mem-
brelor.
8. Scaderea fortei musculare si amiotrofiile
musculaturii cefei.
9. Hipoestezia trigeminala.
10. Crizele convulsive.
11. Modificarile cognitive.
12. Pareza mimica de tip Bell.
13. Ictusul ischemic.
14. Dementa.
15. Ataxia pseudotabetica.



4. Asociati ocupatiile expuse riscului Tmbolnavirii de boala de trepidatii cu cele ex-
puse riscului Tmbolnavirii de intoxicatie satumina:

Afectiunea:

a. Boala de trepidatii.

b. Polineuropatia si encefa-
lopatia saturnina.

Ocupatiile:

1. Persoane antrenate in industria grafica.

2. Tractorigti.

3. Persoane antrenate in industria vopselelor.
4. Conducatori de tren.

5. Soferi.

6. Persoane care lucreaza cu acumulatoare.

7. Piloti.

8. Muncitori care monteaza cabluri telefonice.
9. Topitori.

10. Pielari.
11. Muncitori la masini fixe, care transmit vibra-

tiile prin sol, la mecanisme speciale s.a.

12. Lucratorii statiilor de alimentare cu benzina.

5. Asociati manifestarile neurologice cu gradul intoxicatiei, provocata de pesticidele

folosite Tn agricultura:

Gradul intoxicatjei:
a. Usoara.
b. Grava.

Manifestarile neurologice:

©CXONOTOLWDNPR

Astenie.

Encefalopatie toxica.
Cefalee.

Parestezii.

Tulburari vegetative.
Polineuropatie.

Fenomene extrapiramidale
Tulburari cerebeloase.
Sindrom convulsiv.

Asociati substantele folosite Tn agricultura cu grupul compusilor d
Denumirea substantei:

Grupul:
a. Compusi ai clorului.
b. Compusi ai fosforului.

©Wo~NoOghwWwNPRE

Tiofosul.
Metafosul.
Carbofosul.
Clorofosul.
Fosfamida.
Cloridanul.
Hexacloranul.
Gamehanul.
Lindanul.

10. DDT.



IV. RELATIE CAUZA-EFECT

Raspunsurile se vor nota cu:

A - daca ambele afirmatii sunt adevarate si exista o relatie cauza-efect intre eie;

B - daca ambele afirmatii sunt adevarate si nu exista o relatie cauza-efect intre ele;
C - daca prima afirmatie este adevarata, iar cea de a doua este falsg;

D - daca prima afirmatie este falsa, iar cea de a doua este adevarata;

E - daca ambele afirmatii sunt false.

1 Caderea tensionald, fiind semnu! cei mai frecvent n infarctul miocardic, cau-

4,

zeaza dezvoltarea sindromului cardiocerebral.

Perturbarile metabolice stau la baza encefalopatiei hepatice acute, fiind in
raport direct cu gradul de dereglare a constientei st disfunctia cognitiva.

Complicatii frecvente ale policitemiei sunt meningoencefalitele bacteriene
sau virale, deoarece in aceasta afectiune hematologica scade considerabil
imunitatea.

n intoxicatia cronica cu arsen se intalnesc simptome intestinale sever expri-
mate (dureri acute in epigastru, varsaturi, colici abdominale, diaree, hipoter-
mie, convulsii), precum si hipersalivatia.

Compusii clorului, folositi Tn agricultura, sunt usor solubili in grasimi, ceea ce
contribuie la patrunderea lor rapida in celulele nervoase.

Purgativele uleioase dizolva compusii clorului si grabesc absorbtia lor, fapt

ce le face absolut necesare n terapia de urgenta a intoxicatiilor cu aceste
substante.



RASPUNSURI

IV.

in.

He

T} o
™ L
™ (ap]
@Q I
8 3 8 g
S a A a g sc
< < o Yo B T o
S uy Sg ?
8 ge roo @ ™ ;
Qﬁmn -~ - — (20 . o
= ] T S5 2o = 15
ﬁm m N ~ C® R & <
Ly 6 SRS B ©a <N 6o
M.,_.O, yvnA_,ae B A N - - - .0
] L. 8 ®wAagy Yoy @@ mNe
21 N g N g o ©c—d
8D 863 g ogo << o B dd © &g
o -
m o <
. N e
.. . . [ N~ o} g 0O 0 DN O OO
™ ™ ™ —
mm %.%..%m % m BEBB B Bs5888 9%%%%%%%%% NN
pm.mmm%mmmm @Dpp%p%&p%pp.p.g.%ppppp.p.npn_vlmzma
@@%EmmmmEWWME%W Wowwesd sl WawWddR swWdddwuwaulI s as o
MQWQ@QEQQQEMDWGPDCDDCCEDDDDCQDEDQGQDQCDDPDPQD
Q@MBEEEﬁ&BCEBEBECBBBBBCDCCBB&QQQ&&&B&&QEEQEBE
MA@A%AAAAAAAA UL IO IO ST AATS < J
S Y S Y e F 0 o —
danvsvenes SHNBIEENEACINCIEENSQE U enggdsdqusy
L S O BN REN NS IS FLT IS S S & o o . ; 5 G O N
Y U E 8RB 0l NN OLeR R AR89 7799999 YNgeggnr
§ 948888993882 288E B0 0BRURSSSSRR33R838858¢85%
n.VCD.p.D.D.D.D.D.D..D..D.D.D..D..D.D..D..D..D..D..D..D..D..D..D..p.D..D..D._.D.D.D.D..D..D.D..D.D.pD..D..D..D..D.
< AEBDEQCAEDEECDQABQDDEQAADA&DEEBQQ&DEEDAEDQB
. . . e S S .
NS BN AddAIEECTEIRINQAILEREREHY YT L EnEISFIgIY

239



o
0
o
s e N e s
Wouwwawe sowwwW gul gl gl g8 ujuluf ' u
DQDDQDDEQQQDDDQDQDQQQDDQQ
OCddddiWdddd0dadadd0 g G W o
&AAAAACCAAA&AAAAA&ABA&ADA
CN OIS AN ST OING DS AN G F IS ON DS
4444555555555566666666667

.9.133...
SSSEI388888383
00dcs08 3538590634838 48
WAL CHd0 AW ¢ oful
5933 ANEIBEn S



17. TUMORILE CEREBRALE S| MEDULARE

. COMPLEMENT SIMPLU

1 Staza venoasa determinata de tumorile intracraniene contribuie la aparitia:
Edemului cerebral.

Manifestarilor clinice de focar.

Acceselor epileptice partiale.

Acceselor epileptice generalizate.

Manifestarilor clinice de ordin general.

moowr

2. Simptomele de hipertensiune intracraniana apar la bolnavii cu procese expansi-
ve intracraniene in:

100% din cazuri.

60-80% din numarul total de bolnavi.

40-50% din cazuri.

20-30% din numarul total de bolnavi.

Aproximativ 15% din cazuri.

moow>

3. Hipertensiunea intracraniand apare mai precoce si este mai intensa in cazurile in
care tumorile sunt situate:

A. infosa craniana anterioara.
B. in fosa craniana medie.
C. infosa craniana posterioara (subtentorial).

D. Supratentorial.
E. Extracranian.

4. O tumoare, care se dezvolta In primul an de viata, poate sa nu dea fenomene de
hipertensiune intracraniana, deoarece:
A. Creierul la aceasta etapa de dezvoltare nu are proprietatea de a se tumefia.
B. Ea produce o hiposecretie de lichid cefalorahidian. *
C. Copilul nu poate reda manifestarile subiective pe care le are.
D. Se produce o disjunctie a suturilor oaselor craniului.
E. Nu se deterioreaza caile de scurgere a lichidului cefalorahidian.

5. 1n cele mai multe cazuri, primul simptom clinic din cadrul sindromului de hiperten-
siune intracraniand, cauzat de un proces expansiv intracranian, este:
A. Accesul epileptic.
B. Tulburéarile vestibulare.
C. Semnele de iritatie meningiana.
D. Staza papilara.
E Cefaleea.

6. Percutia craniului deceleaza, de cele mai multe ori (in peste o jumatate din ca-
zuri), 0 zona dureroasa la nivelul unde se localizeaza procesul patologic n;

Nevralgie trigeminala.

Encefalita herpetica.

Tumoare intracraniana.

Meningita limfocitara.

Hidrocefalie.

moow»



B8R,

10.

11.

12.

13.

Cefaleea cedeaza definitiv in procesul expansiv intracranian odata cu:
Extirparea completa a procesului expansiv.

Aparitia edemului papilei nervului optic,

Disparitia atrofiei papilei nervului optic.

Drenarea unei cantitati de lichid ventricular.

Restabilirea chirurgicala a cailor de circulatie a lichidului cefalorahidian.

moowp»

Indicati simptomul care poate fi unica manifestare a hipertensiunii intracraniene

la copil:

Cefaleea.
Greturile.
Vomismentele.
Plansul.
iritabilitatea.

20 MuoOow»

inica de suferintd a perechii de nervi cranieni:
[V]
1.
V.
V.
V.

moowy

in calitate de semn al hipertensiunii intracraniane este mult discutat urmatorul

semn clinic:

Ameteala.

Vertijul.

Tulburarile vestibuléare.
Epilepsia.

Dereglarile oculomotorii,

moomwap

n glioamele situate supratentoriat in faza de hipertensiune intracraniana deseori

apar:

Accesele epileptice partiale,

Accesele epileptice generalizate.
Accesele epileptice partial generalizate.
Absentele epileptice.

Somnambuiismul.

copii, tumorile de fosa craniana posterioara se intalnesc in aproximativ:
70% cazuri.

50% cazuri.

80% cazuri.

90% cazuri.

100% cazuri.

moow>»p MUoOw»

Sindromul de lob frontal este dominat de:
A. Epilepsie jacksoniana motorie.

B. Epilepsie jacksoniana senzitiva.

C. Agrafie.

importanta deosebita in diagnosticul tumorii intracraniane are manifestarea



D. Tulburari psihice.
E. Semne piramidale.

14. insusirea de a fi vesel si comunicativ in cadrul tulburarilor de afectivitate, cauzate

15.

16.

17.

18.

19.

de tumoarea de lob frontal, se numeste:
Euforie.

Jovialitate.

Euritmie.

Eutanasie.

Disforie.

moow>

Semnele pseudocerebeloase in tumorile de lob frontal sunt determinate de le-
zarea:

Circumvolutjunii precentrale.

Structurilor profunde ale lobului frontal.

Arterei cerebrale medii.

Structurilor bazale ale lobului frontal.

Centrelor si cailor fronto-ponto-cerebeloase.

moowm»

Criza descrisa pentru prima data de Foster, care consta in devierea conjugata a
ochilor si a capului de partea opusa tumorii de lob frontal, urmata de miscarea de
torsiune a corpului si a membrelor, se numeste criza:
A. Pseudocerebeloasa.
. Epileptica majora.
. Adversiva.
Jacksoniana.
De tip absenta.

Lob frontal.
Lob parietal.
Lob temporal.
Lob occipital.

B
C
D.
E
Tulburarea limbajului de tip afazie motorie se intalneste in tumorile de:
A
B
C
D.
E. Fosa craniana posterioara.

Dereglarile de camp vizual in tumorile de la baza lobului frontal cu compresiunea
nervilor optici i a chiasmei se manifesta sub forma de:

A. Hemianopsii omonime.

B. Hemianopsii heteronime.

C. Hemianopsii de tip cadran.

D. Scotom central.

E. Tngustare concentrica de camp vizual.

Bolnavul cu tumoare de lob frontal deseori nu este constient sau nu acuza tulbu-
rarile ce tin de:

Sfera piramidala.

Sfera extrapiramidala.

Criza adversiva.

Vorbire.

Functia olfactiva.

moow»



20. Criza jacksoniana Th partea dreapta a corpului, cauzata de tumoare de lob fron-
tal, este insotita de:

21

22.

23.

24,

25.

A. Crize ocuio-cefalogire.

B. Semne extrapiramidale.

C. Semnul de prehensiune.

D. Dereglari de vorbire.

£. Maodificari ale acuitatii vizuale.

Nu sunt urmate de deficit motor crizele jacksoniene cauzate de:

A. Hidrapefalia ocluziva.

B. Hidrocefalia comunicanta.

C. Tumorile benigne de lob frontal.

D. Tumorile maligne de lob frontal,

E. Tumorile metastatice de lob occipital.

Indicati cea mai des ntalnita tulburare de sensibilitate in tumorile parietale:

A. Parestezii in hemicorpul opus localizarii tumorii.

B. Hipoalgezie in partea opusa a corpului.

C. Diminuarea simtului de vibratiune in partea opusa localizarii cerebrale a pro-
cesului neoplazic.

D. Hiperestezie termica in mana dependenta de inervatia senzoriald, afectata
de tumoarea lobului parietal.

E. Astereognozia.

Alegeti descrierea corecta a pseudomieliei, fenomen clinic Tntalnit Thtumorile de

lob parietal:

A. Senzatii de furnicaturi, amorteli, senzatii de rece, arsurd, intepaturi, care cu-
prind hemicorpul opus sau partial.

B. Manifestare paroxistica de tulburare a schemei corporale.

C. Bolnavul are senzatia ca o parte a corpului, a hemifetei sau un membru se
mareste brusc in volum sau, din contra, se micsoreaza.

D. Bolnavul are senzatia ca ar exista un membru suplimentar sau o senzatie cu
caracter straniu, bizar.

E. Bolnavul nu simte portiunile hemicorpului opus tumorii.

Un important semn de localizare in tumorile parietale ale emisferei nedominante

este:

A. Afazia semantica.

B. Agnozia digitala.

C. Neglijarea unui hemispattu.

D. Apraxia ideotorie.

E. Apraxia imbracatului.

Tulburarile vizuale Tn tumorile profunde de lob parietal sunt conditionate de:

A. Lezarea fibrelor Gratioiet.

B. Compresiunea nervilor optici.

C. Compresiunea chiasmei optice.

D. Lezarea integritatii arterei cerebrale medii.

E. Implicarea in procesul patologic a lobului cerebral occipital.



26. Agnoziile vizuale pot fi conditionate de tumorile:

27.

28.

29.

30.

31.

32.

De lob frontal.

Parietale posterioare.

De lob temporal.

De fosa craniana posterioara.
Hipofizare si paraselare.

moow>

Modificarile campului vizual, caracteristice pentru tumorile de lob temporal se
manifesta prin;

Tngustare concentrica de camp vizual.

Hemianopsie heteronima binazala.

Hemianopsie heteronima bitemporala.

Hemianopsie laterala omonima.

Scotom central.

moom»

Lezarea inegala a fibrelor optice, corespondente cadranuluiinferior al retinei,
pornite prin lobul temporal si care fac o bucla in jurul cornuluitemporal al ventri-
culului lateral, produce:

Cecitate optica controlaterala.

Cecitate optica homolaterala.

Hemianopsie de tip cadran superior.

Hemianopsie de tip cadran inferior.

Scotom negativ.

4 moowpy

ulburarile viscero-vegetative apar mai des in tumorile:
Sistemului limbic.

Lobului temporal stang.

Lobului temporal drept.

De pol temporal care trec in lobul frontal.

Prin extindere, din lobul temporal in cel parietal.

Oowp>

imptomele tumorii de lob occipital sunt ipsilaterale atunci cand:
Tumoarea se extinde n lobul parietal vecin.

Apare edemul cerebral malign.

Apar dereglari vasculare.

Se produce hernia temporala a creierului in fisura temporo-tentoriala.
Are loc angajarea bulbului rahidian Tn gaura mare occipitala.

COoOW>®N m

emiologia tumorii lobului occipital este dominata de:
Tulburari de sensibilitate.

Tulburari motorii.

Tulburari vizuale.

Apraxie.

Dereglari oculomotorii.

MoOW>®w m

Indicati cel mai important simptom al patologiei lobului occipital:
Hemianopsia.

Halucinatjile optice.

Agnozia vizuala.

Dereglarile orientarii spatiale.

Alexia.

moow>



33. Care complicatie a tumorii de lob occipital face dificila sau imposibila obiectiviza-
rea hemianopsiei?

34.

A
B.
C.

D.
E.

Staza papilara si atrofia optica.

Lezarea formatiunilor legate fiziologic de functiile psihice.

Lezarea fibrelor optice care fac o bucla n jurul cornului temporal ai ventricu-
lului lateral.

Afectarea sistemului nervos periferic.

Decolorarea jumatatii nazale a papilei nervului optic.

Agnozia vizuald sau cecitatea psihica este o tulburare in care bolnavul:

moomy

Nu poate aprecia distanta pana la obiect sau cea dintre obiecte,

Vede obiectele, dar nu le recunoaste.

Vede deformat un obiect, pe care il percepe aievea.

Vede distorsionat un obiect numai intr-o parte a campului vizual.

Are paroxisme de fenomene vizuale de tip simplu (fotopsii) sau complex
(imagini, chipuri).

35.Tulburarile de nervi cranieni Tn tumorile de lob occipital intereseaza mai ales:

36.

37.

38.

A

B.

moow»>

Nervul optic, prin leziunea limitata a zonei de conexiune a nervului cu corte-
xul, obiectivandu-se prin scotoame hemianopsice.

Nervul oculomotor printr-un mecanism de compresiune directa, pe care tu-
moarea o exercita asupra lui.

Nervul vestibular, manifestandu-se ca un vertij paroxistic.

Nervul olfactiv prin compresiunea lui, manifestandu-se prin anosmie sau hi-
posmie uni- sau bilaterald, de care bolnavul, deseori, nu este constient sau
nu le acuza.

Nervul abducens, prin fenomenul de hipertensiune intracraniand, ciinic mani-
festdndu-se prin strabism convergent uni- sau bilateral.

Tn tumorile de fosa craniana posterioara, cel mai des este lezat nervul crar

Oculomotor (lI).
Patetic (IV).
Oculomotor lateral (V).
Facial (Vii).
Giosofaringian (IX).

Care semn radiologie este un semn pretios in diagnosticul craniofaringioamelor?

E.

A
B
C.
D

Dehiscenta suturilor craniene.

Prezenta ,impresiilor digitale".

Depuneri de calcar deasupra seii turcesti sau in sa.

Saua turceasca se baloneaza, se umfla Tn mod caracteristic.
ingrosarea semnificativa a osului frontal.

Indicati originea cea mai frecventa a tumorilor metastatice cerebrale:

>
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Tumorile prostatei.

Tumorile tractului gastrointestinal.
Procesele neoplazice bronho-pulmonare.
Cancerul mamar.

Neoplasmele de suprarenale.



39. Cercetarea reflexului de tripla retractie sau a reflexului de aparare in simptoma-

40.

41.

42.

tologia tumorii medulare ne ajuta sa:

Suspectam originea histologica a procesului neoplazic.

Stabilim faza de evolutie a tumorii.

Alegem metoda de investigatie complementara necesara pentru precizarea
diagnosticului.

Precizam extinderea leziunii.

Localizam partea compresiunii medulare.

mo Owp

Asa-numita disociatie ,proteino-celulara”, depistata prin analiza lichidului cefalo-
rahidian, apare in:

A. Procese spinale cervicale de etiologie inflamatorie.

B. Compresiune spinala dorso-lombara de origine traumatica.

C. Mielite ascendente de origine bacteriana.

D. Arahnoidita cerebralda bazala tuberculoasa.

E. in procesele tumorale medulare.

Punctia suboccipitala se efectueaza in caz de:

A. Bloc la nivele superioare.

B. Determinare a unor metastaze multiple, osteoame, osteoblastoame etc.
C. Identificare a tumorilor intramedulare.

D. Evidentiere a tumorilor vasculare ale sistemului nervos.

E. Diferentiere intraoperatorie ntre un astrocitom si un ependimom.

Care este unica metoda rationala de tratament al tumorilor medulare, indiferent
de natura lor?

Radioterapia.

Radiochirurgia.

Extirparea chirurgicala.

Chimioterapia.

Plasmafereza.

moow>»

II. COMPLEMENT MULTIPLU

Teoria polietiologica a cancerului presupune existenta mai multor factori:
Exogeni.

Mutageni.

Celulari.

Endogeni.

Virotici.

moowp

Selectati afirmatiile corecte referitoare la generalitatile despre tumorile cerebrale
si medulare:

Etiologia virala a lor, in prezent, a fost pe deplin demonstrata.

Exista stari precanceroase.

Exista factori cancerigeni.

Tumorile pot aparea chiar si la o varsta destul de Tnaintata.

Pana in prezent nu s-a ajuns la un criteriu acceptat unanim in clasificarea
tumorilor sistemului nervos.

mo o2



Simptomatologia tumorilor intracraniane depinde de:

moow2

Factorul de cancerogeneza,
Varsta bolnavului.

Reactia sistemului imun.
Localizarea lor.

Natura lor.

Simptomele tumorilor intracraniene pot fi clasificate n:

moow2»

Simptome cauzate de cresterea presiunii intracraniene.

Simptome legate de leziunea locala a creierului.

Simptome determinate de modificarea metabolismului cerebral.
Simptome motivate de cresterea producerii lichidului cefalorahidian.
Simptomele conditionate de varsta pacientului.

Simptomele de hipertensiune intracraniana sunt simptome de suferinta generala
Si se datoresc:

moo®m»

Predispozitiei ereditare de crestere in volum a sistemului ventricular cerebral.
Procesului Tnlocuitor de spatiu.

Tulburarilor circulatorii sanguine.

Tulburarilor circulatorii lichidiene.

Edemului cerebral peritumoral.

Actiunea procesului expansiv intracranian este urmatoarea:

moow2>

Erodeaza oasele cutiei craniene.

Stopeaza activitatea bioelectrica normala a creierului.
Deterioreaza bariera hematoencefalica,

Comprima si deplaseaza formatiunile anatomice.
Reduce treptat capacitatea craniana.

indicati factorii care provoaca si contribuie la cresterea stazei venoase cerebrale
in cadrul proceselor expansive intracraniene:

A.

B.

C.
D.
E.

Comprimarea vaselor, inclusiv a venei Gallen.

Deplasarea emisferei pe linia mediana produce un obstacol in resorbtia lichi-
dului cefalorahidian.

Hipersecretia de lichid cefalorahidian.

Comprimarea sinusului cerebral transvers.

Aparitia fistulei carotido-cavernoase.

Hidrocefalia in cadrul tumorilor intracraniene, localizate pe traiectul de scurgere a
lichidului cefalorahidian (ventriculul 3, apeductul ventriculului 4), apare pe motiv de:

A

mooOw

Suntare a fluxului de lichid cefalorahidian din sistemul ventricular in spatiul
subarahnoidian.

Inflamatie aseptica a vilozitatilor arahnoidiene parasagltale.

Acumulare excesiva de lichid cefalorahidian.

Actiune mecanica a procesului expansiv.

Capacitate redusa de resorbtie a lichidului cefalorahidian.

Prezenta simptomelor de hipertensiune intracraniana in tumorile intracraniene
este determinata in special de:

A.
B.

Predispozitia genetica a bolnavului.
Durata procesului neoplazic.



10.

11

12.

13.

14.

15.

C. Localizarea procesului patologic.
D. Factorul mutagen din faza precanceroasa de evolutie a bolii.
E. Histologia procesului patologic.

n inervatia durei mater rolul principal le revine nervilor:

A. Trigemen.

B. Facial.

C. Glosofaringian.

D. Vag.

E. Hipoglos.

Indicati structurile cerebrale isensibile (iritatia lor nu provoaca dureri):
A. Foita superioara a durei mater.

B. Foita inferioara a durei mater.

C. Arahnoida.

D. Pia mater.

E. Substanta creierului propriu-zisa.

Alegeti caracteristicile corecte referitoare la cefaleea din cadrul hipertensiunii in-

tracraniene determinate de o tumoare intracraniana:

A. Devine mai accentuata noaptea, dupa 2-3 ore de somn.

B. Tusea si eforturile fizice o exacerbeaza.

C. Poate sa apara si sa se intensifice la diferite miscari si schimbari de pozitie a
capului.

D. Antinevralgicele uzuale au un efect trecator, de scurta durata.

E. Apare odata cu aparitia atrofiei optice.

Selectati manevrele care, Tn mod paliativ, fac sa scada durerile de cap in tumorile
cerebrale:

A. Greturile.

B. Vomismentele.

C. Deshidratarea medicamentoasa.

D. Drenarea unei cantitati de lichid ventricular.

E. Extirparea completa a procesului expansiv.

Selectati expresiile corecte referitoare la greturi si vomismente in cadrul sindro-
mului de hipertensiune intracraniana, provocat de procesele expansive intracra-
niene:

Se produc fara efort, indiferent de alimentatie.

Deseori, se intalnesc in tumorile fosei craniene anterioare.

Dupa punctia ventriculara cedeaza definitiv.

Dupa deshidratare cedeaza temporar.

La copii pot fi insotite de difuze dureri abdominale.

moow»

Indicati categoriile bolnavilor cu procese expansive intracraniene la care staza
papilara lipseste sau este slab exprimata:

Sugari.

Copii mici.

Adolescenti.

Batrani.

Bolnavii cu procese expansive intracraniene cu evolutie lenta.

moow»



16. Indicati afirmatiile corecte referitoare la sindromul Foster-Kennedy:

17.

18.

19.

20.

21

22.

A
B.

C.
D.
E.

Se ntalneste n tumorile treimii interne a aripii de sfenoid.

E prezenta o staza papilara la un ochi si atrofia optica primara cu scotom
central la alt ochi,

E prezenta o staza papilara bilaterala.

E prezenta o atrofie optica secundara bilaterala.

n evolutie se adauga si anosmia.

Selectafi afirmatiile adevarate privitoare la atrofia optica secundara, poststaza,
din procesele expansive intracraniene:

moow2»>

Este nsotita de o acuitate vizuala buna.

Uneori, pacientul se plange de obnubilarea trecatoare a vederii.

Se instaleaza scaderea acuitatii vizuale, care poate conduce pana la amauroza.
Pierderea vederii dupa staza papilara este definitiva.

Vederea revine treptat pana la normal, daca se practica operatia radicala.

Tulburarile psihice din hipertensiunea intracraniana in tumorile cerebrale se ca-
racterizeaza initial prin:

A. Diminuarea globala a activitatii psihice.

By Scaderea memoriei.

C. Dezorientare.

D. Confuzie.

E Agresivitate.

Simptomele neurologice de focar:

A. Nu au o specificare, fiind semne de suferinta a intregului creier.

B. Indica sediul tumorii.

C. Sunt cauzate de iritatia neuronala.

D. Sunt cauzate de deficitul neuronal.

E. Suntinsotite de tulburari vasculare locale corespunzatoare compresiunii.
Simptomele neurologice de focar cu aceeasi localizare ia diferiti bolnavi variaza
n functie de:

A. Histologia tumorii.

B. Evolutia tumorii.

C. Varsta bolnavului.

D. Boala somatica concomitenta.

E. Apartenenta rasiala a bolnavului.

Indicati semnele clinice care au importanta Tn diagnosticul tumorilor cerebrale la
copil:

A. Laterocaoiis.

B. Retrocolis.

C. Deviere in mers.

D. Necoordonarea mainilor.

E. Necoordonarea picioarelor.

in localizarea diencefalohipofizara a tumorilor cerebrale la copii nu trebuie negli-
jat examenul:

A. Echoencefalog rafie.

B. Oftalmologie.



23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

C. Otoneurologic.
D. Endocrin.
E. Oncologic.

Alegeti semnele piramidale posibile in manifestarile clinice ale tumorii de lob frontal:
A. Hemipareza centrala din partea opusa tumorii.

B. Reflexul palmo-mentonier Marinsecu-Radovici.

C. Rigiditate musculara cu semnul rotii dintate.

D. Akinezie.

E. Tremuraturi.

n glioamele maligne de lob frontal, deficitul motor:
A. Este minimal exprimat.
B. Apare mai precoce.

C. Este rapid.

D. Evolueaza extensiv.

E. Are caracter definitiv.
T

A. Astereognozie.

B. Parestezii in hemicorpul opus tumorii.
C. Autotopoagnozie.

D. Anozognozie.

E. Pseudomielie.

Indicati caracteristicile tulburarilor motorii in semiologia tumorii de lob parietal:
Apar ca niste semne de imprumut.

Se manifesta printr-o simpla exagerare de reflexe osteotendinoase.

Se manifesta prin pareza mimica de tip central.

lau aspectul de atrofie musculara de partea paralizata.

Pot fi unica manifestare a suferintei timp indelungat (5-15 ani).

moow»

n crizele senzitive cauzate de tumorile de lob parietal cel mai des sunt implicate:
A. Buza superioara.

B. Buza inferioara.

C. Fata.

D. Membrul superior.

E. Membrul inferior.

Pentru tumoarea parietala sunt caracteristice:
Alexia.

Amuzia.

Acalculia.

Ambliopia.

Agrafia.

moow>

Alexia din tumoarea parietala poate fi:
Literala.

Verbala.

Propozitionala.

Expresiva.

Receptiva.

moowp>



30. In tumorile de lob temporal au loc urmatoarele tulburari viscero-vegetative:

3L

32.

33.

34.

35.

moow>

Meteorism.

Tulburari vasomotorii.

Hipersudoratie.

Amenoree.

Fatigabilitate patologica a muschilor striati.

Alegeti caracteristicile corecte ale halucinatjilor ce apar in tumorile occipitale:

SoOom>»

m

Sunt de tip elementar: scanteieri, inele de foc, trasee colorate.

Mai rar apar halucinatii complexe animate.

Bolnavul simte brusc miros si gust neplacut de came arsa etc.

Bolnavul se vede invadat parca de secventele unui film ce vine de undeva si
se impune afi vizionat pana la sfarsit.

Bolnavul are crize senzitive, care se manifesta prin furnicaturi, amorteli, sen-
zatie de rece, arsura, intepaturi ce cuprind, in intregime sau partial, un hemi-
corp.

Indicati particularitatile tumorii de fosa craniana posterioara, conditionata de ca-
racterele spatiului respectiv si de valoarea functionala a formatiunilor anatomice
ps care le adaposteste:

A
B.

C.

o.

E.

Spatiul existent este redus dimensional.

Sistemul lichidian este blocat la nivelul apeductului Sylvius, ventriculului IV, cis-
ternei magna sau al cisternelor pontocefebeloase si determina hidrocefalia.
Este implicat trunchiul cerebral, manifestandu-se clinic prin afectarea nuclei-
lor de origine sau a radacinilor nervilor cranieni n asociere cu semne motorii,
senzitive si cerebeloase.

Se descriu mult mai putine tumori congenitale, comparativ cu alte fose craniene.
Se produc hernii cerebrale interne, deseori cu prognostic fatal.

Sindromul clinic de fosa craniana posterioara la copii este compus din:

moowp»

Sindromul de hipertensiune intracraniana.

Sindromul cerebelo-vestibular.

Sindromul de trunchi cerebral.

Sindromul vegetativ-endocrin-metabolic.

Tulburari de vorbire sub forma unei simple afazii de tip senzorial.

Indicati semnele clinice din tumorile de fosa craniana posterioara, care grabesc
explorarea si interventia chirurgicala:

moowp

Tulburarile vegetative.
Alterarea cunostintei,

Mersul ataxic cu baza largita.
Scrisul denaturat.

Sughitul persistent.

Alegeti afirmatiile corecte referitoare la craniofaringioame:

moowx»

Provenienta lor se datoreaza unor resturi embrionare ale tijei pituitare.
Apar, mai ales, la copii.

Foarte des sunt chistice, cu depuneri de calcar in peretele chistului.
Tumoarea este radiosensibila.

Tnlaturarea tumorii pe cale operatorie este deosebit de dificila.



36. Indicati metodele radiologice, cu folosirea mijloacelor de contrast, utilizate n dia-
gnosticul tumorilor cerebrale:

37.

38.

39.

40.

41.

42.

moow»

Scintigrafia cerebrala.
Pneumoencefalografia.
Ventriculografia.
Electroencefalografia.
Angiografia cerebrala.

Care afirmatii sunt corecte privind principiile de tratament al tumorilor intracraniene?

A
B.

C.

Interventia chirurgicala este unica metoda de tratare a tumorilor intracraniene.
Uneori, atitudinea chirurgicala trebuie sa se limiteze la interventiipaliative,
care sa rezolve doar hipertensiunea intracraniana.

Radioterapia are un efect considerabil in tumorile radiosensibile:medulo-
blastoame, epindimoame etc.

Chimioterapia citostatica a inceput sa fie deja utilizata, dar efecteleei Tnma-
terie de tumori cerebrale nici pana Tn prezent nu sunt bine studiate.
Plasmafereza se aplica in tratamentul tumorilor intracraniene, eficientaei ba-
zandu-se pe faptul ca, odata cu indepartarea plasmei, se indeparteaza si
anticorpii antitumorali existenti.

Indicati cele mai frecvente (dupa localizare) tumori medulare:

Extradurale.
Subdurale.
Extramedulare.
Intradurale.
Intramedulare.

Indicati fazele clinice de evolutie a unei tumori medulare:

moowm»

Faza manifestarilor generale.

Faza manifestarilor locale.

Faza radiculara.

Faza de compresiune spinala partiala. «
Faza de compresiune spinala totala.

Specificul clinic al tumorii medulare la copil este:

moow»

Debutul brusc (o lunga perioada asimptomatica).

Evolutia ondulata cu perioade de ameliorare si agravare.
Prezenta rigiditatii spinale dorso-lombare si cervicale.
Cifoscolioze asociate cu contractura muschilor paravertebrali.
Absenta modificarilor osoase radiologice.

Rezultatul operator al tumorilor medulare depinde de mai multi factori:

moowx»

Precocitatea diagnosticului.
Sediul tumorii.

Extinderea leziunilor anatomice.
Starea generala a bolnavului.
Sexul pacientului.

Metodele complementare de tratament al tumorilor medulare maligne sunt:

A
B.

Perfuzia intravenoasa de celule stern.
Plasmafereza.
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C. Radioterapia.
D. Radiochirurgia.
E. Chimioterapia.

lIl. ASOCIERE SIMPLA

1 Asociati literele cu cifrele in conformitate cu clasificarea histoiogica a tumorilor
sistemului nervos central, elaborata de expertii OMS in 1993:

a.

b.

Tumori ale tesutului
neuroepitelial.

Tumori ale nervilor cranieni
st spinali.

Tumori ale meningelui.

2O 0N RWNE

13.
14.
15.
16.

Tumori astrocitare.

Tumori oligodendrogliale.

Tumori ependimare.

Glioame mixte.

Tumori ale plexului coroid.

Tumori neuroepiteliale cu origine incerta.
Tumori neuronale si neurono-gliate.
Tumori ale parenchimului pineal.
Tumori embrionare.

. Scwanom (neurinom, neuriiemom).

Neurofibrom.

. Tumora maligna a tecii nervului periferic

(sarcom neurogenic, neurofiborom ana-
plazic, scwanom malign).

Tumori ale celulelor meningoteliale.
Tumori mezenchimale nonmeningoteliale.
Leziuni melanocitare primare.

Tumori cu histogeneza incerta.

Asociati literele cu cifrele In conformitate cu clasificarea histoiogica a tumoriior
sistemului nervos central, elaborata de expertii OMS Tn 1993:

a

b.

Tumori cu celule germinale.
Chisturi gi leziuni cu aspect
tumoral.

Tumori ale regiunii selare.
Extinderea locald a unor
tumori regionale.

1
2.

w

0.
1
12.
13.
14.
15.
16.
17.
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Germinom.

Carcinom embrionar.

Tumora de sac Yolk {tumora de sinus en-
dodermal).

Coriocarcinom.

Teratom.

Tumori cu ceiute germinale mixte.
Chist al pungii Rathke.

Chist epidermoid.

Chist dermoid.

Chist coloid al ventriculului II! etc.
Adenom hipofizar.

Carcinom hipofizar,
Craniofaringiom,

Paragangliom {chemodectom).
Chordom.

Chondrom.

Carcinom.



Asociati simptomele si semnele cu sindroamele ntalnite Tn cadrul tumorilor intra-
craniene:

Sindromul: Simptomele si semnele:
a. Tulburari psihice. 1. Redoarea cefei.
b. Forma pseudomeningiana a 2. Diminuarea globala a activit&tii psihice.
hipertensiunii intracraniene. 3, Scaderea memoriei.
4. Dezorientare.
5. Semnul Kernig.
6. Semnul Brudzinski.
7. Confuzie.
8. Apatie.
9. Somnolenta.
10. Stupoare.
Asociati cifrele cu literele:
a. Gliom situat supratentorial. 1 Pacientul este constient de criza epileptica.
b. Gliom profund, situat in pe- 2. Accese de pierdere a cunostintei fara
retele ventricular, convulsii.
c. Epilepsie jacksoniana. 3. Acces epileptic generalizat.

Asaociati cifrele cu literele in cadrul tulburarilor de activitate si intelectuale n tumo-
rile de lob frontal:

a. Tulburarile de activitate.
b. Tulburarile intelectuale.

Diminuarea initiativei.

Dereglari de memorie.

Micsorarea atentjei.

Slabirea capacitatilor de judecata.
Diminuarea actelor volitionale.

Sindrom apatico-akinetico-abulic.
Dereglari de rationament.

Scaderea capacitatii de munca.
Scaderea interesului pentru mediul sog'al.
10 Dereglari de orientare.

11. Reducerea autocriticii.

12. Scaderea functiilor superioare de sinteza.

CoNog s wdE

Asociati seniologia clinica de focar cu tumorile cu localizare frontala si parietala:
Localizarea tumorii: Semiologia clinica:

a. Lob frontal. Tulburari psihico-intelectuale.
b. Lob parietal. Tulburari de sensibilitate.
Semne piramidale.
Astereognozia.

Semne extrapiramidale.
Semne pseudocerebeloase.
Tulburari de schema corporala.
Crize senzitive.

Tulburari olfactive.

10 Tulburari sfincteriene.
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7. Desemnati simptomele de focar ,proprii* si ,de imprumut” ale tumorii de lob tem-
poral:

a. Simptome ,proprii”. 1. Surditate verbala (afazie senzoriald).
b. Simptome ,de imprumut”. 2. Tulburari motorii.
3. Tulburari de sensibilitate.
4. Tulburari de vedere.
5. Epilepsie temporala.
6. Tulburari psihice.
7. Tulburari-viscero-vegetative.
8. Apraxie.
8. Asaociati cifrele cu literele:
a. Tumorile medulare cervicale 1. Durerile iradiaza in membrele superioare.
inferioare. 2. Durerile iradiaza in membrele inferioare.
b. Tumorile medulare lombare 3. Parapareza spastica.
superioare. 4. Tulburari de sensibilitate ce corespund
dermatoamelor lombare.
5. Tulburari paralitice si atrofice de tip Du-

chenne-Erb si Dejerine-Klumpke.

. Senzatia unei constrictii ,ca in corset”.

7. Reflexele rotuliene pot fi exagerate sau
diminuate.

8. Tulburari de sensibilitate, a caror limita
superioara corespunde unor dermatoa-
me toracale.

IV. RELATIE CAUZA-EFECT

Raspunsurile se vor nota cu:

A - daca ambele afirmatii sunt adevarate si exista o relatie cauza-efect intre ele;

B - daca ambele afirmatii sunt adevarate si nu exista o relatie cauza-efect intre ele;
C - daca prima afirmatie este adevarata, iar cea de a doua este falsg;

D - daca prima afirmatie este falsa, iar cea de a doua este adevarata;

E - daca ambele afirmatii sunt false.

1. Hipertensiunea intracraniana este foarte usor exprimata in tumorile intracra-
niene cu evolutie mai rapida (glioame maligne, metastaze), pe cand in proce-
sele expansive intracraniene benigne ea este deosebit de intensa.

2. Cu cét procesele expansive intracraniene sunt situate mai aproape de cir-
cumvolutiunea rolandica, cu atat ele se manifesta mai repede prin epilepsie.

3. Calea acustica are o reprezentare corticala bilaterald. Din aceasta cauza,
surditatea de tip central se intampla rar de tot.

4. Rezultatele postoperatorii in tratamentul tumorilor medulare sunt mai bune,
daca se foloseste tehnica si instrumentar speciale de microneurochirurgie.
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42. C p. 382.

257



18. TRAUMATISMELE CRANIOCEREBRALE (TCC)
S| VERTEBROMEDULARE (TVM)

. COMPLEMENT SIMPLU

1 Alegeti descrierea corecta a teoriei mecanice (N. Pirogov) din patogeneza trau-
matismelor craniocerebrale.

A. Factorul mecanic conduce la actiunea locala asupra creierului in forma de con-
tuzie, hemoragie. Forta mecanica poate dezvolta schimbari patomorfologice
atat in partea opusa aplicarii fortei mecanice, cét si in trunchiul cerebral.

B. Tn momentul actiunii factorului mecanic asupra craniului in ventriculele cra-
niene se formeaza valuri de lichid cefalorahidian, care se lovesc de peretii
ventriculelor si conduc la dezvoltarea in ependimul peretilor ventriculelor a
multiplelor microhemoragii, la formarea ventriculitelor hemoragice.

C. 1n urma traumatismelor craniocerebrale apare un spasm vascular mai mult
sau mai putin pronuntat, in functie de gravitatea traumatismelor, care dezvol-
ta Tn sistemul nervos central dereglari circulatorii si neurodinamice.

Q. in momentul actiunii factorului mecanic asupra craniului, creierul face asa-nu-
mita ,rotatie” in jurul piciorusului sau {trunchiului cerebral). Astfel se provoaca
o] distructie. mecanica a tesutului creierului de catre formatiunile osoase de p
partea inferioara a craniului.

E. Traumatismele craniocerebrale sunt asemenea unui excitant extraordinar,
care provoaca Tn organism o stare de Tncordare - stresul, in perioada acuta
apar dereglari neuroendocrine, care duc la asimilarea in sédnge a substante-
lor semioxidate, ca rezultat al tuturor tipurilor de metabolisme,

2. Diagnosticul exact at fracturilor oaselor craniului se face pe baza:
Manifestarilor clinice.

Datelor anamnestice.

Examenului fundului de ochi.

Echoencefalografiei.

Radiografiilor.

moom»

3. Exoftaimia pulsatila in cazul fracturii bazei craniului in fosa craniana mijlocie poa-
te sa se dezvolte in urma:

Contuziei globului ocular.

Traumatizarii muschilor externi ai globului ocular.

Infiamatiei aseptice a sinusului cavernos.

Dereglarilor endocrine acute.

Unei fistule carotido-cavernoase.

moom»

4. 1in cazul perturbarilor vegetative din contuzia cerebrala grava, cel mai favorabii
element de prognostic este:

Polipneea.

Tahicardia.

Hipertermia de tip central.

Echilibrarea rapida a functiei respiratorii,

Accesele hipertensive.

moowx>



10.

Indicati cel mai grav sindrom traumatic craniocerebral:

Amnezia lacunara.

Agitatia psihomotorie.

Contuzia cerebrald grava cu suferinta dominanta de trunchi cerebral.
Contuzia cerebrala grava, difuza, fara leziuni dominante in trunchiul cerebral.
Sindromul postcomotional.

moomw>

Cea mai frecventa si mai caracteristicd modificare a motilitatii oculare intrinsece
in contuzia cerebrala grava cu suferinta dominata de trunchi cerebral este:
Miscarea pendulara a globului ocular.

Midriaza fixa bilaterala.

Deviatia conjugata a ochilor.

Mioza unilaterala.

Nistagmusul spontan orizontal sau vertical.

moowx>

Sunt numite plagi nepenetrante ale capului:

A. Traumatismele craniocerebrale, cand nu sunt lezate tesuturile moi si oasele
craniului la acelasi nivel.

B. Plagile cu lezarea tesutului moale al craniului.

C. Traumatismele craniocerebrale in care are loc lezarea tesutului moale si a
oaselor craniului la acelasi nivel.

D. Contuzia cerebrala medie grava asociata cu plagi ale scalpului, cu fisura sau
fracturd craniana.

E. Traumatismele craniocerebrale, cand se formeaza un canal direct de patrun-
dere in cavitatea craniana a infectiei din mediul exterior.

Indicati spatiul in care se dezvolta hematoamele epidurale:
A. in tesuturile moi ale craniului.

B. fintre tesuturile moi si oasele craniului.

C. intre endocraniu si dura mater.

D. fintre dura mater si invelisul paienjenos.

E. intre invelisulpdienjenos si celmoale al creierului.

Volumul hematomului epidural variaza, in mod obisnuit, ntre:
10-20 ml.

20-30 ml.

30-40 ml.

50-100 m.

Peste 100 ml.

moonwpx»

Intervalul liber in formele tipice ale hematomului extradural (epidural) este de:
1-2 ore.

3-4 ore.

5-10 ore.

12-24 ore.

36-48 ore.

moow»
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11. Alegeti imaginea CT caracteristica unui hematom epidural:

12. Sursa initiala de sangerare in hematoamele subdurale tardive (incapsulate) este:

13.

14.

15.

A
Bl

C.
D.
E.

Artera meningiana mijlocie sau una dintre ramurile ei.

O vena ce dreneaza intr-un sinus dura! capabil sa poarte semnele sinusurilor
sagital, lateral, sfenoparietal sau pietros superior.

Sistemul de lacune dipioice.

O vena emisara a sinusului longitudinal superior in regiunea frontotemporala.
Artera cerebralda medie sau una dintre ramurile ei.

Localizarea preferentialda a hematoameior subdurale incapsulate este:

moow»

Frontotemporala.
Frontala.
Temporala.
Occipitala.
Bazaia.

Indicati entitatea nozologica de origine traumatica ntalnita in mod exceptional
(extrem de rar) la copiii mici:

>

B.
C.
D.
E

Fractura craniana liniara.
Hematomul epidural,
Comotia cerebrala.
Contuzia cerebrala medie.
Contuzia cerebrala grava.

Baza fiziopatologica a tulburarilor functionale in nevroza craniotraumatica (sin-
dromul postcontuzional) este:
A. Actiunea factoruiui mecanic care conduce la contuzie si hemoragie.



16.

B. Dezvoltarea multiplelor focare de dilacerare care genereaza o activitate bio-
electrica confluenta patologica.

C. Dereglarea circulatiei lichidului cefalorahidian ce conduce la majorarea tensi-
unii intracraniene.

D. Aparitia, sub actiunea factorului traumatic, a unei stari de incordare - stresul.

E. O tulburare a corelatiilor cortico-subcorticale.

Atrofia corticala, ca sindrom posttraumatic tardiv, se manifesta in primul rand prin:
Crize epileptice generalizate sau focale.

Tulburari de comportament.

Ataxie.

Dereglari de continenta a urinei si scaunului.

Modificari cognitive-mnezice (dementa).

moomw»

II. COMPLEMENT MULTIPLU

Traumatismul craniocerebral devine din ce Th ce mai actual si cu pondere mai
mare n patologia neurochirurgicald, odata cu:

Dezvoltarea tehnologiilor de neurodiagnostic.

Cresterea exagerata a traficului rutier.

Dezvoltarea industriala.

Ridicarea nivelului intelectual al societatii.

Aparitia unor focare de razboi.

moow>

n cadrul mecanismelor de traumatizare prin impact direct asupra scalpului si
oaselor craniene actioneaza fenomenele de:

Acceleratie.

Rotatie.

Decelerate sau de franare.

Precipitatie.

Compresiune bilaterala.

moo w2

Clasificarea traumatismelor craniocerebrale se face dupa urmatoarele criterii:
A. Etiologic.

B. Patogenetic.

C. Anatomic.

D. Evolutiv.

E. Clinic.

Fracturile boltii craniului fara infundare pot avea forma unor fisuri:
Liniare.

Arcuate.

Stelare.

n zigzag.

Spiralate.

moow»

Hemoragiile in tesuturile moi ale capului se manifesta prin:
A. Echimoza si edem palpebral.

B. Hematom subtemporal.

C. Echimoza in regiunea mastoidiana.



6.

D.

Otoragii Si epistaxis.

E. Scurgere de lichid cefalorahidian (otoree, rinoree).
n fracturile bazei craniului cel mai des sunt lezati nervii:
A. Olfactiv.

B.
C.
D.
E.

Optic.
Acusticovestibular.
Facial.

Hipogios.

7. Alegeti afirmatiile corecte referitoare la comotia cerebrala:

10.

11.

A

B.
C.

D.
E.

Se manifesta clinic printr-o scurta abolire a starii de constienta - de la cateva
secunde pana la 30 de minute.

Nu are substrat lezional.

Se datoreaza unor tulburari functionale, care constau dintr-o abrupta depolari-
zare a membranei neuronilor din formatiunea reticulata a trunchiului cerebral.
Pacientul isi revine complet.

Dupa revenirea constientei, pacientul are un deficit neurologic constant si
pronuntat.

in timpul intervalului liber al hematomului epidural pot fi observate urmatoarele
Evenimente clinice:

A
B.
C.
D

E.

Pacientul acuza cefalee spontana, care se intensifica sub presiune in locui
traumatismului (de obicei, n regiunea temporald).

Pacientul doarme strans si din ce in ce mai greu poate fi trezit.

Alteori, ia sfarsitul intervalului liber are loc pierderea rapida a cunostintei.

Se produce o hemiplegie, afazie sau apar crize convulsive.

Mioza unilaterala marcata apare de aceeasi parte cu leziunea.

Indicati tulburarile vegetative observate in perioada de apogeu a hematomului

epidural:

A. Puistahicardic.

B. Respiratie raritd sau profunda si stertoroasa.
C. Hipertermie.

D. Hipertensiune arteriala.

E. Midriaza homolaterald cu leziunea.

Indicati metodele paraclinice de electie in diagnosticul hematomului epidural:

> mMoowp
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Tomografia computerizata.

Rezonanta magnetica.
Echoencefaloscopia.

Angiografia.

Ultrasonografia transcraniana Doppler.

legeti afirmatiile corecte referitoare la hematoamele subdurale.

Sunt revarsate sanguine care iau nastere si se dezvolta in spatiul dintre en-
docraniu si dura mater.

Au o evolutie progresiva si un efect compresiv asupracreierului.

Sunt clasificate In acute, subacute si cronice.

Sursa de sangerare este 0 vena ce dreneaza intr-unsinus durai.
Volumul variaza in medie ntre 50 si 100 ml. Hematoamele gigante pot atinge
volumul de 300 ml.



12. Indicati etapele evolutive ale hematomului subdural recent de tip acut:

13.

A

B.

Traumatism craniocerebral initial cu alterarea imediata a starii de constienta,
de la pierderea simpla pana la alterarea sa profunda.

Interval remisiv, de regula scurt (cateva ore, rar zile), care poate fi bine evi-
dentiat.

Alterarea starii de constienta si a functiilor vegetative are loc brusc, prin evo-
lutie rapida.

Bolnavul devine comatos si starea Iui se agraveaza continuu.

fnsanatosirea pacientului, de reguld, are loc lent, fara interventie chirurgicala,
pe fondai de tratament conservator resorbtiv.

Marcati manifestarile clinice ale hematomului subdural tip acut:

A

B.

C.
D.

E

Perturbarea functiilor vegetative este deosebit de grava si se reduce la: tahi-
cardie, respiratie Cheyne-Stockes, hipertermie, alterare treptata a reflexelor
oculopalpebral, fotomotor, cornean, de clipire si de deglutitie.

Se remarca un deficit motor de tip hemiplegie, insotit de midriaza, fenomene
de compresiune cerebrala.

Mutism akinetic.

Suferinta marcata a trunchiului cerebral cu alterare profunda a starii de con-
stienta.

Crize de rigiditate prin decerebrare si midriaza fixa bilaterala.

14.Desemnati schema evolutiva clasica a hematomului subdural tip subacut:

15.

A

B.
C.

Traumatism craniocerebral cu alterarea imediata si profunda a starii de con-
stienta.

Interval liber inaparent sau reprezentat de ameliorarea starii de constienta.
Agravare in decurs de céateva ore cu manifestari clinice de suferinta a trun-
chiului cerebral (tulburari respiratorii, hipertermie, midriaza fixa bilaterald,
areflexie oculopalpebrald, absenta deglutitiei, crize de rigiditate prin decere-
brare),

Simptomul Sedan pozitiv - la citire apare strabismul divergent, adica se de-
regleaza convergenta si apare o diplopie.

Simptomul Mann - la miscarea globilor oculari apar senzatii neplacute ase-
manatoare cu dereglarile vestibulére. in acelasi timp, apare durerea in globii
oculari.

Dupa Tncapsulare, volumul hematomului cronic subdural de obicei creste, fapt

explicat prin:

A

B.

Prezenta unui gradient de presiune osmotica Tntre continutul hematomului si
al lichidului cefalorahidian din spatiile subdurale.

fCorlnginutul de cheaguri al hematomului se lichefiaza treptat, devenind fluid in
inal.

Séangerari ulterioare din vasele de neoformatie ale capsulei parietale a hema-
tomului.

Sangerari ulterioare din vena emisara a sinusului longitudinal superior in re-
giunea frontotemporala.

Formarea unei fistule Tntre spatiile de circulatie fiziologica a lichidului cefalo-
rahidian si spatiul delimitat al hematomului.



16. Schema clinica a hematomului subdural incapsulat este urmatoarea:

17.

18.

19.

20.

A. Traumatismul craniocerebral minim (comotie cerebrald) sau mediu (contuzie
cerebrald minord).

B. Interval remisiv, care poate fi complet asimptomatic sau oligosimptomatic,
manifestandu-se prin cefalee, astenie, bradipsihie.

C. Perioada manifesta in care sunt prezente semne de hipertensiune iptracra-
niana (cefalee predominanta de partea hematomului, varsaturi, tulburari de
echilibru, uneori edem palpebral), semne de iritatie meningiand, semne neu-
rologice de localizare.

D. Un timp, bolnavul acuza doar cefalee (tip hemicranie) cu varsaturi, apoi apar
si celelalte fenomene neurologice.

E. n pofida cresterii volumului hematomului, alterari de constienta nu au loc.

Sindromul de angajare temporala in hematomul cronic subdural Tncapsulat se

manifesta prin:

A. Acces epileptic tonico-clonic generalizat, cu tendintd spre instalarea starii de
rau epileptic.

B. Alterare profunda a starii de constienta.

C. Tulburari vegetative (tahicardie, tulburari respiratorii, hipertermie, modificari

» ale reflexelor oculopalpebrale si de deglutitie).

D. Tulburari neurologice (hemipareza ipsilateraid, accentuarea midriazei ipsila-
terale).

E. 1n ultima faza apar crize de rigiditate prin decerebrare cu pupile midriatice
bilaterale fixe, tulburari respiratorii si de deglutitie.

Ctinic, hematomul cronic subdural Tncapsulat de fosa craniana posterioara are

urmatoarea evolutie:

A. Impact occipital.

B. Interval liber de cateva saptamani.

C. Agravare, ce consta din cefalee intensa, varsaturi, edem papilar, tulburari de
echilibru, redoare a cefei si fenomene de suferinta acuta prin compresiunea
trunchiului cerebral (tulburari de respiratie, fonatie, deglutitie).

D. Se alatura efecte secundare traumatice: revarsate sanguine intracerebrale
sau meningite seroase.

E. Dupa recapatarea cunostintei, pacientul isi revine complet, fara repercusiuni
ori subsecvente imediate sau tardive.

Din punct de vedere clinic, nevroza craniotraumatica (sindromul postcontuziona!)

se caracterizeaza prin;

A. Cefalee.

B. Ameteala.

C. Hipersomnie.

D. Tulburarea functiilor intelectuale.

E. Dereglari emotionale.

Cicatricea meningocerebrala, ca sindrom posttraumatic tardiv, se compune din

elemente:

A. Vasculare.

B. Endoteliaie.

C. Mezenchimale.



21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

D.
E.

Gliale.
Neuronale.

