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CUVANT INAINTE

~Copiii te fac sd ifi doregti si iei viaa de lo inceput”
Muhammad Ali

SCopiii sunt mesaje vii ce le vom trimite

ureor vremuri pe care mu le vom vedea”

Monografia ,Dezvoltarea neuropsihica si evaluarea neurologicd a sugarului si co-
pilului de varstd micd” a fost conceputd drept suport didactic pentru studentii anului V
si VI medicina generali, medici rezidenti, neurologi pediatri, psihiatri de copii, pediatri,
neonatofogi, medici de familie etc.

Scopul monografiei cste de a sistematiza etapele examenului neurologic la sugar §i
copilul mic, de a oferi tehnici de examinare neurologici in functie de particularitatile de
viirsta ale copilului, de a ordona ierarhia sindroamelor neurologice intélnite la copilul
intre 1 luna si 3 ani, de 4 elucida diagnosticul sindromologic, in special tulburirile de
dezvoltare, prin prisma CIM-10, de a dezvilui rolul factorilor neurotrofici in procesele
de nevrodezvollare.

Actualitatea lucriirii este determinati de dificultatea multor laturi evolutive in valo-
rificarea diagnosticului neurologic la copiii de varsta micd si lipsa unei lucrari de acest gen
la noi in fari. Spre regret, diagnozele copilului care a suportat diverse leziuni cerebrale
in perioada perinatald la varsta intre | luni si 3 ani, rimin incerte. In aceasti perioadi,
copilul fiind cu un sistem nervos imatur, va manifesta semne neurologice nespecifice, iar
diagnosticul va fi neconcludent. Pentru medicii pediatri §i neuropediatri perioada datd a
copilului este foarte dificili din punct de vedere al diagnosticului clinic.

Este dovedit ca simptomele timpurii din partea sistemului nervos merild o atentie
deosebiti gratie faptului ci acestea sunt markeri importanti in aprecierea patologiei
neurologice, iar interventiile terapeutice acordate la timp vor preveni tulburdrile psiho-
neurologice sau paraliziile cerebrale. Evidentierea timpurie a semnelor de alertd ce prezic
afectarea sistemului nervos central sta la baza prezentei monografii. Este vorba despre
o abordare precoce, diferentiati gi totodatd integrativi a fiecirui copil in parte. Medicul
de familie are sarcina si initieze it mai timpuriu consultul specialistului neuropediatru
pediatru §i in caz de necesitate si formeze o echipd multidisciplinara, care va actiona fle-
xibil, coerent, sinergic si cu certitudine, pentru a promova conduitele preventive. In acest
scop se cere de a cunoaste particularitatile de neurodezvoltare a copilului la diferite varste
si metoda de apreciere a nivelului de dezvoltare neuropsihici. Este important si tindem
spre o abordare complexd a problemelor cu care se confrunta copilul mic, bazandu-ne pe
faptul ci in evolutia aceluiasi copil pot sa apara simptome clinice diferite in functie de
maturatia cronologica si virsta lui. In acest deosebit aspect, monografia cuprinde toate
etapele de dezvoltare neuropsihica parcurse de sugar si copilul mic, cu particularitatile
fiecareia din ele, fiind expuse metodele moderne de apreciere neurodevelopmentald, care
vor sta la indemina medicului. Printre acestea sunt descrise si propuse pentruimplemen-
tare testul DENVER II si evaluarea neurologicd dupd Amiel-Tison §i Gosselin,
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I.2 fel, este important si se mentini fluenta si consecutivitatea diagnosticului sin-
dromologic. Cu acest scop, in monografie sunt prezentate cele mai frecvente sindroa-
me neurologice intalnite la sugar si copilul de virsta mica. Tratamentul efectiv al bolilor
neurologice la copilul mic la fel presupune cunogtinge ample despre particularitatile de
evaluare neurologici a copilului.

Cu parere de raw, in multe cazuri, cauzele dezvoltarii deficitului neurodevelopmen-
tal rimin necunoscute, din motivul necunoasterii etiologiilor bolilor. Descoperirile
din domeniul neurogtiinelor aduc mai multa lumind in patogenia variatelor patologii
neurodevelopmentale ale copilului, ale factorilor de risc si celor preventivi. Cercetarile con-
temporane sunt focalizate pe recunoasterea biomarkerilor timpurii ai tulburarilor neuro-
developmentale. Cu acest scop, in lucrare sunt expuse rezultatele Investigatiilor proprii
asupra factorilor neurotrofici. Este ardtat rolul factorilor neurotrofici BDNF si CNTF
fa copiii cu leziuni hipoxic-ischemice perinatale in evolutia cresterii copilului, gratie
existentei unei multitudini de modele experimentale pe animale, care au demonstrat
efectele terapeutice impresionante ale acestor substante miraculoase. Sunt trasate con-
cluzii asupra rolului BDNF i CNTF in ameliorarea plasticitatii neuronale si a functiilor
cognitive la copil. Se pledeaza pentru aplicatiile terapeutice ale substantelor cu actiune
neurptroficd la copii dupd leziunile cerebrale hipoxice si ischemice in perioada acuti a
injuriei si in cea de recuperare, pentru ameliorarea proceselor de miaturatie si regenerare
a celulelor nervoase, care probabil vor conduce la imbunititirea procesului protectiv si
preventiv. La fel, acest studiu va proiecta o viziune integrativa asupra biomarkerilor de
vulnerabilitate a procesului neurodevelopmental la diferite varste si managementului tul
burdrilor neuropsihice la copiii de virsta frageda.

Monograha are drept suport datele selectate cu multa meticulozitate din literatura de
specialitate cu referinta la sugar §i copilul de virsta micd. Se insista asupra cunoasterii
examenului neurologic la acest grup de copii, cu gandurile axate pe patologia neurologici
diagnosticatd intarzial. Totodat, se pune accent si pe notiunile din neurologia generala,
dat fiind faptul ca orice medic este dator si le cunoasci.

Monografia are menirea de a ajuta medicii la valorificarea nivelului de dezvoltare
neuropsihicd a sugarului si copilului de wirstd mic si conceptualizeze bolile cu debut la
aceste varste, |a tel, sd familiarizeze specialistii cu strategii clinice de detectie si interventie
timpurie, care se impun in diferite cazuri,

Monografia va servi drept ghid in munca zilnici a medicilor si drept punct de reper in
infelegerea notiunilor legate de sistemul nervos al sugarului si copilului mic, contribuind
la ameliorarea sanititii psihoneurologice a copilului,

Autorul
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1. EXAMENUL NEUROLOGIC LA SUGAR SI1 COPILUL MIC.
NECESITATEA CUNOASTERII $1 PARTICULARITATILE
EXAMENULUI

WVerifica totul si memaorizeazd importantul,
Aceasta a fost, este gi va fi prima axiomd

in foate stitntele si. mai ales, in medicing”
Hufeland

MNeurologia pediatrici cste o ramurd speciala a medicinii care studiaza creie-
rul uman al copilului, cea mai performanta structurd apirutd in procesul evolutiei.
Creierul parcurge o perioada destul de lunga de dezvoltare, de la cea intraulerind pand
la maturitate. El are o structurd foarte complexa, astfel incdt cauza multor boli care se
dezvolta aici rimane a i in continuare incerta.

In abordarea contemporani, neurologia pediatrica este preocupaté de problemele di-
agnosticului si tratamentului bolilor organice ale copilului ce afecteaza sistemul nervos
central sau periferic. Structurile organice apartinind domeniului neurologiei sunt, pe de
o parte, creierul, miduva spindrii (reprezinta sistemul nervos central), structurile incon-
juritoare, precum si vasele sanguine care le hrinesc; iar pe de altd parte, nervii cranieni,
radacinile nervoase 5i ganglionii spinali, nervii periferici dupd iesirea din canalul spinal,
inclusiv legaturile cu muschii scheletici (reprezinta sistemul nervos periferic).

Cunoslintele din domeniul neurologiei pediatrice contemporane au revolugional
impresionant datoritd progreselor tehnico-stiintifice remarcabile ce tin de metodele de
diagnostic (tomografia computerizatd, rezonanfa magnetica nuclear, tomografia prin
emisie de pozitroni, rezonanta magneticd nucleard functionald, doplerografia, precum si
neurochimia, imunologia, genetica moleculara). Fiind o stiinia relativ tindrd, neurologia
pediatrica are totusl o istorie bogata, care incepe de la starsitul sec. XIX prin descrierea
separatii a unor sindroame si boli si continud pind in prezent cu descoperiri ale aspectelor
patofiziologice si ale mecanismelor maleculare ale multor boli neuralogice ale copilului.

In ultimul deceniu al secolului XX neurostiintele au luat amploare, concentrindu-si
eforturile asupra creierului. Aceastd perioadi a fost definitd de catre OMS drept peri-
vada de studiu al creierului. Au debutat §i evoluat stiinte noi, care incearca sd pitrundi
in esenta dereglirilor la nivel de molecula; gend, neuron, Drept urmare, in prezent, cu
pasi rapizi, se dezvolta neurobiologia, neurogenetica, neuropsihologia (compartimente
inclusiv si ale neuropediatriei). Cu toate acestea, in multe cazuri, mecanismele bolilor
neurologice mai sunt incd neclare si neconcludente, 1744 3% 72172

Dereglirile neurologice la copii sunt uneori subtile si incomplete, din care motiv pot
rimane neobservate de catre parinti i medici. Diagnosticul bolilor neurologice la capii
este dificil, devarece odatid cu cresterea copilului simptomele neurologice se modifici.
Pentru intelegerea proceselor neurndevelopmentale, in special ale copilului mic, la fel,
pentru stabilirea unui diagnostic precis si aplicarea unui tratament indicat este important
si cunpastem cum s¢ face examinarea completa si corectd a pacientului. Orice specialist
pediatru si neurolog de copii in evaluarea copilului va porni de la examinarea neurologica.
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1.1. Necesitatea cunoasterii examenului neurologic
la sugar si copilul mic

Examenul neurologic al sugarului trebuie si se efectueze tinind seama de dezvoltarea
neuropsihomaotorie pe etape de varsta. De altfel, acesta este unul din cele mai complexe
examene obiective efectuat la copil in perioada respectivi. Formarea SN la copil in pri-
mul an de viatd isi pune amprenta pe complexitatea abilitatilor lui comportamentale si
motorii. Din acest motiv un specialist in domeniu trebuie si cunoasca particularititile
evolutive de dezvoltare ale functiilor de bazi ale SN la copil si modalitilile de realizare a
examenului neurologic la diferite categorii de virsta, ™7 /!

Examenul neurologic efectuat la nivel profesional inalt permite specialistului clinician
si colecteze informatii ample §i precise privind topografia leziunii, implicatiile acesteia in
integritatea functionald a SN si 52 interpreteze corect patologia si diagnosticul clinic. Exa-
menul neurolagic necesitd interpretare in asociere cu intelegerea morfofunctionalitatii
SN In cazul suspiciunii unei afectiuni neurologice cu implicare neu ropsihica sau motorie
este necesard o evaluare clinicd calitativa, pentru a stabili cauzele acestein.

Dovedind faptul €a este un specialist bun, un clinician va efectua in mod obligatoriu
si examenul clinic general §i cel neurologic si nu le va inlocui nicicand cu examenele
paraclinice, considerind evaluarea neurologica drept un act profund intelectual. In plus,
pentru confirmarea uner probleme neurologice sunt necesare metode suplimentare de
investigatie. Mijloacele moderne de investigatii (imagistice) au deschis posibilitati valo-
roase in vederea cunoasterii creierului, oferind informatii exceptionale privind structura
st funetia lui normali, precum si privind perturbirile din creier. Insd mijloacele moderne
instrumentale nu pot inlocui anamneza, antecedentele, dar, mai ales, datele obtinute prin
examenul obiectiv, P! 3177, 7 4 S s e, v, 1)

Neurologia pediatrica se deosebeste considerabil de neurologia adultului prin mani-
festirile nespecifice ale bolilor copilulai. Gratie particularitatilor sale si dezvoltarii neuro-
psihice incomplete, copilul nu poate localiza durerea si nu postle limurn obiectiv caracte-
rul manifestarilor clinice ale simptomelor aparute, 1826 75

Medicul de familie, pediatru, neurolog trebuie s poata depista patologia neurologici
4 copilului mic. Pentru aceasta este important si se cunoascd semiologia neurologica atit
a copilului, cat g1 a adultului. Datele semiologice colectate la investigarea neurologica a su-
garului §i copilului mic se cer incadrate in marile sindroame neurologice, iar modalitatea
de cautare a acestor simptome, ca si interpretarea lor, se face in functie de maturatia SN,
Din acest motiv trebuie s3 cunoagtem formele nosologice ale bolilor neurologice la copil,
particularitatile de dezvoltare a creierului acestuia, metodele de examinare neurologici si
particularititile examenului neurologic in functie de virsta cronologici a copilului.

1.2. Particularitatile examenului neurologic la sugar si copilul mic

Particularitafile examenului neurologic la sugar si copilul mic sunt diferite in functie
de varsta cronologica a copilului, de gradul de dezvoltare al SN Ja n.n., sugar si copilul
mic, de specificul patologiei neurologice la diferite virste ale copilului, de modalitatea de
adaptare a medicului la nevoile copilului.