Arahnoiditele posttraumatice pot fi:

moow»

Miliare.
Circumscrise.
Difuze.
Chistice.
Adezive.

Examenul radiologie simplu in traumatismele craniocerebrale stabileste:

moowx>

Existenta hematoamelor intracraniene.
Existenta fracturilor osoase.

Localizarea precisa a fracturilor osoase.
Caracterul fracturii osoase.

Configuratia sistemului ventricular cerebral.

Arteriografia are o deosebita insemnatate pentru:

>

mooOwm

Hematomul intracranian (in incidenta anteroposterioara se constata o inde-
partare considerabila a vaselor cerebrale fata de oasele craniene).
Anevrismul posttraumatic.

Atrofia corticald posttraumatica.

Encefalopatia posttraumatica.

Starile preblastomatoase de origine traumatica.

Indicati metodele de investigatie paraclinica utilizate Tn examinarea pacientului
cu traumatism craniocerebral:

moowy

Radiografia simpla.

Potentiale evocate motorii.
Ecoencefalografia.

Tomografia axiald computerizata.
Rezonanta magnetica nucleara.

n timpul examinarii bolnavului traumatizat, medicul trebuie sa cerceteze:
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Geneza leziunilor locale ale plagilor.
Starea de constienta.

Functiile vitale.

Simptomele neurologice.

Starea fundului de ochi.

biectivele primordiale ale terapiei intensive sunt urmatoarele:

Controlul perturbarilor respiratorii.

Tratamentul edemului cerebral.

Desocarea si reanimarea.

Administrarea cu precautie a sedativelor si neurolepticelor.
Asigurarea unei ventilatii optime.

n traumatismele vertebromedulare, cel mai des sunt lezate:
A. Vertebra a Il-a cervicala.

B.
C.

Vertebra a IV-a cervicala.
Vertebra a VI-a a coloanei cervicale.



28.

29.

30.

31

D.

E

Vertebra a Xll-a a coloanei toracice.
Prima vertebra a coloanei lombare.

Dupa aspectul radiografie, fracturile de coloana vertebrala pot fi clasificate astfei:
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Fisuri.

Fracturi cu sau fara deplasare.

Fracturi estompate.

Fracturi cu detasarea marginii dorsale sau anterioare a corpului vertebral,
Fracturi cu luxatia apofizelor articulare.

indroame neurologice vertebromeduiare posttraumatice sunt:

Traumatizarea vertebrala fara implicarea maduvei spinarii
Comotia medulara.

Contuzia medulara.

Compresiunea medulara.

Dilacerarea medulara.

Alegeti metodele complementare de diagnostic al traumatismelor vertebromedu-
iare, care ofera informatie completa despre starea morfologica si functionalda a
maduvei spinarii, precum si a coloanei vertebrale.
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Radiografia simpla in incidenta anterioara si de profil.
Endoscopia spatiului medular subarahnoidian.
Tomografia computerizata.

Rezonanta magnetica nucleara.

Eiectromiografia.

asurile terapeutice in traumatismele vertebromeduiare includ:

Modul de transportare a bolnavului si tratamentul antisoc.
Examenul radiologie si de laborator.

Tratamentul operator (spondilodeza, corporodeza).
Imobilizare.

Tratamentul si prevenirea escarelor.

lll. ASOCIERE SIMPLA

Asociati tipurile de contuzie cerebrala cu manifestarile lor:

Contuzia cerebrala: Manifestarile:

a.  Usoara. 1 Abolirea congtientei de la céteva ore
b. Medie. pana la cateva saptamani.

c. Grava. 2. Alterarea starii de constienta (coma) cu

durata mai mica de 1 ora.

3. Abolirea starii de constienta cu durata de
mai multe ore sau zile.

4. Semnele neurologice lipsesc sau sunt
discrete.

5. Tulburarile tonigene si posturale sunt
foarte variate si cuprinse intre cele doua
extreme - de hipotonie generalizata si
de rigiditate prin decorticare.

6. Cefaleea este constanta si pronuntata.



Asociati afirmatiile referitoare la higromul subdural si cele referitoare la hemato-

mul intracerebral:

a. Higromul subdural.
b. Hematomul intracerebral.

Asociati cifrele cu literele:

a. Fongusul cerebral.
b. Abcesul cerebral.

1

Prezintd o acumulare de sange in tesutul
cerebral.

Este o colectie circumscrisa de lichid ce-
falorahidian ntr-o zona din spatiul sub-
dural.

Nu exista un acord terminologic unanim
privind acest proces patologic.

Poate fi cu sau fara erupere in sistemul
ventricular.

Tabloul clinic si evolutia corespund he-
matomului subdural.

De obicei, starea generala este foarte
grava, pana la coma.

Uneori, in caz de dimensiuni mici, se re-
curge la tratament conservator,

n toate cazurile, tratamentul este chirur-
gical, de urgenta.

Constituie o hernie a substantei cerebra-
le prin orificiul produs de traumatism.

Se produce prin patrunderea corpilor
straini n substanta cerebrala.

Poate fi precoce si tardiv.

Un anumit rol Tn aparitia lui 1l joaca atat
factorul infectios, cét si hipertensiunea
intracraniana.

Apare, mai ales, in urma traumatismelor
craniocerebrale deschise, tratate in mod
inadecvat.

Atribuiti semnele clinice nivelului de compresiune medulara traumatica:

a. Regiunea toracica superioara.
b. Conul medular ,coada de cal”.

Parapareza cu hipotonie.

Abolire de reflexe.

Atrofie musculara.

Tulburari sfincteriene accentuate.
Tulburari trofice intense.

Dureri intercostale.

Tulburari de sensibilitate, a caror limita
superioara corespunde unor dermatoa-
me toracice.

Tulburari vasomotorii, de sudoratie si
pilomotorii.



IV. RELATIE CAUZA-EFECT

Raspunsurile se vor nota cu:

A - daca ambele afirmatii sunt adevarate si exista o relatie cauza -efect intre ele;

B - daca ambele afirmatii sunt adevarate si nu exista o relatie cauza-efect intre ele;
C - daca prima afirmatie este adevarata, iar cea de a doua este faisg;

D - daca prima afirmatie este falsa, iar cea de a doua este adevarata;

E - daca ambele afirmatii sunt false.

1. Deosebirile sindromale dintre sindroamele de compresiune cerebrala trau-
matica si netraumatica se datoreaza, in special, faptului ca efectul comprestv
al leziunilor traumatice se exercita asupra unui creier deja lezat, in timp ce
leziunile tumorale, parazitare, vasculare comprima un creier ce pare a fi in
rest nevatamat.

2. Hematomul epidural atinge foarte repede un volum maxim datorita faptului
ca In majoritatea cazurilor, direct sau prin distorsiune, este delacerata artera
meningiana medie, ce produce un jet arterial cu o presiune suficienta pentru

* afinvinge rezistenta aderentei durei mater la endocraniu.

3. Schema tabloului si a evolutiei clinice a higromului subdural difera funda-
mental de cea a hematoamelor subdurale, ceea ce explica, Tn mare masura,
usurinta unui diagnostic diferential pe baze pur clinice.
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19. ABCESELE CEREBRALE $I PARAZITARE

. COMPLEMENT SIMPLU

1. Dintre numeroasele abcese cerebrale cele mai frecvente sunt abcesele: .

N
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A
B.
C
D
E
4. Pe
A.
B.
C.
D

m T

Adiacente.

Metastatice.
Posttraumatice.

De origine necunoscuta.
Parazitare.

ajoritatea abceselor endocraniene debuteaza prin:

Accidente comitiale.

Fenomene de hipertensiune intracraniana.
Pareza mimica de tip periferic.

Sindrom bulbar si/sau pseudobulbar.
Dereglari ale ritmului somn-veghe.

copii, abcesele debuteaza mai des cu:

Crize comitiale generalizate.

Crize focale {motorii, temporale, senzitivo-motorii).
Cefalee cu deficit motoriu lent progresiv.

Dereglari de echilibru si coordonare.

Febra.

rioada de stare a abceselor cerebrale este cunoscuta sub denumirea:
Triada Charcot.
Triada Marburg.
Triada Bergman.
Sindromul Korsakoff.
Sindromul Foville.

5. Indicati metoda de diagnostic complementara de prima alegere (metoda de dia*
gnostic superioara) in examenul pacientului cu abces cerebral:
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Electroencefalografia (EEG).
Echoenecefalografia (EChoEG).
Angiografia cerebrala.

Tomografia computerizata (CT).
Rezonanta magnetica nucleara (RMN).

mpiemul subdural reprezinta:

O colectie purulenta situata in spatul subdural.

Un revarsat sanguin, care ia nastere si se dezvolta in spatiul subdural.

Un spatiu potential al cavitatii craniene intre dura mater si arahnoida.

Un spatiu epidural la nivelul maduvei spinarii, cu continut semifluid, bogat in
triacilglicero! si vene cu pereti subtiri.

Spatiul subarahnoidian, situat in aria dintre arahnoida si pia mater, cu conti-
nut de fluid cerebrospinal.



7.

10.

11

Indicati afectiunea considerata cea mai importanta urgenta chirurgicala dintre
toate colectiile purulente intracraniene:

moow»

Abcesul cerebral.

Abcesul extradural.

Empiemul subdural.

Abcesul de fosa craniana posterioara.
Abcesul adiacent rinogen.

Agentul patogen al cisticercozei cerebrale este:

>
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Larva de Taenia echinococcus, localizata la nivelul encefalului si vertebrome-
dular sub forma de chisturi solitare sau multiple, de dimensiuni variabile.
Forma larvara de Taenia solium.

Paragonimus Westirmani.

Brucele, microorganisme gramnegative, mici, imobile, aerobi obligati.
Borrelia burgdorferi.

Indicati sindromul care se afla pe primul loc in tabloul clinic al perioadei de stare
a cisticercozei cerebrale:
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Agitatia psihomotorie.
Sindromul neurologic de focar.
Iritatia meningeala.
Hipertensiunea intracraniana.
Comitjal.

Sindromul meningeal din perioada de stare a cisticercozei predomina n cazul
localizarii procesului patologic n:

A
B.
C.

D.

E.

Fosa craniana anterioara.

Fosa craniana medie.

Fosa craniana posterioara.
Sacul durai al maduvei spinale.
Sistemul ventricular cerebral.

Indicati medicamentul utilizat in tratamentul conservator al cisticercozei cerebrale:
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Biltricid (prazicvantel).
Pirimetamina.
Sulfadiazina.
Amitriptilina.
Zidovudina.

. COMPLEMENT MULTIPLU

Supuratiile chirurgicale endocraniene, manifestate ca procese expansive intra-
craniene, se clasifica, dupa sediul lor, n:
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Abcese epicraniene.
Abcese cerebrale.
Abcese extradurale.
Empieme subdurale.
Abcese intraventriculare.



Din punct de vedere etiopatogenic, abcesele cerebrale se clasifica in:

Som»
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Adiacente.

Metastatice.
Posttraumatice.

De origine necunoscuta.
Neclasificate.

bcesele metastatice si cete de origine nedeterminata afecteaza mai des:

Lobul cerebral frontal.
Lobul cerebral parietal.
Lobul cerebral temporal.
Lobul cerebral occipital.
Cerebelul.

Din punct de vedere morfopatologic (dupa forma si numar), abcesele cerebrale
pot fi:

A.
B.

C.

D.

E.

Unice, cu forma regulata si marime variabila.

Multiioculare, cu contur neregulat, cu septuri multiple intracavitare si tendinta
la recidiva, Tn cazul In care nu sunt extrase total.

Multiple, perfect izolate si ia distanta unele de altele, pot exista in numar
mare, invers proportional cu volumul.

Diseminate, prost delimitate, de dimensiuni mici, cu sediul predominant in
trunchiul cerebral si unghiul ponto-cerebeios.

Cerebrite - focare de inflamatie cerebratd, in numar de 1-5, care au tendinta
spre confluenta si incapsulare.

Din punct de vedere bacteriologic, abcesele cerebrale pot fi:

A
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Virale (de cele mai multe ori, cauzate de virusurile grupei herpes si enterovi-
rusuri).

Monomicrobiene (flora streptococica sau stafilococul auriu).

Polimicrobiene (asociatie de coci grampozitivi sau gramnegativi).

Cu germeni neidentificati.

Cu culturi sterile.

orfopatologic, formarea abceselor cerebrale trece prin mai multe stadii:
Stadiul |- encefalita presupurativa, produsa printr-un ramolisment septic.
Stadiul Il - encefalita supurativa sau stadiul de abces necolectat.
Stadiul Ill - abcesul colectat sau abcesul confluent.
Stadiul IV - abcesul incapsulat.
Stadiul V - abcesul calcificat (rezolvat).

emnele hipertensiunii intracraniene sunt urmatoarele:

Somnolenta severa.

Cefalee periodica cu greturi, vome.

Edem sau staza papilara constatata la examenul fundului de ochi.
Cresterea presiunii lichidului cefalorahidian constatata prin rahicenteza.
Semne radiologice: distructia fragmentelor osoase ale seii turcesti, adancirea
impresio digitalis, dilatarea canalelor venelor diploe etc.

Perioada de stare a abceselor cerebrale se caracterizeaza prin:

A

Sindrom delirios.
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Sindrom infectios.

Sindrom convulsiv.

Sindrom de hipertensiune intracraniana.
Sindrom neurologic de localizare.
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Rezonanta magnetica nucleara este o metoda imagistica, cu o valoare informati-
va majora in evidentierea abceselor:

Cu localizare dificila.

Dispuse in structurile liniei mediane.

Localizate in trunchiul cerebral.

Localizate Tn vecinatatea implantelor dentare din metaloceramica.

Dispuse in etajul cranian posterior.

J moow»

ratamentul abceselor cerebrale cuprinde urmatoarele compartimente:
Profilactic: calirea organismului, vaccinarea si corijarea deficientelor sistemu-
[ui imun.

Conservator: antibioterapie in corespundere cu profilul de sensibilitate.
Chirurgical: ablatia abcesului cu exereza capsulei.

Chirurgical:_lavaj inchis permanent al lojei abcesului cu sol. dioxidina 0,5)/0
timp de 4-57ile postoperator.

E Traditional: acupunctura, balneoterapie.

>

oo w

1 in aspect etiopatogenic, empiemele subdurale pot fi:

12,

13.

14.

Parainfectioase.
Postinfectioase.

Prin inoculare directa.
Adiacente.
Metastatice.

moow»

Din grupul empiemelor subdurale adiacente fac parte empiemele subdurale se-
cundare:

A. Sinuzitelor frontale.

B. Infectiilor orbitale.

C. Infectiilor dentare.

D. Infiltratiilor paravertebrale.

E. Osteomielitelor craniului.

Sindromul neurologic de localizare din perioada de stare a empiemului subdural
metastatic se manifesta prin:

Hipertensiune intracraniana.

Deficit motor.

Crize comitiale jacksoniene.

Crize comitiale generalizate.

Tulburarea vorbirii.

moow»

Investigatiile paraclinice mai utile in diagnosticarea empiemului subdural sunt:
‘Echoencefaloscopia.

Electroencefalografia.

Angiografia cerebrala.

Tomografia computerizata cerebrala.

Rezonanta magnetica nucleara cerebrala.

moom»



15.

16.

17.

18.

Indicati manifestarile tetradei Schroeder, care, uneori, se poate intélni in echino-
cocoza cerebrala:

A
B.
C.
D.
E

Baiat din mediul rural.

Varsta de 5-10 ani.

Stare generala buna.

Semne de hipertensiune intracraniana.
Semne focale neurologice minime.

Investigatiile paraclinice in echinococoza cerebrala (chistul hidatic) includ:

moow»

-

n

Radiografie cerebrala.

Ultrasonografie Doppler a vaselor magistrale cervico-cerebrale.
Eiectroencefalografie (EEG).

Tomografie computerizata (CT),

Rezonanta magnetica nucleara (RMN).

perioada de stare a cisticercozei cerebrale, se evidentiaza cateva sindroame

ale tabloului clinic:

A
B.

C.
D.

E.

Sindromul comitjal.

Sindromul de hipertensiune intracraniana (HIC).
Sindromul meningeal.

Sindromul neurologic de localizare.

Modificari endocrine.

Sindroamele neurologice de localizare din perioada de stare a cisticercozei cere-
brale se clasifica in:

moow»>

Sindrom piramidal.
Sindrom extrapiramidal.
Afectarea nervilor cranieni.
Tulburari senzitive.
Tulburarea echilibrului.



lll. ASOCIERE SIMPLA

1 Asociati cifrele cu literele:

a. Abcese adiacente.
b. Abcese metastatice.

2. Asociati cifrele cu literele:
a. Empieme subduraleprin ino-
culare directa.
b. Empieme subduralemeta-
statice.

PP

©®~NoOOM

O, W

. Rinogene.

Pleuropulmonare.
Otogene.

Cianogene.
Odontogene.

Cu alt punct de plecare.

Aparute dupa abcesele pulmonare.
Dupa bronhopatii supurative cronice.
Postoperatoriu.

Dupa drenarea spontana in spatiul sub-
dural.

Dupa drenarea chirurgicala a abcesului.
Dupa empieme pleurale.

Aparute dupa furunculoza.

Apadrute in septicemii.

Dupa manevrele de punctie cu aspiratie
sau cu drenaj Tn abcese.

IV. RELATIE CAUZA-EFECT

Raspunsurile se vor nota cu:

A- daca ambele afirmatii sunt adevarate si exista o relatie cauza-efect intre ele;
B- daca ambele afirmatii sunt adevarate si nu exista o relatie cauza-efect intre ele;
C - daca prima afirmatie este adevarata, iar cea de a doua este falsg;

D- daca prima afirmatie este falsa, iar cea de a doua este adevarata;

E - daca ambele afirmatii sunt false.

Debutul empiemului subdural este destul de manifest din cauza coexistentei
simptomatologiei cerebrale cu cea a focarului infectios primar.
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20. PRINCIPIILE TRATAMENTULUI CHIRURGICAL
AL AFECTIUNILOR SISTEMULUI NERVOS

. COMPLEMENT SIMPLU

1 Elementul principal al unei sali de operatie neurochirurgicale dotate este:
Microscopul chirurgical.

Aparatajul anesteziologic.

Echipamentul de monitorizare a functiilor vitale.

Utilajul radiologie.

Utilajul electrofiziologic.

moow2>

2. Punctul-cheie pentru prima freza de trepan in craniotomia de abord frontal este

localizat:

A. Latreimea laterala a sinusului sagital superior in punctulantero-inferior extrem.

B. La nivelul jonctiunii liniei fronto-temporale si procesuluizigomatic alosului
frontal.

C. La nivelul glabelei, chiar deasupra cristei Galii.

D. La nivelul insertiei posterioare a arcului zigomatic.

E. La nivelul intersectiei osului zigomatic (langa suturafronto-zigomatica) cu
linia temporala superioara si linia supraorbitald, cat mai inferior posibil.

3. Craniotomia pterionala a fost recomandata de marele neurochirurg al contempo-
raneitatii:

Dure.

Holborn.

Yasargil.

Goldgi.

Zapuhlah.

moowx»

4. Indicati craniotomia parasagitala:



10.

11

n unele craniotomii (pterionald, temporald), toracele pacientului este elevat de la
planul orizontal pentru:

Facilitarea abordului chirurgical.

Obtinerea unei monitorizari mai eficiente a functiilor vitale Th decursul operatiei.
Prevenirea compresiunii nervilor periferici in timpul interventiei.

Reducerea distensiei venoase.

Respectarea standardelor internationale.

moow>

Uneori, craniotomia temporald poate fi combinata cu craniotomia pterionala pentru:
A avea acces la cerebel.

A reduce riscul de embolism aerian.

Pacientii cu risc sporit de hemoragii intraoperatorii.

Tumorile de corp calos.

Pacientii cu leziuni masive ale bazei craniului.

mooOowm»

Punctul-cheie in aplicarea frezei de trepan in cazul craniotomiei temporale stan-
dard este localizat:

A. La unghiul extern al orbitei.

B. La nivelul insertiei anterioare a arcului zigomatic.

Q. Lainsertia posterioara a arcului zigomatic.

D. De-a lungul marginii superioare a inciziei cutanate.

E. n depresiunea osului sfenoid.

Nivelul vertebral scontat in timpul interventiei neurochirurgicale se determina cu
ajutorul:

A. Potentjalelor evocate somato-senzoriale (PESS).

B. Potentialelor evocate motorii (PEM).

C. Fluoroscopiei intraoperationale.

D. Computer mielografiei intraoperationale.

E. Ultrasonografiei Doppler intraoperationale.

La nivelul cervical inferior C3 C 7abordul anterior preferabil este pe stAnga, deoa-
rece:

Se evita lezarea n. laringeus recurrens.

Trebuie identificat m. colii longus.

Este nevoie sa se ia 0 atitudine speciala fata de esofag.

Asigura un camp operator mai vast.

Se obtine o incizie a pielii cosmetic acceptabild, dar eficienta.

moomw»

Etapa chirurgicalda de manipulare in canalul spinal cervical este foarte importanta
si implica utilizarea obligatorie a

A. Ferastraului tip Gigli.

B. Sfredelului electric tip Esculap.

C. Lupei de magnificare a imaginii.

D. Microscopului neurochirurgical.

E Preparatului hemostatic Gelcofoam.

n cazul operatiilor pe motiv de traumatism al nervilor periferici intraoperator, pen-
tru identificarea fasciculelor functionale si nefunctionale, se utilizeaza:

A. Computer tomografia.

B. Microscopul neurochirurgical.



12

13.

C. Ultrasonografia Doppler.
D. Examenul electromiografic cu ac-electrozi.
E. Metoda potentialelor evocate.

Prin neuropatii compresive (sindroame de tunel) se subinteleg:

A. Leziuni traumatice ale nervilor periferici cu intreruperea anatomica completa
a nervului.

B. Compresiunea nervilor periferici in timpul somnului.

C. Compresiunea nervilor periferici dupa oboseala sau stare de ebrietate.

D. Leziunile trunchiului nervos provocate de strangularea lui, care se poate dez-
volta in canalele osteo-fibroase ale extremitatilor.

E. Compresiunile nervilor periferici la muncitorii care lucreaza in tunele, in con-
ditiile unei atmosfere presurizate.

Cea mai simpla metoda, din punct de vedere tehnic, Tn operatiile microneurochi-
rurgicale pe nervii periferici este:

Suturarea epineurala primara.

Suturarea secundara (daca nu au fost conditii pentru suturarea primara).
Neuroliza externa microchirurgicala.

Neuroliza interna microchirurgicala.

Autoplastia nervilor cu aplicarea tehnicii microchirurgicale.

moow>

II. COMPLEMENT MULTIPLU

Exista cateva pozitionari ale pacientului cu afectiune cerebrala pe masa de ope-
ratie:

A.' Atarnata.

B. Sezéand.

C. Laterala.

D. Ventrala.

E. Pronata. o

Numarul gaurilor de trepan depinde de:

Suprafata craniotomiei.

Localizarea craniotomiei.

Microscopul de operatie.

Varsta pacientului.

Prezenta aderentelor dintre dura mater si lamela interna a craniului.

moow»

Hemoragia epidurala poate fi stopata prin:

A. Utilizarea coagulatorului bipolar cu irigare continua.

B. Aplicarea de ceara medicala la sfarsitul rezectiei osului.
C. Aplicarea preparatului gelcofoam.

D. Plasarea unor suturi pe dura mater si fixarea lor de os.
E. _Utilizarea penselor hemostatice sau a clamelor.

Abordurile supratentoriale sunt posibile prin:
A. Abordul frontal (bifrontal).

B. Abordul pterional.

C. Craniotomia temporala.
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D.
E

Craniotomia intraorbital&.
Craniotomiile parasagitale.

Abordul frontal (bifrontal) este utilizat pentru accesarea:

mooOw»

Tumorilor lobului frontal.

Tumorilor corpului calos.

Tumorilor frontobazale anterioare ale chiasmei.
Tumorilor de fosa craniana posterioara.
Anevrismelor poligonului Willis.

Pentru a evita lezarea durei mater in timpul unirii gaurilor de trepan prin abord
frontal, trebuie sa cunoastem urmatoarele particularitafi:

A

B.

Dura mater este o membrana subtire, find, ce Tnconjoara creierul si maduva
spinarii.

Deseori, dura mater adera la suprafata interna a osului la nivelul sinusului
sagital superior al portiunii anterioare.

Dura mater adera la craniu la nivelul suturilor craniene.

La conectarea primelor freze anterioare, translatorul se plaseaza din partea
laterala spre gaura mediala.

Conectarea gaurilor 2 si 3 se face de la gaura mediala posterioara spre cea
mediald anterioara.

Indicati elementele pozitionarii pacientului pentru craniotomie pterionala:

moowp>

Pacientul este supinat.

Capul pacientului este in flexiune sub un unghi de 90°.
Toracele este usor ridicat de la planul orizontal.
Picioarele - flexionate n articulatia genunchilor.
Fixarea in fixatorul Mayfield.

Sunt recomandate urmatoarele metode principale pentru efectuarea craniotomiei
temporale:

A
B.

C.

D.

E.

Incizie cutanata in forma de ,S”.

Incizie de la arcul zigomatic anterior de tragus cu finisare pe linia piloasa a
capului aproximativ la linia mediana.

Craniotomie minimal invaziva cu incizie liniara a pielii, efectuata pentru eva-
cuarea hematomului subdural.

Incizie in forma de question mark (semn de intrebare) cu craniotomie stan-
dard.

Incizie in forma de potcoava.

Daca in timpul craniotomiei temporale se lezeaza sinusul transvers, se actionea-
za Tn modul urmator:

moowp>

Se opreste de urgenta interventia neurochirurgicala.

Se transfuzeaza suplimentar 1,0 I lichid intravenos.

Sinusul se acopera cu muschi.

Sinusul se acopera cu gelfoam.

Pe sinus se plaseaza o suturd, care include si o bucata de muschi temporal.

in craniotomia occipitala frezele de trepan se aplica:

A
B.

n locul intersectiei sinusului sagital superior cu sinusul transvers.
La jonctiunea sinusurilor sigmoid si transvers.



13.

14.

15.

16.

C.
D.

E

moow»

mooOm>»

De-a lungul liniei mediane de la primul punct (5-7 cm).
Lateral de ultimul punct, perpendicular pe ultimul punct (5-7 cm).
Optional, in functie de caz.

. Craniotomia suboccipitald este folosita pentru a avea acces la:

Cerebel.

Unghiul ponto-cerebelos.

Artera cerebrala medie.

Partea antero-laterala a trunchiului cerebral.

Patologiile cu necesitate de a recurge la decompresiuni microvasculare in
tumorile gaurii mari occipitale.

. In craniotomia suboccipitala pot fi folosite urmatoarele tipuri de pozitionare:

Sezand.
Lateral oblic.
Semisezand.
~-Randunica".
~concord”.

Dezavantajele pozitionarii sezand si pronat in craniotomia suboccipitald sunt ur-
matoarele:

moow»

Riscul sporit de embolism aerian.
Oboseala sporita a mainilor chirurgului.
Risc sporit de pneumotorax.

Posibilele leziuni ale plexului brahial.
Posibilele leziuni ale nervilor femurali.

Indicatiile generale in interventiile la coloana vertebrala se bazeaza pe:

A
B.
C.
D.

E.

Acuzele pacientului.

Anamnesticul bolii.

Severitatea, durata si progresarea simptomelor clinice (segmentare sau pira-
midale).

Alteratiile parametrilor electrofiziologici (potentiale evocate somato-senzoria-
le - PESS, potentiale evocate motorii - PEM).

Imaginile radiologice concordante cu datele clinice (mielografie computeriza-
ta, rezonanta magnetica nucleara).

n cadrul tratamentului chirurgical al afectiunilor degenerative ale coloanei verte-
brale sunt descrise urmatoarele metode alternative de abord:

moow»

Posterior.
Anterior.
Lateral.
Transversal.
Coronar.

Tehnica abordului posterior catre coloana vertebrala (laminotomia) are urmatoa-
rele indicati:

A
B.

C

Tumorile medulare (epidurale, subdurale si intramedulare).

Tumorile primare ale coloanei, de localizare posterioara cu compresiunea
maduvei spinarii.

Abcesul pulmonar.



D.

E

Discectomiile cervicald, lombara si toracica.
Stenoza de canal spinal.

17. Indicatiile in abordul anterior catre coloana vertebrala sunt:

moow2>

Imposibilitatea certa de a rezolva interventia prin abord posterior.
Pregatirea chirurgului (predilectia lui spre asemenea abord).
Tumorile medulare si primitive vertebrale de localizare anterioara.
Fracturile de corp vertebral.

Discectomiile toracica si cervicala (C4C 7).

18. Ca puncte de reper pentru abordul anterior catre coloana cervicala servesc ur-
matoarele structuri anatomice:

moow>

Unghiul mandibulei.

Muschiul sternocleidomastoid.
Fasciculul neurovascular carotid.
M. colii longus.

Marginea superioara a claviculei.

19. in teaca carotida se afla:

moow»

Artera carotida.

Vena jugulara interna.
Nervul vag

Nervul glosofaringian.
Partial, plexul simpatic.

20. Cele mai frecvente afectiuni neurochirurgicale ale nervilor periferici sunt:

moow»>

Malformatiile.
Neoplasmele.
Traumatismul.
Sindroamele de tunel.
Angiopatiile intraneurale.

21. Cele mai frecvente sindroame de tunel sunt:

A
B.
C.

D.
E

Sindromul de canal carpian (n. median).

Sindromul de canal cubital (n. ulnar).

Sindromul muschiului scalen anterior (fasciculul primar inferior al plexului
brahial).

Nevralgia intercostala (n. intercostal).

Sindromul de canal tarsal (n. tibial).

22. Principalele tipuri de operatii microneurochirurgicale decompresive pe nervii pe-
riferici sunt:

moow»

Suturarea epineurala primara.

Suturarea secundara (daca nu au fost condiii pentru suturarea primara).
Neuroliza externa microchirurgicala.

Neuroliza interna microchirurgicala.

Autoplastia nervilor cu aplicarea tehnicii microchirurgicale.

23. Indicatii pentru neuroliza interna in sindromul canalului carpal sunt:

A
B.

Dereglarile senzitive permanente, confirmate de proba Weber.
Durerile nocturne severe in mana, rebele la tratamentul medicamentos.



C. Existenta atrofiei muschilor tenari.
D. Cresterea timpului de latenta distala la stimularea nervului median.
E Prezenta pe traseul electromiografic a fibrilatiilor in muschiul tenar.

lll. ASOCIERE SIMPLA

1 Asociati craniotomiile neurochirugicale cu scopurile in care se folosesc:

Craniotomia Scopul:
a. Pterionala. 1 Anevrismele circulatiei anterioare si ale
b. Temporala. circulatiei bazale.
2. Biopsia lobului temporal (encefalita her-
petica).

3. Lobectomia temporala in caz de epilep-
sie temporald, decompresiune posttrau-
matica.

4. Abordarea sinusului cavernos.

5. Hematomul subdural cronic.

6. Tumorile supraselare (adenomul hipofi-
zar, craniofaringiomul).

7. Tumori ale lobului temporal.

2. Asociati tipurile operatiilor microneurochirurgicale cu tipul leziunii nervilor periferici:

Tipul leziunii: Tipurile operatiilor:
a. Traumatica Inchisa. 1 Neuroliza externa.
b. Traumatica deschisa. 2. Neuroliza interfasciculara.
3. Suturarea epineuralda a bonturilor ner-
voase.
4. Suturarea interfasciculara a bonturilor
nervoase.

5. Transpozitionarea nervului ulnar in regi-
unea cubitala.
6. Autoplastia cu grefon al nervilor.

IV. RELAJIE CAUZA-EFECT

Raspunsurile se vor nota cu:

A - daca ambele afirmatii sunt adevarate si exista o relatie cauza-efect intre ele;

B - daca ambele afirmatii sunt adevarate si nu exista o relatie cauza-efect intre ele;
C - daca prima afirmatie este adevarata, iar cea de a doua este falsg;

D - daca prima afirmatie este falsa, iar cea de a doua este adevarata;

E - daca ambele afirmatii sunt false.

in cadrul craniotomiei occipitale lamboul cutanat incizat trebuie reflectat spre
baza craniului, de-a lungul liniilor nucale, ceea ce permite pastrarea arterei occi-
pitale ca sursa de alimentare sanguina.
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21. EPILEPSIA $I SINDROMUL CONVULSIV

. COMPLEMENT SIMPLU

1. Actualmente, epilepsia se defineste ca:

A

A

B.

m

n
A
B.
C.
D.

m

moow>

O maladie acuta a encefalului, de etiologie multipld, caracterizata prin accese
repetate, aparute in rezultatul descarcarilor neuronale excesive, si care se
manifesta prin simptomatologie clinica si paraclinica diversa.

Maladie ondulatorie, caracterizata prin accese comitiale repetate cu pierde-
rea cunostintei, iar ulterior - cu tulburari de personalitate.

O stare cronica de etiologie diversa, in cadrul careia un individ este predispus
la crize epileptice recurente, de obicei spontane.

O afectiune cronica progresiva, manifestata prin tulburari paroxistice ale con-
stientei, accese de convulsii, ntepeniri, accese vegetative, precum si modifi-
cari progresive in sfera psihoemotionald, Tnregistrate in perioada interictala.
Accese de pierdere a cunostintei de scurta durata in cadrul tulburarilor paro-
xistice de constienta.

Criza epileptica reprezinta:

O descarcare anormala excesiva a neuronilor cerebrali, insotita de manifes-
tari motorii si de alt caracter: senzorial, cognitiv sau afectiv.

O stare paroxistica n care bolnavul are senzatia ca lumea inconjuratoare se
roteste in jurul lui sau ca nsusi corpul lui se deplaseaza in spatiu, acompani-
ata de simptome vegetative sau afective.

Un acces de tulburari vegetative cu componente emotional-afective, compor-
tamentale si cognitive.

Un acces de scurta duratd, in cadrul tulburarilor paroxistice de constienta,
precedat de obicei de vertijuri, senzatii afectiv-vizuale, acustice etc.

O stare patologica manifestata prin tulburari polisistemice psihice, vegetati-
ve, algice, dereglari musculo-tonice.

structura maladiilor neurologice, dupa incidenta, epilepsia ocupa locul:

ntai.
Doi.
Trei.
Patru.
Cinci.

Indicati numarul aproximativ al bolnavilor de epilepsie din Republica Moldova:

10 000.
20 000.
30 000.
40 000.
50 000.

5. De cate ori este mai Tnalt indicele mortalitatii de epilepsie in raport cu indicele
respectiv normal?

A

De 2 ori.
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6.

7.

10.

C.
D.
E.

De 4-5 ori.
De 6 ori.
De 10 ori.

Indicati procentajul cazurilor in care, In pofida utilizarii explorarilor suplimentare
sofisticate, etiologia epilepsiei ramane nedeterminata:

moowx»

5%.

25%.
37%.
62%.
78%.

Alegeti descrierea corecta a crizelor epileptice generalizate (convulsive sau ne-
convulsive).

Primele semne clinice si traseul electroencefalografic (EEG) indica activarea
unui sistem anatomo-functional neuronal limitat al unei emisfere cerebrale.
Primele semne clinice indica chiar de la inceput implicarea ambelor emisfe-
re cerebrale, constiinta poate fi tulburatd, acesta putand fi simptomul initial.
Manifestarile motorii sunt bilaterale.

Nu au un caracter bine definit, din cauza datelor nesatisfacatoare sau incom-
plete.

Clinic, se caracterizeaza prin convulsii tonice urmate de convulsii clonice,
care au un debut localizat, urmat de o0 extensie progresiva a convulsiilor intr-o
succesiune topografica bine definitda, ajungandu-se deseori la generalizarea
convulsiilor in hemicorpul respectiv.

Se manifesta prin fenomene senzoriale elementare. Crizele sunt parestezice,
doloroase, insotite de modificarea perceptiei termice.

Termenul criza epileptica partiala ,simpla" se utilizeaza atunci cand:

oow»

E.

Bolnavul in timpul crizei ramane constient de ceea ce are loc in jurul sau.
Bolnavul in timpul crizei are tulburari usoare de constienta.

Crizele nu au manifestari clinice, ci doar electroencefalografice.

Crizele au doar manifestari clinice; pe traseul EEG chiar si in timpul crizei nu
se Tnregistreaza modificari specifice.

Focarul epileptogen este localizat in lobul frontal, bilateral.

Pentru afectarea lobului frontal sunt caracteristice crizele:

moow>

Senzoriale elementare.
Febrile.

Jacksoniene.
Sincopale.
Vertiginoase.

Aura nu este specifica pentru epilepsia:

moow>

Lobului frontal.
Lobului parietal.
Lobului temporal.
Lobului occipital.
Nedeterminata.



11. in majoritatea cazurilor (circa 60%), la originea crizelor epileptice ale lobului pari-
etal stau:

Accidentele vasculare cerebrale.

Factorii genetici.

Arahnoiditele posttraumatice.

Glioamele.

Malformatiile arterio-venoase.

moow»

12. Daca prin examenul RMN a fost depistata o scleroza temporald, lobectomia tempo-
rala, recomandata ca metoda in tratamentul epilepsiei temporale, este eficienta in:
A, 100%.
B. 90% din cazuri.
C. 80% din cazuri.
D. 70% din cazuri.
E. 60% din cazuri.

13. Epilepsia generalizata in majoritatea cazurilor se manifesta prin crize:
Absente.

Mioclonice.

Clonice.

Tonice.

Tonico-clonice.

moowP»

14.

—

a copii, epilepsia generalizata deseori se manifesta prin crize:
Atonice.

Tonice.

Clonice.

Mioclonice.

Absente.

15. Care crize epileptice sunt cele mai frecvente (circa 50% din cazuri)?
Partiale simple.

Partiale complexe.

Partiale secundar generalizate.

Tonico-clonice (grand mal).

Absentele.
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16. in care faza de desfasurare a crizei epileptice tonico-clonice are loc prabusirea
brutala a bolnavului, ce poate conduce la accidente?
A. Faza de debut.
B. Faza spasmului tonic.
C. Faza convulsiilor clonice.
D. Faza comatoasa sau stertoroasa.
E. Faza postcritica.

17. Unui pacient care pentru prima data in viata suporta o criza epileptica i se indica
in mod obligatoriu:
A. Pneumoencefalografia.
B. Echoencefalografia.
C. Tomografia computerizata cerebrala.



18.

19.

20.

21.

22

D. Rezonanta magnetica cerebrala.
E. Potentiale evocate motorii transcraniene.

Din investigatiile suplimentare neurofiziologice in examenul bolnavului cu epilep-
sie rolul de baza revine:

Potentialelor evocate somato-senzoriaie (PESS).

Electroencefalografiei (EEG).

Ultrasonografiei Doppler duplex.

Potentialelor evocate vizuale.

Potentialelor evocate prin stimulare magnetica transcraniana.

moow>

Electroencefalografia (EEG) se utilizeaza in diagnosticul epilepsiei din anul:
A. 1870.
B. 1905.
C. 1917.
D. 1924.
E. 1962

indicati rata monoterapiei efective in tratamentul epilepsiei’
100%.

Peste 90% din cazuri.

Peste 80% din cazuri.

Peste 70% din cazuri.

Peste 60% din cazuri.
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in cazul in care au fost respectate principiile tratamentului anticonvulsivant si
doua preparate administrate succesiv sunt ineficiente, se recurge la:
Administrarea de trei preparate.

Tratamentul chirurgical.

Reconsiderarea diagnosticului.

Consultul genetic.

Stoparea tratamentului pe un termen de 2 saptamani.

moow»

Calendarul convulsiv, intrat in principiile tratamentului anticonvulsivant, este util
pentru:

A. Informarea pacientului: durata tratamentului, beneficiile, efectele adverse po-
sibile.

inregistrarea eficacitatii tratamentului.

Rezolvarea problemelor de toleranta a preparatului.

Tncercarea de a atinge eficienta maximal posibila pentru fiecare remediu.
Supravegherea dozei remediul ui (tratamentul incepe cu doze mici, majorand
treptat doza preparatului pana la doza necesara).

mooOw



. COMPLEMENT MULTIPLU

Termenul epilepsie, precum si boala ca atare, In aspect istoric, comporta urma-
toarele talmaciri si ipoteze:

A
B.

C.

D.

E

Provine de la cuvantul latin epilambana - a se distra.

n traducere din limba greaca inseamna surpriza - de la modul neasteptat de
instalare (,ca o surpriza”).

in perioada magica a medicinei se numea morbus sacer - ,boalda sfanta”,
datorita fortei de mare amploare din crizele convulsive.

Epilepsia este o suferinta cu desfasurare dramatica si cu impresie deosebita
asupra unui public neavizat, care merge pana la spaima si fiori reci.

Bolnavii erau considerati mesageri ai fortei diavolului, motiv pentru care a
capatat denumirea de ,boala neagra”.

Caracteristicile epilepsiei sunt urmatoarele:

A

B.

C.

m

moow>=3

Este un simptom al disfunctiei creierului.

Implica o depolarizare haotica si paroxistica a neuronilor si propagarea des-
carcarilor neuronale respective in tesutul nervos.

Are implicatii bruste si severe in plan motor, senzitivo-senzorial, comporta-
mental, emotional si bioelectric.

Descarcarea anormala poate fi limitata la un teritoriu particular sau localizat
din creier ori se poate propaga in ariile largi ale acestuia.

Include un complex de semne patologice, determinate de afectarea functio-
nala a sistemului nervos vegetativ segmentar si suprasegmentar.

incidenta epilepsiei pot fi marcate urmatoarele ,varfuri”:
Delanastere pana la varsta de 10 ani.

Delal0 ani pana la 16 ani.
Delal6 ani pana la 20 ani.
Dela20 ani pana la 40 ani.
La varstnici.

La adulti, un rol important in aparitia crizelor epileptice se atribuie:
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Afectiunilor vasculare cerebrale.,
Etilismului cronic.

Polineuropatiei diabetice.
Meningitelor si encefalitelor.
Traumatismului craniocerebral.

La copii, rolul primordial in aparitia crizelor epileptice il joaca:
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Infectiile cerebrale.

Sechelele patologiei perinatale.

Neoplasmele cerebrale.

Sindromul de hipertensiune intracraniana.
Scleroza multipla si alte afectiuni demielinizante.

Clasificarea crizelor epileptice si a epilepsiei (dupa Liga Internationala de Com-
batere a Epilepsiei, 1981) se bazeaza pe:

A
B.

Acuzele pacientului.
Anamneza bolii.



C.

Tabloul clinic.

D. Traseul electroencefalografic.

E.

Alte particularitati specifice.

7. Clasificarea internationala a epilepsiei (dupa Liga Internationala de Combatere a
Epilepsiei, 1989) include:

10.

11

12.
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Formele localizate (focale, locale, partiale).

Epilepsia generalizata.

Epilepsia nedeterminata (focala sau generalizatd).

Sindroamele speciale (convulsii febrile, starea de rau epileptic, reflex-epilepsia).
Epilepsia nou-nascutului.

n functie de factorul etiologic, epilepsia localizata si cea generalizata se clasifica in:

A
B.
C.
D
E

Posttraumatica.
Idiopatica.
Simptomatica.

. In urma neuroinfectiilor suportate.

Criptogena.

Selectati enunturile corecte referitoare la epilepsia lobului temporal:

A.
B.

C.

D.

E.

Diagnosticul si tratamentul prezinta mari dificultati.

Initial, se Tnregistreaza crize partial simple, care mai tarziu devin partial com-
plexe.

Debuteaza la sfarsitul primului deceniu de viata, apoi urmeaza o perioada de
silentium si se manifesta printr-o noua amploare Tn perioada adolescentei.
Este caracteristica aura (de reguld, epigastrala, asociata cu frica), care trece
intr-o criza psihomotorie.

Initial, se trateaza dificil, apoi pacientul se vindeca complet.

Epilepsia lobului occipital se caracterizeaza prin:
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E.

Automatisme oro-alimentare, vocalizari.

Halucinatii vizuale elementare.

Raspéandirea anterioara rapida a crizelor spre lobii frontal, temporal.

Crize ce se manifesta prin amavroza ictald, iluzii vizuale, clipiri rapide, nistag-
mus epileptic.

Tulburarea perceptiei (deja vu, jamais vu).

Indicati manifestarile proprii crizei absentei epileptice:

A
B.

C.

D.

E.

Apare cu predilectie intre 3 si 15 ani.

Are loc suspendarea brusca a constiintei si implicit a functiilor psihice pentru
cateva secunde.

Bolnavul isi Tntrerupe orice activitate, inclusiv vorbirea, ramanand imobil si cu
privirea fixa.

Are loc doar o data pe zi.

La sfarsitul crizei, pacientul Tsi reia activitatea anterioara, dar prezinta o am-
nezie totald asupra crizei.

Rezonanta magnetica cerebralda, comparativ cu tomografia computerizata cere-
brala, are mai multe avantaje:

A
B.

Are o sensibilitate mai mare in depistarea disgeneziilor corticale.
Este mai sensibila in vizualizarea sclerozei hipocampale.



13.

14.

15.

16.

17.

C.
D.
E.

Poseda o susceptibilitate mai Tnalta in diagnosticul malformatiilor cerebrale.
Este mai eficienta In depistarea glioamelor cerebrale.
Este mai ieftind si mai rapida, deci mai accesibila.

Care metode contemporane imagistice, din cele enumerate mai jos, pot depista
modificarile cerebrale functionale, responsabile de declansarea crizelor epileptice?

A
B.
C.
D.
E.

Tomografia computerizata cu reconstructie tridimensionala.
Angiografia cerebrala.

Single Photon Emission Computed Tomography (SPECT) functionala.
Scanerul cerebral radioizotopic.

Rezonanta magnetica nucleara (RMN) functionala.

Modificarile specifice nregistrate in timpul examenului prin electroencefalografie
(EEG) contribuie la:
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Sustinerea diagnosticului de epilepsie.

Precizarea caracterului convulsiei.

Localizarea focarului epileptogen.

Aprecierea eficacitatii tratamentului.

Vizualizarea modificarilor structurale ale formatiunilor supratentoriale ale cre-
ierului.

Numiti modificarile patologice ale traseului electroencefalografic in epilepsie:

>
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n

inregistrarea in regiunile frontale simetrice a undelor cu o frecventa de peste
12 Hz si cu o amplitudine de la 10 la 20 pV.

Diminuarea frecventei ritmului.

inregistrarea descarcarilor de unde-varf.

Tnregistrarea undelor lente.

Asimetria electroencefalografica emisferiala sau lobara.

cazul unei crize epileptice, suportatda de un pacient pentru prima data, este

necesar sa se efectueze urmatoarele investigatii suplimentare:
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Examenul neuroimagistic.

Examenul electroencefalografic (EEG). .
Screen/'ng-ul biochimic (mai ales la copii, deoarece tulburarile metabolismului
de asemenea pot declansa crize epileptice).

Examenul serului sanguin la benzi oligoclonale.

Analiza sangelui la continut de anticorpi anticolinesteraza.

Selectati afirmatiile corecte referitoare la starea de rau epile*ptic:

A

B.
C.

Este o forma particulara de epilepsie, in care crizele comitiale se prelungesc
sau se succed fara recuperare ntre crize.

Constiinta pacientului se restabileste intre crize completamente.

Dupa Wasterlain (1997), statusul epileptic se considera prezent atunci cand
convulsiile continue dureaza mai mult de 5 minute, convulsiile intermitente
-nu mai putin de 15 minute, manifestarile EEG ale convulsiilor-nu mai putin
de 15 minute.

Incidenta starii de rau epileptic constituie 41 pacienti la 100 000 loc./an.
Letalitatea este de circa 22%.

Statusul de rau epileptic survine Tn cazul stoparii tratamentului de catre pa-
cient, exacerbarii maladiilor somatice cronice, stresului psihogen, efortului
excesiv fizic, infectiei intercurente etc.



18. Indicati masurile necesare in cazul asistarii unui acces epileptic:

19.

20.

A
B.
C.
D.

E.

Pacientul trebuie culcat pe un asternut moale.

Se iau masuri de evitare a traumatizarii bolnavului in timpul crizei.

Pentru a preveni blocajul cailor respiratorii, se recomanda intoarcerea paci-
entului cu fata in jos sau cu capul lateral.

Este necesara deschiderea fortata a cavitafii bucale si inteparea cu un obiect
ascutit a degetului mare de la mana dreapta.

Se administreaza diazepam 10 mg ifv, i/m sau intrarectal, pentru a preveni
crizele epileptice ulterioare.

Daca se instaleaza starea de rau epileptic, se recomanda:

A. Diazepam: 10-20 mg i/v, se repeta peste 5 min. pana la stoparea crizelor, dar
doza administrata nu va depasi 5 mg/min.

B. Clonazepam: 2 mg ilv, se repeta maximum de 4 ori, < 1 mg/min.

C. Glucoza 40% sau 50% 50 ml ifv, prin alta vena 250 mg tiamina (vit. B,) ifv.

D. Phenytoina (poate fi utilizata initial): 15-20 mg/kg, doza obisnuita fiind de
1000 mg (4 fiole a cate 250 mg).

E. Daca crizele continua, se recurge la anestezie epidurala.

Alegeti recomandarile corecte privind alimentatia si modul de viata ale bolnavului

epileptic:

A. Bolnavul trebuie sa aiba un mod de viata normal, ordonat, fara excese, fara
schimbari bruste.

B. Nici un aliment nu este contraindicat, cafeaua si ceaiul fiind autorizate, dar
abuzul lor este interzis.

C. Tutunul nu este daunator pentru epileptici. Consumul bauturilor alcoolice nu
este interzis.

D. Aflarea timp indelungat in fata televizorului, calculatorului este benefica pen-
tru bolnavul epileptic.

E. Epilepsia induce restrictii in conducerea auto, iar in efectuarea serviciului

militar constituie o contraindicatie absoluta.



lll. ASOCIERE SIMPLA

1. Asociati crizele epileptice cu manifestarile lor (dupa Liga Internationala de Com-
batere a Epilepsiei, 1981):
Crizele epileptice:

a.

b.

Partiale (focale sau loca-
le).

Generalizate (convulsive
sau neconvulsive)
Neclasificabile.

Denumirea fazei:

00 o

De debut.

Spasmului tonic.
Convulsiilor clonice.
Comatoasa (stretoroasa).
Postcritica.

Somnului postcritic.

Manifestarile:

Asociati faza de desfasurare a crizei epileptice tonico-clonice cu descrierea ei:

1. Crize partiale simple.

2. Crize partiale complexe.

3. Crize partiale secundar generalizate.

4. Absente.

5. Crize mioclonice.

6. Crize clonice.

7. Crize tonice.

8. Crize tonico-clonice.

9. Crize atonice.

10. Crize neonatale cu miscari oculare ritmice.

11. Crize cu miscari de masticatie.

12. Crize cu miscari de Tnot.

Descrierea:

1. Bolnavul doarme cateva ore, apoi prezinta
mialgii si cefalee, amnezie completa a epi-
sodului critic.

2. Este precedata de o salva de mioclonii. Ur-
meaza prabusirea brutala a bolnavului.

3. Dureaza 1 minut, cu convulsii violente ge-
neralizate. Manifestarile vegetative regre-
seaza.

4. Dureaza 10-20 secunde. Se incordeaza
toti muschii scheletici ai corpului - opistoto-
nus. Ochii se deschid larg, deviaza vertical.
Se produce muscarea limbii. Expir fortat in-
sotit de un strigat de cateva secunde. Tul-
burari vegetative pronuntate.

5. O noua faza tonica, moderata. Dureaza de
la 20 secunde pana la 5 minute. Se rela-
xeaza sfincterele (emisie de urina, fecale).
Se reia respiratia, care Tnsa este stertoroa-
s4, din cauza secretiilor faringiene. Se eli-
mina saliva spumoasa sau sanguinolenta.

6. Dureaza pana la 15 minute. Se produce

rezolutia musculara completd, disparitia
tulburarilor vegetative, recuperarea consti-
entei.



3. Asociati medicamentele anticonvulsivante cu spectrul lor de actiune:

Spectrul de actiune:

a. Toate tipurile de crize convul-
sive.

b. Toate tipurile de crize convul-
sive, In afara de absente.

c. Crize convulsive partiale si
tonico-clonice generalizate.

d. Absente.

Preparatul:

1 Valproat de sodiu (depakine, orfiril).

2. Lamotrigine (lamictal).

3. Felbamate.

4. Benzodiazepine.

5. Phenobarbital.

6. Primidone.

7. Carbamazepine (finlepsin, tegretol, ti-
monil).

8. Phenytoina (diphenin).

9. Vigabatrin.

10. Gabapentin.

11. Ethosuximide (suxilep).

IV. RELAJIE CAUZA-EFECT

Raspunsurile se vor nota cu:

A - daca ambele afirmatii sunt adevarate si exista o relatie cauza-efect intre ele;

B - daca ambele afirmatii sunt adevarate si nu exista o relatie cauza-efect intre ele;
C - daca prima afirmatie este adevarata, iar cea de a doua este falsa;

D - daca prima afirmatie este falsa, iar cea de a doua este adevarata;

E - daca ambele afirmatii sunt false.

1 Prevalenta epilepsiei este de circa 1%, fiind determinata de numarul persoa-
nelor care au suportat o criza convulsiva Tn ultimii 5 ani sau utilizeaza prepa-

rate anticonvulsivante.

2. In majoritatea cazurilor, epilepsia generalizata este simptomatica, fiind incri-
minata Tn etiologia acestei forme de epilepsie prezenta factorilor genetici.
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22. ALTERARILE PERINATALE.
PARALIZIA CEREBRALA INFANTILA

. COMPLEMENT SIMPLU

1. Numiti cauza afectarii difuze a creierului la nou-nascuti si sugari:
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Imaturitatea elementelor celulare si a fibrelor nervoase.
Sensibilitatea sporita la factorii nocivi.

Hidrofilia avansata, ce duce rapid la edem cerebral.

Pragul scazut de excitabilitate.

Mobilitatea cutiei craniene datorita fontanelelor si suturilor fragile.

ALY A

2. Panain lunile a 5-a - a 6-a ale vietii intrauterine, reactiile de tipul celor inflama-
toare in cadrul sistemului nervos sunt imposibile, deoarece:

moow»

Exista o protectie foarte sigura din partea sistemului imun matern.

Nu sunt dezvoltate celulele mezenchimale.

Posibilitatile plastice si de compensatie sunt foarte mari.

Creierul are un continut sporit de apa.

Sunt excesiv dilatate spatiile perivasculare si pericelulare ale creierului.

3. Mielinizarea si maturizarea sistemului nervos, incepand din lunile a 5-a - a 7-a
ale vietii intrauterine, decurg lent, termindndu-se doar la varsta de:

moow»

lan.

1-2 ani.
3-4 ani.
5-6 ani.
7-8 ani.

4. Care este perioada cea mai vulnerabila in dezvoltarea sistemului nervos la copii?
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Intrauterina.

Prima saptamana dupa nastere.

Prima luna dupa nastere.

Primul an dupa nastere.

Dupa ce apare capacitatea de reactie inflamatorie Tn cadrul sistemului nervos.

5. Leziunea predominanta a creierului sugarului este:

A
B
C.
D
E

Reactia inflamatorie leucocitara.
Reactia nespecifica a neurogliei.
Reactia discreta vaso-circulatorie.
Edemul cerebral.

Apoptoza neuronala.

6. Alegeti descrierea corecta a porencefaliei:

A.
B.

C.

Lipsa sau dezvoltarea insuficienta a circumvolutiunilor cerebrale.

O reducere in volum a dimensiunilor circumvolutiunilor cerebrale, cu prezen-
ta subdiviziunilor.

Neuronii se afla intr-un stadiu embrionar de dezvoltare, iar celulele cortexului
nu respecta stratificarea obisnuita.



7.

10.

11

Un defect al creierului sub forma de cavitate-palnie, a carei baza se afla pe
suprafata cortexului, iar varful comunica cu ventriculul lateral.

Atrofia circumvolutiunilor, ce capatda un aspect pergamentos si prezinta o
consistenta mai dura decéat in stare obisnuita.

Indicati rata hipoxiei intrauterine a fatului din numarul total al nou-nascutilor:

A 1-2%.

B. b-JIX

C. 5-7%.

D. 8-10%.

E. 12-15%.

Una dintre cele mai frecvente cauze n letalitatea nou-nascutului este:
A. Asfixia.

B. Hemoragia intraventriculara.

C. Hemoragiile intracerebrale mici si multiple.

D. Traumatismul maduvei spinarii.

E. Traumatismul plexului brahial stang.

La cat timp dupa nastere, starea copilului nascut Tn asfixie usoara (gr. 1) devine
satisfacatoare?

A. n prima ora.

B. Dupa 12 de ore.

C. Dupa 24 de ore.

D. Dupa 48 de ore.

E. Laatreiaz.

Pentru determinarea corecta a gradului de asfixie, Tn serviciul maternitatii este
utilizat scorul:
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Apgar.
Hachinski.
Galsgow.
Hunt-Hess.
Tur.

Dupa scala Apgar, starea de asfixie a nou-nascutului se considera grava atunci
cand copilul acumuleaza urmatorul numar de puncte:

4 mMoowp

OwoOw P>

8-10.
9.
6-7.
4-5.
0-3.

raumatismul natal al creierului ajunge la rata de:

10%.
20%.
30%
40%.
50%.



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Hematomul subdural la nou-nascut apare mai des in cazul:
Nasterii premature.

Aplicarii forcepsului.

Aplicarii vacuum-extractorului.

Nasterii accelerate.

Nasterii prin cezariana.

moowp

Clinic, hemoragiile subarahnoidiene la nou-nascut se manifesta sub forma de:
Dispnee neregulata, batai slabe ale inimii, puls slab, tipat slab.
Simptomatologie neurologica de focar.

Meningita aseptica.

Miotonie musculara.

Semne de hipertensiune intracraniana.

moow»

O nsemnatate mare in diagnosticul hemoragiilor intracraniene si, indeosebi, al
celor subarahnoidiene la nou-nascut are:

Examinarea lichidului cefalorahidian.

Examinarea ultrasonora a encefalului.

Cercetarea fundului de ochi.

Tomografia computerizata cerebrala.

Rezonanta magnetica cerebrala.

moow2>

Rata traumatismelor natale ale maduvei spinarii din numarul total de traumatisme
natale constituie:

3-5%.

5-7%.

7-10%.

10-15%.

30-40%.

moow>

Una dintre cele mai frecvente forme clinice ale patologiei medulare si ale radaci-
nilor nervilor spinali este:

Radiculopatia L5

Lumbosciatica.

Neuropatia radiala.

Plexopatia brahiala.

Neuropatia ulnara.

OO w>

imptomatologia plexopatiei obstetricale brahiale depinde de:
Dimensiunile fatului.

Instrumentele utilizate de medic in timpul nasterii.

Nivelul afectarii.

Hemoragia postnatala.

Eventuala suferinta medulara.

indromul Claude Bernard-Horner se manifesta foarte frecvent in:
Afectarea natala a nervului frenicus.

Lezarea intumescentei lombare in timpul nasterii.

Plexopatia brahiala natala tip superior.

Plexopatia brahiala natala tip inferior.

Plexopatia brahiala natala tip total.

MOoOW>Y MOUOL>W m



20. Cea mai grea forma de paralizie obstetricala este:

21.

22

23.

24,

25.

moQm»

Plexopatia brahiala natala tip superior.
Plexopatia brahialda natala tip inferior.
Plexopatia brahiala natala tip total.
Afectarea natala a nervului facial.
Plexopatia lombosacrata.

Care manifestare clinica in paralizia brahiala obstetricala indica implicarea madu-
vei spinarii?

O w>

mo

Hipotonia foarte pronuntata a mainii, pana la atonie.

Paralizia ambelor maini.

Constatarea tulburarilor de sensibilitate la nivelul méinii si regiunii interne a
antebratului.

Lipsa completa a miscarilor active Tn mana.

Membrul superior afectat prezinta o incetinire in dezvoltare, ramane mai scurt
si mai subtire decét cel de partea opusa.

in scopul profilaxiei contracturilor, in tratamentul paraliziei brahiale obstetricale
se include:

A

B.

C.

D.

E

Fixarea manutei bolnavului din primele zile pe o sina speciala, dandu-i o pozi-
tie fiziologica - o rotatie externa a antebratului, supinatie si o flexie dorsala.
Administrarea, chiar din primele zile,avitaminelor din grupa B.

Administrarea de dibazol in prafuri,cavinton, apoiextract de aloe, lidaza,
pirogenal, galantamina.

Combinarea tratamentului medicamentos, in a treiasaptamana de viata, cu
tratamentul fizioterapeutic: aplicari deparafind,ozocherita, bai, masaj, elec-
troforeza cu spasmolitice.

Kinetoterapie dupa un plan individual.

Afectarea carui segment medular in traumatismul natal medular poate conduce
la paralizia diafragmei?

A
B.
C.
D.
E.

Cv .
c2
C3
Ca
Chs

n care din afectiunile traumatice natale enumerate mai jos este necesar trata-
mentul chirurgical?

moowp»

Hematomielie.

Plexopatia brahiala bilaterala.
Lezarea intumescentei lombare.
Hemoragia subarahnoidiana.
Hematom subdural.

Inoidenta paraliziei cerebrale infantile in Republica Moldova este inca la un nivel
foarte ridicat si constituie:

A
B.
C.

1,5-2,5% din numarul copiilor.
0,5% cazuri la 1000 de nou-nascuti.
1,0% cazuri la 1000 de nou-nascuti.



26.

27.

28.

29.

30.

3L

D.
E.

2,5-5,9% cazuri la 1000 de nou-nascuti.
6,0-7,2% cazuri la 1000 de nou-nascuti.

in dezvoltarea neuropsihica si motorie normald, copilul ridica capul in decubit
ventral la varsta de:

moow»

1-2 luni.
3 luni.
5-6 luni.
7-8 luni.
9 luni.

in dezvoltarea neuropsihica si motorie normala, copilul gangureste in mod activ
la varsta de:

A
B.
C.
D.
E.

1-2 luni.
3 luni.
5-6 luni.
7-8 luni.
9 luni.

Cea mai frecventa leziune responsabila de diplegia spastica din paralizia cere-
brala infantila este:

moow»>

Hemoragia intraventriculara.

Hemoragia parasagitala.

Leucomalacia periventriculara.

Scleroza centrolobara.

Hemoragia din coarnele medulare anterioare ale maduvei spinale cervicale.

La cat timp dupa nastere se evidentiaza stadiul spastic al diplegiei spastice din
paralizia cerebrala infantila?

A.
B.

C.
D.
E.

Dupa 2 luni.
Dupa 3-4 luni.
Dupa 6-7 luni.
Dupa 8-9 luni.
Dupa 10-12 luni.

in care din formele paraliziei cerebrale infantile, enumerate mai jos, este posibil
mersul ,digitigrad”?
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Diplegie spastica.
Hemiplegie spastica.
Hemiplegie dubla.

Forma atona-astatica.
Forma distonica-diskinetica.

Defectul intelectual la bolnavii cu diplegie spastica din paralizia cerebrala infantila
este prezent atunci cand:

moow>

Apar tulburari de coordonare.

Se asociaza cu distonia si miscarile involuntare de tip coreic.
Se asociaza cu strabismul convergent.

Se asociaza cu ataxia.

Se implica si membrele superioare.



II. COMPLEMENT MULTIPLU

Encefalomielopatiile perinatale includ o serie de sindroame neurologice, mai mult
sau mai putin asemanatoare, care au urmatoarele caracteristici:

Au la baza cauze si modificari anatomice foarte diferite.

Fac parte din grupul bolilor ereditare.

Pot fi congenitale.

Se dobandesc n procesul nasterii.

Se dobandesc in prima saptamana dupa nastere.

moow»

Sub actiunea factorilor patologici, reactia inflamatoare a creierului sugarului este
mult mai discreta decéat cea a adultului, ea fiind:

Alcatuita numai din elemente fixe, locale.

Alcatuita din elemente leucocitare mobile.

Cu minimum de participare.

Hiperergica.

Universala.

moow2>

Alegeti afirmatiile corecte referitoare la anatomia patologica a encefalopatiilor

infantile:

A. 1n cazul cand moartea nu survine in faza acuta a bolii, modificarile morfopa-
tologice tin de stadiile cicatriceale ale unor procese mai vechi.

B. La baza diferitor forme ale encefalopatiilor se afla aspecte lezionale variate.

C. La un examen morfopatologic minutios, intotdeauna este posibila stabilirea
caracterului procesului patologic ce a avut loc in faza acuta.

D. 1n cazul actiunii factorului patologic in faza intrauterind, au loc tulburari de
dezvoltare: malformatii congenitale, agenezii, porencefalie.

E. Atunci cand sistemul nervos central este afectat in perioada natala sau in cea
postnatald, apar cicatrice, chisturi, scleroze, atrofiile corticale.

Cele mai raspandite agenezii ale encefalului sunt:

Scleroza cerebrala atrofica. .
Agiria.

Microgiria.

Pahigiria.

Porencefalia.

moow>»

Manifestarile morfopatologice in perioada acuta a traumatismului perinatal se
caracterizeaza prin;

Staza sanguina venoasa abundenta n creier.

Pneumocefalie pronuntata.

Staza n capilarele meningelor.

Hemoragii difuze voluminoase in creierul mare, adesea in coarnele anterioare.
Hemoragii difuze voluminoase Th maduva spinarii.

moow»>

n cazul encefalopatiilor infantile, n celulele nervoase se pot observa urmatoare-
le modificari morfopatologice:

A. Procese distrofice sub forma de cromatoliza.

B. Ectopie nucleara.

C. Hiperpigmentatia membranei celulare.



D.
E.

Vacuolizarea nucleilor.
Celule-umbre.

7. Diversitatea factorilor nocivi care produc encefalopatiile si mielopatiile perinatale,
n cele din urma, se manifesta prin:

10.

11

moow»

Hipoxie a fatului.

Asfixie a nou-nascutului.
Traumatism natal.

Paralizie cerebrala infantila.
Anomalie cranio-vertebrala.

Dintre bolile extragenitale si intragenitale ale mamei, care pot conduce la hipoxia
fatului si asfixia nou-nascutului, cele mai frecvente sunt:

A
B.

C.
D.
E.

Radiculopatia discogena lombara.

Bolile acute si cronice ale aparatelor respirator, cardiovascular, endocrin (di-
abetul zaharat).

Toxicozele gravidice si alte intoxicatji, inclusiv cele generate de medicamente.
Incompatibilitatea sangelui mamei si al fatului dupa Rh si ABO.

Diferite inflamatii sau anomalii in dezvoltarea organelor genitale.

Scala Apgar, folosita n plan mondial pentru determinarea gradului de asfixie a
nou-nascutului, contine urmatoarele compartimente clinice:

MOoO®W>T MUOm»

Bataile inimii.
Respiratia.

Tonusul muscular.
Pulsatia fontanelei mari.
Coloratia tegumentelor.

espiratia Tn asfixia grava (gr. lll) a nou-nascutului are urmatoarele calificative:

Este normala, dar intensificata.
Este de tip Cheyne-Stockes.
Este de tip Kussmaul.

Este de tip Biot.

Uneori lipseste.

Indicatiile terapeutice Tn cazul asfixiei nou-nascutului de gradele Isi Il (4-7 punc-
te dupa scala Apgar) sunt urmatoarele:

A

B.

C.

D.

E.

Dupa nasterea capului sau a corpului copilului, se aspira mucozitatile din
cadile respiratorii.

Ventilarea artificialda a plamanilor (prinmascd). Daca respiratia e slaba/aritmi-
ca, se introduc analeptice: sol. etimizol 1,5%, 0,2 misubcutanat sau cordia-
mina 0,3 ml subcutanat.

Corpul se raceste (servetele umede, pungi cu gheatd).

in vena ombilicala: sol. glucoza 20% - 10,0; cocarboxilaza 8-10 mg; gluco-
nat de calciu 10% - 3,0; sol. hidrocarbonat de sodiu 2-4 ml/kg.

Cordonul ombilical nu se Tnlatura pana cand nu inceteaza sa pulseze.

12. Dintre hemoragiile intracraniene cele mai frecvente la nou-nascuti sunt:

A

B.
C.

Hematoamele epidurale.
Hematoamele subdurale.
Hemoragiile subarahnoidiene.



D.

E

Hemoragiile intraventriculare.
Hemoragiile cerebrale mici si multiple.

13. In cazul lezarii natale a sinusurilor transversal si sagital sau a venei Galen, san-
gele deseori se acumuleaza:

A

C
E
14.
A
B.
C
E

in fosa craniana anterioara.
in fosa craniana mijlocie.

in fosa craniana posterioara.
La baza creierului.

ntre emisferele cerebrale.

Pareze, paralizii.
Anizocorie.

Afectari ale nervilor cranieni.
Hemispasm facial.

Convulsii de tip jacksonian.

B
D.
Hemoragiile natale intracerebrale se caracterizeaza prin:
D.

15. De cele mai multe ori, cauzele aparitiei hemoragiilor intraventriculare la nou-nas-
cuti sunt:

A
B.
C.
D
E

Vasculitele cerebrale.
Coagulopatiile.

Infectiile intrauterine.

Nasterile accelerate premature.
Diferite patologii ale graviditatii.

16. Consemnati manifestarile clinice caracteristice hemoragiilor intraventriculare la
nou-nascuti:

A

mo OW

Nou-nascutii se afla intr-o stare de coma adanca, cu dereglarea functiei cen-
trelor respirator si cardiovascular.

Apare o hipotonie musculara difuza cu mioclonii.

Apare mioza, care e Tnlocuita mai apoi de anizocorie; globii oculari efectuea-
za niste miscari ondulatoare, inconstiente.

Fontanelele sunt extinse.

Apar semne caracteristice alteratiei regiunii diencefalice: hipertermie, tulbu-
rari ale functiilor somn-veghe, trofice si vegetative. Poate fi prezent semnul
arlechinului.

17. Hemoragiile cerebrale mici si multiple la nou-nascuti se manifesta prin:

A

B.

Apar in cazul nasterilor indelungate, cu ruperea precoce a pungii amniotice
n caz de hipotonie a uterului.

Se intélnesc mai des 1h emisferele creierului mare, in trunchiul cerebral, pre-
cum si in cerebel.

Reflexele sunt diminuate, nou-nascutii sunt nelinistiti, deseori vomita; alteori
apar convulsii, mai des in muschii mimici ai fetei, in membre.

n starea acuta urmele de sange in lichidul cefalorahidian lipsesc.

Mai tarziu asemenea copii se dezvolta psihomotor, fara a ramane in urma de
semenii lor.

18. Diagnosticul traumatismului natal al creierului se bazeaza pe:
A. Colectarea minutioasa a anamnezei despre sanatatea mamei in decursul

graviditatii si actului de nastere.



19.

20.

21.

22

23.

Cercelarea profunda a tulburarilor sistemului nervos central la nou-nascuti.
Aprecierea statutului sistemului nervos periferic la nou-nascuti.

Analiza si determinarea starii sistemului nervos vegetativ (autonom) la nou-
nascuti.

E. Folosirea metodelor neuropsihologice de diagnostic.

O0Ow

Prin fontanelele deschise ale nou-nascutului e posibila examinarea-uitrasonora
a encefalului, care i furnizeaza medicului o informatie exacta asupra sistemului
nervos central:

Depisteaza hematoamele.

Depisteaza chisturile.

Depisteaza anomaliile in dezvoltarea cerebrala.

Determina starea sistemului ventricular.

Stabileste nivelul de afectare a maduvei spinarii.

moonw2>

La nou-nascutul sanatos lichidul cefalorahidian, de obicei, are urmatoarele ca-
racteristici:

Transparent sau putin xantocrom (din cauza continutului majorat de hilirubi-
nad, mai ales in prima saptaméana de viata).

Tensiunea este de 80-100 mm ai coloanei de apa.

Continutul de celule ajunge pana la 20-25 limfocitein 1 ml.
Continutul de proteine - pana la 0,33 g/l.

intotdeauna exista o corelatie directa intre gravitatea traumatismului natal al
encefalului si schimbarile din lichidul cefalorahidian.

>
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in patogenia manifestarilor medulare traumatice natale pot fi mentionate urma-

toarele:

A. Are loc afectarea coloanei vertebrale, a vaselor sanguine medulare.

B. Morfopatologic, se depisteaza hemoragii in meninge, care uneori nu se absorb
complet, generand inflamatie aseptica cu transformare Tn tesut conjunctiv.

C. Cicatricele apasa asupra vaselor sanguine si a radacinilor nervilor spinali,
provocand o tulburare cronica a functionarii lor.

D. Sufera primordial portiunea toracica medie a maduvei spinarii.

E. Microscopic, sunt depistate hemoragii punctiforme, mai des situate n coar-
nele medulare anterioare.

ndicati manifestarile clinice ale paraliziei brahiale obstetrrcaie de tip superior:
Bratul atarna inert de-a lungul trunchiului corpului.

E prezent semnul ,méainii de papusa".

Mana este in pronatie, cu fata dorsala Tnainte.

Reflexele tendinoase de partea afectata sunt exagerate.

Miscarile lipsesc in articulatiile umarului si cotului si se pastreaza in articula-
tiile carpometacarpiene.
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Diagnosticul de paralizie brahiala obstetricala nu prezinta dificultati si se face pe
baza de:

Dureri mari pe care le exprima copilul la miscarea pasiva si activa a mainii.
Lipsa a miscarilor active Tn membrul superior.

Anamneza obstetricala.

Examen radiologie.

Cercetare electromiografica.

moow»>



24. Lezarea intumescentei lombare n timpul nasterii provoaca:

25.

26.

27.

28.

29.

A
B.

moo

Tetrapareze sau tetraplegii.

Paralizii sau pareze ale membrelor inferioare cu semne caracteristice afecta-
rii neuronului motor periferic (atonie, areflexie, atrofie).

Sindromul tulburarilor respiratorii.

Moartea subita a copilului (uneori).

Luxatii sau subluxatii coxo-femurale (datorita atoniei muschilor si capsulei
articulare).

n principiu, tratamentul nou-nascutilor traumatizati poate fi impartit in urmatoare-
le etape:
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n maternitate.

n stationarul neurologic pentru nou-nascutj.
in conditii de policlinica.

n conditii de sanatoriu.

n conditii de stationar de zi.

Punctia lombara sau a fontanelei mari in traumatismul natal al creierului are drept
scop:

moowp

Scaderea tensiunii intracraniene.

Tnlaturarea unei parti de sange scurs n spatiul subarahnoidian.
Diagnosticarea.

Exercitarea efectului anticonvulsiv.

Preintdmpinarea hemoragiilor intramedulare.

Metoda fizica de combatere a hipertermiei la nou-nascutul cu traumatism natal
include:

A
B.
C.

D.
E.

Administrarea analginei sau amidopirinei, uneori a glucocorticoizilor, ameste-
curilor litice, paracetamolului.

Dezgolirea completa a copilului.

Plasarea pungii cu gheata la o distanta de 2 cm de la cap. invelirea capului
copilului cu o basma umeda.

Aplicarea compreselor reci in regiunea inghinala si la subsuori.

Frictiunea spatelui, cutiei toracice, a membrelor cu o solutie diluata de alcool.

Indicati substantele care urmeaza sa fie introduse cu precautie si foarte lent,
deoarece inhiba centrul de respiratie si pot duce la oprirea ei:
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Droperidolul.
Aminazina.
Piracetamul.
Oxibutiratul de sodiu.
Pipolfenul.

Pentru corijarea acidozei respiratorii si metabolice, conditionate de asfixia din
cadrul traumatismului natal, nou-nascutului i se administreaza:

moom»

Vitaminele grupei B.

Cocarboxilaza.

Acid ascorbic.

Hidrocarbonat de sodiu (sub controlul echilibrului acido-bazic).
Oxibutirat de sodiu.



30.

31.

32.

33.

Pentru stabilizarea metabolismului lipidic Tn cadrul tratamentului traumatismului
natal al creierului si maduvei spindrii se administreaza:

Plasma.

Analgina.

Esentiale.

Tocoferol acetat.

Acid lipoic.
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Paralizia cerebrala infantila constituie o stare sechelara a unor procese de afec-
tare a creierului Tn perioadele prenatald, natala si postnatald, drept consecinta a
encefalomielopatiilor perinatale, care se caracterizeaza prin tulburari:

A. Piramidale.

B. Extrapiramidale.

C. Psihoverbale.

D. Respiratorii.

E. Cardio-circulatorii.

Cel mai des paralizia cerebrala infantila este cauzata de:
A. Encefalopatiile perinatale.

B. Malnutritia mamei.

C* Traumatismele natale.

D. Boala hemolitica a nou-nascutului.

E. Infectiile dobandite.

in functie de severitatea leziunii sistemului nervos central, se disting urmatoarele
grade ale paraliziei cerebrale infantile:

Disfunctia organica cerebrald minima.

Retardul in dezvoltarea neuromotorie.

Microsechelaritatea encefalopatica sau debilitatea motorie.

Paralizia cerebrala sau infirmitatea motorie cerebrala.

Macrosechelaritatea encefalopatica sau dementa infantila.

mopw>

. Retardul motor in paralizia cerebrala infantilda se manifesta prin:

Lipsa diferentierii motricitatii spontane.
Persistenta reflexelor fiziologice tranzitorii.
Aparitia precoce a dominantei laterale.

Instalarea programelor motorii arhaice (medulare).
Lipsa stimulului de crestere a ramurilor neuronale.
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La varsta de 3-4 luni, un copil cu dezvoltare normala neuropsihic si motorie:
A. Sejoaca cu propriile manute.

B. Se intoarce singur din decubit dorsal in decubit ventral.
C. Sade.

D. Pronunta silabe.

E. Se ridica in ortostatism, daca este sprijinit.

36. La varsta de lan, un copil cu dezvoltare normald neuropsihica si motorie:

A. Tncearca sa se imbrace singur.
B. Sta in ortostatism nesprijinit.
C. Face singur primii pasi.



D.
E.

Mananca cu lingura.
Urca scara.

37. Microsechelaritatea encefalopatica sau debilitatea motorie (minimal brain dys-
function) se manifesta prin:

38.

39.

40.
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Agnozie vizuala corticala.
Tulburari minore de coordonare.
Paratonii, sinkinezii.
Performante motorii intarziate.
Instabilitate psihomotorie.

Formele clinice de baza ale paraliziei cerebrale infantile se caracterizeaza prin:

A

mooOw

Semne minore neurologice, insotite de instabilitate psihomotorie (uneori, in-
treaga viata).

Mari tulburari de motricitate si postura.

Deficiente de diverse tipuri si intensitati.

Asociere de miscari involuntare de diverse tipuri.

Tulburari de coordonare de tip ataxic.

Alegeti afirmatiile corecte referitoare la diplegia spastica:

A
B.

C.

D.

E.

Este o forma foarte rara de paralizie cerebrala infantila.

Se caracterizeaza prin tulburari motorii bilaterale, cu accent in picioare, care
avanseaza pana la paraplegie.

Se intalneste mai frecvent la nou-nascutul prematur in cadrul encefalopatiilor
hipoxico-ischemice.

Hemoragia intraventriculara este asociata cu dilatarea ventriculara si este o
cauza frecventa a diplegiei.

La nou-nascutul in termen fiziologic diplegia este explicata prin leziuni cerebra-
le parasagitale de origine vasculara, care vor produce scleroza centrolobara.

n conformitate cu predominanta uneia din tulburari, in functie de structurile mor-
fofunctionale afectate, in afara de diplegia spastica se mai descriu urmatoarele
tipuri de paralizii cerebrale infantile:
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Hemiplegia spastica.

Hemiplegia dubla.

Forma hipertonica-hipocinetica (sindromul parkinsonian).
Forma distonica-diskinetica.

Forma cerebeloasa sau ataxica.



lll. ASOCIERE SIMPLA

1. Asociati cauzele encefalopatiilor si mielopatiilor perinatale cu perioadele:

Perioada: Cauzele:
a. Prenatala. 1 Bolile organelor genitale interne ale ma-
b. Natala. mei.
c. Postnatala. 2. Bolile organelor genitale externe ale ma-
mei.
3. Maladiile infectioase ale copilului.
4. Traumatismele craniocerebrale ale copi-

[ului.

Traumatismele obstetricale.

Ruperea precoce a pungii amniotice.
Starile distrofice ale copilului.
Circularele cordonului ombilical in jurul
gatului nou-nascutului.

9. Nasterea prematura.

o N O O

Asociati preparatele medicamentoase cu scopul administrarii lor in tratamentul
traumatismului natal la etapa de maternitate:

Scopul: Medicatia:
a. Preintdmpinarea continuarii 1. Sulfat de magneziu.
hemoragiilor. 2. Vicasol.
b. Combaterea edemului cere- 3. Diacarb.
bral. 4. Fenobarbital.
c. Terapia sindromului convul- 5. Clorura de calciu.
Siv. 6. Seduxen.
7. Acid ascorbic.
8. Manitol.
9. Plasma.

10. Oxibutirat de sodiu.
11. Dexametazon.

12. Valproat de sodiu.
13. Rutina.



IV. RELATIE CAUZA-EFECT

Raspunsurile se vor nota cu:

A - daca ambele afirmatii sunt adevarate si exista o relatie cauza-efect intre ele;

B - daca ambele afirmatii sunt adevarate si nu exista o relatie cauza-efect intre ele;
C - daca prima afirmatie este adevarata, iar cea de a doua este falsa;

D - daca prima afirmatie este falsa, iar cea de a doua este adevarata;

E - daca ambele afirmatji sunt false.

1 Deoarece sistemul nervos in dezvoltarea copilului nu prezinta particularitati
reactionale, abordari principiale, specifice in patogenie, interpretare si condu-
ita clinico-terapeutica, comparativ cu adultul, in neuropediatrie nu au loc.

2. Cu cat e mai putin diferentiat tesutul nervos, cu atat e mai primitiva reactia de
raspuns.

3. Vascularizarea creierului copilului prematur are particularitati speciale, ceea
ce determina localizarea periventriculara a modificarilor morfopatologice Tn
diplegia spastica din paralizia cerebrala infantila.
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23. ANOMALIILE CONGENITALE ALE SISTEMULUI
NERVOS. SIRINGOMIELIA

. COMPLEMENT SIMPLU

1 Indicati etiologia malformatiei (sindromului) Arnold-Chiari:

Necunoscut.

Este consecinta unui proces infectios intrauterin.

Se dezvolta In urma unui traumatism natal.

Este o maladie ereditara cu transmitere autosom-recesiva.

ge _(Izonsideré ca este rezultatul unei ischemii cronice n sistemul vertebro-
azilar.

moow>

2. Malformatia Chiari | se caracterizeaza prin;

A. Dislocarea amigdalelor cerebeloase in jos, prin gaura occipitala.

B. Dereglarea dezvoltarii coloanei vertebrale cervicale si a tegumentelor din
aceasta regiune.

C. Chisturi dermale si lipoame localizate in regiunea lombosacrata, care comu-
nica cu canalul vertebral prin intermediul sinusurilor dermale.

D. Concresterea si aplatizarea vertebrelor cervicale (uneori si toracice superioa-
re), ce duce la o diminuare a lungimii gatului.

E. Anomalie in dezvoltarea maduvei spinarii in regiunea cervicala.

3. Tratamentul impresiunii bazilare congenitale include:

Purtarea unui guler ortopedic special.

Corijarea anomaliei prin proceduri de terapie manuala.
Tractiuni scheletale ale regiunii vertebrale cervicale superioare.
Laminectomie cu decompresiunea fosei craniene posterioare.
Tratament medicamentos simptomatic si kinetoterapie.

moow»

4. Siringomielia este o afectiune ce se caracterizeaza prin aparitia in interiorul ma-
duvei spinarii a:
A.  Hemoragiilor spontane (hematomieliei).
B. Focarelor de inflamatie aseptica.
C. Unei cavitati alungite.
D. Focarelor de ischemie.
E. Placilor de demielinizare situate in substanta alba.

5. Se numeste hidromielie:
A.  Cavitatea alungita intramedulara cu localizare Tnsubstanta cenusie.
B. Cavitatea alungita intramedulara cu localizare nsubstanta alba.
C. Dilatarea pronuntata a spatiului medular subarahnoidian.
D. Edematierea medulara idiopatica difuza.
E. Dilatarea canalului ependimar.

6. Se'numeste disrafism spinal:
A. Localizarea cavitatii siingomielice Tnaintea rafeului medular dorsal (comisurii
cenusii posterioare).
B.Malformatia de dezvoltare, cauzata de dereglarile de sudare pe linie mediana
a tesuturilor de provenienta mezo- si  ectodermala.



C. O proliferare gliala in cavitatea siringomielica, cu dezvoltarea unui gliom chistic.
D. Asocierea siringomieliei cu impresiunea bazilara.
E. Asocierea siringomieliei cu platibazia.

7. Uneori, siringomielia se poate asocia cu:
Anomalia Arnold-Chiari.

Sindromul filum terminale dur.
Mielodisplazia.

Sindromul Klippel-Feil.

Impresiunea bazilara.

ebutul clinic al siringomieliei este:
Brusc.

Insidios.

Subit.

Acut.

Treptat.

©
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9. Indicati varsta la care de obicei debuteaza siringomielia:
5-6 ani.

7-10 ani.

11-14 ani.

15-30 ani.

31-35 ani.

10. Care din starile patologice, enumerate mai jos, predomina la sexul masculin?
Siringomielia.

Spina bifida oculta.

Diastemomielia.

Sindromul Klippel-Feil.

Mielodisplazia.

MoOwW>»O MUOm>

11. Numiti prima manifestare clinica in evolutia clinica a siringomieliei:
A. Sindromul senzitiv.
B. Amiotrofia distala.
C. Hiperreflexia osteotendinoasa.
D. Tulburarile de continenta a urinei.
E. Fracturile patologice ale oaselor.

12. Disociatia siringomielica semnifica:
A. Anestezia termica cu conservarea simfului algic.
B. Pastrarea simtului termic cu deteriorareasimtului algic.
C. Pierderea sensibilitatii tactile sifunctionarea normala a sensibilitatii vibratorii.
D. Dereglarea simtului mioartrocinetic si conservarea simtului de discriminare.
E. Pierderea sensibilitatii termice si dureroase cu conservarea sensibilitatii tactile.

13. Dintre manifestarile principale ale disrafismului spinal se intalnesc mai des:
A. Spina bifida oculta.
B. Chisturile dermale.
C. Sindromul filum terminale dur.
D. Diastematomielia.
E. Meningocelul.



14. Sindromul Klippel-Feil (sindromul gatului scurt) este conditionat de:

A
B.

C.

1
A
B.
C.
D.
E.
2 N
A
B.
C.
D.
E.
3. N
A
B.
C.
D.
E.
4,
A
B.
C.
D.
E.
5.
A
B.
C.

Lipsa concresterii arcurilor vertebrale la nivel cervical, uneori i toracic superior.

Un chist ce proemina din meninge in fisura dintre arcurile vertebrale la nivel
cervical.

O cavitate ce provine din maduva spinarii, herniata prin arcurile vertebrale
neconcrescute, cu continut displazic al maduvei spinarii si/sau al radacinilor
si ganglionilor spinali.

O varianta de lipom cervical, in care tesutul lipomatos se raspandeste intra-
dural in spina bifida si se interpune intim cu radiculele spinale.

Concresterea si aplatizarea vertebrelor cervicale (uneori si toracice superioare).

. COMPLEMENT MULTIPLU

Sindromul Arnold-Chiari:

Este o anomalie de dezvoltare a rombencefalului.

Este o deformatie a bazei osului occipital.

Este o turtire a bazei craniului cu deschiderea unghiului format de linia fronto-
selara si axul apofizei bazilare.

Uneori, se asociaza cu anomalii de dezvoltare a oaselor bazei craniului.
Uneori, se asociaza cu anomalii de dezvoltare a regiunii cervicale.

otiunea anatomica de rombenecefal cuprinde:

Bulbul rahidian.
Puntea Varolio.
Mezencefalul.
Diencefalul.
Cerebelul.

umiti tipurile malformatiilor Arnold-Chiari:

l.
Il.
M.
V.
V.

Malformatia Arnold-Chiari de tipul Il se manifesta prin:

Protruzia vermisului cerebelului, medulei oblongate si formatiunilor ventricu-
[ului IV Tn portiunile superioare ale canalului spino-cerebral.
Mielomeningocele n regiunea lombosacrata.

Hidrocefalie interna necomunicanta, care mareste lent presiunea superioara
si impinge treptat rombencefalul prin gaura occipitala.

Dificultati sau blocaje in circulatia lichidului cefalorahidian din sistemul ventri-
cular in spatiile pericerebrale.

Afazie amnestica.

in malformatia Chiari | sunt posibile urmatoarele manifestari:

Lipsa oricarei simptomatologii clinice.

Dureri in regiunile suboccipitald, cervicala si Tn membrele superioare, ce
cresc in intensitate la miscarile capului.

Tetrapareza spastica.



D. Ataxie, disfagie.
E. Dereglari oculomotorii.

3 Alegeti afirmatiile corecte referitoare la malformatia Chiari II:

A. Se depisteaza la varsta de 40-50 de ani.

B. Se manifesta prin meningomielocele.

C. Se instaleaza o parapareza spastica inferioard,cusemne patologica.

D. Se manifesta prin ataxie pronuntatd in membreleinferioare, cu implicarea
ulterioara in proces si a membrelor superioare, la fel si prin aparitia nistag-
musului.

E. Se observa o atrofie a hemilimbii, slabiciunea muschilor sternocleidomastoi-
dian si trapez.

7. Nistagmusul ,cu bataia Tn jos" are urmatoarele caracteristici:
A. Apare la privirea in sus.
B. Are origine spinald; apare ca rezultat al compresiunii regiunii cervicale supe-
rioare.
C. Este propriu anomaliei Chiari I.
D. Este propriu anomaliei Chiari Il.
.E. Se manifesta Tn mai multe patologii ale regiunii cranio-vertebrale.

3. Investigatiile complementare optimale in diagnosticul malformatiei Arnold-Chiari
sunt:

Tomografia computerizata.

Rezonanta magnetica nucleara.

Mielografia.

Electromiografia.

Potentialele evocate motorii.

moow»

9. Tratamentul chirurgical al malformatiei Arnold-Chiari respecta urmatoarele principii:

A. Indicatia pentru tratamentul chirurgical apare in cazul prezentei semnelor ne-
urologice si progresarii lor.

B. Se efectueaza decompresiunea fosei craniene posterioare si a regiunii cervi-
cale superioare.

C. Se realizeaza sub controlul potentialelor evocate motorii (prin stimulare mag-
netica transcraniana).

D. Accesul se realizeaza prin craniotomie pterionala.

E. Se realizeaza sub anestezie locald, pentru a avea un contact permanent cu
bolnavul in timpul operatiei.

10. Impresiunea bazilara este o deformatie a bazei osului occipital, ce se caracteri-
zeaza prin infundarea Tn fosa craniana posterioara a

Partii bazilare a osului occipital.

Maselor laterale ale osului occipital.

Solzului osului occipital.

Apofizei dintate a axisului.

Sinusului cerebral sagital inferior.

moow>

11. Formele dobandite ale impresiunii bazilare apar ca rezultat al:
A. Rahitismului.

B. Infectiilor intrauterine.
314 !



C.
D.

E.

12. in
A.

mo O

Osteodistrofiei deformante Paget.
Hiperparatiroidozei.
Osteogenezei incomplete.

patogenia impresiunii bazilare pot fi mentionati urmatorii factori:

Rezulta o invaginare a gaurii occipitale (invaginarea bazilard) si stramtorarea
etajului cerebral posterior.

Are loc o dislocare cronica si compresiunea trunchiului cerebral.

Se comprima regiunea cervicala superioara a maduvei spinarii si radacinile
adiacente.

Are loc inflamatia aseptica a sinusului cranian transversal.

Are loc compresiunea vaselor supleante ale maduvei spinarii si trunchiului
cerebral.

13. Uneori, impresiunea bazilara se asociaza cu:

moow»

Malformatia Chiari .

Malformatia Chiari Il.

Sinostoza vertebrelor cervicale.

Occipitalizarea atlantului (fuzionarea atlantuluicu craniul).
Platibazia.

14. Tabloul clinic al impresiunii bazilare se compune din:

moom»

Tetrapareza spastica progresiva.
Atrofie a limbii si disfagie.

Ataxie, nistagmus ,cu bataie n jos”.
Cefalee cervicogena.

Dereglari de ritm cardiac.

15. Radiograma de profil a regiunii cervicale superioare si regiunii orificiului occipital
mare Tn impresiunea bazilara releva:

A

B.
C.

D.

E.

Dislocarea amigdalelor cerebeloase in jos pringaura occipitala.

Proiectia apofizei dentare pe fossa cranii posterioara. .
Protruzia vermisului cerebelului, medulei oblongate siformatiunilor ventricu-
[ului IV in portiunile superioare ale canalului spinocerebral.

Proiectarea apofizei dintate mai sus de linia Chamberlain (linia ce uneste por-
tiunea posterioara a palatului dur cu partea posterioara a orificiului occipital
mare).

Hidrocefalie interna necomunicanta.

16. Care dintre anomaliile congenitale si dobandite, enumerate mai jos, comporta
mecanisme fiziopatologice similare din partea sistemului nervos?

A

B.
C.
D.
E.

Sindromul Chiari.

Osul odontoideum.

Dislocarea atlantoaxiala posttraumatica.
Platibazia.

Dislocarea atlantoaxiald din boala Bechterew.

17. Anomaliile congenitale si dobandite ale regiunii occipito-cervicale imita clinica:

A
B.
C.

Mielitei transversale de localizare cervicala.
Sclerozei multiple.
Flebitei sinusului cranian transversal.



D. Tumorii cranio-spinale.

E.

Insuficientei vertebro-bazilare.

18. Alegeti afirmatiile corecte referitoare la platibazie:

19.

20.

21.

A
B.
C.
D

E.

Este o turtire a bazei craniului cu deschiderea unghiului format de linia fronto-
selara si axul apofizei bazilare.

Poate rezulta din Tmpingerea in sus a lamei bazilare intr-o impresiune bazilara.
Nu este identica cu impresiunea bazilara.

Se considera ca este cauzata de un defect al tubului neural din stadiul embri-
onar.

Se asociaza cu mielomeningocele in regiunea lombosacrala.

Indicati caracteristicile si localizarea cavitatii siringomielice:

A
B.
C.

D.
E.

Are forma alungita.

Se dezvolta in substanta cenusie - in portiunea ei intermediara.

in aproape toate cazurile este plasata inapoia canalului ependimar si spre
baza coarnelor posterioare.

Comunica cu cisterna cerebrala mare.

Se intinde pe mai multe metamere medulare si adesea se prelungeste, la
unul sau la ambele capete, printr-un fascicul glial.

Selectati enunturile corecte referitoare la etiopatogenia siringomieliei:

moow»

Nu este complet cunoscuta.

Se presupune ca boala ar fi datorata unui defect structural Tn stadiul embrionar.
Are origine nontraumatica.

Apare in rezultatul unei leziuni medulare vasculare.

Este rezultatul unui proces medular infectios cu ramolire cavitara consecutiva.

Cele mai frecvente tipuri topografice ale siringomieliei sunt:

moom»

Cervical.
Toracic superior.
Toracic mediu.
Bulbar.
Lombosacrat.

22. in functie de structurile medulare atinse de cavitate, simptomele clinice in siringo-
mielie se grupeaza in urmatoarele sindroame:

23.

moom»

Pseudotabetic.
Poliomielic.
Motor.

Senzitiv.
Vegetativ.

Care Tmbinari sunt folosite n descrierea hipotrofiei musculare a mainii din sirin-
gomielie?

moom2>

Mana simiana.

Mana ,in gheard" (mana cubitald).
Mana ,de predicator”.

Mana de mamos.

Mana ,de schelet”.



24. Alegeti afirmatiile corecte referitoare la semnele de neuron motor central din si-

25.

26.

27.

28.

29,

ringomielie:

A. Apar hipotrofii musculare, predominant distale, asimetrice, cu progresie lenta.

B. Sunt mai tardive si mai discrete decéat in scleroza laterald amiotrofica.

C. Sunt produse de progresiunea gliozei cavitare, care impinge in parti fascicu-
lele piramidale.

D. Hiperreflexie osteotendinoasa prin dezinhibarea reflexelor metamerice.

E. Contractura piramidald, semnul Babinski pozitiv.

Cele mai importante si caracteristice manifestari senzitive in siringomielie sunt
semnele de suferinta ale sensibilitatii:

moowp>

Termice.

Tactile.
Vibratorii.
Mioartrocinetice.
Algice.

Leziunile neuronilor vegetativi din coarnele medulare laterale in siringomielie pot
cauza:

m

Tulburari trofice. Tulburari cutanate si subcutanate. Tulburari osteo-articulare.
Tulburari vasomotorii cu diferite localizari.

Tulburari sfincteriene.

Sindromul Claude Bernard-Horner.

Sindroame extrapiramidale.

n siringobulbie pot sa apara urmatoarele manifestari clinice:

moow»

Tulburari de deglutitie si de fonatie.
Atrofia limbii. Paralizie mimica periferica.
Anestezia fetei.

Nistagmus. Sindromul Claude Bernard-Homer.
Dereglari oculomotorii.

Formele principale ale disrafismului spinal sunt:

moomp»

Siringobulbia.
Meningocelul.
Mielomeningocelul.
Lipomielomeningocelul.
Formele oculte.

Formele oculte ale disrafismului spinal includ:

moomy

Spina bifida oculta.

Chisturi dermale.

Sindromul filum terminale dur.
Diastematomielia.

Sindromul Sturge-Weber.



IV. RELATIE CAUZA-EFECT

Raspunsurile se vor nota cu:

A - daca ambele afirmatii sunt adevarate si exista o relatie cauza-efect intre elg;

B - daca ambele afirmatii sunt adevarate si nu exista o relatie cauza-efect intre ele;
C - daca prima afirmatie este adevarata, iar cea de a doua este falsa;

D - daca prima afirmatie este falsa, iar cea de a doua este adevarata;

E - daca ambele afirmatii sunt false.

1 Cavitatea siringomielica se dezvolta in substanta alba a maduvei spinarii.
Astfel, simptomele clinice Th siringomielie sunt expresia distrugerilor structu-
rilor nervoase in plan longitudinal si transversal.

2. Dezvoltarea cavitatii siringomielice de la varful coarnelor medulare anterioare
spre baza lor, la nivelul C50r determina faptul ca in siringomielie leziunile
motorii intereseaza muschii distali ai extremitatilor superioare - flexorii (con-
form dispozitiei neuronilor motori periferici din coamele anterioare).

3. Deoarece sensibilitatea tactila se vehiculeaza prin maduva spinarii pe doua
cdi - calea Incrucisata (care apoi ascensioneaza prin fasciculul spino-tala-
mic lateral) si cea directa (cordoanele medulare posterioare) - dereglarile de
sensibilitate tactila Tn siringomielie sunt mult mai discrete decét tulburarile de
sensibilitate algica si termica.
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24. BOLILE EREDITARE $I DEGENERATIVE

«

ALE SISTEMULUI NERVOS

I. COMPLEMENT SIMPLU

Cele mai raspandite boli ereditare sunt:
A. Bolile moleculare.

B. Bolile musculare.

C. Bolile neuromusculare.

D. Ataxiile ereditare.

E. Facomatozele.

Cel mai des, encefalopatia ereditard metabolica se intalneste in:
A. Cistinurie.

B. Albinism.

C. Alcaptonuirie.

D. Histidinemeie.

E. Fenilcetonurie.

Urina si sudoarea in fenilcetonurie au miros specific de:
A. lepure.

B. Cartita.

C. Vita

D. Sobolan.

E. Soarece.

Pentru a preveni deteriorarea intelectuald in fenilcetonurie, dietoterapia trebuie
inceputa pana la varsta de:

A. 3luni.

B. 5 luni.

C. 6 luni.

D. 8 luni.

E. lan

Boala Refsum (leucodistrofie, defect al metabolismului lipidic) se soldeaza cu
acumularea n exces a:

Sfingomielinei.

Celulelor Gaucher in maduva osoasa.

Acidului fitanic.

Pigmentului brun sau verzui in globul palid si locus niger.

Gangliozidului Gm2

mo o w»

Care din bolile ereditare, enumerate mai jos, face parte din tulburarile metabolice
ale glucidelor?

Maladia Nimann-Pick.

Galactozemia.

Maladia Gaucher.

Maladia They-Sacks.

Boala Refsum.

moom»



10.

11

13

in degenerescenta hepatocerebrald (maladia Wilson-Konovalov) elementul pato-
genic principal este:

Defectul ereditar de dezvoltare a nucleului lentiform.

Deficitul de ceruloplasmina.

Absenta enzimei L-xilulozei.

Absenta enzimei fructozo-1-6-difosfataldolazei.

Absenta enzimei galactozo-1-fosfaturidiltransferazei.

moow»>

Clinic, In majoritatea cazurilor, degenerescenta hepatocerebrala (maladia Wil-
son-Konovalov) se manifesta la varsta de:

A. 3-4 ani.

B. 5-7 ani.

C. 8-9 ani.

D. 10-25 ani.

E. Dupa 30 de ani.

Care din manifestarile depistate la examenul oftalmologie, enumerate mai jos,
este un semn important h diagnosticul degenerescentei hepatocerebrale (mala-
diei Wilson-Konovalov)?

Glaucomul.

Decolorarea (paliditatea) jumatatii temporale a papilei nervului optic.

Atrofia secundara (surd) a papilei nervului optic.

Inelul Kayser-Fleischer.

Sindromul Foster-Kennedy.

anifestarea clinica principala Tn mioplegia congenitald paroxismala Westfall este:
Accesul de paralizie flasca intermitenta.
Accesul epileptic tonico-clonic generalizat.
Accesul de isterie.
Atacul de panica, Tnsotit de spasm carpo-pedal.
Paroxismul de fatigabilitate musculara patologica.
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Indicati grupul de maladii ereditare metabolice cu afectarea predominanta a tesu-
tului conjunctiv:
A. Gangliozidozele.

Mucopolizaharidozele.

Lipidozele plasmatice.

Leucodistrofiile.

Tulburarile metabolismului mineral.

Dificultatea la mers (mersul devine leganat).

Lordoza lombara accentuata.

Ridicarea specifica in picioare a bolnavului de pe podea.
D. O atrofie musculara cu predominanta in muschii proximali ai bratelor.
E. Deplasarea sub forma de ,aripi" a bratelor.

B.
C
D.
E
. Primul simptom al distrofiei musculare progresive juvenile (forma centurilor) este:
A
B
C

Cauza frecventa a decesului n distrofia musculara pseudohipertrofica Duchenne:
A. Infarctul miocardic.

B. Accidentul vascular cerebral hemoragie.

C. Bolile intercurente pulmonare.



14.

15.

16.

17.

18.

D.

E.

Infectiile ascendente uro-genitale.
Depresia (urmata de suicid).

Gena responsabila de distrofia musculara facio-scapulo-humerala Landuzi-Deje-
rine a fost identificata pe cromozomul:

T MOOm>
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15.
21
4,
6.
9.

ecanismul patogenic in miastenia grava este determinat de:

Producerea anticorpilor impotriva receptorilor de acetilcolina.
Defectul genetic de sintetizare a acetilcolinei.

Agenezia receptorilor de acetilcolina.

Anomalia ereditara de dezvoltare a membranei postsinaptice.
Lipsa enzimei acetilcolinesteraza.

are din organele enumerate nu evolutioneaza obisnuit in miastenia grava?:

Glanda parotida.
Timusul.
Pancreasul.
Suprarenalele.
Hipofiza.

caderea fortei musculare dupa contractii repetate are loc in:

Miopatia distala Hoffman Neville.

Distrofia musculara oculara si oculo-faringiana.
Miotonia congenitald Thomsen.

Distrofia miotonica (boala Steinert).

Miastenia grava.

Care din maladiile ereditare, enumerate mai jos, cu varsta, nu progreseaza, ci
dimpotriva, regreseaza treptat?

A
B.

C.
D.

E.

Amiotrofia spinala Werdnig-Hoffmann.

Miatonia Oppenheim.

Miastenia ereditara.

Distrofia musculara facio-scapulo-humerala Landuzi-Dejerine.
Distrofia musculara pseudohipertrofica Duchenne.

19. in pofida diversitatii clinice a atrofiilor spinale mostenite, toate formele sunt legate
de un singur locus pe cromozomul:

20.

moow2>

1q.
20.
3q.
4q.
5q.

Cea mai frecventa forma a maladiei neuronului motor este:

A
B.

Maladia Werdnig-Hoffmann.
Atrofia musculara spinala Kugelberg-Welander.



21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

C.
D.
E.

Maladia Aran-Duchenne.
Scleroza laterala amiotrofica Charcot.
Eredoataxia spino-cerebeloasa Friedreich.

Un semn extrem de relevant al sclerozei laterale amiotrofice Charcot este:

A

B
C.
D
E

Dizartria.
Tulburarile sensibilitatii algice (,ciorapi” si ,manusi”).
Fasciculatiile musculare.

. Abolirea reflexului rotulian bilateral.

Tulburarea de continenta a urinei.

Majoritatea pacientilor cu scleroza laterala amiotrofica au varsta cuprinsa intre:

A

B.
C.
D.
E.

10 si 15 ani.

15 si 20 de ani.
20 si 25 de ani.
25 si 45 de ani.
50 si 70 de ani.

Un rol important in stabilirea diagnosticului de scleroza laterala amiotrofica are:

A
B.

C.
D.

E.

Electromiografia (EMG).
Electroencefalografia (EEG).
Ultrasonografia Doppler.
Tomografia computerizata.
Rezonanta magnetica nucleara.

S-a demonstrat in triajuri clinice ca durata de supravietuire a pacientilor cu scle-
roza laterala amiotrofica poate fi extinsa prin administrare de:

A
B.
C.
D
E

Metilprednisolon.
Rilutek (Rilusole).
Rebif.

Copaxon.

. Avonex.

Paraplegia spastica ereditara Strimpell debuteaza cu:

D Moo
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Dificultati la mers, determinate de slabiciunea membrelor inferioare.
Exagerarea reflexelor osteo-tendinoase.

Retard psihomotor.

Ataxie cerebeloasa.

Tulburari ale sensibilitatii profunde.

oala Parkinson debuteaza la varsta de:

10-20 de ani.
20-30 de ani.
40-50 de ani.
60-70 de ani.
70-80 de ani.:

Care preparat folosit in tratamentul bolii Parkinson este dopaminmimetic?
A. Alcaloizi de belladonna.

B.
C.

Romparkin.
Levodopa.
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28.

29.

30.

31

32.

33.

D.
E

Bromocriptina.
Amantadina.

Care din maladiile ereditare ale sistemului extrapiramidal, enumerate mai jos, se
amelioreaza la ingerarea de alcool sau la administrare de propranolol:

moom»

Boala Parkinson.

Coreea Huntington.

Distonia de torsiune.

Tremorul esential.

Paralizia supranucleara progresiva Steele-Richardson-Olszewski.

Simptomul cardinal in torticolis este:

A
B
C.
D
E

Postura distonica a trunchiului corpului.

Miscarile involuntare de tip coreic.

Devierea capului intr-o parte, cu inclinarea si rotirea iui in sens opus.
.Ezitarea de start” la initierea mersului.

Pozitia ridicata a capului bolnavului in decubit dorsal - ,perna psihica".

Prezenta facoamelor (tumori retiniene) la examenul fundului de ochi este un
semn patognomonic pentru maladia:
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Scleroza tuberoasa Bourneville.
Neurofibromatoza Recklinghausen.
Angiomatoza encefalo-trigeminala Sturge-Weber.
Ataxia (telengiectazia) Louis-Bar.

Angiomatoza cerebro-retiniana Hippel-Lindau.

eurofibromatoza Recklinghauzen este:

O blastomatoza, mai des Tntalnita la sexul masculin si cu caracter genetic.

O displazie, caracterizata prin pete cutanate pigmentate si tumorale benigne,
situate n tesutul cutanat sau/si in cel perineural (neurofibroame).

O afectiune ereditara, manifestarea caracteristica a careia este existenta he-
mangioamelor capilare sau cavernoase.

O tulburare ereditara manifestata prin degenerari cerebeloase progresive Si
leziuni vasculare cutanate.

O boala ereditara, caracterizata prin hemangioblastoame retiniene si cerebe-
loase.

Intracranian, in neurofiboromatoza Recklinghausen cel mai des se poate intalni:

moowx»

Adenomul hipofizar.

Meningeomul parasagital.

Malformatia Arnold-Chiari.

Anevrismul de arterd comunicanta anterioara.
Neurinomul de acustic cu localizare ponto-cerebeloasa.

Deseori, prima manifestare neurologica Tn angiomatoza encefalo-trigeminala
Sturge-Weber este:

moow2>

Cecitatea optica brusc instalata.
Sindromul pseudobulbar.
Hemilimba geografica.

Criza epileptica focala.

Criza de nevralgie trigeminala.



34. Manifestarea clinica caracteristica a angiomatozei encefalo-trigeminale Sturge-
Weber:

A

B.

Formatiunile tumorale cutanate de diverse marimi, ce se plaseaza pe traiec-
tul nervilor periferici.

Tulburarile cutanate sub forma de hipertrihoza, hemolimfangioame, mici li-
poame.

Hipertrofia glandelor sebacee in asociere cu teleangiectazii.

Hemangioamele capilare sau cavernoase localizate in teritoriul cutanat al
nervului trigemen, cu posibila extindere in leptomeninge.

Hiperostoze ale boltii craniene, ingrosari si formatiuni chistice ale oaselor
metatarsiene, asociate cu diferite malformatii osoase sub forma de scolioza,
poli- si sindactilie, spina bifida etc.

35.Includerea ataxiei (telangiectaziei) Louis-Bar printre sindroamele neurocutanate
(facomatoze) se datoreaza:

36.

A

B.

Transmiterii autosomal-recesive a bolii, gena fiind localizata pe cromozomul
11g223-g23.

Prezentei unei degenerari cerebeloase progresive in asociere cu leziunile
vasculare cutanate.