Svatlana Haciy 1



Examenul neurologic al copilului presupune cuncasterea neconditionatd, in acelasi
timp, a examenului neurclogic al adultului. In pericada copilariei se aplica tehnici diferite
de examen in functie de virsta parcursi de copil. Astfel, examenul neurologic prezinta
particularitati diferite la prematur, la n.n. la termen, la sugar si la copilul mic. La copilul
mare, examenul neurologic este asemandtor cu cel al adultului. Aceste particularititi se
datoreaza in mare parte dezvoltarii incomplete a SN, maturizirii treptate si foarte rapide
a 5N la sugar, in special in primele luni de viata. Maturizarea rapida a SN la sugar duce la
aparitia unor performante motorii, cognitive, de limbaj, de adaptare sociald 5., din ce in
ce mai specializate odata cu cresterea,

Dificultatile in realizarea si interpretarea examenului neurologic la sugar si la copilul
mic sunt determinate de confundarea unor particularititi fiziologice caracteristice dife-
ritelor etape de virstd, cu altele, semiologice in etapele de varsta apropiate. Interpretind
examenul neurologic la virsta de sugar trebuoie s& tinem cont de specificul patologied
neurologice, de faptul ¢i leziunile in perioada imaturd a creferului dezvoltd simptome
diferite fatd de cele din perioada adultului. Strategiile si tehnicile examenului neurologic
la copil trebuie sd e specifice varstei lui In examenul neurclogic al copilului s¢ pot
intdlnd un amalgam de simplome specifice datorate implicirii particularititilor fziolo
gice caracteristice diferitor etape de dezvoltare, cu allele patologice pentru virsta datd,
Astfel, la virsta de sugar unele simptome clinice considerate drept patologice (ex. — tonu-
sul muscular crescut), la nun., vor 1 apreciate ca fiind normale, 11 7% 26 7l

Examenul neurologic la varstele mici se efectucazi tindnd cont de imaturitatea SN,
Este stiut ¢a creierul uman este organul care are nevoie de pericada cea mai indelungati
pentru maturizare. Sub aspect morfologic i functional, creierul copilului mic este diferit
de creierul unui adult. N.n. are un creier imatur din punct de vedere morfofunctional.
Pe parcursul cresterii creierul copilului va suferi un proces secvential (unele structuri) de
maturizare rapidd, apoi mai lentd, dar indelungatid, Maturizarea secventiala a 5N canti-
nud pand in perioada de adolescenta sau de adult. Odata cu cresterea apar performante
motarii, cognitive, compartamentale, de limbaj etc., tot mai specializate. Astfel, incit la
varsta de 4-5 and creierul unul copil sindtos devine morfologic-structural si functional
matirizat, [ IR

Prin urmare, necesitatea cunoasterii strategiilor de examinare si investigare neuro-
logicd la copilul mic este evidentd si incontestabild. Acestea sunl specifice si variabile
comparativ cu cele aplicate unui copil mare sau adult. Manifestarile clinice ale bolilor
neurologice la copilul mic sunt altele decat la adult, gratie particularitatilor anatomo-fizi-
ologice ale SN. Astfel ca unele zone corticale distruse in pericada imatura de dezvoltare
sunt nefunctionale i pot i ,mute” din punct de vedere clinic. Simptomele clinice apar
ca expresie a disfunctiei unei arii corticale lezate, in momentul in care zona respectivi
devine functionali, deci, se maturizeazii. Particularititile SN la copilul mic explici, de
cxemplu, aspectul pseudoprogresiv al tablourilor clinice in paraliziile cerebrale, care de-
vin complet conturate abia in jurul varstei de 4 ani. Doar la maturizarea deplind a struc.
turilor SNC se conlureazd evident toate deficientele posibile intr-o paralizie cerebrala.
Tabloul clinic al acestora devine complet reliefal abia in jurul virstei de 4-5 ani, cind
creierul copilului devine structural si functional maturizat, '™ ™™ Aceste particularitati
ale patologiel neurologice la copil necesita sa fie cunoscute de citre medicul de familie,

pediatru §i neurnlog de copii pentru aprecierea corectd a diagnosticului clinic, 7 11057
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Particularititile examenului neurologic la coplul de varsta mica este dificil si din alte
motive: lipsa de colaborare cu pacientul, nevoia unei adaptari suple a medicului la com-
portamentul copilului etc, 1% 75

Particularitatile morfo-functionale ale SN la copilul mic marcheaza com portamentul
copilului. Uneori este imposibila obfinerca unei colaboriri necesare unui examen de
subtilitate, spre deosebire de copilul mare i adult. ™ In cadrul examenului neurologic
al unui copil mic trebuie urmarite o multitudine de elemente, ce fac ca timpul necesar
unui examen clinico-neurologic detaliat si fie apreciat aproximativ cu 40-60 minute, La
copiii sugari uneori pot fi prezente niste perturbari usoare ale parametrilor neurologici,
prin urmare evidentierea lor necesitd observatia in timp a cazului, controlul repetat al
pacientului, pentru a confirma suspiciunile sau pentru a monitoriza evolutia problemei
sub actiunea medicatiei, V7

Este important s3 fie cunoscute particularititile evolutiei bolilor SN nu numai de citre
neuropediatri, dar §i de catre alti specialisti: pediatri, medici de familie. Trebuie si se stie
cd SN este foarte vulnerabil la diferiti factori nocivi: virusuri, bacterii, deregliri meta-
bolice, otriviri exogene §i endogene, boli somatice. Clasificarea internationala a bolilor
5N sti la baza diagnosticului clinic al patologiilor copilului. Utilizarea corecta a acestei
clasificari in practica cotidiand a medicului va elimina incorectitudinile de diagnostic si
tratament 51 va spori considerabil ameliorarea sanatitii mintale a copiilor.

Examenul neurologic al copilului este diferit de cel al adultului. Examenul neurologic
se va projecta in functie de virsta cronologica a copilului, iar rezultatele obtinute vor varia
in functie de gradul de dezvoltare al SN la diferite virste ale copilului, de particularititile
de dezvoltare a SN, de specificul patologiei neurologice, de gradul de pregitire al medi-
cului, de modalitatea lui de adaptare la nevoile copilului si de competentele de colaborare
ale neurologului cu rudele copilului.

Particularititile de dezvoltare a SN trebuie intelese (indnd cont de faptul ¢i nici su-
garul, §i nici copilul mic nu este un ,adult in miniaturd”. Aceasta afirmatie este motivati
prin faptul ci obiectul de studiu - creierul unui copil - este morfologic si functional
altceva decit creierul adultului si aceasta marcare functionali a imaturitdtii este mult mai
bine exprimata aici decit la orice alt organ, ™ %%

In cazul examindrii unui pacient cu probleme neurologice vom urmiri capitolele foii
de observatie clinicd. Vom trece in revista toate datele obtinute prin anamneza si, la fel,
vom prezenta modalitatile de examinare neurologicd, tinand seama neapérat de substra-
tul anatomo-fiziologic al structurilor examinate si de aspectele patologice ale suferintelor
analizate;

Citeva principii sunt de retinut, atunci cind vom examina sugarul si copilul mic:

1. Trebuie s stim si s3 ascultim atent, atunci cand examinim un sugar, pentru ci el
nu are intotdeauna capacitatea de a colabora. Urmirind activitatea spontani a su-
garului vom aprecia statusul mental, nervii cranieni, coordonarea si statusul motor.

2. Trebuie si facem din examinare o joacd. Copilul este mult mai cooperant daci
examenul neurologic este efectuat ca un joc. Pentru a stirni curiozitatea copilului,
1i vom capta atentia.

3. Trebuie sa lasam pentru final ce e neplicut: masurarea perimetrului cranian, exa-
minarea fundului de ochi etc.
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2. PARTICULARITATILE DE DEZVOLTARE
A SISTEMULUI NERVOS

2.1. Dezvoltarea in ontogenezi a sistemului nervos

Dezvoltarea neuropsihica reprezinti dezvoltarea si perfectarea calitativa a abilititilor
motorii si intelectuale ale copilului, avand la bazd capacitati innascute. Conditia obligato-
rie pentru o buna desfasurare a procesului de dezvoltare neuropsihicd este interactiunca
permanenti si adecvatd a copilului cu mediul inconjuritor. Cunnasterea particularitatilor
de dezvoltare psihomotorie, intelectuala si afectiva a copilului, impreuna cu dezvoltarea
lui somatica reprezinta un obiectiv indispensabil pentru aprecierea dezvoltirii lui norma-
le. Studiul dezvoltirii psihomotorii, intelectuale si afective la copil este un proces complex
si solicitd cunoasterea si a unor notiuni de bazi din neurologie §i psihologie specifice
copilului. ™15 387557

Este important ca dezvoltarea unui copil 53 fie observata din punctul de vedere al celor
doua mari categorii: fizic si psthica (emotionald). Multi parinti dau o mai mare atentie
modului in care copilul creste si se dezvoltd fizic, devarece progresele sunt mai ugor
vizibile cu ochiul liber. Insi dezvoltarea psihica este la fel de importanta, Cunoagterea
principalelor caracteristici ale dezvoltarii psihice la copil va ajuta medicul §i parintii sa
patrunda mai usor in mintea copilului si s observe modul in care el gandeste 5 telul
cum se comportd. Aceasta va contribui la o educare i ingrijire concordanta. Totodata,
intelegerea particularitatilor de dezvoltare a SN la copil presupune i cunoasterea dezvol-
tarii organelor i sistemelor, in special a SN, in perioada intrauterina. Din acest motivam
consideral oportund prezentarea celor mai importante repere ale dezvoltirii morfologice
a sistemului nervos odatd cu virsty, 12 68T

Particularitafile morfologice si functionale ale SN la om au apirut in procesul evolutiei
indelungate. Originea SN somatic si vegetativ este ectodermica. ™ "%

Perioada prenatali este consideratd etapa primard a dezvoltirii fiin{ei umane, ,ince-
putul dezvoltirii” (Berk, Laura E., 1989). '™ Genetica si embriologia umana sunt doua
discipline care se ocupa, prima, cu studiul tenomenelor eredititii i variabilititii in or-
ganismul uman viu, cea de a doua, cu studiul embrionului uman, ambele domenii adu
cand clarificari esentiale in studiul dezvoltirii fintei umane vii in momentul de debut
al vietii. !

In perioada de ontogenezi diferite compartimente ale SN se integreaza imtr-un sis-
tern lunctional unic, activitatea cirora odati cu cresterea se complicd si se desavirges-
te (fig. 2.1L.1; fig. 2.1.2). Dupa nagtere SN se dezvolta cel mai intens la copilul de virsta
mica. '# 7 Particularitatile calitative si cantitative ale SN la copil sunt individuale ca
expresie a calititii genelor mostenite, factorilor care au aclionat pre-, intra- si postnatal 5i
metodelor educationale utilizate in timpul vietii (fig. 2.1.3, A-]). =% =

Perioada prenatald (intrauterind): Etapa intrauterind este denumita perioada prena-
tali si incepe din momentul conceperii pana la nastere: 40 saptimani sau 280+10 zile. In
linii generale, se cunosc 3 perioade de dezvoltare intrauterina:

L. Perivada de ,Ou” (zigot): 0-14 zile (pericada de concepere). Acliunea factorilor

nocivi in aceastd perioadd va rezalta in avorl spontan;

:|.4 Darvoltares neuropshicd 5 evaluaraa neurologiid a suganiul gl copilulur de varsia micé



Figura 2.1, 1. Periouda fetald, ! Figura 2,12 Examen USG al fatului, ™

Perioada de .Embrion” (embrionard): 14 zile - 12 saptamani;
3. Perioada de Fat” (fetald): de la 12 saptamini pini la nagtere

r

SN deriva din stratul ectodermal, care alaturi de mezoderm si endoderm se constituie

deja din a 2-a saptimina gestaionald.

Figura 21,3 Aspecte evolutive ale creierolul in perioada intrauterini.
AL 25 zile; B. 35 zile; C, 40 ziles D, 50 zile; E. 100 zile; F. 5 tuni: G. 6 luni;

H. 7 luni; 1. 8 lani; 1. 9 luni.
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Treptele ontogenezei cerebrale in perioada intrauterin in ordine succesivi sunt ur-
matoarele:
1. neurulatia;
. prozencefalizarea (formarea veziculelor cerebrale);
. neurogeneza (maturatia structurilor nervoase).

JIn lea lund - apar primele plexuri vasculare, care secretd LCR;
.In @ 2-a luni - cresc intensiv emisferele i ganglionii subcorticali;
.In @ 3-a lund - apare circuitul Vilizy.
In prima etapa de dezvoltare intrauterina, la fel, se dezvolta nucleii subcorticali,
capsula internd, talamusul optic, cerebelul.
Aceastd perioadi este cea mai periculoasd in aparitia anomaliilor de dezvoltare, insit
dimensiunea lor depinde de intensitatea factorilor nocivi.

i
3
1. Perioada embrionari (primele 3 luni de gestatie):
l
2
3

2. Perioada fetald precoce (3-6 luni de gestatie). Cuprinde trimestrul 11 al vietii in-
trauterine (4-6 luni). Datoritd LCR care se secretd in abundentd de plexusul choroid,
veziculele creierului se dilatit, ceea ce provoacd aparitia hidrocefaliei fiziologice.