Prezentei deficitului de imunoglobuline, ceea ce favorizeaza infectiile recu-
rente.

Ataxiei spino-cerebeloase cu dereglari ale sensibilitatii profunde.

Petelor cutanate pigmentate si dermatitei seboreice in asociere cu hipogona-
dismul.

Angiomatoza cerebro-retiniana Hippel-Lindau se caracterizeaza prin:
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Hemangioblastoame retiniene si cerebeloase.

Naevus facial asociat cu atingere de lobi cerebrali frontali si parietali.
Depozite intracerebrale de calciu, depistate prin craniografle.

fCecit:ilte optica secundara unui glaucom, in asociere cu sindromul de lob
rontal.

Telangiectazie conjunctivala in asociere cu crize epileptice partiale si partial-
generalizate.

. COMPLEMENT MULTIPLU

Bolile ereditare se impart in urmatoarele grupe mari:
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Patologie perinatala.
Afectiuni congenitale.

Boli moleculare.

Boli cromozomiale.
Anomalii de transformare.

in grupa aminoacidopatiilor se intalnesc mai des si sunt mai bine studiate:

Fenilcetonuria.
Histidinemia.
Tirozinozele.
Alcaptonuria.
Albinismul.
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Indicati verigile principale ale patogeniei fenilcetonuriei:

A. Lipsa de activitate a enzimei fenilalanin-4-hidroxilazei.

B. Defect de histidindezaminaza cu dereglarea transformarii histidinei in acid
urocanic.

C. Cresterea fenilalaninei in serul sanguin.

D. Metabolitii fenilalaninei sunt produsi excesiv si eliminati in cantitate mare.

E. Se remarca excretia excesiva de acizi hidroxifenilpiruvic si hidroxifenilacetic.

in lipidozele cele mai cunoscute (Gaucher, Nimann-Pick, Tey-Sachs) predomina
urmatoarele manifestari clinice:

A. Obezitatea.

B. Hepato-splenomegalia.

C. Insuficienta renala cronica.

D. Retardarea mentala.

E. Sindromul neurologic.

Manifestarile neurologice in degenerescenta hepatocerebrala (maladia Wilson-
Konovalov) includ:

A. Deteriorarea intelectuala si retardarea mentala.

B- Semnele extrapiramidale: rigiditatea, miscarile atetozice, tremuraturile in re-
paus sau in miscare.

Disartria.

Mononevritele multiple.

Polineuropatia, predominant motorie.

v Mmoo

aralizia din mioplegia congenitala paroxismala Westfall survine mai ales:
Dimineata, la trezire.

Ziua, dupa pranz.

in a doua jumatate a zilei.

Seara, dupa cina.

Noaptea.
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Tulburarile metabolismului porfirinei se manifesta prin:
Hiperbilirubinemie indirecta, dar nehemolitica.
Icter.

Simptome abdominale.

Simptome cutanate.

Dereglari ale sistemului nervos.
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Alegeti manifestarile patognomonice ale dereglarilor metabolismului porfirinei:
A. Polineuropatie axonala.

B. Comportament psihotic si convulsii.

C. Dermatita hiperpigmentara cu excavatii epidermice.

D. Culoarea rosiatica a urinei, care se intensifica dupa expunere la soare.

E. Deformarea cutiei toracice (piept ,de gaina”).

Care expresii se folosesc la descrierea manifestarilor clinice Tn distrofile muscu-
lare progresive?

A. Mers leganat ,de rata”.

B. Omoplati ,aripi” (scapulae alatae).

C. Buza ,de tapir”.



D.
E.

10.

11

n
A.
B.
C.
D.
E
Si
A.
B.
C

D
E

Si
A

B.
C

D

m g

Fata ,de pasare”.
Piept ,de gaina”.

miotonia congenitala Thomsen sunt posibile urmatoarele manifestari clinice:

Decontractie lentd a muschilor contractati voluntar.

Aspect atletic, herculean.

Forta musculara crescuta.

Reflexe osteotendinoase diminuate, apoi abolite.

Boala este mai accentuata la caldura si se amelioreaza la frig.

mptomele de debut in distrofia miotonica (boala Steinert):

Dereglarile oculomotorii.
Sindromul amiotrofic.
Scaderea fortei in maini.
Dificultatile de mers.
Fasciculatiile.

mptomele de debut cele mai frecvente in miastenia grava sunt:

Imposibilitatea de a urca scarile.
Dereglarile de respiratie.
Pareza mimica.

Diplopia.

Ptoza.

13. in procesul de diagnostic al miasteniei grave vor fi incluse urmatoarele comparti-
mente:
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Examenul titrului seric de anticorpi anti-receptori colinesterazici (anti-AchR).
Proba cu prozerina.

Tomografia computerizata a mediastinului (pentru decelarea eventualului ti-
mom).

Examenul electromiografic (jitter-ul, decrementul).

Examenul séangelui la continut de kreatininfosfokinaza (KFK).

14. Indicati masurile terapeutice utilizate in tratamentul miasteniei grave:
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Administrarea anticolinesterazicelor (prozerina, calimind).
Timomectomie.

Preparate biostimulatoare (aloe, FIBS, gumizol).
Tratament imunosupresor (corticosteroizi, azotioprind).
Plasmafereza.

15. in amiotrofia neurala Charcot-Marie-Tooth pot fi observate urmatoarele manifes-
tari clinice:

A
B.

moo

Debuteaza cu crampe, fasciculatii Tn muschii gambei.

Deficitul motor apare mai ales la musculatura distala a picioarelor, determi-
nand mersul stepat.

Atrofia muschilor piciorului determina aspectul de ,picior de barza".

Reflexele osteotendinoase diminueaza sau dispar.

Maladia este determinata predominant de suferinta coarnelor medulare ante-
rioare.



16. Modificarile electromiografice n scleroza laterala amiotrofica constau in Tnregis-

17.

18.

19.

20.

21.

22

trarea:

A. Potentialelor de fibrilatii.

B. Potentialelor de fasciculatji.

C. Undelor pozitive ascutite.

D. Potentialelor de unitati motorii majorate in amplitudine, durata si numar de
faze.

E. Fuselor miotonice si miochimiilor.

Eredoataxia spino-cerebeloasa Friedreich reprezinta o scleroza medulara dege-

nerativa, care implica urmatoarele sindroame majore:
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Asteno-depresiv.
Ataxia cerebeloasa.
Sindromul piramidal.
Sindromul hiperkinetic.
Ataxia tabetica.

in cadrul unor familii exista o coincidenta a eredoataxiei spino-cerebeloase Frie-
dreich cu:
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Dissomnia fatala familiala.

Maladia Pierre-Marie.

Sindromul Roussy-Levy.

Forme latente de boala (picior scobit sau areflexie osteotendinoasa).
Cecitate cohleara.

Fenomenele ataxice In eredoataxia spino-cerebeloasa Friedreich se evidentiaza
prin:
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Probe cerebeloase indice-nas si calcai-genunchi.

Oscilatii ale capului si trunchiului.

Verticalitate compromisa.

Hiperkineze de tipul ,numaratul monedelor”, ,rostogolirea pilulelor".
Pareza mimica tip periferic, bilaterala.

Alegeti enunturile corecte referitoare la eredoataxia cerebeloasa spastica (boala
Marie):
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Face parte din grupul asa-numitor ataxii non-Friedreich.
Varsta de debut a bolii este de peste 20 de ani.

Clinic, se manifesta prin ataxie, spasticitate, atrofie optica.
Evolutia este lent progresiva.

Deseaori, are loc o regresie spontana cu vindecare completa.

Clinic, In eredoataxia amiotrofica Roussy-Levy se evidentiaza:
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O ataxie a statiunii verticale si a mersului.

Atrofii musculare cu caracter distal in muschii mainilor si ai gambleor.
Fasciculatiile sunt un semn extrem de relevant.

Piciorul deseori ia aspectul de ,picior de barza”.

Reflexele osteotendinoase sunt abolite la membrele inferioare.

atrofia olivo-ponto-cerebeloasa Dejerine-Thomas, ariile de atrofie cerebrala

sunt localizate mai ales n:

A

Cortexul cerebral.
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Cortexul cerebelos.

Nucleii pontini.

Olive.

Conexiunile olivo-cerebeloase.

23. in perioada de stare a bolii Parkinson sunt prezente urmatoarele simptome prin-
cipale:

Akinezia.

Rigiditatea.

Tremorul.

Rasul si plansul sardonic (fortat).
Comportamentul de lob frontal.

24. Alegeti afirmatiile corecte privind hipertonia musculara la bolnavii cu parkinso-
nism:

A
B
C.
D
E

Predomina la muschii extensori.

Este plastica, ceroasa.

Este Tnsotita de fenomenul ,roata dintata”.
Diminueaza n repaus si in timpul somnului.
Se accentueaza ia emotii si efort.

25. Indicati proprietatile tremorului parkinsonian:

A
B.
C.

D.

E.

Apare n repaus si dispare cu ocazia initierii unei miscari voluntare.

Are un ritm de 4-6 cicluri pe secunda.

Simuleaza anumite gesturi (numaratul monedelor, rasucitul tigarii, rostogoli-
rea unei pilule, baterea tobei, baterea tactului).

Se exacerbeaza paradoxal la administrare de L-dopa si in timpul somnului.
Se accentueaza la un efort mintal.

26. Simptomatologia completa a bolii Huntington cuprinde urmatoarele sindroame
cardinale:

A
B.

C.
D.

E.

Tremor psihogen.

Miscari involuntare de tip coreic.
Tulburari de tonus muscular (hipotonie).
Akinezie paradoxala.

Tulburari psihice.

27. Indicati afirmatiile corecte referitoare la tremorul esential:

A
B.

C.
D.
E

Are o frecventa de 4-11 cicluri pe secunda.

Apare cu predominanta in portiunile distale ale membrelor superioare, afec-
tand frecvent si capul, si vocea (tremor vocal).

Deseori, cu caracter familial.

Se accentueaza odata cu Tnaintarea in varsta.

. 1n fiziopatologia maladiei este incriminata iesirea de sub control a palidului

ventral si a substantei negre posterioare de sub actiunea putamenului.

28. Distonia de torsiune se caracterizeaza prin:

A

B.
C.

Se instaleaza insidios ntre 3 si 15 ani, cu senzatie de contractura musculara
a trunchiului, interesand precoce mersul bolnavului.

Postura distonica a trunchiului.

Disartrie, grimase, torticolis.



D.
E.

n stadii avansate se constata o deteriorare mentala.
La varsta de 40-70 ani poate interveni o vindecare completa.

29. Care dintre urmatoarele afirmatii caracterizeaza paralizia supranucleara progre-
siva Steele-Richardson-Olszewski?

30.

31

32.

33.

A
B.

C.

D.

E.

Este o maladie a copilariei.

Paralizii ale muschilor oculari, tulburari de postura si tonus muscular, dificul-
tati de deglutitie si fonatie, retard mintal.

Sunt frecvente caderile ca rezultat al tulburarilor de postura si ale tonusului
axial.

Disfagia, la inceput moderata, se accentueaza in evolutia maladiei, repre-
zentand adesea cauza decesului.

Progresiv se instaleaza dementa si depresia.

Torticolisul spasmodic se caracterizeaza printr-o deviere a capului de partea opu-
sa contractiei involuntare a muschilor:
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Sternocleidomastoidian.
Platisma.

Trapez.

Deltoid.

Splenius.

Tratamentul neurochirurgical al torticolisului spasmodic poate da, uneori, rezulta-
te satisfacatoare prin utilizarea urmatoarelor variante:
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E.

Sectiunea nervului spinal.

Rizotomia posterioara a primilor trei nervi cervicali.

Rizotomia anterioara a primilor trei nervi cervicali.

Interventia stereotaxica privind nucleii ventro-postero-median si centro-medi-
an talamic bilateral.

Operatia Janetta pe trunchiul nervului accesor.

Simptomatologia neurologica Tn scleroza tuberoasa Bourneville este dominata de:

moow2>

Retardare mentala.

Epilepsie.

Ataxie senzitiva.

Hipertonus muscular extrapiramidal.
Amauroza.

Tabloul clinic in neurofibromatoza Recklinghausen se poate manifesta prin:

A

B.

Prezenta adenomului sebaceu situat Tn regiunea fetei, datorita unei hiperpla-
zii a glandelor sebacee cufundate intr-o neoformatiune vasculara.

Pete pigmentare cu aspect de ,cafea cu lapte”, de dimensiuni variabile, care,
cu timpul, se generalizeaza.

Formatiuni tumorale cutanate de diverse marimi, care se localizeaza in spe-
cial pe trunchiul corpului, pe traiectul unor nervi periferici.

Sindroame radiculare.

Sindrom de compresiune medulara.



lll. ASOCIERE SIMPLA

1 Asociati maladiile (sindroamele) cu grupul de referinta:

Grupul:
a. Lipidozele.
b. Mucopolizaharidozele.
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Maladiile (sindroamele):

Marphan.
Niemann-Pick.
Hurler.

Hunter.
Gaucher.
Sanfilippo.
They-Sacks.
Refsum.
Marquio.

2. Grupati maladiile in corespundere cu genericul etiologic la care apartin

Grupul:

Bolile ereditare neuromuscu-
lare.

Bolile ereditare ale sistemu-
lui extrapiramidal.

10.
11

12.

Maladiile:

Amiotrofia neurala Charcot-Marie-Tooth.
Atrofia spinala infantila Werding-Hoff-
mann.

Atrofia spinala Kugelberg-Welander.
Atrofia spinald Aran-Duchenne.

Boala Parkinson.

Scleroza laterala amiotrofica Charcot.
Coreea cronica degenerativa Huntigton.
Paraplegia spastica ereditara Strimpell.
Tremorul esential.

Distonia de torsiune.

Paralizia supranucleara progresiva Ste-
ele-Richardson-Olszewski.

Torticolis spasmodic.

IV. RELATIE CAUZA-EFECT

Raspunsurile se vor nota cu:

A - daca ambele afirmatii sunt adevarate si exista o relatie cauza-efect intre ele;

B - daca ambele afirmatii sunt adevarate si nu exista o relatie cauza-efect intre ele;
C - daca prima afirmatie este adevarata, iar cea de a doua este fals3;

D —daca prima afirmatie este falsa, iar cea de a doua este adevarata;

E - daca ambele afirmatii sunt false.

1

In martie 2000, a fost descifrat genomul uman, ceea ce i-a facut pe genetici-
eni sa preconizeze ca peste circa 20 de ani, prin corectarea ,erorilor eredita-
re”, se vor naste numai copii sanatosi.

Distrofia musculara pseudohipertroficd Duchenne se transmite autosomal
X-lincat-dominant. Astfel, boala debuteaza la varsta de 10-20 ani si se in-

talneste la ambele sexe.
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25. BOLILE S SINDROAMELE VEGETATIVE.
CLASIFICAREA PATOLOGIEI VEGETATIVE

. COMPLEMENT SIMPLU

1. Bolile enumerate mai jos reprezinta afectiuni vegetative generalizate segmentare
Si mixte (suprasegmentar-segmentare), cu exceptia:

A. Maladiei Hirsprung.

B. Hipotensiunii ortostatice Bradbury-Eggleston.

C. Atrofiei multisistemice.

D. Maladiei Charcot-Marie-Tooth.

E. Disautonomiei familiale (Maladiei Thevenard).

Bo

A

B

lile enumerate mai jos reprezinta afectiuni vegetative de focar, cu exceptia:
Sindromului Claude Bernard-Homer.

Sindromului Pourfour du Petit.

Sindromului Barré-Lieou.

Sindromului Adie.

Maladiei Steinert.

Mmool

3. Care din manifestarile enumerate mai jos deseori este o parte importanta a crizei
vegetative?

Spasmul carpo-pedal.

Sincopa neurogena.

Sindromul Raynaud.

Sindromul de hiperventilatie.

Eritromelalgia.

moow»

4. Tratamentul complex al sindromului de hiperventilatie se face dupa aceleasi prin-
cipii ca si tratamentul:

Sincopelor neurogene.

Crizelor vegetative.

Crizelor epileptice.

Migrenei.

Crizelor miastenice.

moowx

5. Care afirmatie defineste sincopele nictemerale?

Apar la trecerea pacientului din pozitie orizontald n pozitie verticala.
Sunt provocate de miscarile capului, de procesul prizelor alimentare.
Apar la tuse, de obicei in unele maladii respiratorii.

Se manifesta la deglutitie, prin intensificarea activitaii nervului vag.
Apar, de obicei, noaptea, in timpul actului de mictiune.

moow>

6. Tn conformitate cu criteriile de stabilire a diagnosticului in boala Raynaud, elabo-
rate de E. Ellen si W. Brown in 1932, durata bolii trebuie sa fie de cel putin:
A. Doua luni.
B. Trei luni.
C. Sase luni.



334

D.
E.

Un an.
Doi ani.

7. Care din metodele de tratament enumerate poate fi folosita in tratamentul forme-
lor grave ale bolii Raynaud?

10.

11

moow>

Oxibaroterapia.

Iradierea sangelui cu raze ultraviolete.
Plasmafereza.

Chimioterapia.

Iradierea cu raze Roentgen.

Principala manifestare clinica a eritromelalgiei sunt:

A

w

moo

Accesele de acrocianoza a extremitatilor inferioare, influentate de emotii sau
frig.

Paroxismele de dureri arzatoare in extremitatile distale ale membrelor inferi-
oare Tn orice condiii de Tncalzire a bolnavului.

Gangrenele digitale la extremitatile inferioare.

Semnele vasculare si trofoplegice strict simetrice la extremitatile inferioare.
Accesele de hiperemie a portiunilor proximale ale extremitatilor superioare i
fetei.

Dereglarile polisistemice din distonia neuro-vegetativa de stres pot fi observate
izolat, timp relativ indelungat, fiind determinate de urmatorii factori, cu exceptia:

moow»

Conflictului intrapsihic (constient sau inconstient).
Ritmului crescand al vietii.

Suprainformatiei.

Cresterii ponderii muncii intelectuale.

Surmenarrii psihice.

Actualmente, se considera ca sindromul de baza al tulburarilor vegetative seg-
mentare este:

moowx»

Insuficienta vegetativa periferica.
Atacul de panica.
Restructurarea hormonala.
Sindromul Raynaud.

Sindromul de hiperventilatie.

Hipotensiunea ortostatica Bradbury-Eggleston este:

A

O maladie ereditard, considerata anomalie a cromozomului 9, cu debutul in
perioada copilariei, ce se manifesta prin episoade de hipotensiune ortostatica
si episoade hipoglicemice rec divante, ptoza, flasticitate, determinate de un
deficit de sinteza noradrenergica de catre suprarenald (insuficienta enzimei
dopamin-R-hidroxilaza).

O maladie degenerativa a neuronilor preganglionari simpatici ai tractului in-
termediolateral toraco-lombar cu denervarea muschilor netezi si a glandelor.
O maladie ce se manifesta prin hipotensiune posturala sistolica cu tahicardie,
hiperemie a fetei si a extremitatilor.

O maladie ereditara, moderat progresiva, a carei manifestare de baza o con-
stituie semnele de atrofie in extremitatile distale ale membrelor inferioare.

O maladie autosomal-dominanta, cu progresie lenta, care clinic se prezinta
prin tulburari senzitivo-trofice, acropatii, dureri spontane in membre.



12,

Medicamentul de electie in tratamentul hipotensiunii ortostatice Bradbury-Eggles-
ton este preparatul:

A
B.
C.
D.
E

Midordrin (gutron).
Pindolol (visken).
a-fludocortizon (Florinet).
Indometacin.
Eritropoetina.

13. In care din cele cinci tipuri de neuropatii ereditare, cu varsta, apar scolioza, dere-
glarile gustative, mersul defectuos?

14.

15.

16.

MOOWPI MOUO®m>

Acropatia ulcero-mutilanta dominanta (maladia Thevenard).
Neuropatia senzitivo-congenitala precoce.

Neuropatia senzitiva.

Disautonomia familiala (Riley-Day).

Analgezia congenitala cu anhidroza.

emiatrofia faciala este semnul patognomonic al sindromului:

Claude Bernard-Horner.
Pourfour du Petit.
Parry-Romberg.
Barre-Lieou.

Adie.

Principala cauza a sindromului Barre-Lieou este:

moow»

Afectiunea nucleului sau a nervului oculomotor.
Cancerul apexului pulmonar.

Anevrismul aortic.

Adenopatiile cervicale.

Cervicartroza.

Sindromul Adie este determinat de:

moow>

Degenerescenta fibrelor parasimpatice postganglionare ale ganglionului ciliar.
Afectarea concomitenta a plexului simpatic perivertebral si a nervilor cervicali.
Inhibarea trunchiului simpatic cervical.

Excitarea trunchiului simpatic cervical.

Atrofia emisferei cerebrale omolaterale.

17. in sindromul auriculo-temporal (sindromul Frey, epihidroza parotidiana), in locul
reflexului gusto-salivar normal, alimentarea initiaza:

18.

moom2>

Dereglari de deglutitie pentru solide.

Dereglari de deglutitie pentru lichide.

Un reflex gusto-sudoral.

Un acces de migrena.

Sughit intens, rezistent la terapia medicamentoasa.

Baza patogenica a maladiei Hirsprung o constituie:

A
B.

C.

'Dilatarea patologica congenitala a intestinului gros.

Modificarile histostructurale ale aparatului nervos intramural ntr-un anumit
sector al intestinului gros.

Mutatia genei structurale (o deletie sau insertie), responsabila de formarea
embrionara a intestinului gros.



D.
E.

Lipsa chemarilor la defecatie.
Tulburarea procesului de digestie din cauza lipsei (scaderii) peristaltismului
gastric.

19. Tratamentul de baza ai maladiei Hirsprung:

20.

moow>

Preparatele atropinice.
Platifilina.

Dieta.

Clistirele, preparatele purgative.
Tratamentul chirurgical.

Fenomenul ,transplant contra gazdei”, care poate sa apara in transplantarea de
organe, este determinat de:

A
B.

C.

Incompatibilitatea n locusul HLA-D.
Formarea conflictului intrapsihic si la dezvoltarea dereglarilor In sfera emogi-
onala.

Aferentele masive generate de sistemul nervos vegetativ periferic, directio-
nale spre structurile cerebrale.

Dereglarile dintre terminatiile axonale ale organismului-gazda si ale tesuturi-
lor transplantului.

Modificarile histostructurale ale aparatului nervos vegetativ intramural al
transplantului.

[I. COMPLEMENT MULTIPLU

Criza vegetativa (atacul de panica) se manifesta prin tulburari vegetative cu com-
ponente:

A
B.
C.
D.
E.

Medicamentele cele mai eficiente in tratamentul crizei vegetative (atacului de

Emotional-afective.

Licvoro-dinamice.

Epileptice.

Comportamentale (frica, panica, alarma).
Cognitive.

panica) s-au dovedit a fi:

A
B.
C.
D.
E.

Varianta clasica a sindromului de hiperventilatie, Tntalnitd mai ales in starile acu-

Antidepresivele (amitriptilind, melipramind, anafranil (clomtpramin) lerivon
(mianserin)).

Anticonvulsivantele (valproatul de sodiu, carbamazepina, fenobarbitaiul clo-
nazepamul, fenitoina).

Benzodiazepinele (clonazepam, alprazolam, relanium).
Beta-adrenoblocantele (atenolol, propranolol, metapralol).

Blocatorii canalelor de calciu (nimodipina, nifedipina).

te, include:

moow2>

Respiratie intensa, fortata.
Parestezii.

Greturi, vome.

Tetanie,

Sughit

.V



4. Simptomul clinic care de obicei preceda sincopa neurogena, numit aura, include:

A.

8.

C.
D.

E.

Presimtirea unei neplaceri.
Senzatii afectiv-vizuale.

Senzatii afectiv-acustice.
Vertijuri.

Chemairi imperioase la mictiune.

5. Se cunosc urmatoarele clase de stari sincopale:

moo w>

SOom>

E.

Neurogene.

Psihogene.

Somatogene (de obicei, cardiogene).
Metabolice.

Nedeterminate.

Tratamentul sincopei neurogene in timpul accesului include:

Asigurarea pozitiei orizontale.

Aeratia locului unde se afla bolnavul, Tnlaturarea factorilor de disconfort.
Stimularea centrului respirator (amoniac, stropirea fetei cu apa etc.);

Terapie simptomatica cu simpaticotonice (mezaton, efedrind, masaj cardiac
extern).

Plasmafereza.

Diminuarea gradului hiperexcitabilitatii si reactivitati neuromusculare in trata-

mentul pacientului in perioada intersincopala se obtine prin administrarea:

A

moOw

Preparatelor ce influenteaza metabolismul calciului (vit. D2 (ergocalciferol),
gluconat de calciu, lactat de calciu).

Antidepresivelor (amitriptilind, melipramina, fluoxeting).

Vegetotropelor (beta-adrenoblocanti, beloid, bellataminal).

Preparatelor de magneziu (lactat de magneziu, asparaginat de magneziu etc.).
Tranchilizantelor (seduxen, relanium, elenium, fenazepam).

Boala Raynaud reprezinta o patologie vegeto-vasculara a extremitatilor disiale

ale membrelor, cu caracter paroxismal, constituita din urmatoarele faze:

A
B.

C.
D.
E

moow»

Faza de hiperventilatie.

Crampe dureroase in muschii mainilor si picioarelor (predominant grupurile
distale).

Paloarea si racirea degetelor, nsotite de durere.

Aparitia acrocianozei, intensificarea durerii.

Hiperemia membrelor si disparitia durerilor.

n stadiile avansate ale eritromelalgiei pot aparea:

Sectoare necrotice.
Atrofii cutanate.
Deformari ale degetelor.
Deformari ale membrelor.
Semne piramidale.

10. Alegeti afirmatiile corecte referitoare la distonia neuro-vegetativa constitutionala:

A
B.

C.

Are un caracter familial-ereditar, cu manifestare permanenta.
Debuteaza in a treia decada a vietji.
Se caracterizeaza prin nestabilitatea parametrilor vegetativi.
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12.

13.

14.

15.

16.

D.

E.

Deseori, se asociaza cu unele boli organice (Parkinson, hipotonia ortostatica
ideopatica, boli degenerative, neuropatii).
Sindroamele de baza sunt: psihovegetativ, vegeto-vascular, trofic etc.

Analizandu-se caile corelativ-integrative ale hipotalamusului, au fost evidentiate
urmatoarele grupe de sindroame:

moow>

Hipotalamo-hipofizar.
Hipotalamic.

Adenohipofizar.
Hipotalamo-comportamental.
Dishormonal.

Pacientii cu afectiuni vegetative asociate cu tetania neurogena acuza:

>

mooOw

Parestezii distale, de regula simetrice (impulsatii, amorteli, senzatie de ,cu-
rent electric”, dureri etc.).

Senzatia ,batailor de inima”.

Transpiratie.

Frison.

Spasme musculare.

Activitatea spontana repetitiva Tn cadrul examenului electromiografic (EMG) al
pacientului cu tetanie neurogena se manifesta prin:

moow»

Fuse miotonice.

Descarcari pseudomiotonice.
Duplete.

Triplete.

Multiplete.

Posibilitatea de stabilire a diagnosticului de atrofie multisistemica creste atunci
cand:

moow»

Sindromul Parkinson este rezistent fata de tratamentul cu L-dopa.
Se instaleaza tulburari de sensibilitate ,ciorapi”, ,manusi”.
Tulburarile vegetative progreseaza.

Apar sindroame alterne de trunchi cerebral.

Este prezent sindromul cerebelos sau piramidal.

Deficitul de dopamin-3-hidroxilazé (maladie ereditara cu debut in perioada copi-
lariei) se manifesta prin:

MoOW>I MOUO®>

Dereglari de deglutitie pentru solide.
Episoade de hipotensiune ortostatica.
Episoade hipoglicemice recidivante.
Ptoza.

Flasticitate.

iperbradikininemia familiala se manifesta prin:

Hipotensiune posturala sistolica cu tahicardie.
Anizocorie.

Hiperemia fetei.

Hiperemia extremitatilor.

Hiperglicemie.



17.

18.

19.

20.

21.

22,

Manifestarile clinice de baza ale maladiei Charcot Marie-Tooth sunt:

A
B.
C.
D

E

Amiotrofiile simetrice, la inceput in grupul de muschi extensori si abductori ai
treimii inferioare a piciorului.

Stepajul.

Atrofia muschilor capului, gatului, corpului.

Lipsa sau diminuarea reflexelor osteotendinoase; uneori insa, reflexele ten-
dinoase pot fi marite.

Tulburarile de sensibilitate (algice si termice) si trofice (edeme, cianoza).

Neuropatiile ereditare se caracterizeaza prin:

A. Dereglari senzoriale in extremitatile distale ale membrelor.

B. Formarea de ulcere nedureroase.

C. Tulburari cerebeloase.

D. Dureri spontane in zonele afectate.

E. Tulburari trofice.

Alegeti afirmatiile corecte referitoare la afectarea selectiva a fibrelor mielinice de
calibru mic:

A. Este rezultatul receptiondrii excesive a stimulilor durerosi si termici.

B. Seintalnesc mai frecvent in neuropatiile alcoolice, diabetice etc.

C. Pot sa apara dureri spontane.

D. Printre semnele care Tnsotesc durerea sunt: accelerarea pulsului, respiratiei,

E.

cresterea TAetc.
Deseori, pacientii mor prin pneumonii aspiratorii.

Distrofia simpatica reflectorie are urmatoarele semne clinice (PR. Wilson, 1990):

moowp

Dureri insuportabile, hiperpatii, alodinii.

Modificari ale temperaturii si culorii tegumentelor, edem.

Schimbari in cresterea unghiilor si parului.

Tulburari ale tuturor formelor de sensibilitate.

Aparitia eruptiilor ulceroase pe falangele membrelor, pana la acropatii (pier-
derea completa a degetelor).

Selectati enunturile corecte referitoare la pandisautonomia acuta pura:

A

B.
C.
D.

E.

Este o paralizie acuta sau subacuta, totala sau partialda a functiei vegetative
(simpatice sau parasimpatice), cu evolutie reversibila.

Debuteaza la orice varsta.

incepe cu dereglari ale vazului, urmate de disfunctii simpatice: hipotensiune
ortostatica, hipo- sau atranspiratie; lipsesc reactiile pupilare, ejacularea.

Pot fi si disfunctii parasimpatice: alacrimare, hipo- sau asalivatie, lipsesc re-
actiile pupilare, aciditatea si motilitatea gastrointestinal - diminuate, atonii
vezicale.

Se asociaza cu grave tulburari de motilitate si sensibilitate.

Manifestarile clinice ale sindromului Barre-Lieou sunt urmatoarele:

A

mooOw

Cefalee occipitala, asociata cu vertij la intoarcerea capului (fara alte semne
vestibulare obiective).

Anosmie (mai ales pentru substantele aromatice).

Acufene (mai des vajaituri).

Disfonie.

Tulburari vizuale (episodice).
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24,

25.

26.

Sindromul Adie se manifesta prin:

A.
B.

W Mmoo

moow»

Tngustarea moderata a pupilei.

Fotoreactie diminuata, cu pastrarea reactiei pupilare la medicamentele cu
efect pupilodilatator sau pupiloconstrictor.

Disparitia reflexelor osteotendinoase.

Constipatie cronica.

Alopetii.

indromul Adie se intalneste mai frecvent in:

Miotonii congenitale.

Atrofii progresive musculare.
Unele forme de encefalite.
Neuroborelioza.

Herpes zoster ophthalmicus.

Sindromul auriculo-temporal (sindromul Frey, epihidroza parotidiand) este un
complex de tulburari vegetative Tn regiunea auriculo-temporald, care se manifes-
ta prin:

mosm >

Hipersecretie lacrimala.
Hiperacuzie.
Hiperhidroza.
Hiperemie.
Hiperestezie a pielii.

Etiologia sindromului auriculo-temporal (sindromul Frey, epihidroza parotidiana)
include:

mooOw»

Chimioterapia, pe motiv de tumori cerebrale maligne.
Cicatrice cauzate de operatii la glanda tiroida.
Traumatisme ale glandei parotide.

Supuratii, oreion al glandei tiroide.

Tumori operate ale glandei tiroide.



lll. ASOCIERE SIMPLA

1 Asociati manifestarile vegetative suprasegmentare cu grupul de manifestari la

care se refera:

Grupul:

a. Paroxistic. l.

b. Neparoxistic. 2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.

IVP:
a. Primara. 1
b. Secundara. 2

O ~NOU~ w

©

10.
11

3. Asociati sindroamele cu semnele lor:
Sindromul:
a. Claude Bernard-Horner.
b. Pourfour du Petit.

Ok WNpR

Manifestarile:

Criza vegetativa (atacul de panica).
Distonia vegetativa de stres si/sau ne-
vrotica.

Distonia neuro-vegetativa constitutionala.
Sindromul de hiperventilatie.

Migrenele.

Tulburarile vegetative asociate cu teta-
nie neurogena.

Sincopele neurogene.

Boala Raynaud.

Maladiile neurologice, psihice, somatice
si psihosomatice.

Restructurarile hormonale (perioadele:
pubertate/adolescenta, climacterica).
Eritromelalgia.

Realizati clasificarea insuficientei vegetative periferice (IVP) primare si secundare:
Afectiunile:

Afectiuni endocrine.

IVP in asociere cu atrofia multisistemica
(sindromul Shy-Drager).

IVP in asociere cu manifestarile clinice
de parkinsonism.

Disautonomia familiala (Raily-Dey).
Maladii de sistem si autoimune.
Afectiuni metabolice.

Intoxicatii medicamentoase.

Afectiunile structurilor vegetative truncu-
lare, medulare.

Afectiuni carcinomatoase,
paraneoplazice.

Afectiuni infectioase.
Insuficienta vegetativa idiopatica (izolata,
~genuind", sindromul Bradbury-Eggleston).

sindroame

Semnele:

Midriaza.

Mioza.

Ptoza pleoapei superioare.
Largirea fantei palpebrale.
Exoftalmie.

Enoftalmie.



IV. RELATIE CAUZA-EFECT

Raspunsurile se vor nota cu:

A - daca ambele afirmatii sunt adevarate si exista o relatie cauza-efect intre ele;

B - daca ambele afirmatii sunt adevarate si nu exista o relatie cauza-efect intre ele;
C - daca prima afirmatie este adevarata, iar cea de a doua este falsg;

D - daca prima afirmatie este falsa, iar cea de a doua este adevarata;

E - daca ambele afirmatii sunt false.

1 Stresul acut sau cronic poate provoca la persoanele practic sanatoase disto-
nia neuro-vegetativa de stres sau nevrotica, care, la randul sau, se manifesta
prin dereglari vegetative permanente, polisistemice, implicand sistemele car-
diovascular, respirator, gastrointestinal, termoreglator.

2. 1n perioada climacterica tulburarile vegetative sunt determinate de unele dis-
proportii Si accelerari dintre parametrii fizici si potentialul asigurarilor circula-
torii, ceea ce genereaza manifestarile clinice ,valuri de caldurd”, transpiratie
abundenta, crize vegetative.
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26. NEVROZELE

. COMPLEMENT SIMPLU

1. Semnele comune pentru toate tipurile de nevroze sunt urmatoarele, cu exceptia:

A
B.
C.

D.
E.

Este prezenta o cauza organica perceptibila.

Dereglarea este durabila - nu este vorba despre o reactie tranzitorie la stres.
Comportamentul simptomatic nu afecteaza serios normele sociale, desi func-
tionarea personalitatii poate fi considerabil diminuata.

Interpretarea realitatii de catre pacient ramane intacta.

Simptomele patologice stresante pentru individul afectat sunt considerate de
el inacceptabile sau ciudate, stranii.

2. Conflictul intrapsihic apare Tn cazul cand este blocata realizarea motivatiei indivi-
dului, ceea ce poarta denumirea si semnificatia de:

A

B
C.
D
E

Fuddy-duddy.
Frustrare.
Germinatie.
Ingratitudine.
Psihopatie.

3. Termenul de nevroza anxioasa a fost introdus in 1895 de:

4. n

moow»

Marinescu.
Secenov.
Freud.
Charcot.
Babinski.

prezent se considera ca perturbarea metabolica, care se afla la originea mani-

festarilor anxioase, rezulta dintr-o dereglare concomitenta a celor 2 sisteme:

z MOO®>

o
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De activare si de franare.
Simpatic si parasimpatic.
Somatic si vegetativ.
Noradrenergic si serotoninergic.
De anabolism si catabolism.

evroza anxioasa debuteaza la varsta de:

10 ani.
16 ani.
20 de ani.
25 de ani.
40 de ani.

incidenta familiala Tnalta exista in:
Cefaleea musculo-tonica.
Nevroza anxioasa.
Glioamele cerebrale.
Isterie.
Nevroza obsesiv-compulsiva.



10.

11

12,

13.

Majoritatea pacientilor cu nevroza anxioasa consulta la inceput un:
Preot.

Extrasens.

Medic generalist.

Neurolog.

Psihiatru.

moow>»

Atacurile de panica Tn nevroza anxioasa survin:
A. intr-o situatie particulara.

B. intr-un sir de circumstante.

C. .Din senin”.

D. ,Din menit”.

E. Din frica pentru o cauza concreta.

Care din simptomele enumerate mai jos nu tin de atacul de panica?
Palpitatii, batai puternice ale inimii sau accelerarea ritmului cardiac.
Transpiratii.

Tremor sau trepidatii.

Senzatii de scurtare a respiratiei sau de strangulare.

Criza convulsiva cu pierderea cunostintei.

moows

Trasatura esentiala a anxietatii generalizate este:

Derealizarea (sentimentul de irealitate) sau depersonalizarea (detasarea de
sine).

Frica de pierdere a controlului sau de a deveni nebun.

Frica de moarte.

Paresteziile (senzatiile de amorteala sau de furnicaturi).

Anxietatea generalizata si persistenta (,liber flotanta”).

reparatul de electie in tratamentul atacului de panica este considerat:
Alprazolamul.

Lorazepamul.

Relaniumul. .
Amitriptilina.

Fluoxetina.

MoOW»T MOUOm >

Cu toate ca isteria a fost cunoscuta din antichitate, prima ei descriere detaliata
(1859) a facut-o medicul:

Briquet.

Charcot.

Freud.

Janet.

Babinski.

o MOOm>

ermenul conversie, inclus de Freud in nomenclatura nevrozelor, semnifica:
nlaturarea prin hipnoza a simptomelor isterice.

Starea de transa a bolnavului cu isterie.

Energia psihica generata de conflicte psihice, inconstient refulata si converti-
ta (transformata) in simptome fizice, corporale.

Ansamblul circuitelor nervoase, cu ajutorul carora in nevroze are loc transmi-
terea de energie psihica.

E. Starea unui individ care isi pierde personalitatea.

Owp>

O



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Structura paroxismelor psihogene (isterice) la pacientii cu isterie este determina-
ta preponderent de fenomene:

Senzitive.

Motorii.

Cerebeloase.

Vegetative.

Extrapiramidale.

moowp»

Unul dintre cele mai frecvente fenomene neurologice isterice este:
A. Pseudopareza.

B. Mutismul akinetic.

C. Pseudocoma.

D. ,Arcul isteric".

E. Amavroza.

Cea mai frecventa forma de hiperkinezie in cadrul isteriei este:
Torticolisul.

Ticul.

Hemispasmul facial.

Blefarospasmul.

Tremuratura.

mOooOm»>

La tulburarile de mers isteric se refera variantele enumerate mai jos, cu o exceptie:
Mersul cu ,tararea” labei piciorului si fixatie ecvino-varus.

.Mers patinat".

.Mers in patru labe”.

.Mersul cocosului”.

Mers care imita dansul.

are dereglare a functiei oculomotorii poate sugera o nevroza isterica?
Ptoza palpebrala superioara unilaterala.

Diplopia care se mentine la privirea cu un singur ochi.

Strabismul divergent.

Strabismul convergent.

Midriaza paralitica.

moOow>»0O MOO® >

Actul ritual (compulsiv) este o incercare simbolica de a:

A. Reduce timpul de desfasurare a accesului de panica.

B. Provoca sincopa.

C. ndeparta pericolul.

D. Constientiza modificarile din sfera subconstientului.

E. Explica diminuarea capacitatii de munca si evitarea obligatiei militare sau
arestului etc.

Majoritatea actelor compulsive se refera la:

Regimul zilei (alimentare, activitate fizica, activitate intelectuald).
Comportamentul cognitiv-mnemonistic.

Procesul de adormire.

Procesul de desteptare.

Ordine si curatenie (spalatul mainilor, verificari repetate pentru a se asigura
ca nu se va intdmpla nimic periculos).

moow2>



II. COMPLEMENT MULTIPLU

Alegeti afirmatiile corecte referitoare la nevroza:

B.

Este o maladie organica.

Apare pe fundalul anumitor particularitdti ale personalitatii, ce conduc la for-
marea conflictului intrapsihic.

Se dezvolta dereglari in sferele emotionald, somatica si vegetativa.

Are loc tulburarea activitati mecanismelor integrative centrale, care asigura
un comportament adecvat rational al individului.

Fatigabilitatea si epuizarea mecanismelor centrale de integrare, reducerea sta-
bilitatii psihice determina instalarea comportamentului neadecvat, nevrotic.

Dereglarile nevrotice includ primordial urmatoarele forme:

A. Nevroza angoasa.

B. Nevroza anxioasa.

C. Nevroza hiperstenica.

D. lIsteria.

E. Nevroza obsesiv-compulsiva.

n linii generale, sunt posibile urmatoarele situatii clasice generatoare de conflict

intrapsihic:

A. Necesitatea alegerii dintre doua posibilitati egal dorite (conflict apetenta-ape-
tentd).

B. Necesitatea alegerii dintre doua posibilitdti egal nedorite (conflict aversie-
aversie).

C. Necesitatea alegerii dintre o posibilitate reald si una dorita (conflict reality-
wish).

D. Lipsa posibilitdtii de a decide alegerea dintre dorit si real.

E. Necesitatea alegerii dintre atingerea scopului dorit cu pretul emotiilor nedo-

rite si refuzul la scopul dorit, pentru a evita aceste ematii (conflict apetenta-
aversie). #

Factorii ce pot influenta formarea particularitatilor structurii personalitatii sunt:

mMoO®»c MOO®»

Actiunea nociva a mediului extern in primele saptamani de la concepere.
Particularitatile ereditar-constitutionale.

Particularitatile perioadei de copilarie.

Unele afectiuni organice cerebrale.

Conditiile de viata.

rol decisiv in aparitia nevrozelor il joaca:

Importanta stresului pentru individ.

Semnele caracteristice specifice ale individului.
Particularitatile personalitatii.

Anturajul individului.

Medicamentele folosite pentru preintdmpinarea stresului.

Algoritmul diagnosticarii nevrozelor include urmatoarele etape:

A
B.

Diagnosticul prezumtiv: presupunerea unei eventuale nevroze.
Diagnosticul negativ: excluderea cauzelor organice ale simptomelor la nivel
clinic si cu ajutorul investigatiilor complementare.



C.

Diagnosticul pozitiv: dovada cauzalitafii psihologice forma unei clare asoci-
atii Tn timp a simptomelor nevrotice cu probleme si evenimente stresante sau
relatii perturbate (chiar daca sunt negate de pacient).

Diagnosticul topografic: localizarea simptomelor si semnelor in functie de for-
ma nevrozei.

Diagnosticul diferential: excluderea unui spectru de maiadii asemanatoare
nevrozelor.

7. Desemnati caracteristicile anxietafji:

A

B.
C.

D.
E.

Este o stare emotionald caracterizata prin sentimentul de asteptare amenin-
tatoare, neconcretizata, fara pericol real.

Este asociata cu indispozitie si suferinta.

La aceasta stare de neliniste se asociaza simptome fiziologice vasomotorii Si
viscerale mediate prin intermediul sistemului nervos vegetativ.

Sunt implicate glandele endocrine tiroide si suprarenale.

Este caracteristica necesitatea individului de a fi intotdeauna in centrul
atentiei.

8. Indicati nucleii si ariile cerebrale cu confinut de noradrenaling, care se afla in
rplatie strAnsa cu anxietatea:

moow»

Nucleii rafe-ului.
Nucleii Goli si Burdach.
Locus coeruleus.

Ariile septale.

Ariile hipocampale.

9. Nevroza anxioasa este:

A

B.

C.

O afectiune cronica.

O maladie care se manifesta prin episoade acute de anxietate - atacuri de
panica.

O tulburare de sanatate, cu stari prelungite de anxietate, care pot dura sap-
tamani, luni sau ani - anxietate generalizata.

O boala atribuita abnormitatilor genetice, slabiciunii constitutionale a siste-
mului nervos central, factorilor sociali si psihologici, anumitor perturbari bio-
chimice si psihologice.

O infectare a sistemului nervos central cu forma larvara a cestodului Taenia
solium (cysticercus cellulosae).

10. Care din simptomeie enumerate mai jos se refera la atacul de panica din nevroza
anxioasa?

moow>

Senzatia de sufocare.

Criza de absenta.

Durerile sau disconfortul precordial.

Greata sau detresa abdominala.

Senzatia de ameteala, dezechilibru, vertij sau lesin.

11. Alegeti afirmatiile corecte referitoare la atacurile de panica din nevroza anxioasa:

A

B.

De reguld, pacientii le provoaca constient, avand o senzatie placuta in mo-
mentul de initiere a lor.
Sunt asteptate.



D.

E

Sunt recurente.

Sunt urmate de un termen de cel putin o luna de preocupare persistenta a
individului de teama unei complicatii sau consecinte a atacului de panica.
Sunt jugulate prin administrarea antibioticelor.

12. Alegeti afirmatiile corecte referitoare la indivizii cu atacuri de panica:

A

B.

mo o

Devin excesiv de tematori in legaturd cu consecintele activitatilor de ruting, in
special ale celor referitoare la sanatate sau la despartirea de fiinta iubita.
Anticipeaza adesea un deznodamant catastrofic dintr-un simptom somatic
usor (de ex., ideea ca o cefalee indica o tumora cerebrala sau o criza hiper-
tensiva).

Sunt bine dispusi, poseda o capacitate de munca inepuizabila.

Adesea, sunt foarte toleranti la efectele secundare ale medicamentelor indicate.
Raman tematori si sceptici la afirmatia ca nu au o maladie care sa le puna
viata Tn pericol.

13. Pacientii cu nevroza anxioasa isi modifica Tn mod semnificativ comportamentul:

14.

15.

16.

17.

moow»

Doresc sa se afle in centrul atentiei, fac tot posibilul sa se afle in multime.
Abandoneaza serviciul.

Evita sa raméana singuri, sa conduca automobilul.

Evita sa iasa fara Tnsotitor.

Ocolesc locurile si situatiile din care ,scaparea este dificila sau jenanta”, iar
n cazul unui atac de panica, nu vor putea primi nici un ajutor.

Pentru stabilirea diagnosticului de anxietate generalizata este necesar ca:

A
B.

moo

Starea anxioasa sa dureze cel putin 1 luna.

Subiectul sa prezinte o presimtire de accident pentru propria persoana sau
pentru o ruda apropiata.

Pacientul sa aiba temeri de viitoarele nenorociri.

Bolnavul sa se simta ,pe marginea prapastiei”.

Sa se excluda un factor organic, care ar initia sau ar mentine tulburarea (de
exemplu, hipertiroidismul, intoxicatia cu cafeina etc.).

Este necesar de mentionat ca tratamentul nevrozei anxioase este:

A. De scurta durata (ore, zile).

B. Bazat pe doze medicamentoase suficiente.

C. Independent de intélnirile cu medicul.

D. Dependent de cooperarea pacientului.

E. Fara perspectiva (prognostic rezervat).

n opinia multor autori, termenul conversie se refera la asa simptome inexplicabi-
le, ca:

A. Amnezia.

B. Parezele si paraliziile.

C. Cecitatea.

D. Afonia.

E. Meningismul.

n neurologia clinica sunt inregistrate urmatoarele tipuri de isterie:

A. Maladie cronica, preponderent a sexului feminin, ce se manifesta prin simpto-

me functionale psihice si somatice multiple, a caror cauza nu este evidenta.
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18.

19.

20.

21.

22

Maladie ce se intalneste predominant la barbati, cu simptome fizice ce urma-
resc obtinerea unei compensatii, influente asupra unor litigii, evitarea obliga-
tiei militare sau arestului etc.

Stare determinata de necesitatea de a fi intotdeauna n centrul atentiei.
Modificarea statutului psihic cu tendinta individului de a-si sublinia irezistibili-
tatea sau comportamentul provocator sexual, emotiile labile si superficiale.
Emotii labile si superficiale, preocuparea excesiva de propriul farmec, dis-
cursul accentuat emotional, dar lipsit de profunzime, autodramatizarea, tea-
tralitatea si exprimarea exagerata a emotiilor, sugestibilitatea, dependenta
de persoanele din anturaj si de circumstante, tendinta de a impune relatji
intime.

Simptomele isterice au legatura temporala stransa cu:

A
B.
C.
D
E

Evenimente vasculare.
Evenimente infectioase.
Evenimente traumatice.
Probleme intolerabile.
Relatii perturbate.

De regula, dereglarile motorii isterice se asociaza cu:

A
B
C.
D
E

Diminuarea tonusului muscular.
Fasciculatii musculare.
Absenta asimetriei reflexelor osteotendinoase.

. Absenta atrofiilor musculare.

Prezenta semnelor patologice.

Particularitatile specifice ale tremuraturii isterice:

A
B.
C.

D.
E

Se depisteaza concomitent trasaturi ale tremuraturilor de repaus, posturale si
de actiune.

Se manifesta o discordanta ntre intensitatea tremuraturii Si prezervarea func-
tiei extremitatii (de ex., scrisul).

E specific debutul subit legat de factori emotionali, evolutie neprogresiva,
remisiuni spontane.

Nu dispare n timpul somnului.

Ineficienta tratamentului medicamentos si eficienta psihoterapiei sau placebo.

Dereglarile de sensibilitate Tn isterie au urmatoarele caracteristici:

A
B.

C.
D.

E.

Sunt strict legate de deficitul motor isteric, dupa localizare si dinamica.

Pe suprafata corpului se marcheaza o hipoestezie sau anestezie limitata
strict la linia mediana.

La nivelul membrelor, dereglarile de sensibilitate au un caracter ,de amputatie”.
Se respecta o topografie metamerica sau a dermatomului respectiv.

Sunt insotite de semne de elongatie pozitive.

in anamneza pacientilor cu sindroame algice isterice se depisteaza:

moow»>

Hemoragii subarahnoidiene repetate.
Infarcte repetate.

Colica renala sau hepatica.
Abdomen acut.

Laparoscopii diagnostice.



23. Dereglarile vegetative isterice includ sindroame variate:

A

B.

C.
D

E.

Hipersomnia (somn patologic, fara perioade de trezire si de activitate intelec-
tuald).

Tulburarile de respiratie (dispnee psihogend, echivalente respiratorii - oftat,
cascat frecvent, comportament respirator, tuse seaca, stranut paroxistic).
Tulburarile gastrointestinale (,hod in gat”, pirozis, vome).

Starile subfebrile de durata.

Modificarile vegetativ-trofice pe partea pseudoparezei.

24. in tratamentul isteriei sunt eficiente:

A
B.

C.
D.

E.

Asocierea antidepresivelor cu neurolepticele.

Administrarea desensibilizantelor.

Terapia cu anticoagulante.

Tratamentele psihoanalitic si psihoterapeutic cu reconstruirea motivatiilor ba-
zaie si particularitatilor personalitatii.

Antibioterapia.

25. Nevroza obsesiv-compulsiva se caracterizeaza prin:

A
B.

moo

Necesitatea de a fi tot timpul in centrul atentiei.

Tendinta de a-si sublinia irezistibilitatea sau comportamentul provocator se-
xual.

Ganduri obsesive.

Dereglari vizuale si oculomotorii.

Acte compulsive recurente.

lll. ASOCIERE SIMPLA

Tratamentul medicamentos al nevrozei anxioase include remedii psihotrope si
vegetotrope. Clasificati-le:

Grupele: Remediile:

a. Psihotrope. 1. Alprazolam.

b. Vegetotrope. 2. Lorazepam.
3. Propranolol
4. Anaprilin.
5. Midocalm.
6. Relanium.
7. Amitriptilina
8. Miolastan.
9. Sirdalud.
10. Magne B6.

11. Fluoxetina.



IV. RELAJIE CAUZA-EFECT

Raspunsurile se vor nota cu:

A - daca ambele afirmatii sunt adevarate si exista o relatie cauza-efect intre ele;

B - daca ambele afirmatii sunt adevarate si nu exista o relatie cauza-efect intre ele;
C - daca prima afirmatie este adevarata, iar cea de a doua este falsa;

D - daca prima afirmatie este falsa, iar cea de a doua este adevarata;

E - daca ambele afirmatii sunt faise.

1 Nevrozele au inceput sa fie considerate entitati clinice inca la sfarsitul sec.
al XIX-lea, dar si pana in prezent mai exista multe probleme nesoiutionate
referitoare la natura, clasificarea si etiologia lor.

2. Semnele si simptomele isteriei clasice sunt multiple si polimorfe, manifestan-
du-se in cele mai variate sisteme ale organismului uman.
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27. CAZURI CLINICE

CAZUL NR. 1.

O femeie Tn varsta de 64 de ani prezenta acuze de dureri violente, ,arzatoare” in
hemitoracele stang.

Examenul neurologic a depistat o hiperestezie algica pe proiectia dermatomeru-
lui ThXII pe stanga. Peste 4 zile, pe aceeasi suprafata unde se proiectau durerile, au
aparut eruptii buloase. Examenele radiologie si de laborator erau in limite normale.
Indicati:

A. Tipul depistat de dereglare a sensibilitatii.

B. Manevra examenului clinic, folosita pentru depistarea acestui tip de deregla-
re a sensibilitagii.

C. Substratul anatomic al sistemului nervos, inclus in procesul patologic.

D. Denumirea maladiei.

E. Medicatia etiologica.

F. Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.
CAZUL NR. 2.

Un barbat Tn varsta de 53 de ani acuza slabiciune Tn evolutie progresiva in extre-
mitatile inferioare n decursul ultimelor 6 luni. Concomitent, periodic avea greturi Si
vome, permanent - anorexie.

Examenul obiectiv a scos in evidenta paliditatea unghiilor si a mucoaselor, sla-
biciune Tn ambele extremitati inferioare, exagerarea reflexelor rotuliene si achiliene,
semnul Babinski pozitiv bilateral si o diminuare selectiva a simtului de vibratiune in
ambele picioare.

n frotiul de snge au fost depistate eritrocite macrocitare hipererome. Proba Shil-
ling a confirmat diagnosticul.

Indicati:

A. Cetip de sensibilitate a fost implicat in procesul patologic.
B. Substratul anatomic lezat, care a condus la dereglarea simtului de vibratiune.
C. Cum se examineaza simtul de vibratiune.
D. Denumirea maladiei.
E. Medicamentul necesar.
F.  Lista maladiilor curabile cu care se va face diagnosticul diferentjal.
CAZUL NR. 3.

O asistenta medicala in varsta de 23 de ani s-a adresat n sectia de internare a
spitalului de urgenta pentru arsurile de pe mana dreapta obtinute Tn timpul lucrului
cu autoclava.