I. La a 4<a lung — apare sulcus Sylvi,

2, La a 5-a luna - apare sulcus Rollandi, Intens se diferentiazd circumvolutiunile
scoartel; in locul veziculei TV apare ventriculul TV cu foramen Majandi st doud
foramen laterale Lugca. Apar straturile de celule corticale §i campurile functionale.
in alimentarea creierului o insemnitate mai mare capita sistemul vascular,

Creierul format continud sa creasca in dimensiuni. Continua procesul de mielinizare,
care decurge neuniform,

3. Perioada fetald tardiva (6-12 luni de gestatie):

1. La a 4-a luni de viatd intrauterind se formeazia miduva spindrii.

2. Incepe mielinizarca emisferelor, ce continui si dupd nagtere. Acest proces se in-
cheie la 2-3 ani de viajd. Stratificarea scoartei cerebelare se incheie la a 9-a-11-a
luni de viatd postnatald,

3. Celulele cerebelului se inmultesc. Cel mai incet se mielinizeazi cerebelul. Acest pro-
ces continui §i dupd nastere, de aceea copiii incep sd mearga doar la varsta de | an,

Principalele faze ale ontogenezei cerebrale sunt descrise pe larg in continuare:
- Neurulatia (dureazd din ziua a 14-a pana in a 30-a);
- Prozencefalizarea (dureasd din viva a 23-a pind in 4 90-a);
- Neurogeneza (dureazi din luna a 2-a pand in luna a 4-a);
- Mielinizarea (incepe in siptamidna a 30-a i continud mult timp §i dupi nastere, la
2 ani este completd);
- Formarea LCR-ului {(incepe in siptimina a 5-a; secretia LCR - din saptamina 20-24
de gestatie);
- Vascularizatia cerebrala (se dezvolti din saptimina a 24-a).
Neurulatia. SN la fat incepe sd se dezvolte intrauterin din a doua sdptiméni, lormand
o foitd medulard, denumita placa neurald, localizati la nivel de ectoderm dorsal. Treptat,
in siptimana a 3-a placa neurgla jregpesssg i@groase, si se lirgeasca si sa se invagineze
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inspre mezoderm §i endoderm, apoi inspre central, formand santul neural, far marginile
ingrosate desemneazi crestele neurale. In unele studii sunt expuse originile de diversitale
a crestelor neurale. ™ In a 22-a zi are loc inchiderea marginilor santului si formarea
tubtilui neural. Acest proces se desemneazi ca neurulatie. Newrulafia (fig. 2.1.4; fig. 2.1.5)
dureaza din a 14-a zi pind in a 30-a zi de gestatie si constd in formarea i inchiderea
tubului neural care anterior plutea sub forma de placi newrald in lichidul amniotic,

SN incepe sd se dezvolte spre stirsitul celei de a trein siptdmani embrionare, In aceas-
ti perioadi apare o ingrogare a ectodermului dorsal, denumit placd newrald. Placa neura-
la migreazi apoi la nivel central si ia aspectul de jgheal newral (5ang neural), iar marginile
ingrogate formeaza crestele neurale, La a 22-a 7i are loc inchiderea marginilor santului.
Placa neurala se lirgeste spre mezoderm si endoderm si se inchide formand tubul wewral,
care comunicd cu lichidul amniotic prin neuroporul anterior i posterior {se inchid in
zita o 26-a §i, respectiv, in ziva a 28-a), """ Crestele neurale vor ramine in afara tubuwlui
neural, Trbud neural are o cavitate care constituie canalul ependimar din care se formeasxi
ganglionii nervilor cranieni si spinali, ganglionii vegetativi, celulele Schwann, leptome-
ningele, glandele suprarenale si celulele pigmentare. Au fost efectuate studii asupra mito-
set tubului neural "', la fel a fost apreciatd activitatea de polarizare si sinteza retinoida in
placa de bazd a tubului nearal. ™

Defectele de neawrnlatic vor conduce la dparifia patologiilor disrafice; n;;gm_-qji.-jiﬂl ence-
falocel, meningocel, spina bifida etc., denumite anomalii de dezvoltare, W10 1528, 25 340, 162

AT, MM, aHY

Urmdtoarea perioadd, Prozen-

cefalizarea, incepe din zilele ges- — S —
tajionale 25-30. Acest proces con- o «l&b
Hnud pdnd la a 90-a 4 intrauterin, '
cind se formeazi emisferele ce
rebrale. lnainte ca partea caudala
si fie pe deplin desvollata, partea
anterioard a primej somife cervi-
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Figura 2.1.4. Neurulatia. "™ Figura 2. 1.5 Neurulatia, 527
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formeze flexiuni si cavitali. Fiecare va avea anumite contribatii in umatoarea degvoltare.
Initial s¢ produc 3 evaginiri, in ziua a 23-a neuroporul anterior (canalul ependimar)
se umfla In nivel rostal, suferd un proces de dilatare, forméind vezicwla cercbrald, care
se imparte in 3 vezicule cerebrale primare (stadiul cefor trei vezicule): a) prozencefalul
{creierul anterior), b) mezencefalul (creterul mijlociu) si ©) rombencefalul (creferul poste-
rior) (fig. 2.1.6). Odatd cu cresterea fitului, pe partile laterale ale prozencefalului apar alte
2 evaginiri: veziculele optice, din care apoi se vor dezvolta nervii optici §i o parte din
globii ocolari (tak. 2.1.1).

Prozencefalizarea (fig. 2.1.6) este faza de formare a emisferelor cerebrale. 7 [n sap
timdna a 5-a (ziun a 36-a) prozencefalul se divide anterior in telencefal - 2 vezicule
telencefalice, din care provin emisferele cerebirale si. posterior, in diencefal (creierul in-
termediar). Cavitatile telencefalice se formeaza simultan, Apoi se formeaza ventriculii
cerebrali. Odatd cu divizarea creierului anterior (prozencefalul), se divide si cel posterior
(rombencefalul). Rombencefalul se va divide in 2 structuri: una anterioard (metence-
fal), din care iau nastere puntea, cerebelud si uma postericara (mielencefalul) - bulbul
rakidian si maduva prelungitd. Se formeazi cavititile ventriculului IV. Mezencefalul, din
care vor proveni pedunculii cerebrali §i lamina quadrigeminald, va rimine neschimbat.
Concomitent cu dezvaoltarea coloanet vertebrale se extinde caudal coarda spinald. Orice

Figura 2,16, Prozencefalbrares, 11705
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tip de agresiune sau perturbarea etapelor de formare a SN vor avea precadere in formarea
malformatiilor morfologice majore cum ar fi: holoprozencefalia, arinencefalia, agenezia
de corp calos efc.

Astfel, la a 5-a — 6-a siptimind se pot distinge cu certitudine 5 compartimente ale
SNC: telencefalul, diencefalul, mezencefalul, metencefalul, mielencefalul (fig. 2.1.6).

Canalul ependimar, la fel ca §i veziculele cerebrale, se dilatd, formand cavitati ventri-
culare. Procesul va continua cu formarea ventriculilor laterali (drept si stang), proveniti
in telencefal, Ventriculul 1 (mijlociu) se va dezvolta in diencefal si va comunica cu ven-
triculii laterali prin gaurile Monroe si prin apeductul Sylvius (amplasat in partea poste-
rioard a calotei pedunculare). Apeductul Sylvius trece prin calota pedunculari in plan
sagital si separi (virtual) pedunculul cerebral de tuberculii quadrigemeni. Aici se face
relatia cu ventriculul 1V, care are forma unui romb i este situat intre protuberanti, bul-
bul anterior si cerebelul posterior. In partea inferioari aceasta gaurd continud cu canalul
ependimar medular,

In asa mod, prozencefalul (creierul anterior) va forma telencefatul, ventriculii cere-
brali, nucleii striati, veziculele optice, bulbii gi tracturile olfactive si diencefalul, din care iau
nastere talamusul, hipetalamusul si neurchipofiza. Din mezencefal (creicrul mijlociu) vor
proveni pedunculii cerebrali 5i lamina quadrigeminala. Rombencefalul (creierul posterior)
va da nastere urmatoarelor componente: puntea, cerebelul, bulbul si maduva spinrii.

Defectele de prozencefalizare determini malformatii structurale majore. In siptimana
5-6, concomitent cu procesul de diviziune a prozencefalului, se produce si migrarea celu-
lelor crestei neurale prozencefalice cu formarea mugurelui nazo-frontal. Orice agresiune
care provoacd o tulburare in diviziunea prozencefalulid va determina si malformatii faciale
de linfe mediand. Au fost efectuate studii privind rolul suplimentelor de vitamine asupra
proceselor de neurulatie si prozencefalizare, 7!

Neurggeneza, care incepe intre siptamanile 8 - 10 gestationale (luna 2 - 4) si conti:
nua si dupa nastere, consta in proliferarea si migrarea neuronilor. Aceasta perioadi este
cea mai critici in formarea SNC. Prin multiplicarea celulelor primitive de la nivelul epi-
teliului germinativ din lumenul tubului neural vor lua nagtere celulele precursoare ale
neuronilor si ale gliei. Primii care apar sunt neuronii urmati de celulele gliale radiale ce
persisti doar 2 luni dupi care fie cii degenereaza, fie cd se dezvoltil in astrocite. Potrivit
unaor confirmiri neurogenetice, neuronii, la ultima lor mitoza, migreazi de-a lungul unor
ghizi ghiali, pentru a constitui placa corticald. Celulele care migreaza primele se vor gisi
in straturile corticale profunde si cele care migreazd mai tarziu - in straturile corticale su-
perficiale. Procesul de proliferare este maxim intre saptamina 10-18, astfel, incat laa 20-a
saptimdnd procesul de proliferare 5i migrare este complel. Multiplicarea neuroblastilor
in zonele germinative periventriculare din prima jumatate a sarcinii face ca stocul total
de neuroni si fie constituit definitiv spre a 20-a siptimani de gestatie (exceplie fac neu-
ronii granulari din cortexul cerebelos gi din fascia dentata hipocampald). Ultimii neuroni
care migreaza se amplaseazi in partea cea mai externa. Astfel, straturile superficiale ale
cortexului se vor dezvolta mai tarziu decat cele profunde. Niciun neuron nu se formeazi
in cortex, toti ajung in cortex prin procesul de migrare. In unele studii sunt descrise efec-
tele de migrare tangentiald a neuronilor in cortexul cerebral in dezvoltare, #9443 pjng
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la 5 luni suprafata cerebrala este neteda si numai la 5 luni apar santurile primare. La 28 de
saptamani majoritatea circumvolutiunilor primare sunt bine vizibile. Intre luna 7 - 9 apar
ganturile secundare §i tertiare. Girarea continui activ §i dupa nastere,

In perioada neurogenezei se pot produce anomalii prin reducerea migrarii neuronale
{microencefalie, agirie, lisencefalie), dezordini ale suprafetelor de neuroni in cortexul
cerebral (displazii celulare) sau aglomerdri de neuroni in substanta alba. Toti acesti neu-
roni nu vor ajunge la locul destinat din scoarta cerebrali si se vor dezvolta heterotopiile.
In literatura de specialitate exista studii care descriu diverse ¢ii migratoare din cortexul
cerebral in dezvoltare, influentate de diversi factori nocivi ™7, la fel, relationarea tulburi-
rilor focale de migrare cu epilepsiile partiale incurabile =,

Mielinizarea incepe in saptimidna 30 si continud mult timp $i dupid nagtere, Astfel
incat la virsta de 2 ani este completd, avind urmitoarele componente; miduva spindrii,
cerebel, trunchi cerebral 5 aproape completa pentru nucleii striati si talamus. Acest feno-
men este principalul indicator al maturatiei SN. Mielinizarea este precedati de o intensa
proliterare gliald. Primele structuri mielinizate sunt structurile mai vechi filogenetic, res-
ponsabile de integrarea functiilor vitale. Exista o disporzitie matematica de mielinizare a
celulelor gliale: ciile aferente se mielinizeazd inaintea ciilor eferente. Structura creierului
este in mare parte formata in perioada fetali, motiv pentru care aspectele patologice ce
se produc in aceastd perivada de dezvoltare rezultd in special din procese distructive,
ischemice sau infectioase, si nu malformative.

In luna a 3-a de dezvoltare intrautering, SNC este modelat ca structurd, avand forma
rudimentara. La fel, maduva spindrii si cele 2 organe de simt: ochiul si urechea, strins le-
gate de dezvoltarea sistemului nervos. Ulterior se vor forma conexiunile intre ventriculii
laterali, Ventriculul 2 se va reduce in marime. Se vor diferentia comisurile interemisfe-
rice (corpul calos, trigonul si comisura albd anterioard). Continutul cerebral va creste
in cantitate in urmdtoarele 20 siptamini de gestatie (2 2-a perioadd de maturatie). La
baza dezvoltirii creierului stau procesele de multiplicare a celulelor gliale, mielinizarea
neuronilor i cresterea prelungirilor celulare (axonii). La fel, se maturizeaza §i sistemul
enzimologic cerebral,

Mai tarziu va incepe divizarea acceleratd a celulelor gliale care va continua si pe par-
cursul anului doi de viata. In primii 2 ani de viaia are loc cresterea si diferentierea celulara
cu dezvoltarea axonilor, dendritelor §i sinapselor. Degvoltarea dendritelor, arborizatiilor
axonale, formarea spinilor dendritici va continua pani la 4 ani. Daci am considera nu-
marul celuletor nervoase la adult ca fiind 100%, atunci la n.n. acesta va constitui doar
25%, iar spre sfarsitul primului an numarul celulelor nervoase va f aproape de 90-95%.
In jurul virstei de 4-5 ani creierul copilului va deveni structural si functional maturizat
(fig. 2.1.7). *

Gradul de dezvoltare al scoartei cerebrale la diferite etape de ontogeneza este de obicei
apreciat conform raportului suprafefei scoartei din interiorul girusurilor si al circumvo-
lutiunilor citre suprafata ei totald, exprimati in procente. Spre exemplu, acest raport in
luna a 5-a de gestatie constituie 11,6 %, la sfarsitul celei de-a 6-a luni - 27 %, la n.n, - 66%,
iar la adult 71-72 % (fig. 2.1.3).