Examenul neurologic a scos n evidenta lipsa simtului algic si termic bilateral in
zona dermatomerelor CIV - Thl si sindromul Horner pe stanga. La varsta de 2 ani
pacienta a fost operata pe motiv de disrafie a palatului dur.

Diagnosticul a fost confirmat prin examenul de rezonanta magnetica.

Indicati:
A. Varianta si tipul prezent de dereglare a sensibilitatii.
B. Cum se examineaza simtul termic.



C. Substratul anatomic al dereglarilor de sensibilitate.
D. Denumirea maladiei.

E. Lista maladiilor curabile cu care se va face diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 4

Un barbat in varsta de 32 de ani acuza slabiciune si amorteala in maini si picioa-
re, mai exprimate in piciorul drept si in mana stanga.

Examenul neurologic a depistat dereglarea sensibilitatii algice de tip ,ciorapi" si
.manusi”, abolirea reflexelor de pe maini si picioare, o pareza mimica faciala de tip
periferic, bilaterala. Semnele de elongatie erau pozitive.

Examenul lichidului cefalorahidian a constatat cresterea continutului de proteine
pana la 2,56 g/l cu un numar obisnuit de elemente celulare.

Examenul electroneuromiografic a contribuit la precizarea diagnosticului.
Indicati:

A. Varianta si tipul de dereglare a sensibilitatii.

B. Manevra clinica de examinare a sensibilitatii, care permite depistarea ,ciora-

pilor” si ,manusilor".

C. Substratul anatomic lezat care a conditionat dereglarile de sensibilitate.

D. Denumirea maladiei.

E. Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 5.

La o fetitd de 9 ani in stare de sanatate deplina s-au instalat diareea, vomismen-
tele si hipertermia. Starea pacientei a fost diagnosticata ca ,gastroenterita virala”.
Tratamentul era supravegheat de catre medicul de familie. Peste 4 zile copilul a de-
venit somnolent; s-a constatat o paralizie flasca a mainii si piciorului pe dreapta.

Numarul de elemente celulare in lichidul cefalorahidian depasea 810/3, presiu-
nea lui era de 280 mm ai coloanei HZ. Neurologul consultant a constatat abolirea
tuturor reflexelor osteotendinoase.

Examenul electromiografic cu ac-electrod a contribuit la stabilirea diagnosticului.
Indicati:

Semnele clinice ale unei pareze de tip flasc.

Datele anamnestice importante, care lipsesc in relatarea cazului.

Substratul anatomic lezat, care a conditionat manifestarile neurologice.
Denumirea maladiei.

Semnele posibile Th cadrul examenului electromiografic cu ac-electrod, care
ar fi putut contribui la stabilirea diagnosticului.

F. Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.
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CAZUL NR. 6.

Un barbat n varsta de 38 de ani prezenta acuze de slabiciuni progresive n ex-
tremitatile drepte, senzatia de ,intepaturi” in picioare in decursul ultimelor sase luni.
Sotia pacientului a remarcat ca in decursul ultimilor doi ani el se afla intr-o stare de
depresie, nu are nici un interes fata de activitatea profesionalda. Tn urma cu cinci ani
s-a tratat cu penicilina in doze mari, pe motiv de eruptii cutanate generalizate.

Examenul neurologic a constatat semnul Argyll Robertson pozitiv, slabirea fortei
musculare Tn mana dreapta pana la 3-4 puncte, hipotrofia si fasciculatia muschiului
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deltoid si muschilor intercostali pe dreapta, exagerarea reflexelor rotulian si achili-
an pe dreapta, semnul Babinski pozitiv pe dreapta, precum si o tulburare usoara a
simtului de vibratiune si a celui mioartrocinetic Tn aceleasi extremitdti. S-a constatat
anestezia tactila pe suprafata dermatomerului Thl pe stanga. Reactia Wasserman
pozitiva in lichidul cefalorahidian.

Indicati:

Manifestarile clinice ale semnului Argyll Robertson.

Manifestarile scaderii forfei musculare in extremitate, apreciate cu 3 puncte.
Care eveniment clinic se numeste fasciculatii musculare.

Diagnosticul clinic de localizare (diagnosticul topografic).

Denumirea maladiei.

Tratamentul etiologic.

Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.
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CAZUL NR. 7.

Un barbat in varsta de 56 de ani in decursul ultimilor 2 ani se trata sub suprave-
gherea medicului de familie pe motiv de dureri lancinante in extremitati si tumefiere
a articulatiei rotuliene drepte. Bolnavului i s-a spus ca el sufera de o artrita grava. Cu
2 luni Tnainte de spitalizare, pacientul a inceput sa fie deranjat de grave dificultai la
mers Tn Tntuneric.

Examenul neurologic a scos in evidenta semnul Argyll Robertson pozitiv, defor-
marea articulatiilor rotuliene (articulatia Charcot), lipsa reflexelor rotuliene si achilie-
ne, lipsa simturilor de vibratiune si mioartrocinetic in extremitatile inferioare, mersul
atactic cu picioarele larg desfacute. Bolnavul nu era in stare sa stea sau sa mearga
cu ochii Tnchisi.

Reactia Wasserman pozitiva in lichidul cefalorahidian.

Indicati:

Varianta de ataxie.

Substratul anatomic lezat al sistemului nervos.

Denumirea maladiei.

Tratamentul etiologic.

Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.
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CAZUL NR. 8.

La un barbat in varsta de 48 de ani, bolnav de diabet zaharat, brutal s-a instalat
un sindrom algic violent, localizat dorsal Tn regiunea cervicala inferioara - toracica
superioara, care se exacerba la tuse si stranut.

Examenul radiologie si ECG - fara modificari patologice.

Afost spitalizat la doua zile de la debutul maladiei in sectia de terapie intensiva a
clinicii de neurologie cu febra 38-39°C si slabiciune generala sever exprimata.

Medicul oncolog la examenul clinic a exclus o eventuala origine neoplazica a
sindromului algic.

N.B. Medicul curant, la o insistenta discutie cu sotia pacientului, a reusit sa constate
ca aproximativ cu doua saptamani Tnainte de spitalizare el si-a strivit un furuncul
pe partea laterala stanga a gatului.



Examenul neurologic a constatat o hipotonie musculara generalizata, reflexe
osteotendinoase diminuate, semnul Babinski pozitiv bilateral, hipoalgezie de la nive-
lul Thé bilateral, n asociere cu ,ciorapi" si ,manusi”, precum si o dereglare a simtului
de vibratiune in ambele picioare.

Examenul general al urinei a evidentiat o cantitate sporita de coci Gram-pozitivi.

Deoarece era zi de odihna (duminicd), examenul prin rezonantd magnetica nu
era accesibil. Diagnosticul imagistic in regim de urgenta a fost realizat prin computer
tomomielografie.

Indicati:

A. Tipurile de dereglare a sensibilitatii prezente la pacient.

B. Substratul anatomic principal (care determina gravitatea starii) lezat al siste-
mului nervos.

C. Sindromul modificarilor imagistice (computer tomomielografie) caracteristic
acestei maladii.

D. Denumirea maladiei.

E. Optiunile de tratament.

F. Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 9.

in decursul ultimilor opt luni, o femeie n varsta de 44 de ani prezenta acuze de
slabiciune progresiva in extremitatile inferioare, dificultati la mers, iar ultimele trei luni
au fost marcate si de instalarea chematrilor imperioase de mictiune.

Examenul neurologic a constatat dereglarea tuturor felurilor de sensibilitate de
la nivelul Th10 bilateral, reflexele osteotendinoase de pe maini - obisnuite, lipsa re-
flexelor abdominale, reflexe rotuliene si achiliene exagerate, semnul Babinski pozitiv
bilateral.

Examenul lichidului cefalorahidian a demonstrat prezenta sindromului licvoreean
de disociatie proteica-celulara.

Diagnosticul a fost cu certitudine confirmat prin examenul de rezonantd magneti-
ca a maduvei spinarii cu administrare a substantei de contrast (Gadolinium). .

Indicati:

A. La care tip de tulburare a functiilor sfincteriene se refera chemarile imperioa-
se de mictjune.

B. Diagnosticul de localizare (diagnosticul topografic).

C. Pentru care tip de afectiuni este patognomonic sindromul licvoreean de diso-
ciatie proteica-celulara.

D. Denumirea maladiei.

E. Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 10.

La un barbat in varsta de 68 de ani, care deja de mai mult timp avea accese de
dureri violente in coloana lombara, timp de doua saptamani s-a instalat o slabiciune
n picioare, cu imposibilitate de deplasare. Concomitent, a pierdut capacitatea de a-Si
controla mictiunea si defecatia.

Examenul neurologic a relevat o parapareza spastica inferioara, insotita de de-
reglare de tip conductiv a tuturor tipurilor de sensibilitate superficiala si profunda,
Tncepénd de la nivelul Lr



Examenul per rectum al prostatei a constatat prezenta unor noduli solizi si duri.

Spondilografia portiunii toracice a constatat o hiperintensitate a vertebrelor Th,, si
Th12 A fost depistata cresterea continutului fosfatazei alcaline si acide.

Scintigrafia oaselor scheletului si examenul prin rezonanta magnetica al coloanei
si maduvei toraco-lombare au contribuit esential la precizarea diagnosticului.
Indicati:

A. Care sunt semnele clinice ale unei parapareze spastice.

B. Prin ce se manifesta tipul conductiv de dereglare a sensibilitatii.

C. Diagnosticul de localizare.

D. Denumirea maladiei.

E. Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 11

Un barbat in varsta de 67 de ani a fost spitalizat Tn sectia de urologie pe motiv
de retentie acuta de urina. Examenul prin cistoscopie n-a determinat obstacole in
colul vezicii urinare. Colectarea minutioasa a anamnesticului a scos n evidenta ca
in urma cu un an pacientul avea dureri in spate cu iradiere in piciorul stang, iar ceva
mai tarziu - manifestari de claudicatie caudala intermitenta.

Examenul neurologic a constatat semnul Lassague pozitiv bilateral, lipsa reflexe-
lor achiliene si plantare, analgezie de tip ,jokey”.

Continutul de proteine in lichidul cefalorahidian depasea valoarea de 1,33 gll.
Examenul prin rezonanta magnetica a confirmat diagnosticul.

Indicati:

A. Lezarea caror structuri medulare provoaca analgezia de tip ,jokey”.

B. Din grupul caror semne neurologice face parte semnul Lassegue.

C. Denumirea maladiei.

D. Lista maladiilor curabile necesare in diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 12.

O femeie in varsta de 35 de ani in decurs de un an se plangea de dureri in juma-
tatea stanga a coloanei vertebrale si slabiciuni in piciorul stang. Cu sase luni Thainte
de spitalizare s-a tratat la medicul de familie, cu diagnosticul de ,osteocondroza a co-
loanei vertebrale". Cu o luna nainte de spitalizare s-a tratat pe motiv de pielonefrita;
de atunci are si incontinenta urinara.

Examenul neurologic a constatat monopareza spastica moderata a piciorului
stang, clonusul talonului piciorului stang, diminuarea simturilor de vibratie si mioar-
trocinetic de la nivelul coapsei stangi, diminuarea simtului algic si termic, incepand
de la nivelul Th7pe dreapta.

Examenul prin rezonanta magnetica a confirmat diagnosticul.

Indicati:
A. Prin ce se manifesta monopareza spastica a piciorului stang.

B. Cum se numeste sindromul topografic de leziune medulara prezent la paci-
enta.

C. Unde este localizat procesul patologic.
D. Denumirea maladiei.
E. Lista maladiilor curabile necesare in diagnosticul diferential.



CAZUL NR. 13.

Un barbat in varsta de 28 de ani, dupa un accident rutier, a fost internat de urgen-
ta Tn sectia de neurotraumatologie n stare de tetraplegie.

Examenul neurologic a constatat o hipotonie difuza a tuturor extremitatilor, abo-
lirea reflexelor osteotendinoase, tulburare conductiva a sensibilitatii, incepand de
la nivelul C3 Hotarele vezicii urinare percutor se determinau mai' sus de nivelul
ombilicului.

Examenul radiologie al coloanei vertebrale a diagnosticat fractura vertebrelor C
si C7. 6

Pacientul a fost de urgenta supus interventiei neurochirurgicale.

Examenul neurologic efectuat cu trei saptamani mai tarziu a constatat o atrofie
difuza a extremitatilor superioare si o0 spasticitate severa a extremitatilor inferioare.
Indicati:

A. Prin ce se explica hipotonia musculara in toate extremitatile in primele ore de

la traumatismul vertebro-medular.

B. Cum se explica faptul ca hotarele vezicii urinare erau mai sus de nivelul om-

bilicului si ce masuri urgente trebuia de intreprins.

C. Scopul interventiei neurochirurgicale.

D. Cum se numeste starea functionala a sistemului motilitatii dupa doua sapta-

mani de la traumatismul vertebro-medular.

CAZUL NR. 14.

Un muncitor Tn varsta de 33 de ani, Tn momentul ridicarii unui obiect greu, a simitit
o durere acuta in regiunea lombara a coloanei vertebrale cu iradiere pe suprafata
posterioara a coapsei stangi.

Examenul neurologic a constatat: scolioza lombara spre dreapta, reducerea fle-
xiei dorsale a halucelui stang, reducerea reflexului achilian pe stanga, hipoestezie
algica pe suprafata externa a piciorului stang, inclusiv talonul piciorului si suprafata
dorsala a halucelui, semnul Lassague pozitiv la 60°, dureri violente la incercarea de
a misca trunchiul corpului Tnainte si spre dreapta, la percutia apofizei posterioa're a
vertebrei Lg

Examenul prin rezonantd magnetica a coloanei lombosacrate, efectuat in regim
de urgenta, a confirmat diagnosticul.

Pacientul a fost supus de urgenta interventiei neurochirurgicale.

Indicati:

A. Denumirea dereglarii posturale a coloanei vertebrale.

B. Diagnosticul.

C. Care au fost indicatiile de urgenta pentru tratamentul neurochirurgical.

D. Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 15.

O femeie Tn varsta de 58 de ani acuza slabiciuni, amorteli si senzatii neplacute n
ambele méini in decurs de patru saptamani.

Examenul neurologic a pus n evidenta diminuarea simtului de vibratie in ambele
picioare, hiperestezie algica ,ciorapi” si ,manusi’, hipotrofia muschilor interososi la
ambele maini, cu limitarea miscarilor in degete, lipsa reflexului achilian bilateral.



Valoarea glicemiei - 7,2 mmol/l.
Examenul electroneuromiografic a confirmat diagnosticul.
Indicati:

A. Cum se numesc in limbajul medical senzatiile neplacute in maini, pe care le
avea pacienta.

B. Tipul si varianta de dereglare a sensibilitatii in extremitati.

C. Diagnosticul.

D. Modificarile posibile in asemenea cazuri, detectate la examenul electroneu-
romiografic.

E. Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.

F.  Principalele masuri terapeutice.

CAZUL NR. 16.

O domnigoara in varsta de 16 ani acuza ,taraitul” plantelor picioarelor la mers in
decursul ultimelor opt luni si ,picioare slabe”. Tatal ei a decedat la varsta de 30 de ani
pe motiv de o oarecare maladie ,de picioare”.

Examenul neurologic a scos in evidenta o hipotrofie si slabiciune in maini si pi-
cioare, picioarele ,atarnau”; hipoalgezie ,ciorapi” si ,manusi", dereglarea simturilor de
vibratie, mioatrocinetic si tactil mai jos de nivelul genunchilor. Reflexele osteotendi-
noase de pe maini erau diminuate, de pe picioare lipseau,

Examenul electroneuromiografic a contribuit esential la stabilirea diagnosticului
corect.

Indicati:
A. Tipul si varianta tulburarilor de sensibilitate.
B. Starea functionala a sistemului motilitatii.
C. Diagnosticul.
D. Lista maladiilor curabile cu care e nevoie sa se faca diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 17.

Un pictor in varsta de 42 de ani prezenta acuze de imposibilitatea ridicarii mainii
drepte mai sus de nivelul umarului.

Examenul neurologic a constatat o limitare a miscarilor de flexiune dorsala a
mainii propriu-zise drepte si degetelor mainilor bilateral, reducerea flexiei dorsale a
talonului piciorului stang, iesirea in afara a marginii interne a omoplatului drept. Erau
prezente fasciculatii musculare difuze, o hipotrofie moderata a muschilor centurii hu-
mero-scapulare pe dreapta si a muschilor gastrocnemieni bilateral.

Continutul de plumb in serul sanguin a contribuit la stabilirea diagnosticului.
Indicati:

A. Cum se numeste limitarea miscarilor active ale unui membru pe motiv de

suferinta a sistemului nervos central sau periferic.

B. Din care sindrom de suferinta a motilitatii fac parte fasciculatiile patologice si
hipotrofia musculara.

Localizarea anatomica a procesului patologic.

Diagnosticul clinic.

Optiunile terapeutice.

Lista maladiilor curabile cu care e necesar sa se faca diagnosticul diferential.
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CAZUL NR. 18.

Un baiat de 14 ani s-a adresat dupa ajutor medical pe motiv ca omoplatii ,se
desprind in afara de la cutia toracicd, ca niste aripi”. Colectarea anamnesticului a
constatat ca in decursul ultimului an pacientul a observat o slabiciune in extremitati,
care l-a silit sa abandoneze Tnotul. Unchiul de sange al baiatului a decedat la o varsta
tanara, fiind bolnav de o maladie ereditara.

Examenul neurologic a scos n evidenta urmatoarele manifestari clinice: ,buze
de tapir”, ,omoplati-aripi”, ,mers de ra{a", manevra Gowers pozitiva, abolirea tuturor
reflexelor osteotendinoase.

Analiza morfo-histologica a bioptatului muscular, examenul electromiografic cu
ac-electrod au confirmat diagnosticul clinic.

Indicati:

A. Denumirea maladiei.

B. Localizarea anatomica a procesului patologic.

C. Care investigatii complementare, Tn afara biopsiei musculare si a examenului

electromiografic cu ac-electrod, pot fi de folos in stabilirea diagnosticului.

D. Manifestarile specifice depistate la examenul electromiografic cu ac-electrod,

proprii acestei maladii.

E. Care medic specialist, In mod obligatoriu, va fi implicat in consultul pacientu-

lui.

F  Optiunile de tratament.

G. Lista maladiilor curabile cu care se va face diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 19.

Un trompetist in varsta de 38 de ani, in decursul ultimelor doua luni, avea dificul-
tati de miscare voluntara a buzelor, dereglari de deglutitie pentru solide si lichide.
Examenul neurologic a scos in evidenta slabiciunea, hipotrofia si fasciculatiile
muschilor fetei, limbii, muschilor sternocleidomastoidian si trapezoid bilateral; disar-
tria; hiperreflexia osteotendinoasa de pe maini si picioare, semnul Babinski pozitiv
bilateral. *
Examenul prin rezonanta magnetica cerebrala si cervicala, analiza lichidului ce-
falorahidian si alte analize de laborator - in limite normale.
Examenul electromiografic cu ac-electrod a contribuit esential la stabilirea dia-
gnosticului.
Indicati:
Substratul anatomic al maladiei.
Sindroamele clinice descrise.
Denumirea maladiei.
Manifestarile specifice depistate la examenul electromiografic cu ac-electrod,
proprii acestei maladii.
E. Prognosticul.
F.  Medicamentul care poate incetini progresarea maladiei.
G. Lista maladiilor curabile cu care se va face diagnosticul diferential.
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CAZUL NR. 20.

O femeie in varsta de 65 de ani a fost spitalizata dupa ce, timp de 3 ani, rudele
au observat la ea tulburarea memoriei si a functiilor psihice, cu episoade periodice de



dereglare acuta a orientarii in timp si spatiu. Cu trei luni Tnainte de spitalizare, pacien-
ta deja nu putea sa se deserveasca fara ajutor extern permanent, avea incontinenta
urinara.

Examenul neurologic a constatat o dezorientare severa in timp si spatiu, afazie
mixta, apraxie, reflexe ale automatismului oral pozitive, semnul de prehensiune po-
zitiv pe dreapta, exagerarea reflexelor osteotendinoase de pe maini si picioare, cu
accentuare pe dreapta.

Examenul prin rezonanta magnetica a constatat o dilatare severa a ventriculelor
cerebrale si o atrofie difuza a scoartei cerebrale.

Indicati:
A. Din cadrul carui sindrom clinic neurologic fac parte semnele automatismului
oral.
B. Cum se manifesta semnul de prehensiune.
C. Denumirea maladiei.
D. Lista maladiilor curabile cu care se face diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 21.

La un tanar in varsta de 16 ani, cu trei luni inainte de spitalizare au fost observate
miscari bruste si tremor progresiv in extremitatile superioare. Rudele au mentionat
accese de ras n circumstante neadecvate, dereglari de deglutitie.

in timpul examenului neurologic s-au constatat grimase ale muschilor mimici,
disartrie, rigiditate, tremuraturi si miscari coreice ale ambelor extremita{i superioare.

Examenul oftalmologie cu lampa cu fanta a depistat prezenta inelului Kaizer-
Fleischer. Diagnosticul a fost confirmat de analiza séngelui la continutul de cupru si
ceruloplasmina, examenul prin rezonanta magnetica cerebrala si biopsia ficatului.
Indicati:

Denumirea neurologica (medicald) a acceselor de ras.

Caracteristicile inelului Kaizer-Fleischer.

Denumirea maladiei.

Alfaglobulina absenta in plasma sanguind a bolnavului, responsabila de
transportarea cuprului Tn organism.

Lista maladiilor curabile necesare in diagnosticul diferential.

Optiunile de tratament.
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CAZUL NR. 22.

La un barbat in varsta de 29 de ani in decursul ultimului an periodic se obser-
va clatinatul in timpul mersului; el se plangea de vertij si diplopie. Cu o saptamana
Tnainte de a se adresa medicului, pacientul a remarcat instalarea unei pete negre in
jumatatea stanga a campului vizual.

Examenul obiectiv a depistat un scotom paracentral in cadmpul vizual al ochiului
stang, nistagmus la privire spre stanga, tulburdri de motilitate conjugata a globilor
oculari, hipoacuzie de perceptie pentru urechea stanga, disdiadokokinezie si tremor
al mainii stangi, ataxie si hiperreflexie pentru extremitatile drepte.

Examenul clinic a fost confirmat prin potentiale evocate somatosenzoriale, po-
tentiale evocate vizuale, analiza lichidului cefalorahidian la benzi oligoclonale si re-
zonanta magnetica cerebrala.



Indicati:

A. Ce se numeste nistagmus.

B. Care sunt manifestarile patognomonice ale maladiei depistate prin examenul
de rezonanta magnetica cerebrala.
Denumirea maladiei.
Variantele clinice de evolutie a maladiei.
Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.
Optiunile de tratament.
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CAZUL NR. 23.

Unei femei n varsta de 38 de ani, timp de 2 ani i se intAmplau accese de dureri
violente Tn hemifata stanga, rebele la orice medicatie. Cu doua luni Tnainte de a se
adresa dupa ajutor medical, s-au instalat vocea ragusita si respiratia zgomotoasa.

Examenul neurologic a constatat lipsa reflexului cornean stang, hipoalgezia he-
mifetei sténgi, nistagmus la privire spre stanga, deviatia uvulei in stare de repaus
spre dreapta, hipotrofia si fasciculatiile hemilimbii sténgi, anestezia algica si termica
n regiunea centurii humero-scapulare drepte si a mainii drepte, tremuratura intenti-
onata a mainii stangi.

Examenul lichidului cefalorahidian, alte investigatii complementare s-au dovedit
a fi in limite normale. Diagnosticul a fost stabilit pe baza de examen prin rezonanta
magnetica cerebrala.

Indicati:
A. Diagnosticul de localizare.
B. Care proba clinica pune in evidenta tremuratura intentionata a mainii.
C. Denumirea maladiei.
D. Principiul examenului prin rezonanta magnetica.
E. Lista maladiilor curabile cu care e nevoie sa se faca diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 24.

Un barbat de 39 de ani prezenta acuze la miscari involuntare neindemanatice in
extremitatile superioare, dificultafi la mers.

Examenul neurologic a scos n evidenta hiperkinezele de tip coreic ale muschilor
mimici i mainilor, mersul cu devieri specifice ale trunchiului corpului, lentoare in ra-
tionament, diminuarea atentiei.

Examenul prin computer tomografie cerebrala a constatat dilatarea sub forma de
Jluture” a ventriculelor cerebrale laterale.

Rezultatele examenelor de laborator si ale altor investigatii complementare erau
n limite normale.

Tatal pacientului a decedat in clinica de psihiatrie in varsta de 45 de ani.
Indicati:
Sensul cuvantului hiperchineze.
Nervul responsabil de inervatia muschilor mimici.
.Denumirea maladiei.
Numatrul total de ventricule cerebrale.
Lista maladiilor curabile cu care e nevoie de facut diagnosticul diferential.
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CAZUL NR. 25.

La o femeie in varsta de 28 de ani, care In copildrie a suportat o serie de boli
infectioase ale urechilor, cu doua saptamani inainte de spitalizare au fost observate
eliminari Tn cantitati mici, de culoare galbuie, din urechea stanga. Cu o saptamana
Tnainte de a fi spitalizata 1n clinicd, pacienta a observat ca i s-a lasat in jos coltul gurii
pe stanga si a scazut acuitatea auditiva pentru urechea stanga. Cu o zi Tnainte de
spitalizare, au aparut accese de frisoane, a crescut volumul eliminarilor din ureche.

Examenul obiectiv a constatat o hipertermie de 38,3°C, edem incipient al papilei
nervului optic bilateral, hemianopsie in cadranul superior pe dreapta, pareza mimica
tip periferic pe stanga, lateralizarea probei Weber spre dreapta; bolnava avea halu-
cinatii complexe.

Diagnosticul a fost confirmat prin computer tomografie cerebrala.

Indicati:

Din cadrul carui sindrom face parte edemul papilei nervului optic.
Functia carui nerv cranian se examineaza prin proba Weber.
Prin ce se manifesta pareza mimica de tip periferic.

Denumirea maladiei.

Principiul computer tomografiei.

F1 Lista maladiilor curabile in diagnosticul diferential.
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CAZUL NR. 26.

O fetita de 12 ani, cu o saptamana Tnainte de spitalizare, avea febra (39,5°C),
dureri acute in urechea dreapta si eliminari galbui din orificiul auricular drept.

Medicul de familie a stabilit diagnosticul de otita medie, a administrat antibiote-
rapie, starea pacientei s-a imbunatatit. Cu o zi Tnainte de spitalizare, temperatura
corpului s-a ridicat din nou, s-a instalat o cefalee violenta cu localizare predominanta
in regiunea suboccipitala. Mama copilului a mentionat ca mersul deviaza spre dreap-
ta.

Examenul neurologic a depsitat un nistagmus orizontal la privire spre dreapta,
pozitia fortata a capului cu inclinare spre dreapta, disdiadokokinezia si dissinergia
mainii drepte, ataxie cu baza largita a mersului, in pozitia Romberg - deviere spre
dreapta.

Diagnosticul clinic a fost confirmat prin computer tomografie cerebrala.
Indicati:

A. Ce se numeste nistagmus.

B. Cum se controleaza proba de diadokokinezie.

C. in ce consta proba Romberg.

D. Denumirea maladiei.

E. Cine a inventat computer tomografia.

F. Lista maladiilor curabile in diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 27.

Un barbat Tn varsta de 44 de ani, un alcoolic inveterat, a fost adus n sectia de
internare in stare de stupoare - precoma.

Examenul obiectiv a constatat: midriaza bilaterala cu fotoreactie lenesa; o limi-
tare severa a miscarilor globilor oculari; indeplinirea altor instructiuni simple - impo-
sibila. Tn dimineata zilei urmatoare starea de atentie a bolnavului era mai buna, dar



s-a instalat o disartrie usoara, pacientul acuza diplopie. S-a constatat o oftalmoplegie
completa. Toate rezultatele examinarilor de laborator si complementare s-au dovedit
a fi normale. La 36 de ore dupa initierea tratamentului cu tiamina, oftalmoplegia s-a
redus pana la miscari normale ale globilor oculari.
Indicati:

A. Ce inseamna midriaza.

B. Ceinseamna diplopie.

C. Sinonimul cuvantului tiamina.

D. Denumirea maladiei.

E. Lista maladiilor curabile necesare in diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 28.

Un barbat in véarsta de 55 de ani, Tn ultimele 2 luni, prezenta acuze la dureri de cap
paroxistice cu localizare bitemporald. Sotia pacientului a relatat ca pe parcursul ultimu-
lui an el avea tulburari esentiale ale memoriei recente, labilitate emotionala exagerata,
nu interpreta corect vorbele celui care i se adresa. in urma cu 13 ani, pacientul s-a
tratat pe motiv de eruptii pe penis (cura de tratament a constat din cateva injectii).

Dintre cele mai importante manifestari clinice mentionam: lipsa reactiei pupile-
lor la lumind, cu pastrarea reactiei pupilare la acomodare. Examenul prin computer
tomografie cerebrald a constatat dilatarea sistemului ventricular cerebral si atrofia
cortexului. La stabilirea diagnosticului au contribuit esential examenele speciale de
laborator.

Indicati:

A. Cum se numeste sindromul de abolire a fotoreactiei pupilare cu pastrarea
reactiei pupilare la acomodare (numele autorului).

Ventriculele cerebrale vizualizate prin computer tomografie cerebrala.
Denumirea maladiei.

Examenele speciale de laborator care au contribuit la stabilirea diagnosticului.
Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.
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CAZUL NR. 29.

Un barbat in varsta de 48 de ani acuza o cefalee acuta localizata in regiunea
suboccipitala si diplopie. Tn decursul ultimelor sase saptamani, pacientul are frisoane
periodice, cresterea temperaturii corpului, transpiratii nocturne abundente.

Examenul neurologic a constatat staza papilara optica, limitarea miscarilor active
ale globului ocular drept spre exterior, abolirea reflexului conjunctival pe dreapta, o
inchidere incompleta a ochiului drept la incercare voluntara, semnul ,paletei” pozitiv
pe dreapta, hipoacuzie pentru urechea stanga, redoare occipitala de 3-4 degete.

Examenul lichidului cefalorahidian a constatat sindromul licvoreean meningitic cu
o rata de limfocite neutrofile 70:30%, hipoglicorahie si hipoclorurorahie.

Examenul bacteriologic si microscopia sputei au confirmat diagnosticul.
Indicati:

Ce indica manerulin semnul paletei.

Din grupul caror simptome clinice face parte redoarea cefei.

Lezarea caror structuri din sistemul auditiv poate cauza hipoacuzie unilaterala.
Prin ce se manifesta sindromul licvoreean meningitic.

Denumirea maladiei.
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CAZUL NR. 30.

O femeie n varsta de 42 de ani acuza dureri de cap localizate Tn regiunea fron-
tala pe dreapta, in decursul ultimilor trei ani. Cu opt luni Thainte de spitalizare, sotul
pacientei a remarcat ca ,ochiul drept a devenit mai mare decat cel stang", iar in urma
cu trei luni, pacienta a remarcat diplopie la privire spre stanga.

Examenul neurologic a constatat o exoftalmie pe dreapta, staza papilara-optica
pe dreapta, limitare partiala de motilitate a globului ocular drept in sus, in jos si me-
dial, midriaza pe dreapta, fotoreactie lenesa a pupilei drepte, precum si incetinirea
reactiei pupilare de acomodare, diminuarea reflexului cornean pe dreapta.

Craniografia conventionalda a constatat cresterea densitatii orbitei drepte si re-
ducerea dimensiunilor aripii osului sfenoid drept. Diagnosticul a fost confirmat prin
computer tomografie cerebrala.

Indicati:

A. Metoda de examinare, capabila sa detecteze staza papilara optica.

B. Nervul cranian responsabil de miscarea globului ocular in sus, in jos si medial.

C. Nervul cranian care realizeaza portiunea aferenta a arcului reflex la lumina a
pupilei (fotoreactia).

D. Care nervi cranieni participa la realizarea reflexului cornean.

& Denumirea maladiei.

F. Lista maladiilor curabile necesare in diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 3L

Un barbat in varsta de 61 de ani a dezvoltat un acces jacksonian motor cu debut
in piciorul stang. A fost internat in clinica neurologica in stare de stupoare. Sotia pa-
cientului a mentionat ca el este un fumator Tnrait, are tuse cronica a fumatorului. in
decursul ultimelor catorva luni, in sputa se observau cheaguri de sange.

Examenul neurologic a scos in evidenta o hemipareza de tip flasc pe stanga, cu
accentuare in mana, semnul Babinski pozitiv pe stanga. Spre dimineata, starea pa-
cientului s-a ameliorat, insa s-au constatat dificultati in actul de gandire, dereglarea
memoriei pentru evenimentele recente, hemipareza stanga usor exprimata.

Computer tomografia cerebrala a depistat doua focare clar delimitate, cu edem
perilezional.

Indicati:

Manifestarile accesului jacksonian motor.

Semnele clinice si electrofiziologice ale unei pareze de tip flasc.
Din cadrul caror semne neuroiogice face parte semnul Babinski.
Ce este pareza.

Denumirea maladiei.

Lista maladiilor curabile necesare in diagnosticul diferential.
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CAZUL NR. 32

O femeie in varsta de 57 de ani acuza ,galagie” in urechea stanga in decursul
ultimilor cinci ani si dereglari de echilibru la mers in decursul ultimelor sase luni.

Examenul neurologic a pus Tn evidenta un nistagmus orizontal la privire spre
stanga, o reducere severa a acuitatii auditive pentru urechea stanga, cu lateralizarea

probei Weber spre dreapta, lipsa reflexului cornean pe stanga si mers ataxic cu baza
[argita.



Craniografia conventionala a depistat eroziunea marginilor osoase ale orificiu-
lui auditiv stang. Examenul prin computer tomografie cerebrald, potentiale evocate
auditive au confirmat diagnosticul.

Indicati:

Varianta medicala: galagie in urechi.

Cu ajutorul carui dispozitiv se controleaza proba Weber.

Ce fel de hipoacuzie avea pacienta.

Principiul metodei de potentiale evocate auditive

Denumirea maladiei.

Lista maladiilor curabile cu care e necesar sa se faca diagnosticul diferential.
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CAZUL NR. 33.

O femeie in varsta de 38 de ani acuza diplopie si dureri in regiunile orbi'.ala si
maxilara pe dreapta.

Examenul neurologic a constatat o ptoza palpebrala superioara partiala pe dreap-
ta, limitarea miscarii globului ocular drept in toate directiile, iar acelui stang - spre
nas. Reflexul cornean pe dreapta lipsea; lipsea si sensibilitateadolora pe fruntea si
obrazul din dreapta.

Radiografia sinusurilor paranazale, nazofaringoscopia, iar la sfarsit si examenul
prin rezonanta magnetica cerebrald au contribuit la stabilirea diagnosticului.
Indicatli:

In functia carui nerv cranian intra ridicarea voluntara a palpebrei superioare.
Care nerv cranian culege sensibilitatea dolora de pe frunte si de pe obraz.
Denumirea sinusurilor paranazale.

Principiul rezonantei magnetice.

Denumirea maladiei.

Lista maladiilor curabile cu care e necesar sa se faca diagnosticul diferential.
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CAZUL NR. 34.

in urma cu trei ani, la un barbat in varsta de 49 de ani au aparut accese jackabni-
ene motorii cu debut in piciorul stang. Cu aproximativ un an inainte de spitalizare, a
simtit slabiciune in piciorul stang, cefalee periodica, cu localizare Tn regiunea frontala
dreaptd. Semnele si simptomele mentionate aveau caracter progresiv.

Examenul neurologic a detectat o slabiciune severa la indoirea si dezdoirea dege-
telor piciorului stang, hiperreflexie pe stanga si semnul Babinski pozitiv pe stanga.

Examenul prin computer tomografie cerebrala a contribuit la stabilirea diagnos-
ticului.

Indicati:

Cum se examineaza si cum se manifesta semnul Babinski.
Diagnosticul de localizare (topografic).

Principiul computer tomografiei.

Denumirea maladiei.

Lista maladiilor curabile cu care se va face diagnosticul diferential.
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CAZUL NR. 35.

Un barbat in varsta de 69 de ani se plangea de o slabiciune periodica in extremi-
tatile drepte, cu o durata de la 15 minute pana la 4 ore, in decursul ultimelor sase luni.
Cu o zi Tnainte de spitalizare, pacientul a simtit o inrautatire a acuitatii vizuale pentru
ochiul stang, care a aparut si a progresat in decurs de patru ore. in aceeasi seara a
aparut din nou slabiciunea in extremitatile drepte, care a crescut si s-a mentinut pana
la momentul spitalizarii in sectia de neurologie. Pacientul sufera de hipertensiune
arteriala si diabet zaharat.

Examenul obiectiv a constatat o ingustare a vaselor retiniene, paliditatea papi-
lei optice pe stanga, o pata de culoare galben-verzuie in regiunea maculei stangi,
reducerea cu 20% a acuitatii vizuale pentru ochiul stang, Tngustarea concentrica a
campului vizual pentru ochiul stang. in afara de aceasta, se putea observa pareza
mimica de tip central pe stanga, 0 hemipareza dreapta moderata cu semnul Babinski
pozitiv.

Examenele complementare prin ultrasonografie Doppler tridimensionald compu-
ter tomo-angiografie au contribuit esential la stabilirea diagnosticului.

Indicati:

A. Cum pot fi definite accesele de slabiciune periodica in hemicorp.

€. Manifestarile parezei mimice de tip central.

C. Principiul ultrasonografiei Doppler.

D. Denumirea maladiei.

E. Lista maladiilor curabile cu care e nevoie sa se faca diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 36.

La o femeie Tn varsta de 57 de ani s-a instalat brusc un sunet neplacut in urechea
dreapta, vertij, dureri in hemifata dreapta.

Examenul neurologic a scos in evidentd nistagmusul orizontal la privire spre
dreapta, ptoza palpebrala superioara partiala pe dreapta, mioza pe dreapta, hipo-
acuzia de perceptie pe dreapta, tremuratura intentionata la indeplinirea probei indi-
ce-nas si calcai-genunchi pe dreapta, hemihipoestezie algica si termica pe dreapta,
caderea spre dreapta in pozitia Romberg.

Examenul clinic a fost confirmat de ultrasonografia Doppler si rezonanta magne-
tica cerebrala.

Indicati:
A. Definitia vertijului.
B. Ce este mioza.
C. Manifestarile hipoacuziei de perceptie.
D. Denumirea maladiei.
E. Lista maladiilor curabile cu care e nevoie sa se faca diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 37.

Un barbat stangaci, in varsta de 69 de ani, si-a pierdut brusc puterea in piciorul
stang, s-a impiedicat si a cazut.

Examenul neurologic a constatat o confuzie, dezorientare, tulburare a vorbirii,
pareza de tip flasc a piciorului stang (proba Barra inferioara pozitiva pe stanga), sla-
biciune usor exprimata Tn mana stanga, semnul Babinski pozitiv pe stanga.



Examenul de ultrasonografie Doppler tridimensional si rezonanta magnetica ce-
rebrald au confirmat diagnosticul.

Indicati:
Care sistem din cadrul sistemului nervos a fost implicat in procesul patologic.
B. Unde se afla analizorul cortical al vorbirii motorii.

C. Cum se exploreaza proba Barra inferioara.
0. Denumirea maladiei.
E Lista maladiilor curabile cu care e nevoie sa se faca diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 38.

La o femeie in varsta de 39 de ani, care suferea de recidive de sinuzite paranaza-
le, localizate de obicei pe dreapta, brutal s-au instalat o hipertermie, cefalee cu sediul
n regiunea frontala pe dreapta si edemul regiunii periorbitale pe dreapta.

Examenul neurologic a constatat: edemul tesuturilor periorbitale pe dreapta,
chemoza, ptoza, exoftalmie si oftalmoplegie completa pe dreapta. Suplimentar au
fost depistate abolirea reflexului cornean pe dreapta, staza venoasa la retinoscopia
ochiului drept.

Analiza lichidului cefalorahidian a constatat un sindrom licvoreean meningitic cu
100% de neutrofile. in pofida antibioterapiei masive, pacienta a decedat peste doua
zile de la spitalizare.

Indicati:

Nervii cranieni cupringi in procesul patologic.

Ce se numeste oftalmoplegie.

Cum se efectueaza punctia lombara.

Denumirea maladiei.

Lista maladiilor curabile cu care se va face diagnosticul diferential.
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CAZUL NR. 39.

La un barbat in varsta de 72 de ani, seara, dupa un efort fizic, s-a instalat o ce-
falee bitemporald cu caracter apasator si o0 slabiciune usoara in mana propriu-zisa’si
antebrat pe dreapta. in dimineata zilei urmatoare sotia pacientului a constatat ca el
nu poate vorbi, reducerea miscarilor active in extremitatile drepte.

Examenul neurologic a depistat o afazie motorie, pacientul sustindnd discutia
prin gesturi .Da" si .Nu”. Obiectiv era prezentd o pareza mimica de tip central pe
dreapta, hemipareza pe dreapta (severa in mana, moderata n picior), diminuarea
simtului de vibratiune pe dreapta.

Diagnosticul a fost confirmat pe baza ultrasonografiei Doppler a vaselor magis-
trale cervico-cerebrale, computer tomo-angiografiei cerebrale.

Indicati:

Cum se manifesta afazia motorie.

Prin ce se manifesta pareza mimica de tip central.

Diagnosticul de localizare (diagnosticul topografic).

Denumirea maladiei.

Lista maladiilor curabile cu care se va face diagnosticul diferential.
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CAZUL NR. 40.

La o femeie in varsta de 28 de ani, cu valvulopatie reumatica si fibrilatie atriala in
anamneza, brutal s-a instalat o hemianopsie Tn jumatatea stanga a campului vizual si
o cefalee acuta localizata occipital.

Examenul obiectiv a depistat 0 hemianopsie omonima stanga, cu fotoreactie pu-
pilara intacta.

Examenul prin rezonanta magnetica cerebrala a confirmat diagnosticul.
Indicati:

A. Arcul reflex la lumina.

B. Prin ce se manifesta o hemianopsie omonima.

C. Diagnosticul de localizare (diagnosticul topografic).

D. Denumirea maladiei.

E. Lista maladiilor curabile cu care se va face diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 41.

Un barbat in varsta de 28 de ani acuza o cefalee permanenta localizata bifrontal,
diminuarea acuitatii vizuale n decursul ultimelor trei saptamani. Ultimele opt luni au
fost marcate de o cefalee intermitenta in regiunea frontald; pacientul a devenit supa-
racios, se irita usor, intdmpina greutati Tn comunicare. Rudele au remarcat si o hiper-
somnie a pacientului: putea sa doarma si 30 de ore la rand, fara sa se trezeasca. Cu
aproximativ 10 luni Tn urma, mergand cu bicicleta, a cazut, a avut o rana scalpata a
tesuturilor moi ale capului.

Examenul neurologic a determinat edem incipient al papilelor optice, midriaza pe
stanga si 0 hemipareza pe dreapta usor exprimata.

Examenul prin computer tomografie cerebrala a confirmat diagnosticul.
Indicati:

A. Fazele evolutiei modificarilor papilei optice n cazul unui sindrom de hiperten-

siune intracraniana.

B. Prin ce se manifesta o hemipareza de tip central.

C. Ce este midriaza.

D. Denumirea maladiei.

E. Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.
CAZUL NR. 42.

Un barbat Tn varsta de 38 de ani a suferit un traumatism craniocerebral grav in
cadrul unui accident rutier. A avut o scurta pierdere de cunostintd, a fost transportat
la punctul traumatologie din apropiere.

Radiografia obisnuita a craniului a depistat o fractura a osului temporal drept.
Dupa aproximativ 2 ore de la traumatism, pacientul si-a pierdut din nou cunostinta.

Examenul obiectiv a determinat: TA 150/60 mm Hg, pulsul - 58 batai pe minut,
pupila dreapta dilatata, cu abolirea reactiei la lumina, areflexie in extremitatile stangi.

Examenul prin computer tomografie cerebrala a confirmat diagnosticul.
Indicati:

A. Cum se numeste intervalul de timp de la traumatismul cranian pana la insta-

larea manifestarilor neurologice.

B. Cauza reducerii tensiunii arteriale si a frecventei pulsului.



C. Cauza midriazei.
D. Denumirea maladiei.
E. Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 43.

Un tanar de 18 ani acuza un disconfort in regiunea suboccipitalda, zgomot in
urechi, instabilitate la mers. Problemele respective au aparut in ultimul an.

Examenul neurologic a descoperit scaderea acuitatii auditive la ambele urechi,
cu proba Schwabach in limite normale, nistagmus orizontal, hipotrofia limbii si fas-
ciculatii ale ei, dismetrie bilaterala, dissinergia si tremuratura intentionata a ambelor
maini, mers ataxic cu baza largita.

Examenul radiografie al craniului a descoperit ca atlantul este sudat de osul occi-
pital. Apofiza dintata a axisului se proiecta mai sus de linia Chemberlen. Diagnosticul
a fost confirmat prin examenul de rezonanta magnetica cerebrala.

Indicati:

A. Cu ajutorul carui dispozitiv se examineaza proba Schwabach.

B. Care nerv cranian inerveaza muschiul limbii.

C. Care proba determind prezenta tremuraturii intentionate.

D. Denumirea maladiei.

E. Lista maladiilor curabile cu care se va face diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 44.

O femeie in varsta de 45 de ani, pe parcursul ultimilor trei ani, mentiona accese
de vertij, zgomot si senzatia de infundare a urechii drepte, care durau de la 2 pana la
6 ore. Mai tarziu, pacienta a observat o reducere a acuitatii auditive pentru urechea
dreaptd, deosebit de pronuntata n timpul acceselor.

Examenul neurologic efectuat in timpul accesului a constatat nistagmus la privire
spre stanga, hipoacuzie de perceptie pentru urechea stanga, mai ales pentru tonurile
joase, instabilitate Tn pozitia Romberg.

Examenul lichidului cefalorahidian, radiografia craniului, precum si a orifidului
auditiv intern, tomografia computerizata cerebrald s-au dovedit a fi normale.
Indicati:

A. Maladiile care pot fi insotite de vertij.

B. Cum se examineaza acuitatea auditiva.

C. Continutul normal de proteine in lichidul cefalorahidian.

D. Denumirea maladiei.

E. Lista maladiilor curabile cu care se va face diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 45.

Un pedagog in varsta de 50 de ani prezenta acuze de dificultati in timpul scrisului
si tremuratura a mainii drepte in decursul ultimelor doua luni.

Examenul neurologic a determinat prezenta hipomimiei, tremuratura de repaus
a ambelor maini la efort minimal, precum si mersul cu pasi mici si inclinarea corpului
nainte.

Examenul prin computer tomografie cerebrala n-a depistat abateri substantiale
de la indicii normali.



Indicati:
A. Care sistem din cadrul sistemului nervos central, fiind afectat, poate genera
tremuratura mainii.
B. Cum se numeste o asemenea dereglare de mers.
C. in ce unitati se masoara densitatea tesuturilor in cadrul examenului CT.
D. Denumirea maladiei.
E. Lista maladiilor curabile cu care se va face diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 46.

Pacienta M., in varsta de 21 de ani, studenta, acuza dureri de cap sever exprima-
te. Accesele de dureri de cap au aparut cu aproximativ cinci ani in urma; debuteaza,
de reguld, n regiunea fronto-temporala dreapta, se intensifica rapid si se raspandesc
asupra intregului hemicraniu pe dreapta, inclusiv pe globul ocular; sunt insotite de
vome repetate. Starea pacientei se amelioreaza atunci cand se spala pe cap si cand
doarme. Accesele dureaza de la 6 pana la 12 ore. Mama pacientei si sora ei mai
mare sufera de dureri de cap.

Examenul obiectiv: palida, sta culcatda cu ochii inchisi. Lumina zilei si miscarile
globilor oculari intensifica durerea de cap. Pulsul - ritmic, 90 batai pe minut. Simpto-
matplogie de focar, semne meningiene lipsesc. TA 110/70 mm Hg.

Indicati:

A. Diagnosticul prezumtiv.

B. Masurile terapeutice necesare.

C. Investigatile complementare.

D. Lista maladiilor curabile cu care se va face diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 47.

Un barbat in varsta de 47 de ani, inginer, in timpul unei luari de cuvant in ca-
drul adunarii de serviciu, a simtit o durere in regiunea cervico-occipitalda, senzatia
de vertij, fara miscarea obiectelor din jur, i-a aparut ,0 plasa” in fata ochilor, senzatia
de caldura, transpiratie abundenta. Si-a intrerupt cuvantarea si a fost dus la punctul
medical al intreprinderii.

Examenul obiectiv: fata si gatul - hiperemiate, hemoragie proaspata sub sclera
ochiului drept, pulsul - incordat, 86 batai pe minut, TA- 210/200 mm Hg, zgomote
cardiace puternice, se distinge accentul zgomotului Il pe aorta. Pacientul este excitat
si enervat. Se observa un tremor usor al mainilor si picioarelor. Zone de hiperestezie
si hiperpatie algica pe hemicorpul drept, fara hotare strict delimitate. Semnele me-
ningiene - negative. in timpul examenului clinic a vomitat. Asemenea situatie i se Tn-
tampla pentru prima data. in urma cu un an, in timpul examenului medical profilactic,
s-au constatat cifre majorate ale tensiunii arteriale - 150/90 mm Hg. Nu s-a adresat
dupa ajutor medical, tratamente nu a facut.

Indicati:

Cum apreciati starea generala a bolnavului.

Ce Tnseamna hiperpatie.

Masurile terapeutice necesare.

Diagnosticul prezumtiv.

investigatiile complementare.

Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.
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CAZUL NR. 48.

O femeie in varsta de 54 de ani, bibliotecara, in timpul ridicarii pe scara cu cateva
carti In mana, a simtit brusc o slabiciune in méana stanga. A reusit cu greu sa duca cartj-
le la destinatie. in decurs de 30-40 de minute, slabiciunea in mana stanga a progresat
semnificativ, astfel ncat bolnava nu era in stare sa tina nimic in ea. La policlinica a
venit singurd, dificultdti la mers nu avea. Din anamnestic s-a stabilit ca de 5 ani sufera
de angor pectoral; cu un an in urma, dupa o suprasolicitare fizica si psihoemotionala,
a avut o slabiciune in piciorul stang, care a durat aproximativ 24 de ore. Anume atunci,
pentru prima data, a fost depistata cresterea tensiunii arteriale - 160/100 mm Hg.

Examenul obiectiv: pulsul - ritmic, 78 batai pe minut, TA- 150/100 mm Hg. Sunt
diminuate acuitatea vizuald pentru ochiul drept si expresia plicii nazolabiale stangi. O
deviatie usoara a limbii spre stanga, o disartrie usoara. Pareza mainii stangi cu dimi-
nuarea puterii in ea pana la 2 puncte. Hipotonia mainii stangi, reflexele osteotendi-
noase de pe ea - exagerate. Puterea in picioare - satisfacatoare bilateral, tonusul in
ele - nemodificat, cu predominarea expresiei reflexelor de pe piciorul stang. Semnele
patologice, meningiene - negative.

Indicati:

Ce este disartria.

Cum se examineaza tonusul muscular.

Diagnosticul prezumtiv.

Investigatiile complementare.

Masurile terapeutice necesare.

Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.
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CAZUL NR. 49.

Pacientul F, in varsta de 59 de ani, contabil, se plange de vertij (senzatia ca toate
obiectele dinjur se rotesc). Dimineata, cand s-a trezit, a Incercat sa se ridice in picioa-
re, dar nu a putut, din motiv de vertij si instabilitate. A avut voma repetata. Asemenea
accese nu a mai avut vreodata. insa n ultimii 2-3 ani deseori avea senzatia de ,cap
greu", cu zgomote, I-a scazut capacitatea de munca, a devenit usor iritabil, indispus.

Examenul obiectiv: bolnavul este palid, ingrijorat, prefera sa stea culcat pe spate,
cu ochii inchisi. Pulsul - ritmic, 86 batai pe minut, TA- 130/80 mm Hg.

Stare de constienta deplind. Semnele meningiene - negative. Sindromul Hor-
ner - pe dreapta. Hipoalgezie - pe hemifata dreapta si pe trunchiul corpului pe stan-
ga. Vorbeste incet, vorbirea este nazonata. Reflexul faringian - diminuat pe dreapta.
La indeplinirea probei indice-nas se observa o tremuratura intentionata si dismetrie
pe dreapta. Nistagmus orizontal.

in decursul zilei, starea bolnavului s-a ameliorat; in 24 de ore, simptomatologia
neurologica de focar a regresat completamente.

Indicati:

A. Denumirea complexului simptomatologie de dereglare a functiilor senzitive
Si motorii pe extremitatea cefalica pe o parte, iar pe trunchiul corpului si in
extremitati - din partea opusa.

Diagnosticul prezumtiv.

Investigatiile complementare.

Masurile terapeutice necesare.

Lista maladiilor curabile cu care se va face diagnosticul diferential.
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CAZUL NR. 50.

Pacienta L., In varsta de 65 de ani, timp de 7 ani este supravegheata de medicul
internist pe motiv de insuficienta cardiocirculatorie, coronarocardioscleroza. Seara,
dupa o activitate fizica excesiva (a lucrat in gradind), s-a instalat o tahicardie, slabi-
ciune generala, senzatia de racire a mainilor si picioarelor. S-a culcat. Peste aproxi-
mativ 20 de minute s-a dezvoltat slabiciunea in mana dreaptd, senzatia de intepaturi
in jJumatatea dreapta a fetei si limbii, vorbirea i-a devenit dificila. A fost chemata de
urgenta ambulanta.

Examenul obiectiv: bolnava este palida, pielea - umeda, rece. Buzele i sunt cia-
notice. Pulsul - slabit, aritmie, 100-110 batai pe minut, T A -85/50 mm Hg.

Stare de constienta deplind. Semnele meningiene negative. Este diminuata ex-
presia plicii nazolabiale drepte, deviere a limbii spre dreapta. Afazie motorie. Pareza
severa a mainii drepte. Hipotonie a extremitatilor drepte. Reflexele osteotendinoase
de pe maini si picioare D>S.

Indicati:

A, Cum se numeste sindromul de dereglare a functiei motorii, prezent la pacienta.

B. Care termen medical este folosit pentru nominalizarea senzatiilor de intepa-
turi in hemifata si hemilimba dreapta.

Diagnosticul prezumtiv.

Investigatiile complementare.

Masurile terapeutice necesare.

Lista maladiilor curabile cu care se va face diagnosticul diferential.
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CAZUL NR. 51.

Pacientul R., in varsta de 33 de ani, hamal la o piata alimentarad, a fost adus de
urgenta in sectia de internare de catre ambulanta. Din spusele celor care il insoteau
s-a aflat ca R. se considera sanatos, face abuz de alcool, din care motiv i s-a destra-
mat familia. Tn ziua respectiva, dupa o suprasolicitare fizica si psiho-emotionala, el a
inceput sa se planga de o cefalee acuta, era excitat, ,fremura cu tot corpul”. A baut
jumatate de pahar de votca, dupa care starea i s-a inrautatit si mai mult: s-au intensi-
ficat cefaleea si excitatia, a avut vome repetate. Au chemat de urgenta ambulanta.

Examenul obiectiv: fata - hiperemiata, tegumentele - umede. Pulsul - ritmic, 110
batai pe minut. Respiratia - ritmica, 40-44 pe minut. Temperatura corpului 37,5°C.