La n.n. procesele de mielinizare a structurilor nervoase sunt incomplete, in special ci-
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{le piramidale si nervii cra-
nieni, mielinizarea cirora
s termind citre virsta de
Lan (cuexceptian, vagus).In
general, mielinizarea struc-
turilor nervoase se reali-
zewd in suctesiunea in care
a decurs desvoltarea lor
filogenetica: mai Intdi se
mielinizeazd tractul vesti:
bulospinal (la a 6-a luna
de gestatie), far ciile corti-
co-spinale - dupid nastere,
Procesele cele mai intense
de mielinizare av loc citre & huni
sfargitul primalut gt ince: Figura 2 1.7, Mielinizarea creierului in functie
putul celui de-al doilea an de virsta, 57
de viala, astfel incit citre
varsta de 2-4 ani (fig. 2.1.7) miclinizarea cuprinde SN aproape in totalitate, jar la 40 ani se
poate constata o miehinizare completa. Mielinizarea insuficientd a structurilor nervoase
L n.n. si sugar explicd unele particularitati functionale, inclusiv a unor reactii motorii -
caracterul lor generalizat, necoordonat, haotic si nelocalizat, apirute ca rispuns la unii
excitanti sau stimulj,

Maturafia structurald a creierului este determinati de: 1) stratificarea scoartei,
2) diferentierea neuronilor, 3) mielinizarea cailor nervoase. La momentul nasterii, cele
mal mature portiuni ale creierului sunt reprezentate de cele mai vechi structuri din punct
de vedere filogenetic si ontogenetic - maduva spindrii, bulbul rahidian, trunchiul cére-
bral, nucleii subcorticall, corpul striat etc. "™

2ani

Tabelul 2.1.1
Dezvoltarea SN in perioada antenatali [in 609, dupa Doschin 1. si colab., 1998)

Termenul | Lungimea
de gestatie |embrionu- Evolutia dezvoltarii SN
(siptimani) | lui (mm)
25 L5 Se projecteazd fsura medulard
35 25 Fisura medulard este bine evidentiata si se inchide rapid, canalul
medular reprezintd o fisie continud in formd de creasti
4,0 50 Canalul medular este inchegat complet; sumt formate trei bule ence-
falice; se formeazd nervii si gangliile
50 &0 Se formeazd cele 5 bule encefalice; se proiectenzi emisferele cere-
brale; nervii si ganglille sunt mai pronuntate
6.0 12,0 |Se formeazd 3 curburi primare ale canalului medular; plexurile
nervoase sum organizate; este vizibila epifiza; nodurile simpatice
formeaza plexuri segmentare: se proiecteard membranele cerebrale
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70 17,0 Emisferele cerebrale devin simtitor mai mari; este bine vizibil cor-
pul striat si tuberculul oftalmic; spatinl Ratche se definitiveazi; apar
plexurile vasculare

&0 23,0 In scoarta cerebrald apar celule nervoase tipice; sunt vizibili lobii
olfactivi, se evidentiazd hine toate membranele encefalice

10,0 40,0 Se formeaza structura definitivi a maduved spindrii

12,0 56,0 Apar trdsaturile tipice structurale ale encefalului; se evidenfiaza

tumefierile cervicald si lombard; se formeard canda equing; incepe
diferentierea celulelor neurogliale

160 1120 | Emisferele acoperd o parte majord a trunchiului cerebral; devin evi-
denfiaji lobii encefalului, se dezvoltd vizibil cerebelul

20-40 160-350 | Se incheie formarea comisurilor cerebrale {20 sdptamini); se con
tureazd straturile tipice ale scoarfei cerebrale (25 saptaimini}; se
dezvolid destul de rapid girusurile si dreumvolutivnile cerebrale
(28-30 siptamani); are loc miclinizarea,

Formarea LCR-ului incepe in siptimina a 5-a, cavititile anatomice ca sediu al LCR
sunt deja formate. In siptimana 6-8 apar plexurile coroide - sursa esentiald de pro-
ducere a LCR. Secretia LCR incepe din saplimdna 20-24 de gestatie. LCR se formeaza
in ventriculi fiind secretat de plexurile coroide si circuld prin ventriculi §i comunici-
rile acestora (giurile Monroe, apeductul Sylvius), trece in spajiul subarahnoidian prin
gaurile Luschka (care sunt amplasate in unghiurile externe ale ventriculului al TV-lea)
si gaurile Magendie (situate in unghiul inferior al ventriculului al 1V-lea). Din spatiul
subarahnoidian LCR se resoarbe la nivelul corpusculilor Puccioni. Mezenchimul incon-
joard canalul neural. Din mezenchim se dezvaoltd unele elemente ale SNC - cele trei foite
meningiene: pia mater, arahnoida 5i dura mater. Pia mater este lipita de sistemul nervos,
dupa care urmeazi toate componentele SNC, Arahnoida este compusi din doud foite (pe-
lure) 51 este separata de pla mater prin spatiul arahnoidian (aici circula LCR). Dura mater
este 0 foita dura fibroasd, care adereazi de periost (in spatiul parieto-temporo-occipital
Marchand Gerard}, dar este separata de acesta §i este situati la periferia meningelui arah-
noidian. La nivel intracranian dura mater formeaza un sir de lacuri pline cu LCR: lacul
cerebelos postero-inferior (de aici se extrage LCR prin punctie occipitald). Arahnoida si
dura mater urmeazd pand la gaura occipitald si adereaza de aceasta, apoi, la nivel me-
dular, formeaza spatiul epidural (intre dura mater si periostul canalului rahidian osos,
numit periost}, plin cu {esut grasos, vase sanguine si limfatice. Aici se alld 4i ridicinile
nervilor periferici. Spatiul subarahnoidian se extinde pana la nivel sacral (fundul de sac
dural}, intre vertebra lombara doi §i cea sacrald doi. La acest nivel se giseste coada de
cal, care este formati din ridicinile nervilor periferici, situati striins in jurul formatiunii
wftlumn terminale” in fundul sacului dural. De aici se extrage LCR prin punctie lom-
hara. % #l Exista consideratii anatomice privitor la patologia de stenozi a apeductului
cerebral in aceastd perioadd. ™™

Arahnoida si dura mater au un rol important st in encefal. La nivelul encefalului aces-
tea trimit expansiuni intre cele doud emusfere cerebrale alcituind coasa creierului, o ex-
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pansiune ce delimiteaza fosa cerebrala posterioard si inconjoara cortul creierasului si o
expansiune intracerebeloasi numitd coasa cerebelului.

Vascularizatia cerebrali se dezvolta din siptamina a 24-a. La inceput, din siptimana
@ 24-3 pand in a 32-a, existd o vascularizare cerebrald simpla caracterizata prin centra-
rea el pe matricea germinativd, adica zona periventriculard, asigurata de artera cerebrali
anterinard, cerebrald medie prin ramurile lenticulo-striate i prin coroidiana anterioara.
La copilul prematur predomina vascularizatia cerebrala simpla, din care motiv leziuni-
le vasculare la ei au loc in zona periventriculard, dupi care se realizeaza leucomalacia
periventriculard. Dup3 32 siptamini vascularizatia cerebrali se dezvolta foarte intens,
luind aspectul celei mature. Gratie prezentei unei astfel de vasculariziri, la n.n. la termen
leziunile vasculare sunt localizate in zonele de trontierd intre cele trei teritorii ale vaselor
cerebrale (anterioard/medie/posterioard) cu dezvoltarea necrogel parasagitale.

Malformatiile SNC sunt definite ca anomalii morfologice legate de oprirea in dezvol-
tare sau degvollarea anormald a structurilor cerebrale cu aspect clinic heterogen si cauze
Varnte.

Anomaliile de dezvoltare au v cauzalitate multipla si coreleazi cu perioada de influenti
a factorilor nocivi. Astfel, in perioada antenatald sunt influentate de urmitoarele cauze:
alcool, droguri (medicamente sau narcotice), noxe profesionale i fizice, varsta si bolile
mamei [a nastere elc.

Perturbarea fazelor ontogenezei cerebrale (neurwlatia, prozencefalizarea §i neurogene-
za) va duce la malformatii morfologice majore precoce.

Malformatiile cerebrale congenitale se clasifica in conformitate cu ,calendarul” lezi-
onal, virsta gestationala (14-30 zile, 30-90 zile si 2-4 luni}, stadiul i etiologia procesului
malformatiy, #1108 4

L. Tulburarile neurulatiei - prima faza a ontogenezei cerebrale care are loc intre zi-
lele 14-30 de gestatie consti in formarea gi inchiderea tubului neural. Noxele din accasti
perioada determind disrafil, care pot i urmitoarele: craniene (anencefalie si cefalocele)
si spinale (spina bifidd: mieloschizis, mielomeningocel, meningocel, spina bifida ocultd
cu subtipurile sale: sinus dermal, lipom spinal, sindrom de notocord divizat, diastemato-
mielie} si alte anomalii asociate cu disrafismul spinal (siringomielie, hidromielie, agenezie
'dE SACTU $I| C{Jlfl:i,&_rj. L0, 10k, 22, 554, SR, A3H)

Tulburarile neurulatie $1 formarii tubului neural cuprind defecte de inchidere com-
pletd a tubului neural cu dezvoltare anormald a structurilor SNC. Cauzele sunt insu-
ficient cunoscute, dar influenta factorilor nocivi in aceastd perioadd g, cu siguranta, a
factorilor genetici va avea un rol important (modalitatea de transmitere fiind in general
poligenici). In unele cazuri este implicata etiologia multifactoriali, factorii de mediu, cel
mai frecvent implicati filnd nivelul socio-economic scazut, factorii chimici si fizici, me-
dicamentele (antidepresive triciclice, corticosteroizi), deficienta in vitamine si acid folic.

Diagnosticul prenatal este posibil intre siptaminile 16-26 de gestatie prin ccoprafie fe-
tala §i determinarea nivelului a-fetoproteinei (aFP) in lichidul amniotic; valori ale aFP >
100 ng/ml in singele matern sunt considerate patologice. Sunt utilizate tehnici de ima-
gisticd cerebrala (CT si IRM) pentru identificarea malformatiilor, % #

Anencefalia (fig. 2.1.8, A, C) se caracterizeaza prin absenta neurocraniului. Apare in
rezultatul defectului de inchidere a tubului neural in portiunea sa craniald, care in mod
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normal se inchide complet pana in a 28-a zi de gestatie i se caracterizeazi prin persistenta
tubului neural anterior. Tn alte cazuri, malformatin ar putea fi rezultatul unei ruperi se
cundare a tubului neural, cavzatd de o hidrocefalie fetalii secundara, un proces inflama-
tor intrauterin al encefalidul i meningelor. Existd mai multe ipoteze etiologice ale unor
anomalii cerebrale, cum ar fi anencefalia si spina bifida"" Degenerarea tesutubul nervos
ar putea fi consecinga expunerii fird protectie in mediul uterin. In cazurile tipice calota
cranfani este absentd, lar emisferele cerebrale sunt inlocuite de o masi sanguinolenta de
tesut degenerat glio-vasculo-ependimal acoperitd de o membrana subtire de tip epitelial;
in general sunt afectate partile anterioare ale telencefalului. Aceastd anomalie indicd tor-
me rudimentare sau absenta totald a creferulud, substituit de obicel pein fesut conjunctiv
rogiatic hipervascularizat, in care se gisesc frecvent resturi de neuront sau de meninge,
acoperite de o membrana subjire 5i piele. Viscerocraniul va i normal dezvoltat. Reflexele
arhaice vor fi prezente la copilul n.n., dar se vor declansa crize mioclonice, "5+ 2% =

Alte malformatii care se asociazd frecvent sunt: spina bifida, anomalii ale masivului
facial, palatoschizis, malformatii ale pavilioanelor auriculare. Constant exista hipoplazia
sifsau atrofia nervului optic care sunt secundare malformatiei cerebrale. Sunt prezente
reflexele arhaice, lrecvent existi crize de tip mioclonic. Non. are ochii §i fata bine dezvol-
tate. Se noteaza frecvent migcari lente si stereotipice ale capulul §i membrelor, spontane
sau provocate de durere 1 de activititi reflexe, ca suptul. Diagnosticul se bazeazi pe
ecografia cerebrala (fig. 2. 1.8, B) incepind cu a 13-a saptimand a vietii intrauterine. Se
remarca absenta contururilor normale ale craniwlui si ale encefalulud, fiind identificate
doar masivul facial 5i orbitele, In 20-50% cazurni va fi prezent hidroamniosul. In lichidul
amniotic vor fi crescute a-fetoproteinet (cresteren aFP in sangele matern i lichidul am
niotic este un parametru util in diagnostic) si acetilcolinesteraza. Anencefalii, de reguli,
nu supravieiuiesc. Bolnavii mor prin paralizie bulbard sau sepsis in primele ore sau la
ciiteva zile de viagh,

B

Figura 2.1.5. A. Ancncefalie; B. Anencefalie (aspect ultrasonografic);
. Malformaltie craniani caracterizati prin lipsa totali a emisferclor mari,
calotei craniene si a fesuturilor moi.

Cefalocelul este un disrafism in ¢are existd hernierea meningelu, creierului sou cere-
belului in afiara cutiei craniene, In functie de continutul pungii herniare cefalocelele sunt
descrise ca; encefalocele (contin tesut cerebral), meningoencefalocele (fig. 219 A-D)
{contin meninge i tesut cerebral) gi meningocele craniene (confin numai meninge si
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LCR tira tesut cerebral). La lel, pot b urmidrite encefaloventriculocele (contin jesut cere
bral §i portiuni din ventriculi} i meningoencefaloventriculocele (contin meninge, LCR,
encefal gi portiuni din ventriculi). Acestea an la bazd diverse cauge. 7039006507 Ty
majoritates cazurilor localizarea este occipitala supra- sau subtentoriali de forma unei
mase sesile sau pediculate, voluminoasi, acoperita de tegumente normale sau de o mem-
brana subtire epiteliald. Se asociazd frecvent cu alte malformatii, cum ar i urmitoarels:
agenezia de corp calos, anomalii de giratie, sindromul Dandy-Walker, sindromul Arnold
Chiari, hipoplazie oculard sau orbitard, malformatii renale si disrafii de linie mediana.
Localizarea stenoidali este rard $i se evidentiazi prin obstructie nazala. hipertelorism.
Cazurile histulizate cu rinoree i risc de meningitd constituie o indicatie chirurgicald,
Alie focalizari mai rar intalnite sunt: fronto-etmoidald (nuzo-etmoidald, nazo-fronta-
I, nazo-orbitard), steno-orbitard i sfeno-maxilari.
Tratamentul este chirurgical. rezultatele fiind in funclie de volumul {esutitlui cerebral
herniat $i de malformatiile asociate,
Meningvencefalocelele se dasifica dupa sediu in felul urmator:
I Menmngoencefalocele de convexitate:
4. meningoencefalocele accipitale (fig. 2.1.9, A-D):
- superioare (situate deasupra tentoriului i confin tesut cerebral),
— inferioare (situate intratentorial §i contin wesut cerchelar),
- mixte (supra/subtentoriale, este herniat {esutul nervos si tentoriul );
b meningoencefalocele parietale;
c. meningoencelalocele frontale (interfrontale);
d. memngoencefalocele laterale.

ol

Meningoencefalocele bazale cave pot fi sau nu vizibile exocraman:

a. Meningoencelalocele bazale vizibile:
meningoencefalocele fronto-etmoidale (defectul osos este situat intre etmold i
frontal) {fie. 2.1.10, A, B);

- memngoencefalocele nazo-frontale situate intre portiunea bazald a osului frontal
si osul nazal, exteriorizindu-se median sau lateral deasupra nasului;
meninguencefitlocele nazo-etmoidale situate intre etmoid si osul frontal, exte-
riorizindu-se intre partea osoasa si cea cartilaginoasi a nasului (g 2.1.10, C);

- meningoencefalocele nazo-orbitare (orbitar anterior) situate intre oasele frontal,
etmpidal si lacrimal, exteriorizindu-se in partea anterioard a orbitei.

A B C D

Figura 2,09 A, B, D. Meningoencefalocele occipitale, monsirucase, tegnmente subtiate cu
desen vascular accentuat; C, Meningoencefalocele - tablou imagistic, ™

ST N ..'. 25



Figura 2.1.10. Meningoencefalocele cu diferite localiziri. A. fronto-ctmoidal;
B, C. nazo-etmoidal; D, Imagine 1RM, protrozie herniard a crederului 5i o meningelor
printr-o bresd a cutiel craniene, ™

b. Meningoencefalocele bazale nevizibile la suprafata craniului:

- meninguencefalocele sfeno-arbitare (orbitar posterioare) - hernierea se realizeazd
prin fisura orbitard superioard sau canalul optic (intre osul frontal si osul sfenoi-
dal), cu dezvoltare retrooculari spre exoftalmie;

- meningoencefulocele sfeno-muxilare — hernierea parcurge toatd fisura orbitard su-
perioari, angajindu-se apol prin fisura orbitari inferioand in fosa sfeno-maxilard.
Se asociazi frecvent cu malformatii incompatibile cu viata, constituind o desco-
perire necropsica.
meningoencefalocele bazale propriu-zise sunt urmdtoarele:

- meningoencefalocelele nazofaringiene, ce trec prin etmoid sau intre etmoid si
frontal;

- meningoencefalocelele sfeno-etmoidale, ce trec printre etmoid i sfenoid;

- meningoencefalocelele sfeno-faringiene, ce trec prin osul sfenoid.

Aspecte clinice:

1. Meningoencefalocelele de convexitate g cele bazale se caracterizeazil prin urmatoas-

rele semne clinice:

— au aspectul unet tumori exocraniene congenitale;

— frecvent sunt unice, situate pe linia mediana sau paramediand;

- au dimensiune variabild spre masa monstrunasd;

- au forme diferite: pediculate sau sesile, acoperite de piele sinatoasa, intinsa, glabri
sau tegumente de acoperire subtiate cu desen vascular accentuat cu pete angioma-
toase, chiar ulcerate sau fistulizate;

— la palpare formatiunea poate avea o consistentd variabila (fluctuenta sau dura) §iin
functie de continut poate fi pulsatila sau nu;

- gemnele neurologice lipsesc sau existd intirziere in dezvoltarea nevropsihomotorie,
sunt prezente convulsii, tulburdri de vedere 5i strabism.

2. Meningoencefalocelele situate anterior {fronto-etmoidale] au urmdtoarele semne
clinice:
- disjunctia oaselor proprii ale nasului s deformarea orbitelor (aspect imagistic de
protruzie herniard a creierului redat in fig. 2.1.10, D);
— alte malfornzatii: microcefalia, hidrocefalia, meningomielocel, lipom sacrat, sinus
dermal, malformatii ale extremitagilor, microftalmie/anoftalmie, alte malformatii
faciale sau ale altor organe, '™
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3. Meningoencefalocelele sfeno-orbitare se caracterizeaza prin urmétoarele semne clinice:
- exoftalmie unilaterald, pulsatild sau nu, influentata de pozitie (se micsoreazi sau
chiar dispar in clinostatism si apar sau se accentueazi in ortostatism).

4, Meningoencefalocelele bazale profunde propriu-zise:

- sumt foarte rare si devin simptomatice la varsta adultd cind apare obstruciie nazali
sau rinoree lichidiand., Tratamentul este chirurgical, rexultatele depind de volumul
fesutului cerebral herniat 51 de malformatiile asociate

Printre disrafiile spinale se intdlnesc %0703 Sping Bifida Chistica, cel mai frecvent
tip al unei astfel de anomalii "%, care in functie de continutul sacului herniar poate fi sub
forma de mieloschizis, mielomeningocel $1 meningocel, Miclomeningocelul st mieloschi-
zisul (fig. 2.1.11, A, B) au o structurd identica. "7 Diferenta dintre ele constl in aceea
¢it mieloschizisul este plan, in timp ce mielomeningocelul este bombat. Sacul herniar
contine meninge, maduva si radicini nervoase, in general neacoperite de piele. Meninge-
le sunt foarte subtiri, se rup usor s se pot infecta, Pielea din jur este frecvent anormali.
Detectul osos este intins. Se manifesta clinic prin urmitoarele semne clinice: paraplegie
flascd, ROT scazute sau paraplegic spastica i ROT crescute (daca sacul herniar este situat
sus), membrele inferioare co pozitii vicioase {(var-equin, falus- lﬂfg}. tulburirt senzitive si
shncteriene (dificil de apreciat la n.n.), asociazi frecvent hidrocefulie. Prognosticul pen-
tru paraplegia lombara superioar aparuta de la nagtere in urma meningoencefalocelului
este rezerval, " Tratamentul se face prin repararea chirurgicali a defectului. Se vaincer-
ca:5a se inchidi malformatia,

Meningocelul este o hernie a meningelui spinal impreuni co LCR fird niciun element
nervos in interiorul sacului herniar care este acoperit de piele. Frecvent este localizat
tombar posterior. In meningocel pot s nu existe semne neurologice.

Spina Bifida Oculta se manifestd prin disrafia arculul vertebral fird protruzia confinu-
tului intraspinal cu parii moi de acoperire normale sau ugor modificate. Se manifestd cli-
nic prin semne locale patognomonice, uneori semne neurologice (tulburiri stincteriene,
trofice, motorii, senzitive ale membrelor inferioare). '™

Sinus dermal este un tub dermal captusit de epiteliu, care se indreapti de la suprafata
piclil catre SNC 5i care se termind in durd sau strdpunge dura terminindu-se intr-un
chist dermoid intradural, cu localizare frecvent in regiunea sacrati sau occipitali i poate
comunica sau mu cu structurile nervoase, cu tegumentul de deasupra frecvent modificat
{hiperpigmentat sau cu pilozitate accentuati).

Figura 2,171, Mielomeningocelul gi micloschizisul. A - aspect clinic; B - aspect anatomic
C. Holoprozencefalia, ™
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Lipomul spinal este o colectie incapsulata de grisime si tesul conjunctiv, frecvent aso-
clatd cu o tulburare a fuziunii structurilor vsoase posterioare.

Stndromul de notocord divizat (diplomielia) sau duplicatia maduvei in timpul embrio-
genezei care poate cuprinde pana la 10 segmente, in care cele doua maduve sunt identice,
dind nastere hecare la 4 radacini. In absenta altor maltormatii asociate nu se manifesta
clinic.

Diastematomiclia este divizarea longitudinali @ maduvei printr-un pinten osos sau
cartilaginos median care ia nastere din arcul vertebral posterior si se indreapta anterior,
traversand maduva, cu localizare frecventa toraco-lombari $i siringomielie sau mielo.
meningocel. Se manifesta clinic prin: deficit motor la membrele inferioare, spasticitate i
scoliogd progresivi,

Alte anomalii asociate cu disrafismul spinal sunt Siringomielia, ce reprezinta o cavita-
te tubulard in interiorul miaduvei spinirii, tapetati cu celule gliale si necomunicanta cu
ventriculul IV. Semnele clinice depind de nivelul localizirii cavitatii in plind substania
cenugie, de lirgirea cavitatii i de afectarea tracturilor piramidale. Se manifesta clinic prin
urmitoarele semne;: scoliozd (primul semn), tulburiri senzitive ctl disociatie siringomic-
lica, tulburdri trofice §i vasomotorii, RO exagerate, spasticitate ka ML 1

Stringabulbia, o cavitate care este situatd la nivelul bulbului, asociazi anomalii ale oa-
selor de la baza craniului. Se manifesti clinic prin urmitoarele: afingerea astmetrica a
uneia sau mai multor perechi de nervi cranieni, pierderea disociata a sensibilitatii in teri-
toriul nervului trigemen, hemiatrofie §i paralizie linguala, nistagmus, atingerea nervului
vag cu stridor epizodic, atingerea nucleului ambiguu cu stridor cronic,

Hidromielia, o dilatatie a canalului medular, captusita cu ependim, comunicanta cu
ventriculul IV, care rezulta dintr-un obstacol in circulatia LCR si care antreneazi HIC i
mirirea presiunii LCR in canalul medular cu dilatarea consecutiva a cavitatii. Este asoci-
atd frecvent cu malformatia Arpold-Chiari.

Agenezia de sacru §i coccis, 0 anomalie osoasd care se asociaza frecvent cu celelalte
anomalii ale maduvei spiniril. Se manifestd clinic prin: paraplegie si hipoplazie muscula-
ri, artrogripoz si vezica neurogend flasca, infectii urinare recurente, "

I1. Tulburarile inductiei ventrale (prozencefalizarea) se produc in siptintinile 6-7
de gestatie {30-90 zile de gestatie - formarea emisferelor cerebrale), perioad in care are
loc formarea veziculelor cerebrale, evaginarea veziculelor optice care vor forma tractul
oplic si a celor olfactive care vor forma tijele si bulbii olfactivi,

Defectele prozencefalizarii sunt yrmitoarele: holoprozencefalia (fig. 2.1.11, C;
fig. 2.1.12, A-D), arinencefalia, agenezia de corp calos, la fel, si malformatiile jonctiunii
occipitocervicale (malformatia Arneld-Chiari), malformatiile fosei posterioare (agenezia
simpla a vermisului cerebelos partiald sau completa, sindromul Dandy-Walker, sindro-
mul Joubert), tulburarile de diferentiere a plicii comisurale {agenezia de corp calos, boala
incluziilor citomegalice congenitald, sindromul Aicardi, sindromul Shapiro), [+ 757!