Stare de constientd stuporoasa, nu e capabil sa povesteasca ceva despre
sine, dezorientat in timp si spatiu. Redoarea cefei - de 3 degete, semnele Kernig si
Brudzinski sunt pozitive. Functia nervilor cranieni si functia motorie s-au pastrat, ma-
nifestari de dereglare a sensibilitatii nu pot fi remarcate. Reflexele osteotendinoase
- Tnviorate, egale, semnul Babinski - pozitiv bilateral.

Indicati:

A. La care grup de semne se referaredoareacefei, semneleKernig siBrudzinski.

B. La care grup de semne se referasemnul Babinski sicare estecauza [ui.

C. Diagnosticul prezumtiv.

D. Investigatile complementare.

E. Masurile terapeutice necesare.

F. Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.



CAZUL NR. 52.

Pacienta Z., in varsta de 56 de ani, pedagog, de multi ani sufera de hipertensiune
arteriald, iar in ultimii doi ani are accese de hipertensiune arteriala pana la 240/120
mm Hg. Ultimele 10 zile se afla in concediu medical pe motiv de criza hipertensiva,
administra diuretice si hipotensive, cu efect temporar. Continuau s-o deranjeze dure-
rea de cap, starea generala proasta. Seara, dupa baie, starea i s-a Tnrautatit brusc:
s-a intensificat cefaleea, a avut voma repetata, a incetat sa recunoasca persoanele
din jur, nu le intelegea vorba, apoi a intrat in coma.

Examenul obiectiv: starea generala - grava. Respiratie zgomotoasa, cu frecven-
ta de 50 pe minut. Puls incordat, ritmic, 96 batai pe minut. TA- 260/140 mm Hg.
Tegumentele - umede. Temperatura corpului - 37,8°C. Fara cunostinta, la excitatii
algice nu reactioneaza. Redoarea cefei - de 3 degete, semnul Kernig - pozitiv bila-
teral, semnul Brudzinski superior - pozitiv pe stanga. Capul si globii oculari - deviati
spre dreapta. Semnul ,panzei de catarg” - pozitiv pe dreapta. Reflexul faringian s-a
pastrat. Mana dreaptd, lasata sa cada in jos concomitent cu cea stanga, cade mai
repede. Reflexele osteotendinoase D>S. Semnul Babinski - pozitiv pe dreapta.
Indicati:

Diagnosticul prezumtiv.

Diagnosticul topografic (de localizare).

Cauza devierii spre dreapta a capului si globilor oculari.

n ce fel de coma se afla pacienta (primara sau secundard).
Masurile terapeutice necesare.

Investigatiile complementare.

Lista maladiilor curabile necesare pentru diagnosticul diferential.
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CAZUL NR. 53.

Pacientul P, in varsta de 82 de ani, participant la al doilea razboi mondial, dupa un
traumatism craniocerebral grav, a remarcat o crestere stabila a tensiunii arteriale. in
ultimii 5-6 ani, terapia medicamentoasa, tratamentul sanatoria! si alte masuri au con-
tribuit la diminuarea TA doar pana la 180/100 mm Hg. Se plange frecvent de cefalee
difuza, zgomot in cap. Este impulsiv, excitabil; in stare de afect devine brutal, nestapa-
nit, chiar agresiv. in timpul unei certe din familie, pe neasteptate, a cazut, si-a pierdut
cunostinta, a vomitat, a avut convulsii tonice in maini si picioare, mictiune involuntara.

Examenul obiectiv: fata rosie-stacojie, respiratie rara de tip Ceyne-Stokes, puls
incordat (120 batai pe minut), TA- 220/100 mm Hg, pupile ingustate. Reactia la lumi-
na lipseste. Obrazul drept ,fumeaza pipa”. in extremitatile stangi miscari spontane nu
se observa, in mana dreapta se observa sinkinezii patologice. Periodic se instaleaza
rigiditatea prin decerebrare, dupa care se inrautateste respiratia, creste transpiratia.
Temperatura corpului - 39°C.

Indicati:

Diagnosticul prezumtiv.

Diagnosticul topografic (de localizare).

Cum se manifesta respiratia de tip Ceyne-Stokes.

Definitia comei.

Cum se manifesta rigiditatea prin decerebrare si care este cauza ei.
Primul ajutor medical.

Lista maladiilor curabile cu care se va face diagnosticul diferential.
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CAZUL NR. 54.

Pacientul C., in varsta de 53 de ani, acuza vome repetate si ameteli, care se
intensifica la miscarile capului. S-a Tmbolnavit acut. in timpul discutiei cu colegii de
serviciu brutal s-a instalat vertijul, nu putea sa-si mentina echilibrul, totul in fata ochi-
lor ,a inceput sa pluteasca”, au aparut greturile, apoi voma repetata.

Mai Tnainte asemenea situatii nu a avut. in ultimii cinci ani a observat o scadere
a capacitati de memorizare, o fatigabilitate sporitd. Fumeaza mult, face abuz de
alcool.

Examenul obiectiv: bolnavul sta culcat Tn decubit lateral drept, cu ochii inchisi.
La incercarea de a-si schimba pozitia apare voma. E constient. Nistagmus orizontal
de amplitudine mare la privire spre dreapta. Are acufene in urechea dreapta. Fonatia
si deglutitia s-au pastrat. Strabism, diplopie nu are. Reflexele osteotendinoase - vii,
egale. Semnele patologice lipsesc. Tulburari de sensibilitate, semne meningiene nu
prezintd. TA- 150/80 mm Hg. Pulsul - ritmic, 92 batai pe minut. Zgomotele cardiace
- Tnabusite. Se determina scaderea pulsatiei arterelor dorsalis pedis bilateral. Respira-
tie aspra, raluri uscate diseminate. Organele viscerale - fara manifestari patologice.
Indicati:

A. Diagnosticul prezumtiv.

B. Diagnosticul topografic (de localizare).

C. Ce sunt acufenele.

D. Masurile terapeutice necesare.

E. Lista maladiilor curabile cu care se va face diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 55.

Pacienta M., in varsta de 63 de ani, acuza aparitia acuta a zgomotului in cap, o
ameteala usoara, ,ceata in fata ochilor".

Aproximativ de 10 ani este supravegheata de medicul de familie pe motiv de
angor pectoral. Cu doi ani in urma, a suferit de pneumonie.

Examenul obiectiv: acuitatea vizuala la ambii ochi 1,0. Hemianopsie omonima
stanga. Alte manifestari neurologice de focar nu are. TA- 150/80 mm Hg. Zgomotele
cardiace - Tnabusite, fluter atrial, pulsul - 92-98 batai pe minut.

Indicati:

A. Diagnosticul prezumtiv.

B. Diagnosticul topografic (de localizare).

C. Ce este hemianopsia omonima.

D. Masurile terapeutice necesare.

F. Lista maladiilor curabile cu care se va face diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 56.

Medicul neurolog a fost chemat de urgenta la un bolnav, care se afla in sectia
de boli interne pe motiv de infarct miocardic, cu vechime de o lund. Bolnavului i se
permite sa se ridice si sa se plimbe. Brusc, dupa ce s-a ridicat in picioare din pozitie
orizontald, bolnavul a devenit palid, si-a pierdut cunostinta si a cazut. Peste cateva
minute, el si-a recapatat cunostinta si a devenit completamente orientat. Se plange
de zgomot in cap si de o slabiciune generala.

Examenul obiectiv: palid, pulsul 32 batai pe minut, aritmie. TA- 110/70 mm Hg.
Simptomatologie neurologica de focar nu are. Pacientul este indolent, apatic.



Indicati:
A. Diagnosticul prezumtiv.
B. Diagnosticul topografic (de localizare).
C. Definitia starii de constienta.
D. Masurile terapeutice necesare.
E. Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 57.

Bolnavul S., in varsta de 28 de ani, a fost internat in spital pe motiv de ce-
falee localizata in regiunile frontala si occipitala, instalata brutal, foarte violenta,
,de parca ar fi fost lovit cu ceva in cap”, greturi, vome repetate. in ziua spitalizarii,
dimineata, s-a instalat o durere de cap acuta, a vomitat. Nu si-a pierdut cunostinta,
pareze nu are.

Examenul obiectiv: somatic sanatos, T A - 120/80 mm Hg. Anizocorie S>D, fotore-
actie pupilara lenesa, este stearsa plica nazolabiala dreapta, semnul paletei - pozitiv
pe dreapta. Tonusul si puterea musculara - in limite normale. Reflexele osteotendi-
noase - inviorate, D>S. Fara semne patologice, meningiene. Sunt exprimate semne-
le Kernig, Brudzinski si redoarea cefei. Evaluat dupa scala Hunt-Hess la gradul L.

Analiza lichidului cefalorahidian: presiune crescuta, culoare rosie, tulbure, protei-
ne 0,1 g/, eritrocite proaspete acopera intr-un strat rar campul de vedere.

Indicati:

Diagnosticul prezumtiv.

Ce este anizocoria.

Manifestarile pacientului evaluat dupa scala Hunt-Hess la gradul II.
Investigatiile complementare.

Masurile terapeutice necesare.

Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.
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CAZUL NR. 58.

Bolnava D., in varsta de 35 de ani, a fost internata in sectia de neurologie cu
acuze la durere violenta cu caracter pulsatil Tn jumatatea stanga a capului, greturi.
Sufera de cefalee de la varsta de 15 ani. Durerile de cap apar sub forma de ac-
cese, decurg in acelasi mod: se intuneca in fata ochilor, uneori pana la amauroza,
cu durata de céteva secunde, apoi apar cercuri ,de curcubeu” in fata ochilor, vede
doar o jumatate din obiectele Tnconjuratoare. Se termina accesul cu o durere de cap
violenta, uneori cu voma.
Examenul obiectiv: bolnava sta culcata pe spate, cu ochii inchisi, tegumentele
- palide. TA- 140/75 mm Hg. Pulsul - 86 batai pe minut. Miscarile globilor oculari
sunt dureroase, este diminuata convergenta. Alte semne neurologice nu prezinta.
indicati:
Diagnosticul prezumtiv.
Ce este amauroza.
Investigatiile complementare.
Masurile terapeutice necesare.
Lista maladiilor curabile necesate Tn diagnosticul diferential.
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CAZUL NR. 59.

Bolnavul C., in varsta de 40 de ani, in ultimele 3 zile a avut dureri de cap ce
progresau lent si erau insotite de vertij. Tn ziua a patra s-a dezvoltat o slabiciune n
extremitatile stangi, s-a tulburat deglutitia pentru lichide si solide. Seara, bolnavul a
devenit somnolent.

in anamnestic - otita purulenta pe dreapta.

Examenul obiectiv: starea generala a bolnavului - grava, este apatic si indolent,
la Tntrebari raspunde doar la insistenta. Uneori, raspunsurile nu sunt adecvate. Pe
partea dreapta fata este cianotica si edematiatd, pe aceeasi parte e pozitiv sindromul
Claude Bernard-Horner. Nistagmus orizontal usor exprimat la privire spre dreapta,
uvula - n stare de repaus, deviata spre dreapta; pe aceeasi parte e diminuat reflexul
faringian; cand inghite, lichidele reflueaza pe nas. Vocea este ragusita. Hiporeflexie
osteotendinoasa pe stanga, pe aceeasi parte este pozitiv semnul Babinski.

Tulburari cerebeloase nu are.

Indicati:

A. Diagnosticul prezumtiv.

B. Cum se manifesta sindromul Claude Bernard-Horner.

C. Investigatile complementare.

D. Masurile terapeutice necesare.

E. Lista maladiilor curabile necesare in diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 60.

Bolnavul G.(in varsta de 48 de ani, este internat de urgenta in clinica in stare
grava, cu acuze la slabiciune in extremitatile stangi, tulburari in vorbire si deglutitie.

Din anamnestic: in ultimii 7 ani sufera de tromboflebita a venelor extremitatilor
inferioare. Cu trei zile in urma, n timpul unui efort fizic, a simtit 0 ameteala intensa,
slabiciune generald, ,musculite” in fata ochilor. Peste aproximativ o ora, starea paci-
entului s-a normalizat, dupa ajutor medical nu s-a adresat. in ziua internarii, a simtit
amortire si furnicaturi in mana dreaptd, apoi s-au asociat ametelile, greturile, i s-a
intunecat in fata ochilor, si-a pierdut cunostinta pentru 3-5 minute.

Examenul obiectiv: bolnavul este constient, fata - palida, respiratia onduleaza cu
o frecventa de 24 pe minut. TA- 140/80 mm Hg. Pulsul pe artera cubitala dreapta nu
se determing, pe stanga este de umplere satisfacatoare, 86 batai pe minut.

Sindromul Claude Bernard-Horner este pozitiv pe dreapta. Nistagmus orizontal.
Limba deviaza spre dreapta, este dereglata deglutitia pentru lichide. Reflexul faringi-
an pe dreapta - abolit, pe stédnga - obisnuit. Hemipareza stanga cu reflexe osteoten-
dinoase nviorate, clonus al talonului piciorului, semnul Babinski - pozitiv pe stanga.
La indeplinirea probei indice-nas se observa tremuratura intentionata. Tulburari de
sensibilitate, semne meningiene nu prezinta.

Indicati:

Diagnosticul prezumtiv.

Care nerv realizeaza reflexul faringian.

Investigatiile complementare.

Masurile terapeutice necesare.

Lista maladiilor curabile necesare in diagnosticul diferential.
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CAZUL NR. 61.

Bolnavul J., in varsta de 23 de ani, a fost spitalizat in sectia de neurochirurgie
cu acuze la slabiciune in méini si picioare. Cu o zi inainte, in timpul antrenamentului
(lupta clasica), a simtit o durere acuta n regiunea cervicalda. Peste cateva ore a re-
marcat amortirea mainii drepte, apoi a celei stangi. Peste 10-15 minute, amorteala
s-a extins pe suprafata trunchiului corpului si Tn picioare. La scurt timp, a simiit o
slabiciune in extremitati, cu accentuare pe stanga, convulsii musculare ritmice in
muschii extremitatilor inferioare.

Examenul obiectiv: orientat in timp si spatiu. Tegumentele - palide. Pulsul - 52
batdi pe minut, ritmic. TA- 110/60 mm Hg. Functia nervilor cranieni - fara simpto-
matologie de focar. Tetrapareza. in maini este prezenta o hipotonie musculard, in
picioare - hipertonie musculara, mai ales in muschii extensori si aductori. Reflexele
osteotendinoase de pe maini - abolite, de pe picioare - exacerbate; semnul Babinski
pozitiv bilateral; hipoalgezie segmentara C5Th3bilaterald. Retentie de urina.
Indicati:

A. Diagnosticul prezumtiv.

B. Prin ce se manifesta tipul segmentar de dereglare a sensibilitatii.

C. Investigatile complementare.

D. Masurile terapeutice necesare.

E. Lista maladiilor curabile necesare in diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 62.

Bolnava M, in varsta de 59 de ani, a fost spitalizata in stationarul neurologic pe
motiv de pierdere a cunostintei.
Din anamnestic se cunoaste ca sufera de multi ani de hipertensiune arteriala.
Examenul obiectiv: stare generala grava, coma. Respiratie stertoroasa, urmata
de respiratie de tip Biot. Anizocorie D>S. Proba ,,ochi de papusa”- negativa. Reflexul
faringian - abolit bilateral. Hipotonie musculara difuza. Reflexele osteotendinoase - n-
viorate, cu predominanta pe dreapta. Semnul Babinski - pozitiv bilateral. Semnele
meningiene - negative. TA- 140/100 mm Hg. Pulsul - 110 batai pe minut, ritmic.
Indicati:
Diagnosticul prezumtiv.
Cum se manifesta respiratia de tip Biot si care este cauza ei.
n ce consta proba ,ochi de papusa” negativa.
Investigatiile complementare.
Primele masuri medicale.
Lista maladiilor curabile necesare in diagnosticul diferential.

mTmooOw >

CAZUL NR. 63.

Bolnava D., in varsta de 70 de ani, a mentionat aparitia brutala a unui vertij, cefalee,
instabilitate la mers, voma. A fost spitalizata peste doua ore de la debutul maladiei.

Din anamnestic este cunoscut ca sufera de multi ani de hipertensiune arteriala,
in decufsul ultimilor doi ani, de doua ori a avut hemoragii nazale.

Examenul obiectiv: pacienta se afla in stare de stupoare, este indolenta, la intre-
bari raspunde cu intarziere. indeplineste comenzile elementare, se observa o disme-
trie Tn mana dreapta si in piciorul drept. Volumul de miscari in extremitati este deplin,
pareze nu are. Reflexele osteotendinoase - vii, fara diferenta de parti. Sensibilitatea



s-a pastrat. Se constata o usoara redoare a muschilor occipitali. Pulsul - 92 batai pe
minut, ritmic, tensionat. TA- 240/110 mm Hg.

La doua ore dupa spitalizare, brusc, pacienta si-a pierdut cunostinta. S-a instalat
o respiratie ritmica si profunda, cu o frecventa de circa 25 pe minut. Pupilele au de-
venit nguste, S<D, au Tnceput sa reactioneze lenes la excitatia luminoasa. Reflexele
corneene - abolite. Hipotonie musculara difuza, cu accentuare in extermitatile, stangi.
A crescut expresia redorii muschilor occipitali. Semnul Babinski - pozitiv bilateral.
Indicati:

A. Diagnosticul prezumtiv.

B. Cum se numeste tipul de respiratie instalat la pacienta in stare de coma si ce

semnifica el.

C. Investigatile complementare.

D. Masurile terapeutice necesare.

E. Lista maladiilor curabile necesare in diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 64.

Bolnavul S., in varsta de 25 de ani, de la varsta de 15 ani sufera de reumatism,
viciu mitral cu predominanta de stenoza. Pe motiv de crestere a insuficientei car-
dio-pulmonare i s-a efectuat operatia de comisurotomie. Dupa iesirea din starea de
narcoza, pacientul este pasiv, adinamic. Respiratie frecventa, 40 pe minut. Acrocia-
noza. TA- 80/50 mm Hg. Strabism convergent, pareza a privirii spre dreapta, pareza
mimica de tip periferic pe dreapta, tetrapareza, semnul Babinski - pozitiv bilateral,
mai expresiv pe stanga. Agnozie vizuala.

Indicati:
A. Diagnosticul prezumtiv.
B. Prin ce se manifesta agnozia vizuala.
C. Investigatile complementare.
D. Masurile terapeutice necesare.
E. Lista maladiilor curabile necesare in diagnosticul diferentjal.

CAZUL NR. 65.

Bolnavul V., in varsta de 42 de ani, a fost spitalizat de urgenta n stare grava.
Din spusele sotiei, nu a suferit de nici o boald, se considera completamente sanatos,
n ziua spitalizarii a lucrat fizic. Brusc, s-a instalat o durere de cap, a vomat repetat.
Bolnavul si-a pierdut capacitatea de a-si recunoaste sotia, rudele.

Examenul obiectiv: stare de confuzie, dezorientat in timp si spatiu. Excitatie psi-
homotorie, Tncearca sa se ridice de pe brancarda. Pulsul - 74 batai pe minut, ritmic.
Zgomotele cardiace - ritmice. TA- 130/70 mm Hg. Strabism convergent. Redoare
occipitala de 4 degete, semnele Kernig si Brudzinski - pozitive bilateral. Paralizii si
dereglari de sensibilitate nu prezinta. Reflexele osteotendinoase - de expresie dimi-
nuatd, egale. Evaluat la gradul Ill dupa scala Hunt-Hess.

Indicati:

Diagnosticul prezumtiv.

Simptomele gradului lll dupa scala Hunt-Hess.

Investigatile complementare.

Masurile terapeutice necesare.

Lista maladiilor curabile necesare in diagnosticul diferential.
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CAZUL NR. 66.

Bolnavul A., in varsta de 60 de ani, fochist, la sfarsitul zilei de munca a simtit o
scadere tranzitorie a acuitafii vizuale pentru ochiul stang, i s-a dereglat vorbirea si a
scazut puterea musculara ih mana dreapta, motiv pentru care a fost spitalizat. Ase-
menea situatie se repeta a treia oara in decursul ultimului an.

Examenul obiectiv: starea generalda - satisfacatoare. Pulsul - 77 batai pe mi-
nut, ritmic. TA- 190/105 mm Hg. Este diminuata pulsatia arterei carotide comune
stangi. Anizocorie usoara, S<D. Vorbirea este simplificatd, saraca in cuvinte, au loc
parafazii. intelege bine ceea ce i se spune. Apraxie ideatorie. Miscarile in articulatia
carporadiala dreapta, Tn degetele mainii drepte sunt incetinite, puterea in mana pro-
priu-zisa pe dreapta este redusa. Hipoalgezie pe suprafata degetului mare al mainii
drepte. Reflexele osteotendinoase de pe maini D>S. Examenul ECG in decursul
primei saptamani a constatat semne de insuficienta coronariana. Dupa tratamentul
administrat starea pacientului s-a ameliorat semnificativ, a disparut slabiciunea in
mana dreapta, s-a restabilit vorbirea.

Indicati:

A. Diagnosticul prezumtiv.

B. Prin ce se manifesta apraxia ideatorie.

C. Investigatiile complementare.

D. Masurile terapeutice necesare.

E. Lista maladiilor curabile necesare in diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 67.

Dupa ce a ridicat un obiect greu la etajul 5, bolnavul O., in varsta de 60 de ani, a
simtit o durere violenta in regiunea lombara. Cu greu s-a deplasat pana la pat. in de-
cursul urmatoarelor doua ore s-a instalat o paraplegie inferioara flasca, cu disparitia
reflexelor rotuliene si achiliene, dereglari conductive ale sensibilitatii la nivelul Th”-L,
bilateral. Semne patologice negative. Retentie de urina.

Indicati:

A. Diagnosticul prezumtiv.

B. Diagnosticul de localizare.

C. Investigatiile complementare.

D. Masurile terapeutice necesare.

E. Lista maladiilor curabile necesare in diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 68.

Bolnava P, in varsta de 39 de ani, pedagog, a fost adusa de ambulanta in stare
de stupoare. Din spusele sotului, cand traversa strada, a fost lovita de un automobil,
si-a pierdut cunostinta. in ambulanta a vomitat de doua ori.

Examenul obiectiv: hematom de dimensiuni mari si o plaga cu marginile rupte pe
portiunea occipitala a craniului. Puls frecvent, 98 batai pe minut, slab, TA - 100/60
mm Hg. Bolnava isi spune corect numele si prenumele, insa nu se orienteaza n spa-
tiu si timp. La intrebari raspunde laconic, indeplineste comenzile simple, greseste la
cele mai complicate. Nu tine minte circumstantele celor intamplate. Este slabita, nu
da dovada de initiativa, nu pune intrebari. Se determina semnul Kernig usor pozitiv.
Hipotonie musculara difuza. Semnul Babinski - pozitiv bilateral. Alta simptomatologie
neurologica nu era prezenta.



Indicati:
A. Diagnosticul prezumtiv.
B. Cum se numeste acest tip de dereglare a memoriei.
C. Investigatile complementare.
D. Masurile terapeutice necesare.
E. Lista maladiilor curabile necesare in diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 69.

Bolnava M., in varsta de 32 de ani, muncitoare, Tn drum spre serviciu a alunecat
si a cazut, lovindu-se cu capul de asfalt. Din spusele ei, nu si-a pierdut cunostinta,
doar i s-a ,intunecat in fata ochilor si a vazut scantei”. S-a ridicat singura, a ajuns la
serviciu, dar nu a fost in stare sa lucreze - avea dureri de cap, ameteli si greturi. S-a
dus la punctul medical.

Examenul obiectiv: semne de traumatizare a tesuturilor moi nu are. Pulsul - ritmic,
76 batai pe minut. T A -125/80 mm Hg. Constienta - clara. Comportamentul - adecvat.
Semnele meningiene - negative. Simptomatologie neurologica de focar n-a fost depis-
tatd. Simptomul Mann - pozitiv.

Indicati:

Diagnosticul prezumtiv.

Prin ce se manifesta simptomul Mann.

Investigatiile complementare.

Masurile terapeutice necesare.

Lista maladiilor curabile necesare in diagnosticul diferential.
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CAZUL NR. 70.

Bolnavul J., in varsta de 34 de ani, a cazut de pe motocicleta. Si-a pierdut cunos-
tinta momentan. A fost spitalizat peste 1,5 ore de la accident. in timpul transportarii a
avut vome repetate, doua accese convulsive generalizate.

Examenul la internare: bolnavul e in stare de coma, la examinare si excitatii
dureroase nu reactioneaza. Scorul dupa scala Glasgow 01+ V1+ Ml =3 puncte.
Respiratie zgomotoasa, periodic de tip Ceyne-Stokes. Pulsul - ritmic, 92 batai pe
minut. TA - 150/100 mm Hg. Pupilele - dilatate, fotoreactia - lenesa. Reflexele
corneene sunt diminuate bilateral. Reflexul faringian s-a pastrat. Reflexele osteo-
tendinoase - diminuate, egale. Semnele patologice lipsesc.

La punctie lombara lichidul cefalorahidian era transparent, se scurgea sub o pre-
siune de 210 mm ai coloanei de apa. Dupa punctia lombara respiratia a devenit mai
linistita, a aparut reactia la excitatia dureroasa prin retragere.

Indicati:

Diagnosticul prezumtiv.

Cum poate fi comentat scorul scalei Glasgow.

Investigatile complementare.

Masurile terapeutice necesare.

Lista maladiilor curabile necesare in diagnosticul diferential.
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CAZUL NR. 71

Bolnavul S., in varsta de 6 luni, a cazut de pe masa pe podea, si-a pierdut cunos-
tinta, s-a dezvoltat un acces convulsiv cu miscari tonico-clonice in muschii mimici ai
fetei si ai extremitatilor pe dreapta. Accesul a durat 2-3 minute, dupa care au disparut
miscarile in mana dreapta. A vomat de doua ori.

Examenul obiectiv: copilul este fara cunostintd. Nu reactioneaza la manipulatiile
examenului medical. Semnele meningiene - negative. Fontanela mare este tensio-
nata, extompata. Strabism divergent din contul deplasarii laterale a globului ocular
stang. Pupila stanga este dilatatd, mai mare in dimensiuni decat cea dreapta. Reac-
tia pupilei stangi la lumina este absentd, pupila dreapta reactioneaza lenes. Reflexul
cornean - viu, bilateral. Este stearsa plica nazolabiala pe dreapta. Miscarile active n
manuta dreapta lipsesc. Miscarile in manuta sténga si picioruse sunt prezervate.

n timpul punctiei lombare lichidul cefalorahidian era incolor, se scurgea sub pre-
siune crescuta, fara continut de eritrocite.

Indicati:

A. Diagnosticul prezumtiv.

B. Diagnosticul de localizare (topografic).

C. Investigatiile complementare.

D. Masurile terapeutice necesare.

E. Lista maladiilor curabile necesare in diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 72.

Bolnavul D., in varsta de 37 de ani, constructor, a fost lovit de un panou de beton,
care balansa, Tn cap si umarul stang si aruncat la o distanta de 4-5 metri. Si-a pierdut
pe loc cunostinta. A fost adus imediat in sectia de internare.

Examenul obiectiv: deschide ochii, retrage mana stanga la stimul dureros.
Scoate niste sunete, dar nu pronunta cuvinte. in regiunea cervico-occipitala stan-
ga se observa un hematom de dimensiuni mari. Multiple zdrelituri si contuzii ale
tesuturilor moi pe jumatatea dreapta a fetei, pe mana dreapta si pe piciorul drept.
Respiratie zgomotoasa, ritmica, 21 pe minut. Pulsul - Tncordat, 100-110 lovituri pe
minut, aritmie respiratorie. TA - 160/100 mm Hg. Redoarea cefei - de 3 degete.
Semnele Kernig si Brudzinski - usor exprimate. Reflexele osteotendinoase D>S.
Semnul Babinski - pozitiv pe dreapta.

Indicati:
A. Diagnosticul prezumtiv.
B. Starea de constienta a bolnavului dupa scala Glasgow.
C. Investigatile complementare.
D. Masurile terapeutice necesare.
E Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 73.

Bolnavul U., n varsta de 72 de ani, fara familie, a fost adus de vecini pe motiv de
comportament neadecvat.

Examenul obiectiv: excitatie psihomotorie, opune rezistenta examenului clinic. in
regiunea fronto-parietala pe dreapta se observa o umflatura mica, sub ochiul stang -
echimoze (nu sunt proaspete). in sectia de internare, pacientul a dezvoltat un acces
convulsiv generalizat, care s-a inceput de la devierea capului si globilor oculari spre



stanga. Dupa acces a devenit somnolent. La intrebari nu raspunde, reactioneaza
doar la stimul dureros. Este exprimat sindromul meningian. Pulsul - ritmic, 54 batai
pe minut. Reflexele osteotendinoase S>D. Semnul Babinski - pozitiv pe dreapta.
Indicati:

A. Diagnosticul prezumtiv.

B. Ce se numeste sindrom meningian.

C. Investigatile complementare.

D. Masurile terapeutice necesare.

E. Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 74.

Bolnava C., in varsta de 38 de ani, in timp ce traversa strada, s-a impiedicat si a
cazut, lovindu-se cu ceafa de marginea trotuarului. S-a ridicat cu ajutorul cuiva. Se
plangea de cefalee intensa, ameteli. A vomitat. A fost adusa la spital.

Examenul obiectiv: este excitata, vorbeste in glas tare, gesticuleaza excesiv.
Sindromul meningian este sever exprimat. Strabism convergent. Semnul Gurevici
- pozitiv. Reflexele osteotendinoase - inviorate, egale. Semnul Babinski - pozitiv
bilateral.

Indicati:

A. Diagnosticul prezumtiv.

B. Cum se manifesta semnul Gurevici pozitiv.

C. Investigatiile complementare.

D. Masurile terapeutice necesare.

E. Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 75.

Bolnavul R, 22 de ani, a fost agresat, lovit cu un obiect dur in regiunea occipita-
la. Pentru cateva secunde si-a pierdut cunostinta. A mers acasa si s-a culcat, fara a
anunta rudele ce a patit. Peste doua ore s-a trezit cu dureri violente de cap, a vomitat
De urgenta a fost transportat la spital.

Examenul obiectiv: sta cu ochii inchisi, dar la cerere deschide ochii. La comanda
verbala nu misca extremitatile, mana localizeaza stimulul dureros. Are o vorbire ne-
clard, incurca evenimentele. Semnul Kernig - pozitiv bilateral. Pulsul - 60 batai pe
minut, ritmic. TA- 150/100 mm Hg. Temperatura corpului - 37,5°C.

Indicati:

A. Diagnosticul prezumtiv.

B. Starea de constienta dupa scala Glasgow.

C. Investigatiile complementare.

D. Masurile terapeutice necesare.

E. Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 76.

ximativ 2 metri, cu capul in jOS Si-a plerdut cunostinta pentru 10-15 minute. Cand
si-a revenit, si-a dat seama ca nu poate misca extremitatile.

Examenul obiectiv: hipotonie musculara difuza. Reflexele osteotendinoase - abo-
lite. Toate felurile de sensibilitate - absente, incepand cu nivelul C5bilateral. Semnul



Babinski - pozitiv bilateral. Marginea superioara a vezicii urinare se palpeaza la ni-
velul ombilicului.

Indicati:

Diagnosticul prezumtiv.

Cum trebuie transportat un asemenea bolnav.

Cum se numeste tipul de dereglare a sensibilitatii.

investigatiile complementare.

Masurile terapeutice necesare.

Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.
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CAZUL NR. 77.

Bolnavul S., in varsta de 59 de ani, in timp ce mana caii in stare de ebrietate, a
cazut din caruta, lovindu-si capul si spatele. S-a ridicat singur, a mai mers cétiva pasi,
apoi a cazut; au disparut miscarile active in picioare.

Examenul obiectiv: hipotonia muschilor extremitatilor inferioare, miscarile active
n ele lipsesc. Reflexele osteotendinoase de pe maini si cele abdominale superioare
si medii sunt obisnuite, egale, cele abdominale inferioare si de pe picioare lipsesc.
Semnele patologice - negative. Anestezie totald, Tncepand cu nivelul Th22 bilateral.
Durere locala la palpatia apofizelor posterioare in regiunile toracica inferioara si lom-
bara superioara. Retentie de urina si scaun.

Indicati:
A. Diagnosticul prezumtiv.
B. Cum se numeste dereglarea functiilor motilitatii.
C. Carui tip de dereglare a functiilor sfincteriene apartine retentia de urina si
scaun.
D. Investigatiile complementare.
E. Masurile terapeutice necesare.
F. Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 78. #

Bolnava D., in varsta de 39 de ani, a cazut, rostogolindu-se pe spate, de pe un
stog de fan. S-a ridicat singurd; a simtit ca ameteste si ca ii este greata. Spre seara
a vomitat o singura data. Cand a incercat sa citeasca, a remarcat ca i se dubleaza
imaginea.

Examenul obiectiv: nistagmoid orizontal, Tn rest - fara simptomatologie neurolo-
gica de focar. Pulsul - 92 batai pe minut.

Indicati:
A. Diagnosticul prezumtiv.
. Simptomul neurologic, remarcat la citire.
. Investigatiile complementare.
. Masurile terapeutice necesare.
Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 79.

Bolnavul Z., in varsta de 24 de ani, in timpul unei Incaierari a fost lovit cu cutitul
n spate si in burtd. Nu si-a pierdut cunostinta. A fost operat de urgentd, pe motiv de
perforare a intestinului subtire.



Examenul obiectiv: echimoze multiple pe maini, picioare, trunchiul corpului. Stare
de constienta deplind. Miscarile active in piciorul drept lipsesc. Sensibilitatea super-
ficiala dereglata in dermatomerele Th8Thgdin partea dreapta si, incepand cu nivelul
Th-din partea stanga. Simtul de vibratiune lipseste in piciorul drept, in piciorul stang
e pastrat. Hipotonie si areflexie in piciorul drept. Semnul Babinski - pozitiv pe dreap-
ta. Tulburari sfincteriene nu prezinta.

Indicati:
A. Diagnosticul prezumtiv.
B. Diagnosticul de localizare.
C. Cum se numeste sindromul clinic de dereglare a functiei motilitatii si sensibi-
litatii.
D. Investigatiile complementare.
E. Masurile terapeutice necesare.
F. Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 80.

Pacientul D., in varsta de 24 de ani, sportiv de lupte martiale, in timpul antrena-
mentului, la o flexie rapida excesiva a capului pe spate, a simtit o durere acuta in
regiunea cervico-humerald, brusc a scazut puterea in picioare.

Examenul obiectiv: puterea in maini - 4 puncte, in picioare - 2 puncte, hipotonie
Tn maini, hipertonus muscular in picioare. Hipoalgezie bilaterald, Tncepand cu nivelul
C4. Hiperreflexie, S=D. Semnul Babinski - pozitiv bilateral. Retentie de urina.
Indicati:

Diagnosticul prezumtiv.

Diagnosticul de localizare.

Cum se numeste sindromul clinic de dereglare a functiei motilitagi.
Investigatile complementare.

Masurile terapeutice necesare.

Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.
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CAZUL NR. 81

Pacientul E., in varsta de 15 ani, a plonjat in rau de la Tnalfimea de 2 metri. A fost
scos din apa de prietenii sai, fara cunostinta.

Examenul obiectiv: stare de constienta deplind, raspunde corect la intrebari, tine
minte ca sarea In apa. Ce s-a Intdmplat mai apoi nu stie. Functia nervilor crani-
eni - intacta. Hipotonie musculara difuza, cu semnul Babinski pozitiv bilateral. Forta
musculara in maini - 2 puncte, in picioare - 3 puncte. Simtul mioartrocinetic - dere-
glat in extremitatile drepte, sensibilitatea algica si cea termica - diminuate pe stanga,
incepand cu nivelul claviculei. Retentie de urina.

Indicati:

Diagnosticul prezumtiv.

Diagnosticul de localizare.

Prin ce se manifesta puterea musculara apreciata cu 3 puncte.
Investigatile complementare.

Masurile terapeutice.
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CAZUL NR. 82

Pacientul 1., in varsta de 22 de ani, student la o institutie de Tnvatamant superior,
acuza dureri in spate, greutate in picioare. S-a imbolnavit acut. in seara precedenta a
remarcat senzatia de fierbinteald, frisoane, hipertermie - 37,8°C. Spre dimineata, tem-
peratura corpului a crescut pana la 39°C. Din cauza durerii in spate nu s-a putut ridica
din pat. in acelasi timp, a remarcat amortirea si senzatia de greutate in picioare.

Din bolile suportate: infectii la varsta copilariei (rujeold, rubeold). Traume nu a
avut.

Examenul obiectiv: stare de constienta deplind, tegumentele - hiperemiate, erup-
tii nu are. n regiunea subscapulara pe dreapta se observa un furuncul recent strivit.

Functia nervilor cranieni - intactda. La aplecarea capului spre piept apar dureri
violente n regiunea interscapulara. Semnul Kernig - pozitiv bilateral. Este dureroasa
palparea paravertebralda in regiunea toracica medie. Parapareza spastica inferioara
cu semnul Babinski pozitiv bilateral. Anestezie pentru toate felurile de sensibilitate,
incepéand cu nivelul Th4 Chemari imperioase la mictiune.

Indicati:

Diagnosticul prezumtiv.

Diagnosticul de localizare.

Cum se numeste tipul de dereglare a sensibilitatii.
Investigatiile complementare.

Masurile terapeutice.

Lista maladiilor curabile necesare in diagnosticul diferential.
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CAZUL NR. 83.

Dimineata, dupa somn, laun copil in varsta de 2 ani a fost remarcata absenta
miscarilor in maini si picioare. n seara precedenta copilul era capricios, nu avea pof-
ta de mancare, de doua ori a avut scaun lichid. Mai Thainte nu a fost bolnav.

Examenul obiectiv: stare de constienta deplind, temperatura corpului - 37,2°C,
eruptii pe tegumente nu are, reactioneaza dureros la palparea abdomenului. Tetra-
plegie flasca cu areflexie. La incercarea de a-i ridica picioarele drept in sus sau de'a-l
aseza pe pat, copilul plange. Tulburarile de sensibilitate nu pot fi verificate. Dereglari
sfincteriene nu are.

Indicati:
A. Diagnosticul prezumtiv.
B. Diagnosticul de localizare.
C. Investigatiile complementare.
D. Masurile terapeutice.
E. Lista maladiilor curabile necesare in diagnosticul diferentjal.

CAZUL NR. 84.

Bolnava V., in varsta de 26 de ani, pedagog, a suportat recent ,0 raceald”. Peste
2 saptamani, a inceput sa simta slabiciune in picioare, apoi si Tn maini. Maladia are
evolutie progresiva. Pacienta a fost trimisa la neurolog.

Examenul somatic nu a depistat modificari patologice. Examenul neurologic: ner-
vii cranieni - fara dereglari de functie. Tetrapareza cu hipotrofie a muschilor distali ai
mainilor si picioarelor. Areflexie. Hipoalgezie de tip ,manusi” si ,ciorapi". Sunt pozitive
semnele de elongatie. Semnele meningiene - negative.



Analiza lichidului cefalorahidian a scos in evidenta disociatia proteica-celulara.
Noaptea, s-a instalat o dispnee, fata bolnavei a devenit cianotica. La inspiratie
se ncordeaza muschii cervicali. Excursia cutiei toracice este sever redusa. Frec-
venta respiratiei - 40 pe minut. Dereglari de fonatie, deglutitie nu are. Reflexul
faringian - viu, bilateral.
Indicati:
Diagnosticul prezumtiv.
Diagnosticul de localizare.
Prin ce se manifesta sindromul licvoreean de disociatie proteica-celulara.
Investigatiile complementare.
Masurile terapeutice.
Lista maladiilor curabile necesare in diagnosticul diferential.
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CAZUL NR. 85.

Neurologul a fost invitat sa consulte un bolnav din sectia de terapie, unde acesta
se trateaza pe motiv de pneumonie. in seara precedenta bolnavul a inceput sa se
planga de o cefalee intensa, greturi, a avut vome repetate.

Examenul obiectiv: pacientul se afla in stare de stupoare, geme, capul - retro-
flexie. Fotofobie. Redoarea cefei - de 3 degete, semnele Kernig si Brudzinski sunt
pozitive. Temperatura corpului - 38°C.

Indicati:

Diagnosticul prezumtiv.

Diagnosticul de localizare.

Prin ce se manifesta meningismul.

Investigatiile complementare.

Masurile terapeutice.

Lista maladiilor curabile necesare in diagnosticul diferential.
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CAZUL NR. 86.

Bolnavul U., in varsta de 30 de ani, in decursul ultimelor trei zile remarca o fatiga-
bilitate sporita, avea manifestari catarale. Spre seara a inceput sa-l deranjeze senza-
tia de furnicaturi in picioare. Spre dimineata, miscarile active Tn picioare au disparut.

A suferit de parotidita, rujeola (in copilarie).

Examenul obiectiv: constienta clara, fotofobie, functia nervilor cranieni nu este
dereglata. Paraplegie flasca inferioara cu semnul Babinski pozitiv bilateral. Anestezie
pentru toate tipurile de sensibilitate de la nivelul plicelor inghinale. Retentie de urina.
Este dureroasa percutia apofizelor osoase in regiunea toracica inferioara.

Indicati:

Diagnosticul prezumtiv.

Diagnosticul de localizare.

Prin ce se manifesta reflexul Babinski pozitiv.

Investigatile complementare.

Masurile terapeutice.

Lista maladiilor curabile necesare in diagnosticul diferential.
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CAZUL NR. 87.

Bolnavul M., in varsta de 10 ani, a fost spitalizat in stationarul neurologic cu acu-
ze la cefalee violentd, fotofobie, vome, slabiciune generala severa.

Din spusele mamei, in seara precedenta copilul se plangea de dureri de cap,
slabiciune generald. Noaptea, temperatura corpului s-a ridicat pana la 39,8°C. Tot
atunci a crescut si intensitatea cefaleei, a avut vome repetate.

Sufera de otita purulenta in evolutie cronica.

Examenul obiectiv: starea generala - grava, este indolent. Sta culcat in decubit
lateral pe dreapta, cu capul pe spate, cu picioarele flexionate in articulatiile genunchilor
si coxo-femurale. Temperatura corpului - 40°C, TA- 120/75 mm Hg. Pulsul - 98 batai
pe minut, ritmic. Functia nervilor cranieni nu este dereglatd. Reflexele osteotendinoa-
se sunt vii, egale. Hiperestezie generalizatd. Redoarea cefei - de 4 degete, semnul
Brudzinski - pozitiv bilateral. Pareze/plegii pacientul nu are. in timpul examenului clinic
bolnavul avea senzatji de voma.

Indicati:

Diagnosticul prezumtiv.

Diagnosticul de localizare.

Din care grup de semne clinice fac parte redoarea cefei si semnul Brudzinski.
Investigatiile complementare.

Masurile terapeutice.

Lista maladiilor curabile necesare in diagnosticul diferential.
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CAZUL NR. 88.

Bolnava A., Tn varsta de 29 de ani, a fost transportata de catre brigada ajutorului
medical de urgentd in stare grava cu acuze la lipsa miscarilor active in picioare. n
urma cu 12 zile, ea s-a adresat medicului de familie pe motiv de ,stare gripoasa". Trei
zile mai tarziu, a remarcat slabiciune in picioare, dureri musculare in spate, picioare
si maini, care au fost considerate drept consecinte ale starii generale proaste. Cu 0 zi
Tnainte de spitalizare, miscarile n picioare s-au dereglatin asa masura, incat pacien-
ta nu se putea deplasa fara ajutor, au aparut dificultati Tn actul de mictiune. .

Examenul obiectiv: constienta - clard. Vocea - surda, deglutitia pentru lichide si
solide este dereglata, reflexul faringian - abolit bilateral. Plegie si hipotonie in picioa-
re. Volumul de miscari active in maini - pastrat, puterea in ele - 4 puncte. Hipoalge-
zie de tip conductiv de la nivelul Th1Q

Peste o ora, respiratia bolnavei a devenit superficiala si cu pauze.

Indicati:
A. Diagnosticul prezumtiv.
Diagnosticul de localizare.
Din cadrul carui sindrom face parte disfagia cu abolirea reflexului faringian.
Prin ce se manifesta tipul conductiv de dereglare a sensibilitatii.
Investigatiile complementare.
Masurile terapeutice.
Lista maladiilor curabile necesare in diagnosticul diferential.
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CAZUL NR. 89.

Bolnava S., in varsta de 32 de ani, dupa doua zile de odihna si scaldat in mare,
a remarcat cresterea temperaturii corpului pana la 39,8°C, senzatia de furnicaturi in
extremitatile inferioare, slabiciune generala.

Dupa trei zile de la debutul maladiei, s-a instalat pareza flasca a extremitatilor
inferioare, motiv pentru care a fost spitalizata in sectia de neurologie.

Examenul obiectiv: starea generala - de gravitate medie. Constienta clara. Tem-
peratura corpului - 39,9°C. Functia nervilor cranieni - nealterata. Reflexele osteoten-
dinoase de pe maini - vii, S=D. Reflexele rotuliene sunt diminuate esential, reflexele
achiliene si plantare lipsesc. Tonusul muscular in picioare - diminuat. Parapareza
inferioard, mai pronuntata in portiunile distale. Sensibilitatea algica in picioare - di-
minuata n varianta radiculara a tipului segmentar. Semnele meningiene - negative,
semnele Lassegue, Turin, Sequard - pozitive.

in a doua zi de aflare in clinica s-a dezvoltat o slabiciune in extremitatile su-
perioare, au disparut reflexele de pe ele, reflexele abdominale, apoi s-au dereglat
respiratia si deglutitia.

Indicati:
A. Diagnosticul prezumtiv.
«B. Diagnosticul de localizare.
Din care grup de semne clinice fac parte semnele Lassegue, Turin, Sequard.
Investigatile complementare.
Masurile terapeutice.
Lista maladiilor curabile necesare in diagnosticul diferential.
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CAZUL NR. 90.

Bolnavul T., in varsta de 22 de ani, a fost spitalizat cu acuze de scadere a acuitatii
vizuale, dureri de cap. Relateaza ca are dureri de cap de mai multe zile, precum si
slabiciune generald, hipertermie. in dimineata zilei precedente a remarcat senzatia
de ,ceata in fata ochilor", a Tnceput sa desluseasca cu greu literele, s-au asociat
ameteala, setea exagerata.

Examenul obiectiv: poate numara degetele la o distantd de 3 metri. Nu poate
distinge culorile. Scotom absolut central pentru ambii ochi.

Examenul fundului de ochi: papilele optice sunt palide, hotarele slab delimitate,
venele dilatate, arterele nu sunt modificate. Hemoragii retiniene proaspete.

Tulburari de sensibilitate nu are. Functia motilitatii - pastrata.

Limfocitoza in analiza generala a sangelui. Examenul lichidului cefalorahidian
indica valori normale. Examenul prin RMN cerebrala atesta ingrosarea chiasmei op-
tice, n rest - fara modificari relevante.

Indicati:

Diagnosticul prezumtiv.

Diagnosticul de localizare.

Explicati notiunea de scotom.

Cu ajutorul carui dispozitiv se examineaza fundul de ochi.
Masurile terapeutice.

Lista maladiilor curabile necesare in diagnosticul diferential.
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CAZUL NR. 91.

Bolnavul P, in varsta de 20 de ani, sofer, a suportat o stare catarala a cailor respi-
ratorii superioare. La trei zile, temperatura corpului s-a ridicat la valorile de 40,5°C, au
aparut frisoane. Spre seara s-a dezvoltat o tetrapareza severa cu dereglarea tuturor
tipurilor de sensibilitate mai jos de nivelul C7, retentie de mictiune si defecatie. Au
disparut toate reflexele osteotendinoase de pe extremitati. Semnul Babinski - pozitiv
bilateral. in cadrul dermatomerelor C6 D 2lipseste dermografismul reflector. Peste trei
zile s-au dezvoltat escare pe fese si spate, s-au edematiat picioarele.

Indicati:
A. Diagnosticul prezumtiv.
B. Diagnosticul de localizare.
C. Ce este tetrapareza.
D. Masurile terapeutice.
E. Lista maladiilor curabile necesare in diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 92.

Bolnava H, n varsta de 35 de ani, a fost transportata pe linia serviciului AVIA-
SAN in stare grava, cu acuze la cefalee severa, vertij, vome repetate.

Este bolnava de trei zile. Maladia a debutat pe fundal de stare cataralda. Apoi a
aparut o cefalee intensa, senzatia de rotire a obiectelor din jur pe orizontald - de la
stanga la dreapta. Vertijul se intensifica la intoarcerea capului, la miscarea globilor
oculari. Tulburari somatice n-au fost constatate. TA- 115/75 mm Hg.

Examenul neurologic: nistagmus orizontal de amplitudine mica, mai exprimat la
privire spre dreapta. in pozitia Romberg - instabild, greseste laindeplinirea probei in-
dice-nas si calcai-genunchi. Reflexele osteotendinoase - exacerbate, S=D. Semnul
Babinski - pozitiv bilateral. Pareze, semne meningiene nu are.

Examenul CT cerebrala si a lichidului cefalorahidian indica valori normale.

Examenul RMN cerebrala a contribuit esential la stabilirea diagnosticului.
Indicati:

A. Diagnosticul prezumtiv.

B. Diagnosticul de localizare.

C. Cum se examineaza proba calcai-genunchi.

D. Masurile terapeutice.

E. Lista maladiilor curabile necesare in diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 93.

Un baiat in varsta de 10 ani s-a tratat la chirurg pe motiv de furuncul abcedant al
cavitafii nazale, care a fost rezecat. Peste doua zile, au aparut frisoane, temperatura
corpului s-a ridicat la valorile de 39,5°C, avea dureri de cap localizate predominant
frontal si in orbite.

Examenul obiectiv: pleoapele - edematiate. Exoftalm bilateral. Ptoza palpebrala
superioara pe dreapta, pupila - dilatatd, fotoreactiile directa si asociata lipsesc, of-
talmoplegie. Pe stanga - amauroza, fotoreactia directa lipseste, fotoreactia asociata
s-a pastrat. Miscarile globului ocular stang - in volum deplin. Hiperestezie algica a
pielii in regiunea frontald pe dreapta. Reflexul cornean lipseste bilateral.

Semnele Kernig si Brudzinski - moderat pozitive bilateral.



Indicati:

Diagnosticul prezumtiv.

Nervii cranieni antrenati in procesul patologic.

Cum se examineaza reflexul cornean.

Investigatile complementare.

Masurile terapeutice.

Lista maladiilor curabile necesare in diagnosticul diferential.
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CAZUL NR. 94.

Un tanar in varsta de 17 ani acuza o durere de cap intensa, predominant in regi-
unea temporald, instabilitate la mers, vertij de tip sistemic.

Examenul obiectiv: este indolent, somnolent, periodic vomeaza. Se plange de
dureri de cap cu caracter apasator, hiperestezie a tegumentelor in regiunile parietala
si occipitala.

Nistagmus orizontal, mai pronuntat la privire spre stanga. Probele de coordonare
le indeplineste gresit, cu elemente de tremuratura intentionata pe stanga. Nu este
stabil in pozitia Romberg. Reflexele osteotendinoase - Tnviorate, D>S. Semnul Ba-
binski - pozitiv pe dreapta. Semnul Kernig - moderat, pozitiv bilateral.

Din anamnestic: cu 2 saptamani mai Tnainte a strivit un furuncul pe fata.
Indicati:

Diagnosticul prezumtiv.

Diagnosticul de localizare.

Ce inseamna hiperestezie.

Masurile terapeutice.

Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.
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CAZUL NR. 95.

Pacienta E., in varsta de 65 de ani, a fost spitalizata in mod urgent. Este cunos-
cut faptul ca suferd, de multi ani, de hipertensiune arteriala. in ultimele zile a avut
dureri puternice de cap. Tn seara precedenta a aparut slabiciune Th mana si picior pe
dreapta, pana dimineata s-a instalat o hemiplegie.

Examenul obiectiv: tegumentele - palide. TA- 110/60 mm Hg. Pulsul - 96 batai
pe minut, ritmic.

Constienta - clara. Pacienta se plange de dureri de cap, greturi. Semnele me-
ningiene - negative. Pareza mimica de tip central pe dreapta. Limba deviaza spre
dreapta. Hemiplegie si hemihipoalgezie pe stanga. Reflexele osteotendinoase S>D.

in cateva ore dupa aceasta, s-au instalat semnele meningiene; valorile tensiunii
arteriale au diminuat pana la 90/50 mm Hg. Examenul ECG n-a descoperit semne de
tulburare a circulatiei coronariene sau de ischemie cardiaca.

A fost realizata punctia lombara. Analiza LCR: presiunea 260 mm H2, tulbure,
culoarea galbena-verzuie, citoza 6350/3 (90% neutrofile), proteinele 2,5 g/l.
Indicati:

A. Diagnosticul prezumtiv.

B. Cauza caderii tensiunii arteriale.

C. Cum se numeste sindromul licvoreean depistat la analiza lichidului cefalora-

hidian.

D. Masurile terapeutice.

E. Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.



CAZUL NR. 96.

Pacienta L., in varsta de 26 de ani, a fost spitalizata in regim de urgenta fara cu-
nostinta, periodic vomeaza. Boala a debutat azi, prin sindrom convulsiv generalizat.

Pacienta lucreaza la o uzina de topire a metalelor cu arzatorul de gaze, furtunul
caruia era defectat. Brusc, ea a inceput sa se planga de durere de cap, ,lovituri in
interiorul craniului”, ceata n fata ochilor, si-a pierdut cunostinta.

Examenul obiectiv: respiratie frecventa, vomeaza, pulsul - 110 batai pe minut, de
umplere slaba. TA- 90/60 mm Hg.

Stuporoasa, hipotonie musculara difuza, reflexele osteotendinoase diminuate.
Semnul Babinski —pozitiv bilateral. Semnele Kernig si de redoare occipitala —usor
exprimate. n timpul examenului clinic a dezvoltat un acces convulsiv tonico-clonic
generalizat.

Indicati:
A. Diagnosticul prezumtiv.
B. Cp) fel de coma a intervenit: primard (cerebrald) sau secundara (metaboli-
ca).
C. Masurile terapeutice.
D. Investigatiile complementare.
E. Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 97.

Pacientul H., in varsta de 21 de ani, a fost spitalizat cu acuze la cefalee violenta,
voma, diplopie.

Din anamnestic e cunoscut ca s-a imbolnavit in urma cu 10 zile, cand a simtit
o fatigabilitate sporita, slabiciune generald, o durere de cap usor exprimata. Avea
subfebrilitate. Timp de 6 zile, cefaleea a crescut treptat, pana la foarte intensa, s-a
asociat cu diplopia.

Examenul obiectiv: redoarea cefei - de 3 degete. Sunt pozitive semnele Kernig si
Brudzinski. Anizocorie S>D, ptoza palpebrala superioara pe stanga, strabism diver-
gent (lipseste miscarea globului ocular stang spre nas).

Analiza lichidului cefalorahidian: pleiocitoza limfocitara, este diminuata cantitatea
de glucoza. Dupa cateva ore pe suprafata lichidului s-a format o pelicula.