Arinencefalia, holoprozencefalin, are mostenire mendeliana la om, catalogati autoso-
maldominant i X-lincat "', cu multiple cauze asupra etiologiilor ' ** . Consti din-
tr-o tulburare de dezvoltare a structurilor faciale de linie mediana, agenezia procesului
olfactiv, absenta diviziunii prozencefalului in cele doua emisfere cu formarea unei cavitati
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Figura 2 L1 2. Defecte ale prozencefalizarii. A, D. Holoprozencefalie alobari; B. Holoprozen-
cefalic alobard, aspect imagistic; C. Holoprozencefalie tipul lobar, aspect imagistic.

ventriculare unice §i anomalii de dezvoltare a structurilor cerebrale mediene (corp calos
sl comisuri interemisterice), De asemenea, aceste defecte pot fi gasite la bolnavii cu mal-
formatii faciale grave.

Etiologic deseori sunt frecvent implicate catize genetice, anomalii cromozomiale (iri-
somid 13, 18) §i factori toxick

Se disting 3 tipuri de holoprozencefalie:

- in tipul alobar prozencefalul este nedivizat, el persistd ca 0 veziculi unica in care exis-
ti un ventricul unic cu absenta scizurii interemisferice. Cerebelul i trunchiul cere-
bral sunt normal dezvoltate, Manifestirile clinice: anomalii facio-nazale (aspect de
ciclop cu fosa orbitara mediana unici nas anormal - narina unica sau nas absent),
Cheilopalatoschizisul se poate asocia. In formele cele mai usoare eéxistd hipotelorism
extrem. Deseori holoprozencefalia alobara se asociaza cu malformatii somatice:
anomalii cardiace, anomalii uro-genitale (rinichi chistic, atrezie renala, megnureler,
hipospadias, criptorhidism, malformatii ale labiilor mari), anomalii gastrointesti-
nale (stenozd de colon, malrotatii intestinale), anomalii endocrine (aplazie/hipo-
plazie a hipofizei, tiroidei, pancreasului), anomalii osoase. Pe tablourile IRM cere-
brale holoprozencefalia alobara prezintd urmitoarele aspecte: in sectiune axiala T):
ventriculul I absent, cavitate ventriculard unica far in sectiunea axiald T2: fuziune
completi a cortexului frontal, nucleii talamici fuzionati, nucleii lenticulari fuzionati,
ventriculul 11T absent, cavitate véntriculard unica (fig 2.1.12, B, C):

— in fipul semilobar de holoprozencefalie separaren emisferelor este pregzenta doar
partial in partea posterioard, se manifestd clinic prin malformatii faciale si
cheilopatatoschizis;

- in tipul lobar de holoprozencefalie lobii cerebrali §i scizura interemisferici sunt
normal degvoltate, insd neocortexul frontal este fuzionat si persistd comunicarea
intre ventriculii laterali. Asociazd malformatii faciale ugoare (nas plat, hipotelo-
rism, colobom irian}. Se manifesta clinic prin malformatii minore si retard mental
cu PCL Anomalia se suspecta in prezenta malformatiilor faciale de linie mediana,
conlirmate imagistic.

I1. Tulburirile de dezvoltare corticala includ numeroase afectiuni ale cortexului,

clasificate recent de Barkovich in: tulburiri de proliferare neuronald 5i gliala si tulburar
de migrare neuronali si de organizare corticali, toate cu expresie generalizata sau focala.
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Figura 2.1.13. Microcefalie. A. genetich; B. aspect imagistic; C. microcefalie dobindita
{incluziuni, calcifieri citomegalovirale). =%

Defeciele neurngenezei, care determina proliferarea §i migrarea neuronilor intre 2-4
luni gestationale, realizeazi defecte prin reducerea migrarii (microcefalie, agirie, lisen-
cefalie etc))

Tulburdrile de profiferare celuwlard realizeaz microcefalia st megulencefalin,

In aceste defecte se includ tulburirile de proliferare celulard: microcefalia primara
(micracefalie vera sau genetica) (g 21135 A, B); cromozomopatii: sindromul Down,
cromozomi inelari; tulburdrile newrulatien: anencefalie, encefalocel; tulburirile de pro-
zencefalizare: holoprozencefalie, ACC; tulburdrile de migrare neuromald si microcefalie
secundard (fig. 2.1.13, C) (drept consecintd a bolilor intrauterine: infectii, substante
toxice, cavze vasculare); leciuni cercbrale perinatale; EHIP, hemoragie intracraniand,
meningite, encelalite, ictus cerebral; boli sistemice postnatale: hoald cardio-pulmonari
cronici, boli renale cronice, malnutritie: Se manifesta clinic prin microcefalie moderata,
tablou neurologic sever: tetraplegie spastica, tulburdri senzoriale, retard mental sever,
crive epileptice:

In aceasta perioada gestationald poate sa se deavolte si macrocefalia, sau cresterea PC
cu mal mult de 2D fatd de valorile medii normale pentru virsid si sex.

Muacrocefalia poate 53 se maniteste prin:

- Hidrocefalie (fig. 2.1.14, A-1D)), in care predomind macrocrania si simptomele de
HIC in functie de virsti, la fel, vor fi prezente semne piramidale 5i cerebeloase,
retard motor. Tabloul CT-scan va prezenta dilatatie ventriculara (fig. 2.1.14, B} 5
alte anomalii intracercbrale. Tabloul clinic in hidrocefalia evolutivi va fi dominat

C
Figwra 2,014, A, Hidrocefalie evolutiva; B, Hidrocelalie internd; C. Hidrocefalie
biventriculari supratentoriald pasiva; D. Aspect ecografic prenatal de hidrocefalie
congenitali. "™

30 Jepvollaran neurcpsiinci s &ea




de macrocefalie cu bombarea vaselor frontale, ochi in ,apus de soare’, circulatie
venoasd accentuatd; I 07 s o

— Proces expansiv infracranian {malformatie, hematom, abees, lumori, revirsat sub-
dural) si/sau hidrocefalie, in care vor fi prezente semne clinice de HIC si/sau semne
de deficit focal, uneori calcificari la radiografia craniului §i semne de leziune locali
zatd sifsau hidrocefalie confirmata prin examenul C1-scam;

Megalencefalie metabolica (in boala Alexander, boala Canavan, balile lizozomale,
amingacidurii, mucopolizaharidoze). Se manifesta clinic prin simptomele bolii de
biaza 5i megalencefalie cu semne de degenerare la examenul CT-scan; 1
Megalencefalic cu acondroplazie. Sindroame newrocutanate proliferative cu tablou cli-
nic variabil in functie de boala de baza. Gigantism cerebral (sindromul Sotos) mani-
festat prin dismorfism cranio-facial, frecvent oligofrenie, megalencefalie si dilatatie
moderata a ventriculilor Ja examenul CT-scan;

- Macrocefalie familiald. Se intilneste atunci cind unul din membrii familiei prezinta
macrocelalie si cresterea PC este accentuatd in special in primele luni de viaa, dupa
care curba este normald, nu asociazi alte simptome, Cl-scan nu este necesar in
acest caz;

~ Hipertenstune intracraniand benignd. Vor i prezente semne clinice de HIC, Cl-sca-
nul va prezenta ventriculi normali sau mici; ™7

- Displazie osoasd cu ingrosarea calotej craniene care s¢ va manifesta prin simptomele
bolii de baza,

Tulburdrile de migrare §i organizare corticald realizeazd formele focale, frecvent asaci-
ate unei epilepsii focale farmacorezistente gi cuprind:

- Displazia corticald focala (DCF) tip Taylor 11 cu celule baloniforme si scleroza tube-

roasd, care sunt in prezent considerate tulburin proliferative;

- Complexul agirie-pahigirie focala i heterotopiile de substanti cenusie subependi-
mala, subcorticald gi subpiald care reprezinta tulburari de migrare neuronal;

- Microdisgeneziile (DCF tip 1} si polimicrogiria uni- sau bilaterala care sunt conside-
rate tulburari de organizare corticald in care neuronii ajung la nivelul cortexului
cerchral, insd se distribuie anormal.

Din punct de vedere histopatologic anomaliile de dezvoltare corticala cuprind un
spectru de leziuni constituite din grade variate de afectare a organizarii laminare a celor &
straturi ale cortexului a ciror grosime normala variazd intre 3-5 mm. Printre tulburdrile
de migrare si organizare corticald se descriu:

- Displazia corticald focala tip I (DCF tip 1) (fig. 2.1.15, A) - defect congenital al
arhitectonicii celulare a encefalului cu cortex ferm, girusuri largite, distribuire ha-
oticd a neuronilor, celulelor gliale. In prezent este definita ca microdisgenezie sau
DCF usoard. Cuprinde mai multe tablouri morfologice caracterizate prin alteriri
macroscopice corticale ugoare sau absente, citologie normala a celulelor gliale si
neuronilor care prezintd anomalii de arhitectura sau sediu, [recvent reprezentate
de ectopii neuronale izolate in substanta albi 5i anomalii de laminatie corticala.
Tabloul imagistic cerebral arata limite imprecise intre substanta alba si cenusie;
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- DCF tip 1 (sindromul Walker-Warburg) (fig. 2.1.15, B, C) (alteriri citologice si ar
hitecturale ale neuronilor cu laminatie corticala complet perturbati, neuronii sunt
atipici de aspect ganglioid); tabloul histologic: microealcificari, astrocite fibrilare,
noduli subependimali (caracteristict). De asemenea In acest tip de DCF sunt pre-
zente constant celule baloniforme diseminate atdt in cortexul displazic, cat 5 insub-
stanta albd subcorticala. Imunohistochimic acesti neuroni imaturi sau neoplastici
sunt pozitivi pentru GFAP (ghial fibrillary acid protein).

A B C D
Figura 2,115 A, DCF tip 1: IRM cerebrald - limite imprecise intre substants albd si cenusie;
B. DCF tip 1 la nivelul lobului parietal sting, aspect transversal; C. DCFE tip 11, IRM - aspect
sagital; D, Zone de glioza (lisencefalia tip | - sindromuol Bielskiowski. Secventa FLATR axiald;
Mai multe zone punctiforme hiperintense, periventriculare reprezentate de focare gliozd).

In seleroza tuberoasd tabloul histologic cortical este foarte ssemandtor celui de DCF cu
celule baloniforme, la care adesea se adaugd microcalcificin ¢i astrocite fibrilare. Insa in
scleroza tuberoasa sunt prezenti noduli subependimali caracteristici (,candle gatherings”),

- Polimicrogivia (fig. 2. 116, A-D) se caracterizeazit macroscopic prin giri corticali nor
mali sau mdriti care histologic rezultd a fi constituifi din numeroase girusuri mic
tuzionate intre ele la nivelul stratului molecolar extern. Este prezenta dislaminatia
scoartel cu neuroni corticali citologic normali. Polimicragiria poate alecta intregul
cortex, dar msi frecvent este localizata In teritortal arterei cerebrale miilocii. In for-
mele generalizate copilul prezintd intirzierea dezvoltirii neuromaotorii pe etape de
viirstd 5i crize epileptice farmacorezistente. In formele focale de polimicrogirie copiii
prezinta epilepsie si rétard mental, 1*

- Heterotopiile nodidare (noduli de substantd cenusie localizati anormal in substanta
alba periventricular sau subcortical). Neuronit care se gasesc la nivelul nodulilor
ectopict sunt de dimensiuni mici, dar Fird anomalii de citoschelet. Diagnosticul este
posibil numai prin examinare IRM, CT-cerebral avind aspect normal.

- Complexul agirte-pahigivie sau lissencefalic este o maltormatie rard in care telencefa
lul conservid un aspect primitiv fard circomvolutiuni (malformafie in care suprafata
cerebrald apare netedd fird giri sau cu santuri adine §i girusuri lirgite). In func-
tie de numdrul de santuri vizibile la TRM se descriu mai multe grade de lissence
falie: "% Lissencefalia tip 1 — Bielskiowski (care se caracterizeazd prin cortex gros
constituit din 4 straturi in care néuronii sunt ancrmal orientali cu dendrite apicale
{fig. 2.1.15, D). Este caracteristicd ectopia nucleflor olivari bulbari, se poate asocia
agenezia de corp calos, cerebelul este obisnuit, normal, rar asociindu-se o hipoplazie
cerebeloasi. Majoritatea cazurilor sunt sporadice. Existd anomalii la nivelul croma-
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B C
Figaira 2.1.16. Polimicrogirie. A. Aspect anatomic; B, €, D, Aspect imagistic,
in diverse sectiuni. ™

zomulul 17, cazuri ce sunt incadrate in sindromul Miller-Dicker, caracterizal prin:
frunte ingustd, fltrum lung, retrognatie, anomalii digitale, hipervascularizatia re-
tinel, mallormatii cardiace, hipotonie masivi. spasme epileptice, 5i Lissencefalia tip
I sau sindromul Walker-Warburg care se transmite AR i este o malformatie extrem
de gravi cu o totald dezorganizare a structurilor cerebrale. Cortexul cerebral nu are
santurl. dar uneori pot exista zone de microgirie. Meningele este gros si are un as-
peet liptos. Cerebelul este mic cu aspect de microgirie, vermisul lipseste. Tracturile
piramidale sunt absente, frecvent se asociazi hidrocefalie Microscopic: disruptie
totald a citoarhilecturii corticale, straturile corticale sunt subtird, iar orientarea celu-
lari este anormali in diferite sensuri. Clinic; anomalii oculare (microftalmie, cata

ract, colobom, displazia retinei), tulburiri neurologice severe, hidrocefalie (semne
sugestive pentru lissencefalia tip H}. Prognosticul este sever cu deces precoce sau in
primii ani de viafd. Diagnosticul lissencefaliilor este posibil cu ajutorul examenelor
neuroinragisiice

Palijgiriu ¢ste o formd minord de agirie, in ¢are sanfurile corticale sunt rare, lar cir-

cumvolutiile sunt largi si ingrosate, scizurile sunt rare si putin adinci si se noteaza o
schitd de operculatie insulari, masa globali a creierului este foarte diminuata, cele
4 straturi corticale au pot i distinse §i duu impresia unel benzi corticale regulate,
lincare, fird nicio digitatie

Hemimegalencefulia (fig. 2.1.17, A-C) este o hipertrofie unilaterala difuzi a creverului,
care anatomo-patologic prezintd cresterea grosimii cortexului cerebral care este de
consistentd fermd, cu prezenta unui numar mare de neuroni giganti hipercromatici;
girasarile sunt largite de tip pahigiric cu dilatatic accentuatd a cornului occipital ho-
miolateral, Se manitesta clinic prin craniu marit in volum cu asimetrie evidenti.

A B C
Figura 2.1.17. Hemimegalencefalia. A. Aspect morfologic; B, C. Aspect imagistic. ™
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[n primele luni de via{d apar crize focale si spasme epileptice in flexie, asimetrice.
Traseul EEG va fi caraclerizal prin: asimetria activitatii de fond cu pattern .supression
burst” urmat de hemihipsaritmie. Hemimegalencefalia se poate prezenta ca o malformatie
cerebrali ixolatd sau poate constitui un tip particular de malformatie cerebrali in unele
facomatoze: sclernzi tuberonsd, sindromiil de nev lindar sebaceu, neurofibromatoza, hi-
pumelanoza Ito, nevul varicos osteohipertrofic Klippel-Trenaunay-Weber.

IV. Tulburirile de diferentiere a plicii comisurale includ: agenesia de corp calos
(ACC) (fig. 2.1.18, A-C) — patologie de origine malformativi. Corpul calos este situ-
at in profun@mea scizurii interemisferice i are functie de distribufie gi legiturd intre
cele doud emisfere cerebrale, Incepe 43 se formeze in jurul siptamaénii a 7-a de: viaja
intrautering, iar in a 17-a siptaimina atinge forma definitiva, ACC poate fi de gravitate
variabild de la lipsa totald (agenezic totald), pind la forme variate de hipoplazie (agene-
zie partiald). ACC poate surveni izolat sau asociati cu alte malformatii (holoprozence-
filie, sindrom Dandy-Walker, displazie corticala, heterotopii periventriculare, chisturi
interemisferice, lipoame, porencefalic, displazie septo-optica, encefalocel). Etiologia

este multipli fiind implicati factori genetici, factori de mediu §i factori toxici endo
gﬂni. | 165; 193, 356, 470, ATH

A B C
Figarra 2.1, 18, Talburiri de diferentiere a plicii comisurale. A, B, CT-scan agenezie
de corp calos, dilatatie a coarnelor occipitale ale ventriculilor laterali gi atrofie corticala
fronto-paricto-temporali bilaterali; C, Aspect imagistic. (ACC)

Se descrin urmatoarele forme clinice:;

= ACC forma asimptomatica poate fi descoperita intimplator in-studiile antopsice
sau poate prezenta un tablou clinic variat cu numeroase simptome: retard mental
{70%), crize epileptice in special de tipul spasmelor infantile (60%), hidrocefalie,
anomalil vculare. Alte simptome sunt reprezentate de alterari ale functiei hipota-
lamice (atacuri recurente de hipotermie) $i ale functiei hipohzare {diabet insipid,
amenoree, atrofie testiculari), Macrocrania este prezenti in 20% din cazuri g, in
mind obisnuit, este asociati cu prezenta de chistur arahnoidiene.

ACC Izolati se poate asocia cu diverse anomalil cromozomiale (trisomiile 13, 15,
18) care in general sunt insotite de dismorfisme faciale. Reperele CT-scan ale ACC

sunt caracteristice $i bine definite. In sectiune axiald existd separarea ampli a cor-
pilor ventriculilor laterali care frecvent an o concavitate meduli, Coarnele frontale
ale ventriculilor laterali sunt micgorate, in timp ce coarnele oceipitale sunt dilatate;
ventricuhl 111 este ascensionat, interpus intre ventriculii laterall, uneori find mult
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dilatati 51 cu aspect chistic. In sectiune coronali ascensionarea ventriculului IT] este
mai putin evidenti, insa se poate observa aspectul de ,coarne” al ventriculilor la-
terali. Exista o relafie puternica dintre ACC si epilepsiile simptomatice farmacore-
zistente,

— Forme sindromice (infectiile congenitale, mai ales cele din sindromul TORCH, care
sunt o cauza frecventa de malformatii, ex.: boala incluziilor citomegalice congenitala,
5S¢ manifestd imagistic prin calcificiri periventriculare, ventriculomegalie, ACC).

Formele sindromice includ mai multe sindroame, cele mai importante fiind:
Sindromul Aicardi (fig. 2.1.19) este o patologie care se transmite X-linkat. Este in-
tilnit exclusiv la fete in care ACC se asociazi cu alte malformatii corticale: hete-
rotopii multifocale periventriculare, displazie corticald intinsa, agirie-pahigirie.
Se manifesta clinic prin sindrom epileptic cu spasme infantile si/sau crize par-
tiale, PCI, lacune corioretiniene, colobom, retard mental sever, anomalii scheletice
vertebrale, microcefalie. Traseul EEG este dominat de asincronism interemisferic
a ritmurilor fiziologice $i activititii paroxistice intercritice si critice. Are 0 evolu-
IIE severit cu persistenta crizelor (fig. 2.1.19, C). EEG de veghe: activitate de fond

6-7cls., asimetricd, mai bine organizatd in derivatiile stangi; descarciri de polivir-
furi urmate de activitate de voltaj scizut in derivatiile drepte; virfuri si unde lente in
derivatiile stdngi. EEG de somn: bufee de varfuri si polivirfuri separate de perioade
de atenuare marcati a activitifii electrice mai evidente decit in veghe. Tabloul IRM
cerebrali la copii cu spasme epileptice poate fi reprezentat de microcefalie, corp
calos format partial cu rostum absent sau giri simpli si volum diminuat al substantei
albeete, (fig 21,19, A, B). W 44870
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Figmera 2119, 1RM cercbral (fetita de 1 luni cu spasme epileptice). Sindrom Aicardi.
A. Sectiune sagitala T1: microcefalie, corp calos format partial cu rostum absent;
B. Sectiune axiali T2: giri simpli, volumul substantei albe diminuat; C. Aspectul EEG.
Copil, sex feminin, 1 lund, sindrom Ajcardi.

~ Sindromul Shapiro se caracterizeaza prin ACC, epizoade de hipotermie si hiperhid-
rozit datorate leziunilor hipotalamice, cu sau fird anomalii ale metabolismului apei,

- Sindromul Anderman se caracterizeazd prin ACC si neuropatie periferici senzitivo-
motarie transmisi autosomal recesiv,

- Sindomul erodigitofacial X-linkat dominant se caracterizeazi prin ACC, hipertrofia
frenului lingual, gingiilor, limbii i polidactilie.
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— Lipomal corpului calos se asociazd cu agenezie partiall a comisurii anterioare, CT

scan permite diagnosticul de certitudine datoritd valoritor densitometrice ale tesu
tului adipos.

~ Displazia septo-opticd (sindromul de Morsier). Se caracterizeard prin asociere la age

nezia septald a hipoplaziei tractulul optic anterior si persistenta ventriculului optic
primitiv. Sindromul se manifesta clinic prin hipopituitarism datorita afectarii regiu-
nii hipotalamo-hipafizare. Non. prezintd hipotonie si hipoglicemie precoce si severi.
Papila nervului optic are un aspect de dublu contur cu o coroand pigmentata in jur.

V. Defectul exprimat prin malformatii ale fosei posterioare se caracterizeazi prin:
- Agenezia simpld a vermisului cerebelos parfiald sau completd, reprezinta un defect

mtedian in care vermisul este inlocuit de o membrand translucida, uneori existi
fuziunea emisterelor cerebeloase pe linia mediana. Clinic se caracterizeazi prin
wsindromul dezechilibrului” manifestat prin ataxie statica si retard inachizitia pos-
L, T T AT SR, 10

Sindromul Dandy-Walker (fig. 2.1.20, A, B), asociazi agenezia totald sau partiald a
vermisulur cu dilatatie chistica enorma a ventriculului IV i hidrocefalic care lip-
seste la o, gl sugur [n 68% din cazari sunt prezente alte anomalii cerchrale: tulbu

riri de migrare neuronald si giratie corticald, ACC, disrafii craniene si spinale, ste-
noza apeductului Sylvius, tumori congenitale. Se manifesti clinic prin hidrocefalie
cu evolutie lent progresivi in prima copilirie. Disfunctia neurologicl depinde de
compresiunes structurilor din fosa posterioard 5i constd in crize de apnee, nistag

mus, ataxia trunchiului, paralizii de nervi cranieni. Aspectul IRM: hipoplazie de
cerebel cu hipoplazie de corp calos si chist mare arshnoidian de fosa posterioara
sau chist de fosi posterioard comunica cu ventriculul 1V, 55903540 Traramentul
constd in drenaj ventriculo-peritoneal al hidrocefaliel. **! Exista constatari despre
prezenta malformatiei Dandy-Walker in sindromul Meckel =, |a fel, despre in

versarea cerebelului si encefalocelului occipital, ca o fuziune dorsala prin unirea
Arnold-Chiari g a spectrului Dandy-Walker. 5%

Fignera 2.1. 20, Malformatii ale fosei posterioare. A 5i B. Agenezia simpli o vermisului

cerebelos partiala sao completi, Sindromul Dandy-Walker; €, Malformatie Arnold-Chiari

tip | cu hidromielie. ™

~ Sindromul Jouber! constd in agenezia familiald a vermisului cerebelos, episoade de

hiperpnee, migciri oculare anormale, ataxie si retard mental, la fel §i prezenia sau
lipsa asimetriilor faciale, anomaliilor retiniene sau anomaliilor renale.

- Agenezia emisferelor eerebeloase este o malformagie rard, frecvent unilaterali, asimp-

tomatica care in unele cazuri se poate manifesta clinle prin microcefalie si retard
mental sever.
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V1. Malformatii ale jonctiunii occipito-cervicale

Malformatia Arnold-Chiari reprezinti o anomalie complexd a SNC de naturi
disembriogenetici. Anatomic constd in hernierea variabild a rombencefalului in canalul
cervical. % Printre malformatiile jonctiunii occipito-cervicale, in functie de anomaliile
asociate, se descriv 4 variante:

- Arnold-Chiars tip I(fig. 2.1.20, C, fig. 2.1.21, A, B): hernierea amigdalefor cerebe-
loase in canalul cervical pana la nivelul C -C ; bulbul poate fi in pozitie mai joasi
decit normal, dar ventriculul IV nu este herniat, Se asociaza frecvent cu anomalii
scheletice ale bazei craniului i rahisulun cervical si prezenta siringomieliei, sirvin
gobulbiei §i hidromieliel, In acest tip cerebelul va lua o pozitie anormali §i va fi
deplasat caudal spre gaura occipitald, ajungind uneori pina la C. Poate asocia:
hernierea amigdalelor cerebeloase, fibrozi meningeala, siringomielie a miduvei
cervicale; anomalii ale bazei crefernlui (platibazie) sau a vertebrelor cérvicale (sin-
dromul Klippel-Feil). La copii este frecvent asimptomatici. Devine simptomatica
i adolescentd. Debuteazd cu cefalee. dureri la nivelul coloanei cervicale: semne
mototii si senzitive, paralizii de nervi cranieni, semne cerebeloase (amigdalele ce-
rebeloase intrd in canalul rahidian st comprima bulbul si maduya), =

= Arnold-Chiari tip Il (fig. 21.21, C): hernierea cerchelului, bulbuhu si a partii inferi-
ocare  ventriculului TV in canalul cervical. In 90% din cazuri seé asociazil spina bifi-
da cu meningocel sau mielomeningocel, in 75% hidrocefalie. Frecvent se intilnesc
sitingomielie s1 alte anomalis cerebrale si-scheletice, "% 11+ =
Arnold-Chiari tip 111 (fig. 2.1.21, D): la deféctele prezentate in tipurile | si 11 asociaza
encefalocelul vocipital, o smomalie de pozitionare a jonctiunii bulbo-medulare si a
cerebelului. care are tendinta de a herniain gaura occipitali,

— Arnold-Chiari tip IV: hipoplazie cercbeloasi de emisfer sting, absenta emisférului
cerchelos, manifestatd prin ataxie, cefalee, tulburiri de mers, =9

Frgom 2.1.21. Malformatii ale jonciiunii occipitocervicale: A, B. Malformatia Arnold-Chiari
tip I; €. Malformatia Arnold-Chiari tip 1L D, Malformatia Arnold-Chiari tip 111,

In realitate malformatia Armold-Chiari este aproape constant asociatd anomaliilor
care intereseard nu doar trunchiul cerebral. Aceste anomalii sunt de tip variat i in com-
bimatii variabile; stenoza 51 ghoza apeductului Sylvius, disrafismul spinal, hidromielia,
heteratopia substantei cenugii de-a lungul peretilor ventriculului lateral, polimicrogiria,
anomaliile de sept pelucid, impresiunea bazilari, platibazia, sindromul Klippel-Feil, mal-
formatitle variabile ale arterelor si ale venelor cerebrale.
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VII. Malformatii tardive

- Porencefalia (fig. 2.1.22, A-C) este o cavitate chistic circumscrisd ce se formeazd
prin distructia cerebmali focali de origine circulatorie, urmati de resorbtie tisulard, este
localizatd frecvent in teritoriul sylvian, marginile porencefaliei sunt de obicet formate
dintr-un cortex cu microgirie 5i heterotopie neuronalia. Cavitatea se intinde de la ventri-
culi la spatiul subarahnoidian si are aspect de palnie. Uneord este redusi la o simpli fanta
inpustd ce comunica cu ventriculul, Se manifesti clinic prin: retard mental, epilepsie,
sernne nearologice de deficit focal (hemiplegie, hemianopsie), 10 44507

Fignra 2.1.22 Porencefalie. A. Aspect clinkc; "™ B. Aspect imagistic
{cavitate cu aspect de pilnie); C. Aspect ultrasonografic (cavitagi).