Indicati:

A. Diagnosticul prezumtiv.

B. Nervul cranian implicat in procesul patologic.

C. Masurile terapeutice.

D. Investigatiile complementare.

E Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 98.

Pacientul C., in varsta de 26 de ani, a fost spitalizat cu acuze la dureri in centura
n regiunea toracica. Este bolnav deja de o saptamana: i s-a ridicat temperatura cor-
pului pana la 37,6°C, au aparut manifestari catarale. in ultimele doua zile s-au instalat
dureri cu caracter radicular. in ziua spitalizarii a simtit slabiciune in picioare, din care
cauza cu greu se deplaseazd; dificultati in actul de mictiune.

Examenul obiectiv: parapareza spastica inferioara. Hipoestezie pentru toate tipu-
rile de sensibilitate, Tncepand cu nivelul Th2 Tulburari sfincteriene de tip central.



Analiza lichidului cefalorahidian: 100/3, 90% - limfocite, 10% - neutrofile, prote-
ine 1,2 g/l.

Indicati:
A. Diagnosticul prezumtiv.
B. Diagnosticul de localizare.
C. Prin ce se manifesta clinic o parapareza spastica inferioara.
D. Masurile terapeutice.
E. Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 99.

Pacienta B., in varsta de 12 ani, care suferea de anghina in evolutie cronica, a
inceput sa se planga de dureri de cap. Parintii si invatatorii au observat gesturi si gri-
mase ciudate, miscari bizare ale degetelor, care erau deosebit de exprimate la emotii
si care dispareau n timpul somnului.

Examenul obiectiv: hipotonie musculara difuza. Reflexele osteotendinoase - di-
minuate, S=D. Semnul Babinski - pozitiv bilateral. in stare de repaus se observa
miscari spontane, scurte, uneori de amplitudine mare in extremitati, ilogice, n diferite
grupe musculare, la inceput la fata si maini, exagerate de efort mintal.

Analiza generald a sangelui: leucocitoza cu limfocitoza.

Indicati:

A. Diagnosticul prezumtiv.

B. Cum se numesc miscdrile observate la pacienta.

C. Masurile terapeutice.

D. Investigatiile complementare.

E. Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 100.

Pacienta L., in varsta de 18 ani, a simtit o slabiciune brusca in picioare, s-a dere-
glat acuitatea vizuala, mai ales pentru ochiul drept.

Din anamnestic: cu aproximativ doi ani in urma a avut o dereglare acuta a vazului
pentru ochiul sténg, care a fost diagnosticata ca nevrita retrobulbarda. Sub actiunea
tratamentului administrat de specialistul oftalmolog, a regresat completamente timp
de 10 zile.

Examenul obiectiv: hipoalgezie conductiva, incepand cu nivelul Th6pe dreapta i
ThDpe stanga. Hipertonus spastic in picioare cu reflexe exagerate D>S, semnul Ba-
binski - pozitiv bilateral. Lipsesc reflexele abdominale. Puterea in méini - 5 puncte,
in picioare pe dreapta - 3, pe stédnga - 4 puncte. Tremuratura intentionata la indepli-
nirea probei indice-nas - bilateral. Retentie de urina.

Examenul fundului de ochi a depistat paliditatea jumatatilor temporale ale papi-
lelor nervilor optici.

Indicati:

Diagnosticul prezumtiv.

Cum se verifica reflexele abdominale.

Masurile terapeutice.

Investigatiile complementare.

Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.
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CAZUL NR. 101.

Medicul neurolog de garda a fost invitat de urgenta la bolnava O., in varsta de
25 de ani, care sta culcata in pat sprijinindu-se doar pe ceafa si calcaie. Corpul
formeaza un arc ridicat in sus. Ochii pacientei - inchisi, fata - palida, frecventa
respiratiei - crescutd. La incercarea de a-i deschide ochii, ea ii inchide si mai tare.
Este imposibil de a-i deschide si gura: muschii maseteri sunt incordati la maximum.
La intrebari nu raspunde, nu indeplineste nici o instructiune.

Din spusele vecinei din salon, cu o ora in urma a fost vizitata de sot, cu care a
avut o discutie neplacuta. S-a excitat, plangea, apoi a avut un acces: striga in gura
mare, avea miscari de amplitudine mare in extremitafi, apoi a incremenit in pozitia
respectiva.

Indicati:
A. Diagnosticul prezumtiv.
B. Cum se numeste fenomenul clinic de a se opune examenului clinic.
C. Masurile terapeutice.
D. Investigatiile complementare.
E. Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 102.

Bolnava D., in varsta de 31 de ani, in copildrie deseori suferea de anghina. La
varsta de 20 de ani a suportat o reumocardita. De la varsta de 25 de ani se plange
foarte des de dureri de cap, accese de palpitatii cardiace insotite de frica de moarte.
A disparut pofta de mancare, a pierdut in greutate mai mult de 10 kg. S-a modificat
ciclul menstrual, menzele de diferita duratd, iregulate. in decursul ultimului an, de 1-2
ori pe luna, Tn timpul acceselor de cefalee si palpitatii cardiace, TA atinge valorile de
160/100 mm Hg. Accesele dureaza 20-30 de minute, Tn unele zile - pana la 1ora, se
finalizeaza cu poliurie, frisoane. Dupa acces, pacienta devine apatica, indispusa, nu
doreste sa mai faca ceva in acea zi.

Indicati:
A. Diagnosticul prezumtiv. *
B. Denumirea acceselor de care sufera pacienta.
C. Masurile terapeutice.
D. Investigatile complementare.
E. Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 103.

Bolnavul M., in varsta de 34 de ani, a fost internat de urgenta, fiind transportat de
ambulantd. Peste fiecare 1,5-2 minute, bolnavul dezvolta accese convulsive, care
incep cu rotatia capului si globilor oculari spre stanga, contractii ale coltului stang al
gurii, dupa care apar convulsii tonice in mana si picior pe stanga. Accesul dureaza
aproximativ doud minute. Tn perioada scurta dintre accese, bolnavul nu-si recapata
cunostinta completamente: nu deschide ochii, la intrebari nu raspunde, la instructiu-
nea insistenta mentine mana dreapta ridicata pasiv. Mana stanga cade brutal.

Din anamnestic: cu 1 an in urma, pentru prima data in viatd, sezand la masa (la
serviciu), a cazut brusc cu fata pe masa, a avut convulsii. Accesul a durat cateva
minute. Nu si-a muscat limba, nu a avut mictiune involuntara. Mai tarziu, avea dureri
de cap frecvente, pe care bolnavul le explica prin oboseala excesiva.



Examenul obiectiv: patologie somatica nu a fost depistata. Angiom plasat in re-
giunea fronto-parietald pe dreapta, cu dimensiuni de 1,5x1,5 cm. Din spusele sotiei,
are angiom din frageda copilarie, iar n ultimii 2-3 ani el a crescut in dimensiuni. O
asimetrie usoara a fetei din contul stergerii plicii nazolabiale pe stanga. in perioada
interictala miscarile spontane in mana stanga lipsesc. Hipotonie musculara difuza.
Misca mana dreaptd, indreapta cearceaful, pune mana pe frunte. Reflexele osteo-
tendinoase - diminuate, S<D. Redoarea cefei - de 2 degete, semnul Kernig - usor
pozitiv bilateral.

Indicati:
A. Diagnosticul prezumtiv.
B. Care pareza mimica este insofjta de stergerea plicii nazolabiale, cu pastrarea
miscarilor n restul muschilor mimici ai fetei.
C. Masurile terapeutice.
D. Investigatiile complementare.
E. Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 104.

Bolnava N., in varsta de 54 de ani, s-a adresat dupa ajutor medical pe motiv de
accege de dureri in regiunea dreapta a fetei. Se considera bolnava timp de 15 ani. Mai
inainte, accesele erau foarte rare; in ultimele 6 luni ele se repeta de céateva ori pe zi.
Durerile apar brusc, au un caracter acut de ardere, dureaza pana la 15 secunde. De
obicei, accesele de dureri apar in timpul vorbirii, masticatiei, deglutitiei, spalarii pe fata,
la atingerea aripii nasului pe dreapta. Durerea debuteaza in regiunea buzei superioare
drepte si se raspandeste pe dintii superiori si pe osul zigomatic drept. in timpul paroxis-
mului de dureri se observa spasmul muschilor mimici ai fetei pe dreapta, tegumentele
pe hemifata dreapta devin rosii. in perioada fara accese se descopera durere la pal-
parea regiunii infraorbitale pe dreapta, hiperestezia pielii in regiunea maxilara dreapta.
Reflexele corneene - vii, egale. Functia altor nervi cranieni este pastrata.

Indicati:

A. Diagnosticul prezumtiv.

B. Cum se numesc punctele de pe fata, la atingerea carora se declanseaza un
acces de durere.

Masurile terapeutice.
Investigatiile complementare.
Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.
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CAZUL NR. 105.

Bolnava V., in varsta de 24 de ani, timp de 6 luni are dureri de cap insotite de
voma. Uneori are zgomote n ureche de tipul ,valurile marii”, niste franturi de fraze. A
avut episoade de pierdere a capacitatii de a intelege vorbele adresate ei.

n copilarie a suferit de rujeola.

La internare, starea pacientei este de gravitate medie. Anizocorie S>D. Hemia-
nopsie de tip cadran inferior pe dreapta. Staza papilara sever exprimata la examenul
fundului de ochi. E stearsa plica nazolabialda dreapta, coltul gurii pe dreapta e lasat in
jos. Nu poate misca globii oculari spre exterior. Semnul Babinski - pozitiv pe dreapta.
Vorbirea pacientei contine multe parafaziii literale si verbale, schimonosiri grave de
cuvinte. Nu intotdeauna intelege ce i se spune. A pierdut capacitatea de a scrie.



Analiza lichidului cefalorahidian: presiunea - 360 mm H2, citoza - 4/3, protei-
nele-1,28 gll.

Indicati:

Diagnosticul prezumtiv.

Cum se numeste in terminologia medicala pierderea capacitatii de a scrie.
Sindromul licvoreean depistat.

Masurile terapeutice.

Investigatiile complementare.

Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.
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CAZUL NR. 106.

Bolnavul G., in varsta de 47 de ani, cu aproximativ 1,5 ani in urma a simtit dureri
de cap, care in ultimul timp sunt insotite de vome. Periodic, are senzatia ca simte
un miros de arsura, de producte alterate, |-a scazut acuitatea vizuald, are diplopie,
remarca slabiciune Th mana si picior pe stanga.

Examenul obiectiv: stare de constienta depling, fara patologie somatica. T A - 140/80
mm Hg. Pulsul - 50 batai pe minut. Olfactia - pastrata. Acuitatea vizualda pentru ochiul
drept- 0,2, pentru ochiul stang - 0,4. Edem al papilei nervului optic drept. Campul vizu-
al nu este modificat. Ptoza palpebrala superioara partiala pe dreapta. Anizocorie D>S.
Strabism divergent din contul globului ocular drept. Fotoreactiile directa si asociata pe
dreapta lipsesc. Este stearsa plica nazolabiala stanga, coltul stang al gurii este lasat in
jos. Limba Tn protruzie deviaza spre stanga. in méana stanga se remarca un hipertonus
muscular, mai ales Tn muschii flexori si pronatori, predominant la Tnceputul miscarii.
Reflexele osteotendinoase D>S. Semnul Babinski - pozitiv pe stanga.

La finele examenului clinic pacientul a dezvoltat un acces de cefalee cu voma,
apoi a Incetat sa raspunda la intrebari. Pulsul a devenit de 40 batai pe minut, respi-
ratia - derivatd. S-a instalat pareza privirii in sus.

Indicati:

A. Diagnosticul prezumtiv.

B. Din cadrul carui sindrom fac parte cefaleea, vomismentele, edemul papilei
nervului optic.

Cum se numeste in terminologia medicala senzatia ireala de miros de arsura.
Masurile terapeutice.

Investigatiile complementare.

Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.
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CAZUL NR. 107.

Bolnavul E., in varsta de 14 ani, dintr-o localitate rurald, se plange de accese vio-
lente de durere de cap cu voma, ameteli, uneori cu sincope provocate de modificarea
pozitiei corpului si a capului.

Se considera bolnav de aproximativ trei luni. in copilarie a suferit de rujeold, scar-
latind, comotie cerebrala.

Examenul obiectiv: pupilele - egale, fotoreactia - pastrata. Sunt diminuate refle-
xele corneene bilateral. Nistagmus orizontal si vertical instabil, care apare la 0 anumi-
ta pozitionare a capului. Sensibilitatea fetei - pastratd. Muschii mimici sunt simetrici.
Deglutitia si fonatia sunt obisnuite. Limba - pe linia mediana. Nu este stabil in pozitia
Romberg. Greseste la indeplinirea probelor de coordonare, bilateral.



Examenul fundului de ochi releva stergerea marginilor papilelor nervilor optici,
dilatarea venelor.

Medicul de garda a fost invitat de urgenta pe motiv ca bolnavul, la incercarea de
a se ridica in picioare, a simtit un acces de vertij, 0 durere intensa de cap, nu ince-
teaza sa vomeze. Pacientul este palid, transpiratie abundenta, pulsul - 40 de batai
pe minut. Respiratia - rara, cu intreruperi. Nistagmus orizontal cu elemente de rotatie
de amplitudine mare.

Analiza lichidului cefalorahidian a relevat o pleiocitoza limfocitara si prezenta eo-
zinofilelor.

Indicati:
A. Diagnosticul prezumtiv.
B. Cum pot fi calificate accesele.
C. Masurile terapeutice.
D. Investigatiile complementare.
E. Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 108.

Bolnava D., in varsta de 26 de ani, pedagog, s-a adresat la medic pe motiv de
oboseala Tn timp ce ia masa: ii este greu sa mestece bucatele prdjite si consistente,
cu greu nghite. Dupa o perioada de vorbire mai indelungata (explica tema), vocea fi
devine nazonata.

Examenul obiectiv obisnuit nu a depistat modificari in statutul neurologic.

in a treia zi de aflare in stationarul neurologic starea pacientei, dupa ce a ur-
cat la etajul trei, s-a Tnrautatit brusc: are dispnee (respiratia este superficiald, cu o
frecventa de 40/min., ritmicd). Tegumentele - palide, umede, buzele sunt cianotice.
Pulsul - 120 batai pe minut, TA- 160/90 mm Hg. Vorbirea - foarte dificila (nedes-
lusita, nazonata), nu poate Tnghiti. Slabiciune severa in maini si picioare, predomi-
nant in portiunile distale.

Hipotonie musculara. Reflexele osteotendinoase - diminuate, egale.

Indicati:

A. Diagnosticul prezumtiv.

B. Cum poate fi calificat accesul.

C. Masurile terapeutice.

D. Investigatiile complementare.

E. Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 109.

Dimineata, cand s-a trezit din somn, bolnavul R., in varsta de 28 de ani, a dez-
voltat brusc o paraplegie inferioara. Tn seara precedenta s-a simiit obisnuit, incalcari
de regim fizic, alimentar nu a avut. Astfel de accese 1l deranjeaza de la varsta de
14 ani - la inceput, unul in 2-3 ani, in anul respectiv deja a avut doud. Miscarile n
picioare se restabileau Tn decurs de 2-3 ore. Dupa acces, urina capata culoarea
brun-inchis.

Din anamnestic se cunoaste ca tatal pacientului, care a murit de tanar intr-un
accident rutier, avea ceva asemanator.

Examenul obiectiv: stare de constienta deplind. Functia nervilor cranieni - pas-
tratd. Paraplegie flasca inferioara. Reflexele osteotendinoase nu pot fi provocate nici



de pe maini, nici de pe picioare. Fasciculatii nu are. Tulburari de sensibilitate nu are.
Tndeplineste corect probele indice-nas si de diadocokinezie.
Indicati:

A. Diagnosticul prezumtiv.

B. Prin ce se manifesta fasciculatiile.

C. Masurile terapeutice.

D. Investigatiile complementare

E. Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 110.

Bolnavul P, in varsta de 24 de ani, remarca tulburarea vocii si articulatiei, 'are de
obicei se instaleaza treptat in a doua jumatate a zilei, spre seara. Dimineata vocea
este sonord, vorbirea - clara.

Medicul neurolog, caruia i s-a adresat pacientul, i-a indicat o injectie de prozeri-
na. Peste 30 de minute, bolnavul a devenit palid, a simtit dureri in abdomen, salivatie
abundenta. TA- 80/40 mm Hg. Pulsul - 42 batai pe minut, ritmic, de umplere joasa.
Pupilele - inguste, S=D.

Indicati:

A. Diagnosticul prezumtiv.

B. Cum calificati criza.

C. Masurile terapeutice.

D. Investigatile complementare.

E. Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 111

Bolnavul S., in varsta de 31 de ani, inginer, este internat de urgenta in spital. Sta-
re de obnubilare. La intrebari raspunde cu intarziere, laconic. Ce s-a intamplat cu el
nu stie. Tine minte doar ca mergea spre serviciu si ca a avut niste senzatji neplacute
n regiunea epigastrala pe dreapta.

Din spusele celor din jur, se stie ca si-a pierdut cunostinta, respiratia era zgomo-
toasa, avea spume la gura, convulsii in maini si picioare.

Examenul obiectiv: patologia somatica lipseste. Pulsul - 68 batai pe minut. TA -
120/70 mm Hg. Pe marginea stanga a limbii - semnele unei muscaturi recente. Semne
meningiene, simptomatologie neurologica de focar nu are.

Indicati:

A. Diagnosticul prezumtiv.

B. Cum calificati senzatiile neplacute in regiunea epigastrala pe dreapta Tnainte

de pierderea cunostintei.

C. Masurile terapeutice.

D. Investigatiile complementare.

E Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 112

Bolnavul M., in varsta de 42 de ani, lacatus, a fost transportat de urgenta la spital
in stare de coma.

Din spusele sotiei pacientului, se stie ca in urma cu 5 ani a suferit o contuzie
cerebrala intr-un accident rutier. S-a tratat timp indelungat in conditii de stationar. La



opt luni dupa traumatism, pentru prima data a avut un acces convulsiv cu pierderea
cunostintei, muscarea limbii, mictiune involuntard. Asemenea accese se repeta de
2-3 ori pe luna. Pacientul a devenit irascibil, se enerveaza de la orice fleac, uneori
agresiv. in ultima noapte a avut trei accese, la intervale de 10-15 minute. in ambulan-
ta si in sectia de internare a mai avut inca patru accese. Toate au decurs stereotipic:
respiratie zgomotoasa, spume la gura, convulsii tonice si clonice in extremitatile am-
belor parti. Pupilele - dilatate, egale, reactia la lumina lipseste. Fara cunostinta.
Indicati:

Diagnosticul prezumtiv.

Cum calificati criza.

Masurile terapeutice.

Investigatile complementare.

Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.
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CAZUL NR. 113.

Bolnavul T., in varsta de 37 de ani, conducator auto, a fost transportat in sectia
de internare de la locul de munca cu diagnosticul ,Stare dupa acces convulsiv’. Pa-
cientul este constient, usor obnubilat. La intrebari raspunde cu o usoara intarziere,
adecvat.

Din discutia cu pacientul s-a constatat ca in ultimele 6 luni, periodic, a avut stari
de furnicare si amortire. incep pe hemifata stanga, apoi ,coboara” pe mana, trunchiul
corpului si se termina pe piciorul de aceeasi parte. Accesul dureaza nu mai mult de
3-4 minute, se repeta de 2-3 ori pe saptamana. Astazi, dupa acces, pentru prima
data a simtit o slabiciune in méana stanga.

Examenul obiectiv nu a pus in evidenta simptomatologie neurologica de focar.
Indicati:

A. Diagnosticul prezumtiv.

B. Cum calificati crizele.

C. Masurile terapeutice.

D. Investigatiile complementare.

E. Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 114.

Bolnava D., in varsta de 59 de ani, care de aproximativ 19 ani sufera de diabet
zaharat, a avut crize hiperglicemice si hipoglicemice. lesea din crize administrandu-si
suplimentar insulin sau zahar alimentar. Pacienta isi controleaza singura glicemia,
ignoreaza examenele medicale.

Medicul a fost invitat de urgentd. Examenul obiectiv: e fara cunostinta. Convul-
siile tonice generalizate alterneaza cu frisoane. Respiratie frecventa, superficiala.
Transpiratie abundentd. Pupilele - inguste, fotoreactia lipseste. Reflexele osteoten-
dinoase lipsesc. Semnele meningiene, patologice - negative.

Indicati:

Diagnosticul prezumtiv.

Cum calificati criza.

Masurile terapeutice.

Investigatile complementare.

Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.
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CAZUL NR. 115.

Un barbat Tn varsta de 55 de ani, muncitor la un santier de constructii, se adre-
seaza pe motiv de acces de cefalee in regiunea frontala pe dreapta cu caracter ,de
parca trece un curent electric si ma frige”. El relateaza ca in ultima saptamana a avut
cate doua crize pe zi. Fiecare criza a durat aproximativ o ord. Pacientul a remarcat
ca in timpul crizei are loc lacrimarea si inrosirea ochiului drept, precum si o congestie
a narinei de aceeasi parte. Examenul neurologic depisteaza semnul Claud Bernar-
Horner pe dreapta, usor exprimat.

Indicati:
A. Diagnosticul prezumtiv.
B. Prin ce se manifesta semnul Claud Bernar-Horner.
C. Masurile terapeutice.
D. Investigatiile complementare.
E. Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 116.

Pacienta B., in varsta de 28 de ani, in ultimele sase luni remarca dureri de cap
localizate n regiunea fronto-parietala pe dreapta, mai frecvent dimineata, uneori cu
greturi si voma. Cateodata aude niste melodii, care de fapt nu rasuna in acel mo-
ment.

La examenul oftalmologie a fost detectatda o hemianopsie omonima stanga de
cadran superior. Hotarele papilelor nervilor optici sunt sterse.

n urma cu trei zile, pacienta a avut un acces de durere de cap si voma, dupa care
a survenit bradicardia si imposibilitatea de a deplasa globii oculari in sus.

Indicati:

A. Diagnosticul prezumtiv.

B. Cum se numeste in terminologia medicala fenomenul auzirii melodiilor

inexistente Th acel moment.

C. Masurile terapeutice.

D. Investigatiile complementare.

E. Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 117.

Pacientul A., in varsta de 48 de ani, Tn moment ce ridica un obiect greu, a simitit
dureri in regiunea lombara a coloanei vertebrale, cu iradiere in piciorul stang, din
care cauza nu se poate ridica in picioare. Durerile se intensifica la tuse si stranut.

Examenul obiectiv: dereglari severe de ortostatism, este stearsa lordoza lom-
bara, muschii lungi ai spatelui sunt incordati. Bolnavul nu poate ridica piciorul stang
intins, nu se poate apleca Tnainte. E dureroasa palparea punctelor paravertebrale in
regiunea lombara. Hiperestezie algica in dermatomerele L5si S, pe stanga. Semnul
Lassegue - pozitiv pe stanga. E diminuat reflexul achilian pe stanga.

Indicati:

Diagnosticul prezumtiv.

Variantele tipului segmentér de dereglare a sensibilitatii.

Masurile terapeutice.

Investigatiile complementare.

Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.
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CAZUL NR. 118.

O pacienta in varsta de 62 de ani, pensionara, s-a adresat pe motiv de dureri
violente in gat cu iradiere Tn urechea dreapta si in dintii mandibulei. Durerile apar sub
forma unor paroxisme scurte, de cateva ori pe zi, in timpul mesei sau vorbirii.

Examenul obiectiv: sensibilitatea pe fata nu este dereglata, nici in zonele Zelder.
Palpatia punctelor de emergenta a ramurilor nervului trigemen pe fata nu este dure-
roasa. Tonsilele - de dimensiuni obisnuite. Presiunea pe radacina limbii a provocat
un acces dureros, care a durat 5-7 secunde.

Indicati:

A. Diagnosticul prezumtiv.

B. Ce semnifica zonele Zelder.

C. Masurile terapeutice.

D. Investigatiile complementare.

E. Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 119.

Un barbat in varsta de 30 de ani, fumator inveterat, se prezinta la medicul de
familie, deoarece dimineata sotia a observat ca fata ii este ,stramba”. El are senzatia
ca fata pe dreapta este mai mare. in timpul cand lua micul dejun, a remarcat ca limba
pe dreapta nu simte gustul mancarii. in timpul mestecarii, continutul cavitatii bucale
avea tendinta sa se exteriorizeze in partea dreapta a cavitatii bucale.

Examenul neurologic evidentiaza o asimetrie a fetei cu vectorul asimetriei n-
dreptat spre stanga. Fanta palpebrala dreapta e mai mare decat cea stanga. Sem-
nul Bel - pozitiv pe dreapta. Sunetele sonore la urechea dreapta 1i produc senzatii
neplacute. Hipersecretie lacrimala pe dreapta.

Indicati:

A. Diagnosticul prezumtiv.

B. Cum se manifesta semnul Bell.

C. Masurile terapeutice.

D. Investigatiile complementare.

E. Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.

CAZUL NR. 120.

Bolnava S., in varsta de 15 ani, a fost internata in sectia neurologie cu acuze de
cefalee difuza persistentd, dureri in regiunea coloanei cervicale, insotite de vertij,
inapetentd, astenie generald, scadere ponderala.

Maladia a debutat acut cu aproximativ 3 saptamani in urma - prin frisoane, cefa-
lee, manifestari catarale si digestive (greturi, voma). Din anamnestic desprindem: cu
2 zile inainte de debutul maladiei, ea s-a aflat la o petrecere in padure. Intensitatea
semneleor descrise varia de la o zi la alta.

Obiectiv, pe suprafata antero-postero-laterala externa a coapsei stangi se dis-
tinge un eritem de circa 20 cm in diametru, cu margini indurale, de culoare violet-
galbui-inchis. De aceeasi parte, In regiunea inghinald, se palpeaza un nodul limfatic
nedureros, de dimensiunile unui bob de mazare.

Neurologic: dureri la palparea punctelor Walleix pe fatd, nistagmus la privire spre
dreapta. Reflexele osteotendinoase - diminuate, S=D. Redoare occipitala de 3 dege-
te, semnul Kernig - usor pronuntat bilateral.



Examenul fundului de ochi: edem al marginii superioare a papilei nervului optic,
bilateral. CT cerebrala - fara elemente patologice. Examenul lichidului cefalorahi-
dian: slab xantocromic, de transparenta depling, proteine - 1,98 g/l, celule - 290
(limfocite - 88%, neutrofile - 12%).

Indicati:
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Diagnosticul prezumtiv.

Unde se palpeaza punctele Walleix pe fata.

Investigatiile complementare.

Masurile terapeutice.

Lista maladiilor curabile cu care trebuie sa se faca diagnosticul diferential.



RASPUNSURI

Cazul nr. 1
A. Tip segmentéar. P. 17.
B. Manevra examenului clinic: aplicarea excitatiei in directie cranian-caudala si pe
portiuni simetrice, iar pe extremitati - pe perimetru. P. 19.
C. Ganglionul intervertebral. P. 18.
D. Zona Zoster. P. 205.
E. Aciclovir. P. 284.
F. Nefrolitiaza, pielonefrita, tumora medulara, spondilita tuberculoasa, tabes dorsa-
lis. P. 204-206, 339-345.
Cazul nr. 2.
A. Sensibilitate profunda. P. 17.
B. Cordoanele medulare posterioare. P. 14.
C. Cu ajutorul camertonului. P. 17.
D. Mieloza funiculara, anemie megalocitara. P. 342.
E. Ciancobalamina (vitamina B1). P. 342.
F. Tumora medulara, meningomielita sifiliticd, tabes dorsalis, neuropatia alimenta-
ra P. 282-300, 334-335, 375-384.
Cazul nr. 3.
A. Tipul segmentar, varianta siringomielica (comisurald). P. 19.
B. Cu ajutorul a doua eprubete: una - cu apa rece (8-20°C), si alta - cu apa calda
(38-58°C). Examinarea se face comparativ. P. 16.
C. Comisura medulara anterioara. P. 19.
D. Siringomielie. P. 455-459.
E. Tumora medulard, spondiloza cervicald, coastele cervicale (suplimentare) bila-
terale, hematomielia, lepra. P. 458.
Cazul mr. 4.
A. Tipul periferic, varianta polinevritica. P. 18, 229.
B. Excitatia se aplica pe extremitati Tn succesiunea ,proximal-distal”. P. 18-19.
C. Terminatiile nervilor periferici. P. 228.
D. Poliradiculonevrita infectioasa Guillain-Barra. P. 228-229.
E. Bolile gastrointestinale, patologia renald, diabetul zaharat, neuropatiile toxice.
P. 337-354.
Cazul rr. 5.
A. Hipotonie musculard, hipotrofie musculard, hiporeflexie, fasciculatii musculare.
P. 42.
B. Informatia despre vaccinari, in special contra poliomielitei. P. 521.
C. Coamele medulare anterioare. P. 296.
D. Poliomielita acuta anterioara (paralizia spinala infantilda, boala Heine-Medin).
P. 295-299.
E. Potentiale spontane de denervare: fibrilatii, fasciculatii, unde pozitive ascutite.
P. 163.
F

Poliradiculonevrita infectioasa Guillain-Barra, neuropatiile toxice, meningita bac-
teriana, abcesul epidural. P. 228, 277-282, 337-354, 406.



Cazul nr. 6.
A. Fotoreactia directa si consensuala este abolita, n timp ce acomodarea pupilara

si convergenta globilor oculari sunt perfecte. P. 307.

B. Extremitatea n cauza nu poate fi mentinuta de pacient in pozitie orizontala (in-
tinsd) fara un suport extern. P. 37.

C. Fasciculatiile sunt contractii ale unor fascicule musculare, care nu duc la depla-
sari ale segmentelor de membru. Subiectiv, pacientii acuza senzatia de ,zvacniri
musculare”, ,.de parca pe sub piele s-ar misca ceva” etc. P. 42.

D. Intumescenta cervicala medulara (C5Th2, predominant pe dreapta P 36

E Meningomielita luetica (sifiliticd). P.307.

F Antibioterapie. P. 310.

G. Tumora extramedulara, mieloza funiculard, spondilita tuberculoasa. P. 282-300,
334-335, 375-384.

Cazul nr. 7.

A. Ataxie senzitiva. P. 20.

B. Cordoanele medulare posterioare. P. 20.

C. Neurosifilis, tabes dorsalis. P. 308.

D. Antibioterapie. p.310.

E Mieloza funiculard, tumora de Cauda equina, mielopatia vasculara cronica poli-
neuropatia diabetica, neuropatia toxica. P. 282-300, 334-335, 375-384.

Cazul nr. 8.

A P.T7120V TnCOpand AJ niVelul Th6' i Periferic Polineuritic (,ciorapi”, ,manusi”).

B. Spatiul epidural medular la nivel cervical inferior-toracic mediu. P. 22-24

C. Blocaj complet al deplasarii substantei de contrast (stop-contrast) P 148 155

D. Abces epidural. P. 378-380.

E

Interver%ie chirurgicald, antibioterapie, corijarea tratamentului antidiabetic. P.
420-423.

F. Tuberculomul, tumora medulara. P. 406-410.
Cazul nr. 9.
A Tip central de tulburari sfincteriene. P. 44.
B. Maduva spinala toracica inferioara. P. 44.
C. Tumori ale sistemului nervos central. P. 150-153, 380.
D. Tumora spinald intramedulara. P. 375-383.
E Scleroza multipla, mielita transversa, tumora extramedulara, spondilita tubercu-
loasa. P. 280-282, 304-307, 327-334, 375-383.
Cazul rr. 10.
A. Hipertonus muscular, hiperreflexie, semne patologice. P. 42.
B. Prezenta nivelului de afectare a sensibilitatii. P. 20.
C. Maduva spinarii la nivel toracic inferior-lombar superior. P. 44.
D. Metastaza vertebro-medulara, cu sediul primar al procesului neoplazic in pros-

" tati P 375-383.

m

'é’ggnora extramedulara, spondilita tuberculoasa, meningita sifilitica. P. 307, 375-
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Cazul nr. 11

A. Epicon medular. P. 379.
B. Semne de elongatie. P. 219.
C. Tumora de Cauda equina. P. 375-382.
D. Hernia de disc intervertebral, spondilolistezis, mielita tuberculoasa, tumora loca-
lizata in bazin. P. 375-382.
Cazul nr. 12.
A. Hipertonus muscular, hiperreflexie, semne patologice. P. 42.
B. Sindrom de leziune medulara in semisectiune transversala (sindromul Brown-
Sequard). P. 377.
C. Nivel medular Th5pe stanga. P. 44-45.
D. Tumora extramedulara. P. 375-378.
E. Meningomielita tuberculoasa, spondilita tuberculoasa. P. 375-382.
Cazul nr. 13.
A.  Se instaleaza fenomenul de soc medular. P. 402.
B. Retentie acuta de urind, necesitd sondare (cateterizare) de urgentd a vezicii
urinare (pericol major de plesnire a vezicii). P. 404.
G. Tnlaturarea compresiunii medulare, care se poate complica prin edem medular
ascendent (1), fixarea coloanei vertebrale (2). P. 401-405, 420-423.
D. Tetraplegie spastico-atrofica. P. 44.
Cazul nr. 14.
A. Atitudine antalgica. P. 218.
B. Radiculopatie discogend S, pe stanga. Tulburari de ortostatism. Sindrom algic
violent. Pareza distala in debut a talonului piciorului stang. P. 218-226.
C. Pareza distala in debut a plantei piciorului, rezultatele examenului prin rezonan-
ta magnetica. P. 226.
D. Tumora de Cauda equina, spondilita tuberculoasa, tumora localizata in bazinul
mic, spondilolistezis. P. 218-226.
G3M..UL..15,
A. Parestezii. P. 16.
B. Tipul periferic, varianta polinevritica. P 18.
C. Polineuropatie diabetica. Pareza distald, parestezii. P. 228.
D. Reducerea amplitudinii raspunsului motor (axonopatie), scaderea vitezei de
conducere in asociere cu blocaje de conducere (mielinopatie). P. 162.
E. Polinevrita infectioasa, polineuropatia toxica, polineuropatia demielinizanta cro-
nica. P. 226-229.
F  Corijarea nivelului de glucoza serica (de preferintd, sub supravegherea endocrino-
logului, diabetologului); gabapentin - pentru reducerea paresteziilor; vitamine ale
grupei B acid lipoic - pentru corijarea metabolismului nervilor periferici. P. 340.
Cazul nr. 16.
A. Tipul periferic, varianta polinevritica. P. 18.
B. Tetrapareza distala. P. 44, 477.
C. Amiotrofie neurald ereditara Charcot-Marie-Tooth. P. 477.
D. Tumora de Cauda equina, radiculopatia discogena, polineuropatia cronica demi-

elinizanta. P. 218, 375-382, 477-485.



Cazul nr. 17.

A. Pareza. P. 37.

B. Sindromul neuronului motor periferic. P. 42.

C. Coarnele medulare anterioare. P. 43.

D. Mielopatie si multineuropatie motorie saturnina. P. 347.

E Complexonii (tetracin, pentacin); medicamente ce stimuleaza eritropoieza, glu-
coza, tiaming, preparate anticolinesterazice, masaj, kinetoterapie.

P. 347-348.
F. Neuropatia alimentard, polinevrita infectioasa. P. 347-354.
Cazul nr. 18.

A. Distrofie musculara progresiva juvenilda - forma centurilor Erb-Roth. P. 472.

B. Muschiul striat (sarcolema fibrelor musculare). P. 472-473.

C. Analiza sangelui la continut de kreatininfosfokinaza si lactatdehidrogenaza, exa-
menul electrocardiografie. P. 472-473.

D. Potentiale ale unitatilor motorii cu caracter miogen (amplitudine si durata reduse,
rata de polifazie mai mare de 12%). P. 165, 472.

E. Consultatia geneticianului. P. 462.

F Tratament simptomatic, sindromal. P. 472-473.

G. Polineuropatia saturnind, miastenia grava. P. 347, 472-476.

Cazul nr. 19,

A. Neuronul motor periferic, cordoanele medulare laterale (tractul cortico-spinal)
P. 478.

B. Sindromul bulbar, sindromul neuronului motor central, sindromul neuronului mo-
tor periferic. P. 42, 97, 480.

C. Boala neuronului motor periferic (scleroza laterala amiotrofica, boala Charcot),
forma cu manifestari predominant bulbare. P. 478-480.

D. Activitate musculara spontana patologica: potentiale de fibrilatii, fasciculatii,
unde pozitive ascutite. P. 163.

E Prognosticul rezervat. P. 480.

F Rilusole (riluthek). P. 478-480. .

G. Procesul inlocuitor de spatiu al fosei craniene posterioare, tumora de trunchi
cerebral, siringobulbia, hordomul, miastenia, botulismul, meningomielita luetica,
platibazia. P. 307, 369-373, 4747176, 454-455, 458.

Cazul nr. 20.

A.  Sindromului pseudobulbar. P. 97.

B. Flexie reflexa patologica, invincibilda a degetelor méinii pacientului, declansata
de un stimul tactil mobil pe fata palmara a méinii. P. 142.

C. Maladia Alzheimer. P. 191-192.

D. Tumora cerebrald, sifilisul meningovascular, intoxicatia cu plumb, hidrocefalia
normotensiva, dementa alcoolica, carenta de vitamina B . P 192-194 342
347-348, 354, 357-368.

Cazul rr. 21.

A Ras spasmodic (sardonic, fortat). P. 97.

B. Depunere pericomeana de cupru, de culoare bruna-verzuie. P 469.

C. Degenerescenta hepatocerebrala (degenerescentda hepatolenticulara, boala

Wilson-Konovalov). P. 468-469.



D. Ceruloplasmina. P. 468.

E. Intoxicatia provocata de compusii mercurului, boala Parkinson. P. 351, 54,485-
488.

F D-penicilamina (cuprenil), preparate de zinc, dieta cu evitarea produselor ce
contin mult cupru. P. 468-469.

Cazul nr, 22,

A. Miscare involuntara ritmica, sincrona, in aceeasi directie - verticala sau orizon-
tala - a globilor oculari, depistata prin fixarea privirii spre ciocanasul neurologic
sau spre alt obiect, deplaséndu-l incet spre sténga, spre dreapta, in sus Si in jos.
P.61,89.

B. Focarele (placile) de demielinizare, localizate periventricular, Tn corpul calos,
nervul optic, trunchiul cerebral, maduva cervicala si in zonele de confluenta din-
tre substanta alba si cea cenusie. P. 331.

C. Scleroza multipla. P. 328-333.

D. Evolutie in pusee (recurentd). Evolutie Tn pusee progresiva (secundar progresi-
va). Evolutie progresiva (primar progresiva). P. 331.

E. Meningomielita sifilitica, meningita tuberculoasa, abcesul cerebral, tumora de
unghi ponto-cerebelos, anevrismul de artera vertebrald, insuficienta vertebro-
bazilara, platibazia. P. 347-348, 357-368, 454-455.

F. Plasmafereza. Tratamente imunosupresiv, imunopatogenic, simptomatic.

P. 331-333.
Cazul nr- 23,

A. Bulbul rahidian. P. 97.

B. Indice-nas. P. 60.

C. Siringobulbie. P. 458.

D. Metoda se bazeaza pe principiul ca in tesuturile organismului exista particule in-
carcate, directia miscarii carora poate fi influentata de un camp magnetic. P. 157.

E. Tumora de unghi ponto-cerebelos, anevrismul de artera vertebrald, platibazia,
meningita sifilitica. P. 454-455, 458.

Cazul nr. 24.

A. Miscari involuntare. P. 52,

B. Nervul facial. P. 82.

C. Coree Huntington. P. 488-489.

D. Patru. Fig. 71, plansa colorata.

E Intoxicatia cu plumb, morbul Wilson, morbul Parkinson. P. 54, 351, 485-488.

Cazul nr. 25.

A.  Sindromul de hipertensiune intracraniana. P. 358.

B. Prin proba Weber (manerul camertonului care vibreaza se plaseaza pe crestetul
pacientului examinat) se examineaza partea acustica a nervului acustico-vesti-
bular (perechea a Vlil-a). P. 89.

C. Jumatatea fetei din partea nervului lezat devine nemiscatda, amimica. Pliurile
hemifruntii si plicite nazolabiale sunt sterse, fanta palpebrala este largita. Lagof-
talmie. Unghiul gurii pe partea bolnava se plaseaza mai jos, in raport cu partea
sanatoasa. Manifestare ,Charles Bell”. Hipersecretie lacrimala. P. 85.

D. Abces otogen al lobului temporal stang. P. 406.

E Combinarea proprietatii razelor Roentgen de a trece Th mod diferit prin tesuturile

de diferita densitate si posibilitafile calculatorului de a suma si a analiza rapid
informatia. P. 156.



F. Alte procese de volum ale lobului temporal cerebral, meningita de orice etiologie

P. 277-282, 357-353, 406-413.
Cazul rr. 26.

A. Miscare involuntara ritmica, sincrona, Tn aceeasi directie - verticala sau orizon-
tala - a globilor oculari, depistata prin fixarea privirii spre ciocanasul neurologic
ls:)até fpég alt obiect, deplasandu-l incet spre sténga, spre dreapta n sus si in ios

B. Pacientul intinde bratele orizontal si realizeaza rapid miscari de pronatie-supina-
tie a lor (palmele ,pe fata - pe dos"). P 61.

C. Pacientul lipeste calcéiele si varfurile, intinde mainile in jos si le lipeste de trun-
chiul corpului si coapse, inchide ochii. Probe Romberg modificate (sensibilizate):
intinde mainile Tnainte, pune un picior in fata altuia pe linie dreapta, sta ntr-un
picior etc. P. 59.

D. Abces otogen al emisferei cerebeloase drepte. P. 406.

E. Ambrois si Hounsfield. P. 156.

F Alte procese de volum ale fosei craniene posterioare, meningita de orice etiolo-
gie. P. 277-282, 357-353, 406-413.

Cazul nr. 27.

A. Dilatarea pupilei. P. 76.

B. Senzatia pacientului de dublare a marginilor obiectelor pe care le priveste. P. 76.

C. Vitamina Br P. 353.

D. Encefalopatia Gayet-Wernike. P. 352-353.

E Meningita sifilitica, meningita tuberculoasa, tromboza sinusului cavernos, ane-
vrismul de poligon Willis, miastenia grava. P. 246, 265, 280-281, 307, 474.

Cazul nr. 28.

A.  Sindromul Argyll Robertson. p.307.

B. Laterale si ventriculul trei. P. 156.

C. Paralizia generala progresiva (dementa paraliticd). P309.

D. Reactia Wasserman, VDRL (Venerai Disease Research Laboratory), TPH (I' re-
ponema pallidum hemaglutinare) etc. P. 309-310.

E Intoxicatia cu plumb, neuropatia arsenica, procesele expansive cerebeloase
P. 351, 277-282.

Cazul nr. 29.

A. Partea afectata a muschilor mimici ai fetei. P. 85.

B. Semne meningiene. P. 278.

C. Diminuarea auzului sau surditatea unilaterala este posibila doar la lezarea siste-
mului auditiv de receptie, a partii cohleare a nervului VIII si a nucleilor lui.

D. Creste atat continutul de proteine, cat si numarul elementelor, celulare, compa-
rativ cu indicii normali. P. 278.

E Meningita tuberculoasa bazala. P. 280-281.

Cazul rr. 30.

A. Oftalmoscopia. P. 73.

B. Nervul oculomotor (perechea a lll-a). P. 73-74.

C. Nervul optic (perechea a ll-a). P. 71.

D. Nerwul trigemen (perechea a V-a), nervul facial (perechea a Vll-a), nervul oculo-

motor comun (perechea a lll-a). P 73, 79, 82.



E. Meningiom de aripa de os sfenoid. P. 365.

F Tromboza de sinus cavernos, tumora de lob cerebral occipital, anevrismul de
poligon Willis, hipertiroidita, miastenia. P. 246, 265, 341, 367, 474.

Cazul rr. 31

A. Convulsii care se ,deplaseaza” in directie cranian-caudala sau invers, starea de
constienta a pacientului fiind pe deplin pastrata. P. 429.

B. Hipotonie, hiporeflexie, hipotrofie (depinde de caz) si fasciculatii (depinde de
caz), manifestari electrofiziologice speciale (reactie de degenerescenta mus-
culard, potentiale de fibrilatii, potentiale de fasciculatii, unde pozitive ascuitite).
P. 42, 163.

C. Din cadrul semnelor patologice, caracteristice pentru o pareza/plegie de tip cen-
tral. P. 42.

D. Limitarea miscarilor active pe motiv de tulburare a functiei sistemului nervos
central sau periferic. P. 37.

E Metastaze cerebrale de cancer pulmonar. P. 373.

F Alte procese intracraniene Tnlocuitoare de spatiu. P. 277-282, 357-353.

Cazul nr. 32.

A. Acufene. P. 183-184.

& Diapazonul vibrand. P. 89.

C. Hipoacuzie de perceptie. P. 89.

D. Potentialul evocat auditiv reprezinta raspunsul local inregistrat electrocortical la
stimulare periferica auditiva. P. 166.

E. Tumora de unghi ponto-cerebelos pe stanga. P. 184.

F Meningita tuberculoasa, meningita sifilitica, tumora de gaura mare occipitala,
anevrismul, insuficienta vertebro-bazilara, platibazia, boala Maniare. P. 183,
251,280-281, 369, 454.

Cazul nr. 33.

A. Oculomotor comun (perechea a lll-a). P. 75.

B. Trigemen (perechea a V-a). P. 79.

C. Frontal, maxilar (sinusul lui Highmore), sfenoid. P. 154.

D. Metoda se bazeaza pe principiul ca in tesuturile organismului exista particule
incarcate, directia miscarii carora poate fi influentata de un camp magnetic. Par-
ticula principala incarcata este protonul atomului de hidrogen. Nimerind Tntr-un
camp magnetic, protonii se grupeaza spre polul nord al magnetului, din care
cauza apare un vector magnetic, a carui amplitudine depinde de densitatea pro-
tonilor si de puterea cAmpului magnetic. P. 157.

E. Tumora de rinofaringe cu invadarea cavitatii craniene. P. 372.

F  Meningita luetica, meningita tuberculoasa, meningiomul de os sfenoid, anevris-
mul de poligon Willis, tromboza de sinus cavernos, miastenia grava. P. 246, 265
280, 307, 365, 474.

Cazul nr. 34.

A. Prin excitarea sustinuta a pielii plantei pe marginea externa, mergand de la cal-
cai spre degete, raspunsul fiind extensia degetului mare si desfacerea n evantai
a celorlalte degete. P. 41.

B. Zona motorie a emisferei cerebrale drepte (lobul frontal, aria 4 Brodmann). P. 32.

C. Metoda combina radiografia de rutina cu reconstruirea digitalizata computeriza-

ta, ce ofera imagini multiple bidimensionale ale corpului P. 156.



D. Meningiom parasagital. P. 360.

E Abcesul parasagital, tromboza de sinus parasagital superior, malformatia arte-
rio-venoasa, hematomul subdural. P. 155, 265, 391, 406.

Cazul nr. 35.

A. Atac ischemic tranzitor. P. 242.

B. Paralizia muschilor mimici din partea opusa focarului tine numai de grupul lor
inferior (stergerea plicii nazolabiale, semnul ,paletei” pozitiv). P. 86.

C. Explorarea este bazata pe principiul Doppler: unghiul de reflectie al undei sonore
depinde de viteza miscarii obiectului scanat (eritrocitele). P. 170.

D. Boala cerebro-vasculara. Accident vascular cerebral ischemic tromboembolic Tn
sistemul arterei carotide interne drepte. P. 248-259.

E. Procesele intracraniene nlocuitoare de spatiu, anevrism in poligonul Willis,
tromboza arterei carotide comune. P. 246, 248-259, 277-282, 357-353.

Cazul nr. 36.

A.  Se numeste vertij senzatia pe care o are bolnavul: ca lumea Tnconjuratoare se
Tnvarte injurul lui sau ca Tnsusi corpul lui se deplaseaza in spatiu. P. 181.

B. Pupila ingustata. P. 510.

C. Hipoacuzia de perceptie (de natura neurologica) este unilaterala si poate fi Tnso-
tita de diverse zgomote, fluieraturi, fosnete. P. 89.

D. Boala cerebro-vasculara. Accident vascular cerebral ischemic in sistemul verte-
bro-bazilar - tromboza a arterei cerebeloase inferioare stangi. P. 251.

E. Abcesul cerebelos, tumora de unghi ponto-cerebelos, anevrismul de artera ver-
tebrald, insuficienta vertebro-bazilara, boala Méaniere. P. 183, 251, 369, 406.

Cazul nr. 37.

A. Motilitatea. P. 32.

B. Aria 44 Brodmann din lobul frontal dominant. P. 124.

C. Daca bolnavul in decubit ventral tine gambele in flexiune, membrul inferior pare-
tic cade Tnaintea celui normal. P. 37.

D. Boala cerebro-vasculara. Accident vascular cerebral ischemicin sistemul arterei ca-
rotide interne drepte (tromboza a arterei cerebrale anterioare pe dreapta). P. 2S1.

E. Procesele expansive de lob frontal, encefalita, stenoza de artera carotida P *249
360, 390,406.

CJzUl rr. 38.

A. Il (oculomotor comun), IV (trohlear), V (trigemen) si VI (abducens). P. 73, 76.

B. Imposibilitatea miscarii voluntare a globului ocular. P. 75.

C. Punctia lombara se va practica intre vertebrele a 4-a si a 5-a lombare, acolo
unde maduva nu poate fi lezata, Tn caz ca se ajunge la cisterna rahidiana. Se va
strabate cu acul de punctie ligamentul interspinos, ligamentul galben, apoi, per-
forand dura mater, se va ajunge la sacul arahnoidian, moment in care vor curge
primele picaturi de lichid. P. 150.

D. Tromboza septica de sinus cavernos. P 265.

E. Encefalopatia Gayet-Wernike, anevrismul de poligon Willis, miastenia grava

P. 246, 325, 474.

Cazul nr. 39.

A

Afazia motorie (Broca) se defineste prin dezintegrarea fonetica asociata cu redu-
cerea spontaneitatii verbale. Discursul este ncetinit, monoton, silabisit, laconic,
emis cu efort. intelegerea vorbirii adresate pacientului este pastrata. Eforturile



bolnavului pentru a vorbi si mimica sa denota prezenta constientei erorilor cu
reactii de enervare sau angoasa frecvente. P. 135.

B. Paralizia muschilor mimici din partea opusa focarului tine numai de grupul lor
inferior (Stergerea plicii nazolabiale, semnul ,paletei" pozitiv). P. 86.

C. Lobul cerebral frontal stang, zona motorie. P. 124.

D. Boala cerebro-vasculara. Accident vascular cerebral ischemic (tromboza) in sis-
temul arterei cerebrale medii stangi. P. 251.

E. Procesele expansive de lob temporal si parietal, stenoza de artera carotida inter-
na, encefalita. P. 249, 282, 360, 362, 391, 393, 406.
Cazul nr. 4Q

A. Portiunea aferenta - nervul optic (perechea a ll-a): retina, nervul optic - ban-
deleta optica - tuberculii anteriori ai eminentei cvadrigemene (centrul reflexl
Portiunea eferenta: nucleul lakubovici de celule mici al nervului oculomotor
comun (perechea a lll-a) - nervul oculomotor comun - muschiul constrictor al
pupilei. P. 71.

B. Hemianopsia omonima se caracterizeaza prin pierderea jumatatii campului vizu-
al (din sténga ori din dreapta) pentru fiecare ochi. Ea apare in cazul lezarii trac-
tului optic, a corpului geniculat lateral, a capsulei interne, a fasciculului Gratiolet

N sau a regiunii calcarine. La lezarea structurilor din dreapta, hemianopsia este
prezenta in stanga, si invers. P. 73.

C. Lobul occipital, regiunea scizurii calcarine. P. 126.

D. Boala cerebro-vasculard. Accident vascular cerebral ischemic tromboembolic in
sistemul arterei cerebrale posterioare. P. 251.

E. Procesele expansive cerebrale, encefalita, malformatia arterio-venoasa, insufici-
enta vertebro-bazilara. P. 282, 367, 369, 391, 393, 406.

Cazul nr-41.

A. Edem incipient - edem avansat - staza papilara - atrofia papilei nervului optic.
P. 358.
Hipertonus muscular ,lama de briceag”, hiperreflexie, semne patologice pozitive.
P. 42.
Dilatarea patologica a pupilei. P. 76.
Hematom cronic subdural parieto-temporal pe stanga. P. 391.
Procesele expansive cerebrale, encefalita, malformatia arterio-venoasa, higro-
mul cronic subdural. P. 367, 369, 391, 393, 394, 406.
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Cazul nr. 42.

Interval liber (interval ,luminos”™). P. 391.

Deplasarea structurilor cerebrale medii, preangajarea trunchiului cerebral. P 392.
Afectarea fibrelor parasimpatice ale nervului oculomotor comun. P. 76.
Hematom epidural acut parietal pe dreapta. P. 391.

Hematomul subdural acut, hematomul intracerebral, fractura infundata a oaselor
craniului. P. 243, 391, 395.
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Cazul nr. 43.
A. Cu camertonul vibrand. P. 89.
B. Nervul hipoglos (perechea a Xll-a). P. 96.
C. Proba indice-nas. P. 60.
D. Platibazie. P 454.



E Meningita tuberculoasa, tumora de unghi ponto-cerebelos, tumora din regiunea
gaurii mari occipitale, anevrismul de artera vertebrald, insuficienta vertebro-ba-
zilara. P. 246, 251, 278, 369.

Cazul nr. 44.
A Maladii neurologice, psihice, cardiovasculare, oftalmologice,aleurechii. P.  181.
B. Acumetria fonica se cerceteaza pentru fiecare ureche n parte,dela distanta de
6 metri. Pacientul este asezat cu urechea catre examinator, cealalta ureche fiind
astupata; examinatorul ii adreseaza cu voce soptita diferite cuvinte sau cifre, pe
care pacientul trebuie sa le repete. P. 88.
0,15-0,33 g/l. P. 150.
Boala Maniare. P. 183.
Meningita luetica, tumora de unghi ponto-cerebelos, anevrismul de artera verte-
brald, insuficienta vertebro-bazilara. P. 251, 307, 369.
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Cazul nr. 45.

Sistemul extrapiramidal. P. 46.

Mers parkinsonian. P. 65.

Unitati Hounsfield. P. 156.

Boala Parkinson. P. 485.

Degenerescenta cerebeloasa, atrofia multisistemica, tremorul functional, tremo-
rul esential. P. 481, 507, 513.

moomwx

Cazul nr. 46.

A Migrena. P. 173.

B. Tratamentul simptomatic (de stopare a accesului): acid acetilsalicilic sau antiin-
flamatoare nesteroide, preparatele ergotaminei, triptanele. Tratamentul profilac-
tic. P. 175.

C. Computer tomografie, rezonanta magnetica cerebrala pentru a exclude o mala-
die neurologica in evolutie. P. 179.

D. Cefaleea tensionald, cefaleea cronica cotidiana, cefaleea ,in ciorchine", hemi-
crania paroxismald, cefaleele secundare, cefaleea conditionata de hipertensiu-
nea intracraniana. P. 176-181. .

Cazul mr. 47.
A. Gravitate medie. P. 194.

B. Reactii dureroase puternice ce apar la stimuldri repetate si persistenta durerii
chiar si dupa incetarea stimularii. P. 30.

C. Tratamentul hipertensiunii arteriale treptat si numai cu 10-15%, monitorizand
modificarile clinice. P. 253.

D. Encefalopatie hipertensiva acuta. P. 238, 261.

E Electrocardiograma, radiografia cutiei toracice, hemoleucograma, numarul de
trombocite, timpul protrombinic, timpul partial tromboplastinic, ionograma, glice-
mia, CT cerebrala. P. 252.

F. Atacul ischemic tranzitor, accidentul vascular cerebral in evolutie, accidentul
constituit. P. 241.

Cazul nr, 48,

A. Dereglarea articulatiei vorbirii in sindromul bulbar sau pseudobulbar. P. 97.
B. Palparea si determinarea consistentei si tensiunii muschiului in repaus. Miscari
pasive in articulatii, instruind bolnavul sa se afle in stare relaxata. P. 51.



C. Boala cerebro-vasculara. Accident vascular cerebral ischemic in evolutie in sis-
temul arterei carotide interne drepte. P. 241.

D. Electrocardiograma, radiografia cutiei toracice, hemoleucograma, numarul de
trombocite, timpul protrombinic, timpul partial tromboplastinic, ionograma, glice-
mia. Examenul ultrasonografic Doppler al vaselor cervico-cerebrale, CT cere-
bralda, RM cerebrald, angiografie cerebrala. P. 252, 255.

E. Tratamentul hipertensiunii arteriale treptat si numai cu 10-15%, monitorizand
modificarile clinice. Deciderea necesitatji tratamentului trombolitic. P. 253, 258.

F  Atacul ischemic tranzitor, accidentul constituit, ictusul hemoragie. P. 241, 243.

Cazul nr. 49.

A. Sindrom altern. P. 98.

B. Atac ischemic tranzitor in sistemul vertebro-bazilar (teritoriul arterei vertebrale
drepte). P. 251.

C. Electrocardiograma, radiografia cutiei toracice, hemoleucograma, numarul de
trombocite, timpul protrombinic, timpul partial tromboplastinic, ionograma, glice-
mia. Examenul ultrasonografic Doppler al vaselor cervico-cerebrale, CT cere-
bralda, RM cerebrald, angiografie cerebrala. P. 252, 255.

D. Tratamentul hipertensiunii arteriale treptat si numai cu 10-15%, monitorizand
modificarile clinice, p. 253.

E. Accidentul vascular cerebral in evolutie, accidentul constituit. P. 241.

Cazul nr. 50.

A. Hemipareza dreapta. P. 37.

B. Parestezie. P. 16.

C. Boald cerebro-vasculara. Accident vascular cerebral ischemic cardioembolic
constituit in sistemul arterei carotidiene interne stangi. P. 251.

D. Electrocardiograma, radiografia cutiei toracice, hemoleucograma, numarul de
trombocite, timpul protrombinic, timpul partial tromboplastinic, ionograma, glice-
mia. Examenul ultrasonografic Doppler al vaselor cervico-cerebrale, CT cere-
brald, RM cerebrald, angiografie cerebralda. P. 252, 255.

E. Tratamentul tulburarilor de ritm cardiac, cardiotonice, oxigen, monitorizand mo-
dificarile clinice. Deciderea necesitatii tratamentului trombolitic. P. 253, 258.

F Hemoragia cerebrald, hematomul subdural. P. 243.

Cazul nr. 51.

A Semne meningiene. P. 278.

B. Reflex patologic cauzat de suferinta tractului piramidal. P. 41.

C. Boala cerebro-vasculara. Hemoragie subarahnoidiand, posibil pe motiv de rup-
tura de anevrism. P. 251.

D. Electrocardiograma, radiografia cutiei toracice, hemoleucograma, numarul de
trombocite, timpul protrombinic, timpul partial tromboplastinic, ionograma, gli-
cemia. Examenul ultrasonografic Doppler al vaselor cervico-cerebrale, CT ce-
rebrald, examenul fundului de ochi, punctie lombard, RM cerebrald, angiografie
cerebrala. P. 252, 2565.

E. Tratamentul tulburarilor de ritm cardiac, cardiotonice, oxigen, monitorizand mo-
dificarile clinice. Deciderea necesitatii tratamentului chirurgical. P. 253, 258.

F.  Hemoragia cerebrala, hematomul subdural. P. 243.



Cazul nr. 52.

A. Accident vascular hemoragie. Hematom intraparenchimatos. P. 243.

B. Emisfera cerebrald stanga, sistemul arterei sylviene stangi. P. 244.

C. infiecare emisfera a creierului sunt situati centrii responsabili de miscarile con-
comitente ale capului si globilor oculari in partea opusa. La afectarea unei emi-
sfere predomina influenta emisferei opuse. P. 198.

D. Primara, cauzata de o leziune neurologica. P. 200.

E Tensiunea arteriald se reduce treptat, pana la nivelul prehemoragic. Perfuzia
cerebrala se mentine la nivel adecvat. Manitol, vitamina K, clorura de calciu,
vitamina C. Deciderea necesitatii tratamentului chirurgical. P. 253, 258.

F. Electrocardiograma, radiografia cutiei toracice, hemoleucograma, numarul de
trombocite, timpul protrombinic, timpul partial tromboplastinic, ionograma, gli-
cemia. Examenul ultrasonografic Doppler al vaselor cervico-cerebrale, CT ce-
rebrald, examenul fundului de ochi, punctie lombara, RM cerebrald, angiografie
cerebrala. P. 252, 255.

F Ischemia cerebralda, hemoragia de trunchi cerebral, hematomul subdural P 243
248.

Cazul nr. 53.

A. Accident vascular hemoragie. Hematom infraparenchimatos cu erupere in siste-
mul ventricular cerebral. P. 243.

B. Emisfera cerebrala stanga, sistemul arterei sylviene stangi. P. 244,

C. Perioadele de hiperventilatie alterneaza cu apneea. P. 197.

D. Coma se defineste ca o pierdere prelungita a cunostintei si vigilentei (starii de
veghe), ce se manifesta prin absenta raspunsului adaptiv la stimulentele externe
sau interne. P. 194!

E. Rigiditatea prin decerebrare (extensia membrelor superioare si inferioare) indica
afectarea rostrala a trunchiului cerebral. P. 198.

F. Primele gesturi medicale vor fi orientate spre estimarea functiilor vitale (respira-
tia, sistemul cardiovascular, temperatura) ale pacientului si reglarea lor imediata
pana a termina examenul detaliat ulterior. P. 196.

G. Ischemia cerebrald, hemoragia de trunchi cerebral, hematomul subdural. P. 243
248.

Cazul nr.-54.

A Accident vascular ischemic Tn sistemul veriebro-bazilar. Sindromul Meniere P 182
251.

B.  Trunchiul cerebral, cerebelul, regiunile din vecinatatea ventriculului al treilea. P. 236.

C. Diverse zgomote, fluieraturi, fosnete. P. 89.

D. Tratamentul hipertensiunii arteriale treptat si numai cu 10-15%, monitorizand mo-
dificarile clinice. Se indica cinnarizind pentru tratamentul vertijului P. 184, 253.

E Ictusul cerebelos, tumorile de fosa craniana posterioara, migrena bazilara. P 183.

Cazul nr. 55.

A. Accident vascular ischemic in sistemul arterei cerebrale posterioare. P. 251.

B. Lobul cerebral occipital si o parte din lobul temporal. P. 236.

C. Pierderea unilaterala a campului vizual (ori din sténga, ori din dreapta). P. 73.

D. Tratamentul hipertensiunii arteriale treptat si numai cu 10-15%, monitorizand
modificarile clinice. P. 253.

E Ictusul cerebelos, tumorile de fosa craniana posterioara, migrena bazilara. P. 183.



Cazul nr, 56,
A.  Sincopa pe motiv de blocaj atrioventricular (criza sau sindromul Adams-Stokes).
P. 336.

B. Leziune difuza si bilaterala a cortexului cerebral cauzata de hipoxie. P. 194.
C. Constienta este orientarea in timp, spatiu si in propria persoana. P. 194.
D. Tratamentul blocajului atrioventricular, nootropi, oxigenoterapie normotensiva.
P. 336.
E. Criza epileptica, atacul ischemic tranzitoriu, accidentul vascular cerebral. P. 335-
336.
Cazul nr. 57.

A. Hemoragie subarahnoidiana. P. 246.

B. Pupilele au dimensiuni diferite. P. 76.

C. Pareza a nervilor cranieni (ex.: lll, IV), cefalee moderata sau severa, rigiditate
occipitala marcata. P. 248.

D. Electrocardiograma, radiografia cutiei toracice, hemoleucograma, numarul de
trombocite, timpul protrombinic, timpul partial tromboplastinic, ionograma, gli-
cemia. Examenul ultrasonografic Doppler al vaselor cervico-cerebrale, CT ce-
rebrald, examenul fundului de ochi, punctie lombara, RM cerebrald, angiografie
cerebrala. P. 252, 255.

E. Repaus la pat, antalgice, nimodipind, deciderea tratamentului chirurgical. P. 256.

F.  Ictusul cerebelos, tumorile de fosa craniana posterioara, migrena bazilara. P. 183.

Cazul nr, 58,

A. Migrena cu aurd. P. 174.

B. Orbirea de origine neurologica. P. 73.

C. Computer tomografie, rezonanta magnetica cerebrald, pentru a exclude o mala-
die neurologica in evolutie. P. 179.

D. Tratamentul simptomatic (de stopare a accesului): acid acetilsalicilic sau antiin-
flamatoare nesteroide, preparatele ergotaminei, triptanele. Tratamentul profilac-
tic. P. 175.

E. Cefaleea tensionald, cefaleea cronica cotidiana, cefaleea ,in ciorchine”, hemi-
crania paroxismala, cefaleele secundare, cefaleea conditionata de hipertensiu-
nea intracraniana. P. 176-181.

Cazul nb 59.
A. Tromboza sistemului venos central. P. 265.

B. Mioza, ptoza palpebrala superioara, enoftalmie. P. 510.

C. Examenul fundului de ochi, computer tomografie, rezonanta magnetica, rahicen-
teza. P. 179.

. Tratamentul are trei obiective: combaterea infectiei, a trombozei si a sindromului

hipertensiunii intracraniene. P. 265.

E. Meningitele si meningoencefalitele microbiene, abcesul sau tumoarea cerebrala
si hemoragia subarahnoidiana. P. 265.

D

Cazul nr. 60.
A. Accident vascular ischemic in sistemul vertebro-bazilar. P. 251
B. Perechea a IX-a - nervul glosofaringian. P. 91.
C. Electrocardiograma, radiografia cutiei toracice, hemoleucograma, numarul de
trombocite, timpul protrombinic, timpul partial tromboplastinic, ionograma, glice-



mia. Examenul ultrasonografic Doppler al vaselor cervico-cerebrale, CT cere-
brald, punctie lombara, RM cerebrald, angiografie cerebrala. R 252, 255.

D. Primele masuri medicale vor fi orientate spre estimarea funcitiilor vitale (respira-
tia, sistemul cardiovascular, temperatura) ale pacientului si reglarea lor imediata,
pana a termina examenul detaliat ulterior. P. 196.

E. Ischemia cerebralda, hemoragia de trunchi cerebral, hematomul subdural. P. 243,
248.

Cazul nr. 61.

A. Ictus medular cervical, posibil discogen. P. 271.

B. Dereglarea sensibilitétii pe suprafata dermatomerelor, care se prezinta sub for-
ma de benzi longitudinale - pentru membre si transversale - pentru trunchiul
corpului. P. 19.

C. Analiza lichidului cefalorahidian, EMG, potentiale evocate, rezonantd magnetica
medulara. P. 274.

D. Masuri pentru imbunatatirea circulatiei sanguine (vasodilatatoare). nlaturarea
procesului de ocluzie, posibil prin interventie chirurgicala. Diureza fortata cu re-
hidratare. P. 274.

E. Mielita, poliomielita, tumorile medulare, scleroza multipld. P. 274.

Cazul nr. 62.

A. Ictus cerebral hemoragie, hemoragie in puntea Varolio. P. 245.

B. Respiratie ritmica frecventa, alternata cu perioade de apnee, cauzata de leziuni-
le protuberantei pontine. P. 197.

C. Fenomenul ,ochi de papusa” se realizeaza prin rotatia pasiva rapida a capului
pacientului in coma in plan orizontal si vertical. Proba este negativa, daca ochii
raman nemiscati. P. 198.

D. Electrocardiograma, radiografia cutiei toracice, hemoleucograma, numarul de
trombocite, timpul protrombinic, timpul partial tromboplastinic, ionograma, gli-
cemia. Examenul ultrasonografic Doppler al vaselor cervico-cerebrale, CT ce-
rebrald, examenul fundului de ochi, punctie lombara, RM cerebrala, ang|ograf|e
cerebrala. P. 252, 255.

E Primele masuri medicale vor fi orientate spre estimarea functiilor vitale (respira-
tia, sistemul cardiovascular, temperatura) ale pacientului si reglarea lor imediata,
pana a termina examenul detaliat ulterior. P 196.

F Ischemia cerebrald, hemoragia emisferiala, hematomul subdural P 243 248

Cazul nr, 63-

A. Ictus cerebral hemoragie, hemoragie in emisfera cerebeloasa stanga. P. 245.

B. Il;liriegr%/entila;ie centrald neurogena, care este un indicator nefavorabil al comei

C. Electrocardiograma, radiografia cutiei toracice, hemoleucograma, numarul de
trombocite, timpul protrombinic, timpul partial tromboplastinic, ionograma, gli-
cemia. Examenul ultrasonografic Doppler al vaselor cervico-cerebrale, CT ce-
rebrald, examenul fundului de ochi, punctie lombard, RM cerebrald, angiografie
cerebrala. P. 252, 255.

E Decompresie chirurgicala. P. 256.

F. Ischemia cerebrald, hemoragia emisferialda, hematomul subdural. P. 243 248



Cazul nr- $4,

A. Ictus cerebral ischemic, tromboembolia arterei bazilare. P. 251.

B. Tulburare de identificare si de recunoastere pe cale vizuala a obiectelor si ima-
ginilor. P. 145.

C. Electrocardiograma, radiografia cutiei toracice, hemoleucograma, numarul de
trombocite, timpul protrombinic, timpul partial tromboplastinic, ionograma, gli-
cemia. Examenul ultrasonografic Doppler al vaselor cervico-cerebrale,” CT ce-
rebrald, examenul fundului de ochi, punctie lombara, RM cerebrald, angiografie
cerebrala. P. 252, 255.

E. Anticoagulante, aspirind, antihipoxante, nootrope, preparate vasoactive. P. 259-
260.

F. Ischemia cerebrala emisferiala, hemoragia emisferiald, hematomul subdural.
P. 243, 248.

Cazul nr. 65.

A. Hemoragie subarahnoidiana. P. 246.

B. Deficit focal mediu, letargie sau confuzie, semne meningiene marcate. P. 248.

C. Electrocardiograma, radiografia cutiei toracice, hemoleucograma, numarul de
trombocite, timpul protrombinic, timpul partial tromboplastinic, ionograma, gli-

# cemia. Examenul ultrasonografic Doppler al vaselor cervico-cerebrale, CT ce-
rebrald, examenul fundului de ochi, punctie lombara, RM cerebrald, angiografie
cerebrala. P. 252, 255.

D. Anticoagulante, aspirind, antihipoxante, nootrope, preparate vasoactive, kineto-
terapie. P. 259-260.

E Ictusul cerebelos, tumorile de fosa craniana posterioara, migrena bazilara. P
183.

Cazul nr. 66.

A. Accident vascular cerebral ischemic cauzat de ocluzia arterei carotide comune
stangi. P. 246.

B. Apraxia ideatorie se manifesta in cadrul utilizarii obiectelor in actiuni simple (uti-
lizarea unui creion, aprinderea unui chibrit) sau in actiuni mai complexe (a face
un plic, a aprinde o lumanare). P. 139.

C. Electrocardiograma, radiografia cutiei toracice, hemoleucograma, numarul de
trombocite, timpul protrombinic, timpul partial tromboplastinic, ionograma, gli-
cemia. Examenul ultrasonografic Doppler al vaselor cervico-cerebrale, CT ce-
rebrald, examenul fundului de ochi, punctie lombard, RM cerebrala, angiografie
cerebrala. P. 252, 255.

D. Anticoagulante, aspiring, antihipoxante, nootropi, preparate vasoactive, kineto-
terapie. P. 259-260.

E. Procesele expansive cerebrale, encefalita, malformatia arterio-venoasa, higro-
mul cronic subdural. P. 367, 369, 391, 393, 394, 406.

" izul nr. 67.

A. Ictus medular vertebrogen in sistemul arterei radiculomedulare Adamkiewicz.
P. 271.

B. Maduva spinald mai jos de nivelul Th4, posibil in Tntregime. P. 267.

C. Analiza lichidului cefalorahidian, EMG, potentiale evocate, rezonanta magnetica

medulara. P. 274.



D.

Masuri de imbunatafire a circulatiei sanguine (vasodilatatoare). inlaturarea pro-

cesului de ocluzie, posibil prin interventie chirurgicald. Diureza fortata cu rehidra-
tare. P. 274.

E. Mielita, poliomielita, tumorile medulare, scleroza multipla. P. 274.
Cazul nr. 68.
A. Traumatism craniocerebral - comotie cerebralda. Hematom subdural de fosa cra-

B.

C

D.

E

niana posterioara. P. 271.

Amnezie retrograda. P. 141.

Craniografia simpla, ecoencefalografia, examenul fundului de ochi, CT cerebra-
I8, RM cerebrala. P. 399.

Regim la pat, tratament sedativ. Tratament chirurgical. P. 399.

Contuzia cerebrald, sindroamele de compresiune cerebrala traumatica, trauma-
tismul craniocerebral deschis. P. 387-396.

Cazul nr, 69,

A

B.

C

D.

E

Traumatism craniocerebral - comotie cerebrala. P. 271.
La miscarea globilor oculari apar senzatii neplacute asemanatoare cu dereglari-
le vestibulare. Tn acelasi timp, apare durerea in globii oculari. P. 387.

Craniografia simpla, ecoencefalografia, examenul fundului de ochi, CT cerebra-
I8, RM cerebrald. P. 399.

Regim la pat, tratament sedativ. P. 399.

Contuzia cerebrala, sindroamele de compresiune cerebrala traumatica, trauma-
tismul craniocerebral deschis. P. 387-396.

Cazul nr. 70.

A

B.

Traumatism craniocerebral - contuzie cerebralda medie-grava. Hematom subdu-
ral. P. 388-390.

Deschiderea ochilor 01 - raspuns absent, raspuns verbal V1 - absent, raspuns
motor M1 - absent; stare de constienta abolita total. P. 197.

Craniografia simpld, ecoencefalografia, examenul fundului de ochi, CT cerebra-
I8, RM cerebrald. P. 399.

Tratamentul edemului cerebral (manitol, furosemid, dexametazon), ventilatie
pulmonara optima, oxigenoterapia; combaterea hipertermiei, prevenirea dere-
glarilor trofice, tratamentul plagilor tesuturilor moi; la indicatie —tratament opera-
tor neurochirurgical. P. 399.

Sindroamele de compresiune cerebrala traumatica, traumatismul craniocerebral
deschis. P. 387-396.

Cazul nr. 71.

A

B.
C.
D

Traumatism craniocerebral - hematom epidural. P. 391.
Regiunea fronto-temporala stanga. P. 396.

Craniografia simpld, ecoencefalografia, examenul fundului de ochi CT cerebra-
& P. 399.

. Tratamentul edemului cerebral (manitol, furosemid, dexametazon), ventilatie

pulmonara optima, oxigenoterapia; combaterea hipertermiei, terapie anticonvul-
swa, tratamentul p\ag\lor \esuturi\or moi; ta indicatie - tratament operator neuro-
chirurgical. P. 399.

Contuzia de trunchi cerebral, traumatismul craniocerebral deschis. P. 387-396.



Cazul nr. 72.

A. Traumatism craniocerebral - contuzie cerebrald medie. P. 388.
B. 04+V3+M4=11. Obnubilare (sopor, stupoare). P. 197.
C. Craniografia simpld, ecoencefalografia, examenul fundului de ochi, CT cerebra-
la P. 399.
D. Tratamentul edemului cerebral (manitol, furosemid, dexametazon), ventilatie
pulmonara optima, oxigenoterapia; combaterea hipertermiei, tratamentul plagi-
lor tesuturilor moi; la indicatie - tratament operator neurochirurgical. P. 399.
E. Contuzia de trunchi cerebral, traumatismul craniocerebral deschis. P. 387-396.
Cazul nr. 73.
A. Traumatism craniocerebral - hematom subdural subacut fronto-parietal pe
dreapta. P. 392.
B. Semne meningiene pozitive (redoarea cefei, semnele Brudzinski superior, me-
diu, inferior, Kernig, Weiss-Edelmann, Bechterew, Mendel etc.). P. 278.
C. Craniografia simpld, ecoencefalografia, examenul fundului de ochi, CT cerebra-
& P. 399.
D. Tratamentul edemului cerebral (manitol, furosemid, dexametazon), ventilatie
pulmonara optima, oxigenoterapia; combaterea hipertermiei, tratamentul plagi-
lor tesuturilor moi; la indicatie - tratament operator neurochirurgical. P. 399.
E. Contuzia de trunchi cerebral, traumatismul craniocerebral deschis. P. 387-396.
Cazul nr. 74.
A. Traumatism craniocerebral - comotie cerebrald, hemoragie subarahnoidiana
posttraumatica. P. 392.
B. La rotirea globilor oculari apar dereglari de statica - bolnavul nu poate sta si
cade. P. 387.
C. Craniografia simpla, ecoencefalografia, examenul fundului de ochi, CT cerebra-
I&, punctie lombara. P. 399.
D. Tratamentul edemului cerebral (manitol, furosemid, dexametazon), ventilatie
pulmonara optima, oxigenoterapia; combaterea hipertermiei, tratamentul plagi-
lor tesuturilor moi, nimodiping; la indicatie - antibioterapie. P. 399.
E. Contuzia de trunchi cerebral, hematomul subdural, traumatismul craniocere-
bral deschis. P. 387-396.
Cazul nr. 75.
A. Traumatism craniocerebral - comotie cerebrald, hematom subdural de fosa cra-
niana posterioara. P. 392.
B. 03+V3+M4=10. Obnubilare (sopor, stupoare). P. 387.
C. Craniografia simpla, ecoencefalografia, examenul fundului de ochi, CT cerebra-
Id, punctie lombara. P. 399.
D. Tratamentul chirurgical de urgenta. P. 394.
E. Contuzia de trunchi cerebral, hematomul subdural, traumatismul craniocerebral
deschis. P. 387-396.
Cazul nr. 76.
A. Traumatism craniocerebral (comotie cerebrald) si vertebro-medular - contuzie
medulara la nivel cervical. P. 392, 403.
B. Transportare in decubit dorsal pe o saltea moale, aplicata pe un suport dur, cu

capul fixat. P. 404.



C. Conductiv. P. 17.

D. Craniografia simpla, ecoencefalografia, radiografia regiunilor cervicala si tora-
cala ale coloanei vertebrale, examenul fundului de ochi, CT cerebrald, punctie
lombarad, RM vertebro-medulara. P. 399, 401.

E Tratamentul edemului cerebral si medular (manitol, furosemid, dexametazon),
ventilatie pulmonard optima, oxigenoterapia; combaterea hipertermiei, trata-
mentul plagilor tesuturilor moi, antibioterapie; la indicatie - tratament chirurgical
de urgenta. P. 394, 399, 404.

F.  Contuzia de trunchi cerebral, compresiunea medulara acuta. P. 387-402.

Cazul nr. 77.

A Z(r)alumatism vertebro-medular - compresiune medulara la nivel toraco-lombar P

B. Paraplegie flasca inferioara. P. 42.

C. Tulburari sfincteriene de tip central. P. 42.

D. Craniografia simpla, ecoencefalografia, radiografia regiunilor toracala si lombara
ale coloanei vertebrale, examenul fundului de ochi, CT cerebrald, punctie lomba-
ra, RM vertebro-medulara. P. 399, 401.

E Sondarea vezicii urinare, tratamentul edemului medular (manitol, furosemid, de-
xametazon), ventilatie pulmonara optima, oxigenoterapia; combaterea hiperter-
miei, tratamentul plagilor tesuturilor moi, antibioterapie, profilaxia escarelor; la
indicatie - tratament chirurgical de urgenta. P. 394, 399, 404.

F. Comotia medulara, contuzia medulara, dilacerarea medulara. P. 402.

Cazul nr. 78.

A. Traumatism craniocerebral - comotie cerebrala. P. 271.

B. Simptomul Sedan - la citire apare strabismul divergent, adica se deregleaza
convergenta si apare o diplopie. P. 387.

C. Craniografia simpld, ecoencefalografia, examenul fundului de ochi, CT cerebra-
[&, RM cerebrala. P. 399.

D. Regim la pat, tratament sedativ. P. 399.

E. Contuzia cerebrald, sindroamele de compresiune cerebrala traumatica, trauma-
tismul craniocerebral deschis. P. 387-396.

Cazul rr. 79.

A. Traumatism vertebro-medular - lezare medulara la nivel toraco-lombar. P. 401

B. Segmentele medulare Th3 ThDpe dreapta. P. 42.

C 403*TOt Brown' S6quard (Jezare medulara in semisectiune transversald). P. 20,

D. Radiografia regiunilor toracala si lombara ale coloanei vertebrale, CT mielogra-
fia, punctie lombard, RM vertebro-medulara. P. 399, 401.

E Tratamentul edemului medular (manitol, furosemid, dexametazon), tratamentul
plagilor tesuturilor moi, antibioterapie, profilaxia escarelor; la indicatie - trata-
ment chirurgical de urgenta. P. 399, 404.

F. Comoatia medulard, contuzia medulara, dilacerarea medulara. P. 402.
Cazul rr. 80.
A gr%%gatism vertebro-medular - compresiune medulara acuta la nivel cervical
B. Segmentele medulare C3C4 P. 20, 42.
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Cazul

A

Cazul
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Cazul
A

E

Cazul

A
B.
C.

Tetrapareza: severa in picioare, moderata ih maini. P. 42.

Radiografia regiunilor cervicala si toracala ale coloanei vertebrale, CT mielogra-
fia, punctie lombard, RM vertebro-medulara. P. 399, 401.

Tratamentul edemului medular (manitol, furosemid, dexametazon); la indicatie
- tratament chirurgical de urgenta. P. 399, 404.

Comotia medulara, contuzia medulard, dilacerarea medulara. P. 402.

nr, 81.
Traumatism vertebro-medular - compresiune medulara acuta la nivel cervical.
P 402.
Nivelul cervical superior-mediu. P. 20, 42.
Miscari voluntare ce permit ridicarea membrului paretic. P. 37.
Radiografia regiunilor cervicala si toracala ale coloanei vertebrale, CT mielogra-
fia, punctie lombard, RM vertebro-medulara. P. 399, 401.
Tratamentul edemului medular (manitol, furosemid, dexametazon); la indicatie
- tratament chirurgical de urgenta. P. 399, 404.
Comotia medulara, contuzia medulara, dilacerarea medulara. P. 402.

nr. 82.
Mielita transversa secundara, posibil bacteriana. P. 304.
Segmentele medulare Th2Th4. P. 20, 42.
Conductiv. P. 20.
Radiografia regiunilor toracala si lombara ale coloanei vertebrale, punctia lom-
bara, hemocultura, Tnsamantarea lichidului cefalorahidian, RM vertebro-medula-
ra. P. 306.
Antibioterapie, desensibilizante, tratamentul edemului medular (manitol, furose-
mid, dexametazon), controlul functiilor de mictiune si defecatie, profilaxia esca-
relor. P. 306.
Epidurita supurativa, poliomielita, tumora medulara, spondilita tuberculoasa,
arahnoidita spinalda, meningomielita, paraplegia spastica Strimpell. P. 402.

nr. 83.
Poliomielitd acuta anterioara (paralizia medulara infantila, Boala Heine-Medin).
P. 295.
Coarnele medulare anterioare, mai ales la nivelul intumescentelor cervicala si
lombara. P. 296.
Analiza lichidului cefalorahidian, teste serologice, izolarea virusului, RMN a ma-
duvei spinarii. P. 298-299.
Izolarea n spital timp de 6 saptamani. Repaus absolut fizic si psihic. Analgezice,
vitamina C, comprese umede si calde pe regiunile dureroase. in caz de insufi-
cienta respiratorie - respiratie asistata. in perioada de regresare - program de
recuperare. P. 299.
Mielitele cu virusul Coxsackie, alte enterovirusuri sau echovirusuri. P. 299.

nr. 84.
Poliradiculonevrita acuta infectioasa de tip Guillain-Barré. P. 228.
Radacinile rahidiene, nervii periferici. P. 228.
Cresterea continutului de proteine Tn analiza lichidului cefalorahidian, in timp ce
numarul de elemente celulare raméne neschimbat, comparativ cu indicii normali
P. 152, 229.



D. Punctia lombara cu analiza lichidului cefalorahidian, radiografia pulmonara,
ECG, examenul electromiografic de stimulodetectie. P. 162, 229.

E Teraé)ie antiinflamatoare nespecifica, corticosteroizi, diureza fortata plasmafere-
za. P. 229.

F.  Mielita transversa supurativa, polinevritele de alta etiologie, mielitele cu virusul
Coxsackie, alte enterovirusuri sau echovirusuri. P. 226, 299, 304.

Cazul nr. 85.

A.  Meningita acuta purulenta (septica), posibil secundara. P. 278.

B. Tunicile cerebrale (arahnoida si pia mater). P. 279.

C. Meningismul este o stare patologica in care primele doua compartimente ale tri-
adei meningitice (semne si simptome generale de infectie, sindromul meningian
sunt pozitive), lichidul cefalorahidian ramanand normal sau modificAndu-se in alt
mod decét cel meningitic. P. 278.

D. Punctia lombara cu analiza lichidului cefalorahidian, hemocultura, insaméantarea
lichidului cefalorahidian, analiza sangelui la HIV infectie, radiografia pulmonara
ECG. P. 279.

E Antibioterapie si tratament sindromal, pentru a mentine echilibrul hidro-electroli-
tic si a preveni edemul cerebral si alte complicatii posibile. P. 279.

F. Meningitele de alta etiologie, hemoragia subarahnoidiana. P. 246, 277-282.

Cazul nr. 86.

A Mielita transversa secundara, posibil bacteriana. P. 304.

B. Maduva spinarii la nivel toracic inferior, lombar superior. P. 20, 42.

C. Reflexul Babinski pozitiv: la excitarea cu acul a marginii externe a plantei, se pro-
dqcepeﬁtlensia halucelui, celelalte degete flexandu-se si rasfirandu-se in evan-
tai”. P.

D. Radiografia regiunilor toracala si lombara ale coloanei vertebrale, punctia lom-
bg:\r% gggnocultura, insaméantarea lichidului cefalorahidian, RM vertebro-medula-
ra. P.

E Antibioterapie, desensibilizante, tratamentul edemului medular (manitol, furose-
mid, dexametazon), controlul functiilor de mictiune si defecatie profilaxia esca-
relor. P. 306.

F  Epidurita supurativa, poliomielita, tumora medulara, spondilita tuberculoasa,
arahnoidita spinala, meningomielita, paraplegia spastica Strimpell. P. 402.

Cazul nr. 87.

A.  Meningita acuta purulenta (septica), posibil secundara. P. 278.

B. Tunicile cerebrale (arahnoida si pia mater). P. 279.

C. Semne meningiene. P. 278.

D. Punctia lombara cu analiza lichidului cefalorahidian, hemocultura, insamantarea
lichidului cefalorahidian, analiza sangelui la HIV infectie, radiografia pulmonara
ECG. P. 279.

E. Antibioterapie si tratament sindromal, directionat spre sustinerea echilibrului hidro-
electrolitic, prevenirea edemului cerebral si a altor complicatii posibile. P. 279.

F Meningitele de alta etiologie, hemoragia subarahnoidiand. P. 246, 277-282.

Cazul nr. 88.

A Mielopoliradiculonevrita acuta infectioasa de tip Guillain-Barra, varianta ascen

denta (Landry). P. 228.



OOw

m

Cazul

m OO

T

Cazul

mog Owp»

m

Cazul

OOw>

m

Cazul
A
B.

C

Réadacinile rahidiene, nervii periferici, nervii cranieni. R 228.

Sindromului bulbar. P. 97.

Prezenta nivelului de suferinta a sensibilitafii pe tegumente, care Tnsoteste de
obicei o paraplegie sau tetraplegie. P. 20.

Punctia lombard cu analiza lichidului cefalorahidian, radiografia pulmonara,
ECG, examenul electromiografic de stimulodetectie. P. 162, 229.

Terapie antiinflamatoare nespecifica, corticosteroizi, diureza fortata, plasmafere-
za. P. 229.

Mielita transversa supurativa, polinevritele de alta etiologie, mielitele cu virusul
Coxsackie, alte enterovirusuri sau echovirusuri. P. 226, 299, 304.

nr, 89.
Poliradiculonevritd acuta infectioasa de tip Guillain-Barra, varianta ascendenta
(Landry). P. 228.
Radacinile rahidiene, nervii periferici, nervii cranieni. P. 228,
Semne de elongatie a nervilor periferici. P. 97.
Punctia lombara cu analiza lichidului cefalorahidian, radiografia pulmonara,
ECG, examenul electromiografic de stimulodetectie. P. 162, 229.
Terapie antiinflamatoare nespecifica, corticosteroizi, diureza fortata, plasmafere-
za. P. 229.
Mielita transversa supurativa, polinevritele de alta etiologie, mielitele cu virusul
Coxsackie, alte enterovirusuri sau echovirusuri. P. 226, 299, 304.

nr, 90,
Boala Devie (opticomielita). P. 328.
Caile vizuale anterioare. P. 328.
Dereglare insulara (care nu comunica cu hotarele externe) a integritatii campului
vizual. P. 72-73.
Oftalmoscopul. P. 331.
Terapie antiinflamatoare nespecifica, corticosteroizi (eventual - puls-terapie), di-
ureza fortatd, plasmafereza. P. 331-333.
Mielita transversa supurativa, polinevritele de alta etiologie, mielitele cu virusul
Coxsackie, alte enterovirusuri sau echovirusuri. P. 226, 299, 304.

nr. 91.
Mielita transversa secundara n evolutie ascendenta, posibil bacteriana. P. 304.
Maduva spinarii la nivel lombar, toracic, cervical. P. 20, 42.
Limitarea miscarilor active (voluntare) in maini si picioare. P. 37, p. 306.
Antibioterapie, desensibilizante, tratamentul edemului medular (manitol, furose-
mid, dexametazon), controlul functiilor de mictiune si defecatie, profilaxia esca-
relor. P. 306.
Epidurita supurativd, poliomielita, tumora medulara, spondilita tuberculoasa,
arahnoidita spinald, meningomielita, paraplegia spastica Strimpell. P. 402.

nr- 92,
Encefalita de origine virald, posibil gripala. P. 284.
Trunchiul cerebral. P. 284.
Bolnavul culcat pe spate ridica un picior la 90° in articulatie coxofemurald, apoi,
cu calcaiul aceluiasi picior, atinge genunchiul celuilalt picior si coboara cu el pe
creasta tibiala pana la planta piciorului. P. 60-61.



Protectie celulara nespecifica (interferon), combaterea edemului (manitol, clice-
rol, furosemid, diacarb). Gama-globulind, remantadin, desensibilizant, dicenon,
acid ascorbinic. P. 284.

Encefalita herpetica, encefalita reumatica, encefalitele asociate cu o infectie vi-
rala a copilariei, encefalitele asociate cu o imunizare. P. 282, 284, 287, 288.

Cazul nr. 93.

A
B.
C.

Tromboza septica bilaterala de sinus cavernos, mai accentuata pe dreapta. P. 265.
Nervii lll, IV si VI pe dreapta, nervul Il pe stnga, nervul V bilateral. P. 73, 76, 79.
Examinarea reflexului cornean se efectueaza prin atingerea corneei cu o buca-
tica de vata. Reactia de raspuns: inchiderea ochilor (arcul reflex trece prin nervii
VsiVi). P. 81

CT cerebrala cu sau fara contrast, RM cerebrald, punctie lombara cu insaman-
tarea lichidului cefalorahidian, hemocultura, radiografia pulmonara. P. 265.
Antibioterapie, anticoagulante (cu prudentd), tratamentul sindromului de hiper-
tensiune intracraniana (corticosteroizi, osmodiuretice). P. 265.

Meningitele si meningoencefalitele microbiene si virale, tumoarea cerebrala, he-
moragia subarahnoidiana. P. 265.

Cazul nr. 94.

A
B.
C.

D.

Encefalita secundara? Abces cerebral? P. 282, 406.

Fosa craniana posterioara (trunchiul cerebral, cerebelul). P. 282, 406.

_?ollanazll\éul simte mult mai intens excitatia dureroasa decét este ea in mod obisnu-
it. P. 15.

Antibioterapie, desensibilizante, tratamentul edemului cerebral (manitol, furose-
mid, dexametazon) si tratament sindromal, pentru a mentine echilibrul hidro-elec-
trolitic si a preveni alte complicatji posibile. Tratament chirurgical. P. 284, 406.
Encefalita herpetica, encefalita reumatica, encefalitele asociate cu o infectie vi-
rala a copilariei, encefalitele asociate cu o imunizare. P. 282, 284, 287, 288.

Cazul nr. 95.

A
B.

C

D.

E

Encefalita septica (bacteriand). P. 282.

n bacteriemia fulgeratoare se instaleaza rapid o stare de soc bacterian, numita
sindrom Waterhouse-Friderichsen, cu paloare, cianoza, tahicardie, hipotensiu-
ne, urmate rapid de obnubilare, agitatie si coma. P. 279.

Sindrom licvoreean meningitic. P. 152.

Antibioterapie, desensibilizante, tratamentul edemului cerebral (manitol, furose-
mid, dexametazon) si tratament sindromal, pentru a mentine echilibrul hidro-
electrolitic si a preveni alte complicatii posibile. in cazul indicatiilor prezente
- tratament chirurgical. P. 284, 406.

Encefalita herpetica, encefalita reumatica, encefalitele asociate cu o infectie vi-
rald a copilariei, encefalitele asociate cu o imunizare. P. 282, 284 287 288

Caait-sr. 96.

mo Owpx

Intoxicatie cu oxid de carbon. P. 349.

Coma este secundara (toxica). P. 200.

Respiratie artificiala, inhalatie de oxigen cu sau fara C02 (4-5%), analeptice,
glucoza cu acid ascorbinic, vitamina B,, corticosteroizi. Oxibaroterapie. P. 349.
CT cerebrala, RM cerebrald, punctie lombara, EEG. P. 350.

gggeégdizta herpetica, alte intoxicatii, alte come primare si secundare P 200 282



Cazul nr, 97.

A
B.
C.

D.

E

Meningita tuberculoasa bazala. F. 280.

Nervul oculomotor comun sténg (perechea a lll-a). P. 73.

Trei sau patru medicamente antituberculoase (izoniazid, rifampicing, pirazinami-
da, streptomicind), piridoxina. P. 278.

Punctia lombara cu analiza lichidului cefalorahidian, hemocultura, Tnsaméantarea
lichidului cefalorahidian, analiza sangelui la HIV infectie, radiografia pulmonara,
ECG. P. 279.

Meningitele de alta etiologie, hemoragia subarahnoidiana. P. 246, 277-282.

Cazul nr. 98.

A

B.
C.
D

E.
9

Mielita transversa, posibil bacteriana. P. 304.

Maduva spinarii la nivel toracic. P. 20, 42.

Hipertonus muscular ,lama de briceag”, hiperreflexie, semne patologice clonusul
patelei si talonului piciorului. P. 42.

. Antibioterapie, desensibilizante, tratamentul edemului medular (manitol, furose-

mid, dexametazon), controlul functiilor de mictiune si defecatie, profilaxia esca-
relor. P. 306.

Epidurita supurativa, poliomielita, tumora medulard, spondilita tuberculoasa,
arahnoidita spinald, meningomielita, paraplegia spastica Strimpell. P. 402.

Cazul nr. 99.

A

B.
C.

Encefalita reumatica (coreea Sydenham). P. 284.

Hiperkineze coreice. P. 53, 285.

Regim la pat, izolarea si luarea masurilor de protejare contra loviturilor. Nutritie
variata si bogata in vitamine si proteine. Tratament etiologic antireumatismal.
Tranchilizante. P. 286.

Analiza generala a sangelui, examenul biochimic al sangelui la antistreptolizine,
analiza lichidului cefalorahidian, electroencefalografia, RM cerebrala. P. 286.
Afectiunile Tnsotite de miscari involuntare: encefalopatii infantile, forma juvenila
a coreei Huntington, neuroza miscarilor obsesive, tireotoxicoza etc. P. 286.

Cazul nr. 100.

A
B.

Scleroza multipla. P. 328.

Pacientul se afla in decubit dorsal. Cu un obiect ascutit, dar care nu zgarie (var-
ful manerului ciocanasului neurologic) se va excita pielea abdomenului de la ex-
terior spre interior: pentru reflexele abdominale superioare la nivelul rebordului
costal, medii - la nivelul ombilicului, inferioare - paralel cu plica inghinald, ceea
ce, In mod normal, conduce la contractarea muschilor abdomenului. P. 40.
Puls-terapie cu metilprednisolon, tratament sindromal, apoi cu interferoane. P.
331-333.

Examenul fundului de ochi; potentiale evocate vizuale, somestezice, motorii;
examen prin rezonanta magnetica cerebrala. P. 331.

Encefalita herpetica, encefalita reumatica, encefalitele asociate cu o infectie vi-
rala a copilariei, encefalitele asociate cu o imunizare, procese neoplazice cere-
brale. P. 282, 284, 287, 288, 357.

Cazul nr. 101.
A. Criza isterica. P. 517.
B. Rezistenta activa la examinare (gegenhalter). P. 518.



C. Antidepresive asociate cu neuroleptice, tratament psihanalitic si psihoterapeutic
P. 519.

D. Examenul fundului de ochi; EEG. P. 518.

E. Nevroza obsesiv-compulsiva, crizele epileptice. P. 518.

Cazul nr. 102.

A. Disfunctie vegetativa hipotalamica. P. 503.

B. Crize vegetative (atacuri de panicd). P. 498.

C. Antidepresive, benzodiazepine, beta-adrenoblocante. Psihoterapie. P. 498-499.

D. Examenul fundului de ochi; EEG. CT cerebrald, RM cerebrala (optional) P 498-
512.

E. Nevroza obsesiv-compulsiva, crizele epileptice, sindromul de hiperventilatie,
distonia neuro-vegetativa de stres, distonia neuro-vegetativa constitutionala
P. 499-503.

Cazul nr. 103.

A. Stare de rau epileptic. Epilepsie criptogena. P. 503.

B. De tip central. Daca este lezata calea corticonucleara spre nucleul nervului faci-
al, paralizia muschilor mimici din partea opusa focarului fine numai de grupul lor
inferior. P. 86.

C. Evitarea traumatizarii pacientului in timpul convulsiilor. Diazepam, clonazepam,
glucoza, tiaming, phenytoina. Anestezie generald. P. 433.

D. Examenul fundului de ochi; EEG, punctie lombara. CT cerebrald, RM cerebrala.
P. 498-512.

E. Criza de decorticare sau decerebrare, coma metabolica, starile pseudocomatoa-
se, atacul de panica, criza isterica. P. 198-200, 498, 518.

Cazul nr. 104.

A. Nevralgie de trigemen esentiala. P. 232.

B. Zone declansatoare (trigger zone). P. 233.

C. Carbamazepina (tegretol, finlepsin, timonil). Blocade cu novocaina, alcoolizarea
nervului. Amitriptiling, interventia neurochirurgicala Janeta (optional). P. 233

D. Examenul fundului de ochi; EEG, CT cerebrala, RM cerebrala. P. 154.

E Criza de nevralgie de trigemen secundara, nevralgia glosofaringiana. P. 233.

CaAil mr. 1QS

A. Tumora de lob temporal stang. P. 365.

B. Agrafie. P. 144.

C. Disociatie proteico-celulara. P. 152.

D. Tratamentul edemului cerebral (manitol, furosemid, dexametazon) si tratament
sindromal, pentru a mentine echilibrul hidro-electrolitic Si a preveni alte compli-
catii posibile. Tratamentul chirurgical. P. 374.

E. Examenul fundului de ochi; EEG, CT cerebrald, RM cerebrald. P. 373.

F.  Abcesul cerebral, tromboza de sinus parasagital superior, malformatia arterio-
venoasa, hematomul subdural. P. 155, 265, 391, 406.

Cazut nr. 106.

A. Tumora de lob temporal drept. P. 365.

B. Sindromul de hipertensiune intracraniana. P. 357.

C. Halucinatie olfactiva. P. 70.



D. Tratamentul edemului cerebral (manitol, furosemid, dexametazon) si tratament
sindromal, pentru a mentine echilibrul hidro-electrolitic si a preveni alte compli-
catii posibile. Tratament chirurgical. P. 374.

E. Examenul fundului de ochi; EEG, CT cerebrala, RM cerebrala. P. 373.

F. Abcesul cerebral, tromboza de sinus parasagital superior, malformatia arterio-
venoasa, hematomul subdural. P. 155, 265, 391, 406.

Cazul nr. 107.

A. Cisticerc de ventricul IV. P. 411.

B. Crize ocluzive pe fundalul sindromului de hipertensiune intracraniana. P. 357.

C. Conservator: biltricid (prazicontel). Chirurgical: excizia parazitului. P. 412.

D. Examenul fundului de ochi; EEG, CT cerebrald, RM cerebrala. P. 373.

E. Tumora de fosa craniana posterioara, abcesul cerebral, tromboza de sinus para-
sagital superior, malformatia arterio-venoasa, hematomul subdural. P. 155, 265,
369, 391,406.

Cg”gl nr. 1009.

A. Miastenia grava. P. 474.

B. Criza miastenica. P. 476.

Q. Tratamentul crizei: respiratie asistatd, anticolinesterazice, corticosteroizi, plas-
mafereza. n afara crizelor: corticosteroizi in doza de sustinere; azotiopring; ti-
momectomie (in cazul cand este diagnosticata). P. 475.

D. Testul seric la anticorpi anticolinesterazici, proba cu prozerind, examenul elec-
tromiografic, CT mediastinului (timom?). P. 475.

E Distrofia musculara progresiva, miotonia, sindromul miastenic Lambert-Eaton,
tireotoxicoza, criza vegetativa. P. 340, 472, 473, 475, 498.

Cazul nr. 1009.

A. Mioplegie paroxismala Westfall. P. 469.

B. Fasciculatiile sunt contractii ale unor fascicule musculare, care nu duc la depla-
sari ale segmentelor de membru. Subiectiv, pacientii acuza senzatia de ,.zvacniri
musculare”, , de parca pe sub piele s-ar misca ceva” etc. P. 42.

C. Administrarea de sodiu are o influenta favorabila. P. 470.

D. lonograma, examenul electromiografic, consultul genetic. P. 469.

E. Distrofia musculara progresiva, miotonia, miastenia grava, sindromul miastenic
Lambert-Eaton, tireotoxicoza, criza vegetativa. P. 340, 472, 473, 474, 475, 498.

Cazul nr. 110.

A. Miastenia grava. P. 474.

B. Criza hipercolinesterazica. P. 476.

C. Tratamentul crizei hipercolinesterazice: atropind. Tratamentul miasteniei: corti-
costeroizi in doza de sustinere; azotiopring; timomectomie (in cazul cand este
diagnosticata). P. 475.

D. Testul seric la anticorpi anticolinesterazici, proba cu prozerind, examenul elec-
tromiografic, CT mediastinului (timom?). P. 475.

E Distrofia musculara progresiva, miotonia, sindromul miastenic Lambert-Eaton,

tirentnyirn®a pHra vjagatattvitJS,'t4a"Z?JAZ3.47F. <19



Qazgl nr, U .

A

B.

C.

D.
E

Stare dupa criza epileptica tonico-clonica generalizata (grand mal). Epilepsie de
lob temporal? P. 430.

Aurg, caracteristica epilepsiei lobului temporal, care n circa 80-90% din cazuri
este epigastrala. P. 86.

Diazepam - 10 mg i/v, i/m sau intrarectal, pentru prevenirea crizelor ulterioare.
Supraveghere medicala. P. 433.

Examenul fundului de ochi; EEG, CT cerebrald, RM cerebrala. P. 431.

Atacul de panica, sincopa, criza isterica. P. 498, 518.

Cazul nr. 112,

A
B.
C.
D.

E

Epilepsie simptomatica cu crize tonico-clonice generalizate frecvente. P. 503.
Stare de rau epileptic. P. 432.

Evitarea traumatizarii pacientului n timpul convulsiilor. Diazepam, clonazepam,
glucoza, tiamind, phenytoind. Anestezie generald. P. 433.

Examenul fundului de ochi; EEG, punctie lombara, CT cerebrald, RM cerebrala
P. 498-512.

Criza de decorticare sau decerebrare, coma metabolica, starile pseudocomatoa-
se, atacul de panica, criza isterica. P. 198-200, 498, 518.

Cazul nr. 113.

A
B.

C.

D.
E

Epilepsie criptogena? Epilepsie simptomatica? P. 429.

Crize partiale simple somato-senzoriale (crize jacksoniene senzitive in hemicor-
pul stang cu debut pe fata). P. 428.

Diazepam 10 mg i, i/m sau intrarectal, pentru prevenirea crizelor ulterioare.
Supraveghere medicala. P. 433

Examenul fundului de ochi; EEG, CT cerebrala, RM cerebrald. P. 431.

Atacul de panica, sincopa, criza isterica. P. 498, 518.

Cazul nr. 114.

A

B.
C
D.
E

Diabet zaharat. Encefalopatie diabetica. P. 340.

Coma hipoglicemica. P. 202. .
Glucoza. Tiamind. Oxigenoterapie. P. 200, 433.

Examenul fundului de ochi; EEG, punctie lombara, CT cerebrala, RM cerebrala
P. 195-199.

Criza de decorticare sau decerebrare, altd coma neurogena sau metabolica, sta-
rile pseudocomatoase, atacul de panica, criza isterica. P. 198-200, 498, 518.

Cazul nr, 115,

A
B.
C.

D.

E

Cefalee ,in ciorchine" (cluster). P. 178.

Mioza, ptoza palpebrala superioard, enoftalmie. P. 510.

Tratamentul atacului dureros se face cu ajutorul dihidroergotaminei (spray na-
zal), triptanelor, inhalatiei oxigenului pur timp de 10 minute. in tratamentul pro-
filactic litiul carbonat ocupa un loc important. Mai sunt indicati si antagonistii
ionilor de calciu (nimotop, verapamil, izoptin). P. 178.

Examenul fundului de ochi, computer tomografie, rezonanta magnetica, pentru
a exclude o maladie neurologica in evolutie. P. 179.

Migrena, cefaleea tensionala, hemicrania paroxismald, cefaleea conditionata de
hipertensiunea intracraniand, cefaleea posttraumatica, alte cefalee secundare
P. 173, 176, 178, 179-180.



Cazul nr. 116.

A
B.

C.

Tumora de lob temporal drept. P. 365.

Halucinatii auditive complexe. P. 145, 366.

Tratamentul edemului cerebral (manitol, furosemid, dexametazon) si tratament
sindromal, pentru a mentine echilibrul hidro-electrolitic si a preveni alte compli-
catii posibile. Tratament chirurgical. P. 374.

Examenul fundului de ochi; EEG, CT cerebrald, RM cerebrala. P. 373. '
Abcesul cerebral, tromboza de sinus parasagital superior, malformatia arterio-
venoasa, hematomul subdural. P. 155, 265, 391, 406.

Cazul nr. 117.

A

B.

C.

Radiculopatie discogena L|-S, pe dreapta. Tulburari de ortostatism. Sindrom al-
gic violent. P. 218-226.

Ganglionar, radicular, ,corn medular posterior”, comisural (siringomielic). P. 19.
Combaterea durerii (analgezice, nesteroizi antiinflamatorii, infiltratii cu steroizi
spasmolitici etc.). Tratament ortopedic. Terapie manuald. Tratament fizioterape-
utic. Tratament chirurgical.

Radiografie simpla a coloanei vertebrale lombare, CT a coloanei lombare, RM a
coloanei lombare, EMG. P. 223-225.

Tumora de Cauda equina, spondilita tuberculoasa, tumora localizata in bazinul
mic, spondilolistezis. P. 218-226.

Cazul nr. 118.

A
B.

C.

D.
E.

Nevralgie glosofaringiana, esentiala. P. 233.

Sensibilitatea superficiala a fetei are o reprezentativa somatotopica in nucleul
tractului spinal al nervului trigemen. Tn portiunea orala a nucleului se termina fi-
brele nervoase, ce conduc impulsurile de la receptorii situati mai aproape de linia
mijlocie afetei, iar in portiunea caudala - cele care vin de la receptorii situati mai
departe de aceasta linie. Datorita acestui fapt, manifestarile clinice de dereglare
a sensibilitatii poartd, in cazul afectarii nucleare, un caracter segmentar (zonele
Zelder). P. 80.

Carbamazepina (tegretol, finlepsin, timonil). Infiltratii cu novocaing, alcoolizarea
nervului. Amitriptilind, interventia neurochirurgicala Janeta (optional). P. 233.
Examenul fundului de ochi; EEG, CT cerebrald, RM cerebrala. P. 154.

Criza de nevralgie glosofaringiana secundara, nevralgia de trigemen. P. 233.

Cazul nr, 119,

A

B.

C.

D.

E

Nevrita faciala dreapta cu pareza mimica ipsilaterala de tip periferic. P. 230.

La inchiderea voluntara a ochiului din partea bolnava examinatorului i ramane
vizibila o fasie alba de sclera, deoarece pleoapa inferioara nu se lipeste de cea
superioara. P. 85, 231.

Corticosteroizi. in functie de etiologie: aciclovir, antibioterapie. Exercitji mimice in
fata oglinzii. Acupunctura. P. 231-232.

Examenul fundului de ochi; CT cerebralda, RM cerebralda, EMG de stimulodetec-
tie. P. 154.

Fractura bazei craniene, neurosifilisul, neurinom de acustic, otita, otomastoidita,
interventiile chirurgicale pe mastoida. P. 230-231.



Cazul nr. 120.

A
B.

C.

Boala Lyme. Meningita borelica limfocitara. P. 316.

Punctele unde ramurile nervului trigemen isi fac aparitia pe fata (incisura supra-
orbitalis, foramen infraorbitalis, foramen mentalis). P. 81.

Punctia lombara cu analiza lichidului cefalorahidian, diagnosticul de laborator de
detectare directa si indirecta a Borreli burgdorferi, hemocultura, Tnsamantarea
lichidului cefalorahidian, analiza séngelui la HIV infectie, radiografia pulmonara
ECG. P. 317.

Antibioterapie de spectru larg de actiune (macrolide, tetracicline, peniciline se-
misintetice, cefalosporine de generatiile Il si Ill) si tratament sindromal, pentru a
mentine echilibrul hidro-electrolitic Si a preveni edemul cerebral si alte complica-
tii posibile. P. 317-318.

Meningitele de alta etiologie, hemoragia subarahnoidiana. P. 246, 277-282.
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