- Una dintre formele extreme de porencefalie este Schizencefalia/hidranencefalia
(fig. 2.1.23; A-D), o afeéctiune neurologica determinatd de o dezvoltare anormala a creie-
ritlui, descrisd ca o distructie cerebrali ce se intinde in cea mai mare parte spre emisfe-
rele cerebrale; acesten fiind inlocuite de cavitdti mari cu LCR. " Cortexul distrus este
inlocuit cu o membrand gliald Topografia distrugerii corespunde teritoriului de irigare a
carotidelor interne, Teritoriul vertebro-bazilar are o structurd normald Hagnosticul se
pune doar in baza:CT sau ITRM a creierului (fig. 2.1.23). Afectiunca apare ca o ,.despicitu
rd in crefer, care se intinde de la suparafata acestula pind ka venteiculii laterali {cavitdtile
cu lichid din mijlocul ereierului),

Aceste modificiri ale creierului se produc in viata intrauterini intre prima si a gaptea
lund de gestatie. Canza exactd a aparitiei acestei afectiuni nu este cunoscuti. Existd mai
multe ipoteze; modificin produse eventual, in momentu] deevoltari creierului; distruge

8 C
Figrra 2123 A, B, IRM cerebrali: schizencefalic (forme extinse de porencefalie);
C, . Aspect IRM, Dilatarea ventriculului IV, atrofia parenchimului cerebral pe stinga.
in emisfera dreapta pe toata intinderes - o formatiune lichidiana ce comunica cu ventriculul
lateral si spativl subarahnoidian, absenta septului peffucid.
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rea creierului dupd formarea lui; modificarea produsa la nivelul unei gene care impiedici
dezvoltarea normala a creierului (in acest caz, schizencefalia apare la mai multe generatii
in aceeasi familie), Desi modificarile creierului sunt prezente la nastere, simptomele se
manifestd mai tirzin. De exemply, in adolescentd, deoaréce ele depind de extinderea si
mirimea defectului. Cele mal frecvente simptome sunt: microcefalia; macrocrania cu
hidrocefalie; paraliziile membrelor, pe jumdtate de corp (mini si picior) daci schizen-
cefalia este numai pe o parte a creferulud, sau pe intregul corp daci defectul creferului
este bilateral; intdrziere in dezvoltarea psihica de la forme ugoare pand la forme severe;
convulsiile, care in 80% din cazuri apar sub virsta de 3 ani. La cei cu forme ugoare ale
schizencefaliei, convulsiile pot apirea in adolescenta.

Diagnosticul malformatiilor congenitale ale creierului se stabileste pe bazi de examen
CT sifsau TRM cerebrald, cu ajutorul cirora se pot identifica si alte malformatii cerebrale
asociate. Nu existd un test genetic specific pentru aceste boli, La fel, nu exista un trata-
ment specific anomaliilor de dezvoltare, deoarece modificirile odatd apdrute nu se mai
recupereazi.

Tratamentul este simptomatic: se pot controla convulsiile cu medicatie antiepilepti-
cd, se poate aplica drenaj ventriculo-peritoneal in caz de hidrocefalie, se poate interve-
ni nearochirurgical in cazol unor modificari ale creierului care determind convulsiile.
Bolnavii pot avea nevoie de kinetoterapie si terapie ocupationali. Prognosticul balii
depinde de mirimea , defectului” §i semnele neurologice asociate. Profilaxia se face in
perioada antenatala.

Inci din anii 1960-1970, studiile efectuate pe creierul uman au aritat ca mielinizarea
continui si se dezvolte activ in copilarie i adolescenta, mai ales in cortexul prefrontal.

Studii recente demonstreazi cd reorganizarea sinaptica are loc predominant in timpul
copiliriel si adolescenter. ™ Pe parcursul perioadelor de dezvoltare creierul este sensibil
in functie de virsta indivizilor, sex §i conditiile mediului, impreuna cu multe alte variabi-
le, ceea ce if permite 53 se dezvolte in moduri unice. ™! Conceptul de ,auto-organizare”
indici faptul c& creierul se organizeazi de fapt bazat pe experientele indivizilor, 1"
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Figura 2.1,24. Perioadele de dezvoltare a creierului. "
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In 2012, o echipd de cercetitori au creat un model statistic de scanare IRM care ar
putea prezice virsta unei persoane sub 20 de ani, cu o precizie de 92%. Modelul misoara
231 de biomarkeri corelati cu aspectele anatomice ale creierului si a fost elaborat pe datele
a 885 de persoane. Aceasta oferd o vedere de ansamblu asupra dezvoltirii creierului si
sugereazd ¢i procesele responsabile sunt genetic pre-programate mai puternic decit s-ar
fi cregut. P78

Din punat de vedere cronologic desvoltarea creterului uman este mai usor de infeles
atunci cand datele sunt organizate in grafice si imagini. Cu toate acestea, existd discrepante
intre cercetdtori cu privire la precizia intervalului de timp al fiecirui stadin de dezvoltare.
Dezvoltarea normali a creierulud este redatd in figura 2.1.24. Imaginile si graficele oferite
sunt apropiate de realitate,

Conform ultimelor studii dezvoltarea normala a creierului poate i rezumata la sase
stadii principale:

1. Formarea structurilor creieralui; 0-20 saptimani;

2. Migrarea neuronald; 6-20 siptamani;

3. Proliferarea celulard si cresterea creierului: 0 saptamani - 12 ani;
4. Diferentierea, maturarea, sinaptogeneza: 12 siptimani - 12 ani;
5. Moartea celulara programata: pana la 6 luni postnatale;

6. Mielinizarea: 13 saptamani — 30 ani. (fig. 2.1.24) ™

Datele expuse anterior ne oferd informatii importante care pot fi utilizate in modela-
rea lerapeuticd a multor stiri patologice in perioada copilariei.

2.2. Particularititile de dezvoltare a sistemului nervos la copil

Cunoasterea proceselor de cresters si dezvoltare a copilului are o deosebitd semni-
ficatie pentru intelegerea acestei perioade de viata, cit §i pentru nevoia aprecierii unor
aspecte normale sau patologice. Aceste fenomene sunt cavacteristice copilariei, copilaria
fiind perioada de viata de la nastere pina la adolescenta (virsta intre 0-18 ani, conform
datelor OMS).

Cresterea si dezvoltarea reprezintd un sir de procese dinamice de ordin molecular ce
intereseaza toate tesuturile si care se petrec intr-o anumitd succesiune §i continuitate din
momentul conceptiei si pana la maturitate, cu participarea lor in mod diferentiat dupa
specificul tisular si al organelor respective, ¥/

Cresterea si dezvoltarea intereseazd in mod continuu intregul organism pe intreaga
perioada de copilarie. Procesul de crestere este dinamic, acesta constituind urmitoarele
trepte: majorarea de talie, masa ponderald, dezvoltarea fiecirui segment aparte al corpu
iui uman etc., ca §i maturizarea biologica a copilului in anumite perioade. Pentru copiii
de varsta frageda, in special pani la un an, conteaza formarea functiei statice §i motorii ce
determind in general potentialul fizic al individului.

Procesul de diferentiere a sistemelor si organelor are loc prin dezvoltarea de celule
functional specializate pentru o anumita functie (SNC, organele de simy si glandele ge-
nitale). Intensitatea 5i succesiunea fenomenelor de crestere si dezvollare se modifica de
la o perioada la alta de viats variind de la sistem la aparat, la organ. Aceste performante
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sunt determinate onto- 5i filogenetic §i sunt impuse de factorii de influenta ai cresterii si
al proceselor de adaptare,

Procesul de crestere 1 de diferentiere al sistemelor §i organelor incepe in perioada
intrautering si conltinud dupd nastere,

Originea primelor migcari ale fatului. Este cunoscut cd miscirile incep inainte de
nasterea copilului. Odatd cu dezvoltarea tehnicilor de ultrasonografie s-au putut inregis-
tra aceste miscari, ficindu-se o-analiza mult mai corecta.

Inceputurile miscarilor fetale. Conform lui Precht! "™ primele misciri fetale apar
la 7-8 sdptaméni. Pe la 9 sdptidmidni se observi cdteva miscdri spasmatice, brugle, impre-
unit cu migcar ceva mai tonice: Tdeea mai veche conform cireia miscarile coordonate
sunt precedate de misciri necoordonate s-a dovedit a fi falsd: miscarile coordonate dove-
dindu-se a fi prezente incd de la inceput. Miscérile generalizate ale trunchiului si mem-
brelor apar doar cu citeva zile inaintea aparitiel migcirilor izolate ale mainii g picioru-
lui. Aceasta observatie confirma principiul conform ciruia migcarile se dezvoltd dinspre
grosier spre fine, fiind valabile si pentru viata fetali. In prezent, exista tabele cu varsta de
aparitie a diverselor migcari fetale. Una dintre observatiile cele mai surprinzitoare ale lui
Prechtl a fost aceea ¢ repertoriul migcarilor fetale la 6-7 luni contine toate pattern-urile
motorii sau reflexcle ce se observi dupi nastere. 1™

MNatura miscirilor fetale. Touwen (1978) a observat 2 functii principale ale creierului
fetal. "+ ™ Prima functie, creierul in curs de dezvoltare poate genera atat pattern-uri
motorii fazice cat g1 ritmice cum sunt suplul, respiratia si pasitul. A doua funclie este ¢
creierul resctioneazd la stimulii primiti din mediul inconjuritor. Interactiunea acestor
doua functii conduce la un comportament motor complex, variabil si foarte individuali-
zat. Dacd creierul este grav afectat atunci interactiunea nu se mai produce §i se pastreaza
doar capacitatea de a reactiona la stimuli, Se pare c&@ miscirile fetale sunt generate endo-
gen, sunt spontane si nu sunt declansate de stimuli externi. De acees, in ciuda diferentelor
de medio intrauterin si extrauterin, miscarile fetale sunt foarte similare inainte si dupa
nastere, " T Aceasta observatie l-a ficut pe Prechil s sustind ¢a controlul sensorial
periferic nu joacd un rol important in dezvoltarea acestor miscari. Totusi, experimentele
lui Wolf (1986) au dovedit clar ca exercitiile §i mecanismele proprioceptive de feedback
influenteaza profund dezvoltarea si coordonarea pattern-urilor motorii, 7 ™

Scopul miscarilor fetale, Este cunoscut ¢ anumite miscari ale fitului sunt destinate
acomodirii acestuia la conditiile intrauterine. Fatul isi schimba pozilia recvent poate
pentru a preveni staza §i aderenta la peretele uterin. S-an observat 2 pattern-uri motorii
la schimbarea pozitiei: rotatia in jurul aalui corpului sl miscir alternative cu picivarele
ce determing o tumbi atunci cind picicarele sunt bine pozitionate pe peretele uterin.
Schimbarea pozitiel se face de circa 20 de ori pe ord in prima jumdtate a sarcinii. Rata sca-
de pe masura ce sarcina inainteaza, probabil ca efect al diminuarii spatiului. Motilitatea
fetald este necesard pentru dezvoltares normald a caselor si articulatiilor, o insuficienti
a acesteia putind duce la defecte osoase si articulare, cum ar fi anchiloza si piciorul plat.
Nu trebuie totusi sd interpretam miscérile fetale ca pe niste manifestari intentionate de
comportament. Asemenea interpretiri sunt departe de a putea fi dovedite si sunt pur
speculative, P

Antecedentele. In cursul dezvoltirii este posibil ca evenimentele initiale si aiba re-
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latii de antecedentd cu cele produse maj tdrzin. N.n. demonstreaza o serie de reflexe sau
pattern-uri de comportament ce se vor manifesta foarte rar dupd primul an de viata (sup-
tul, rostogolitul, raispunsul Moro, etc). Este clar totusi ¢ cel putin unele dintre acestea
reprezintd antecedente ale unor manifestiri voluntare ulterioare. Thelen a demonstrat ca
pattern-ul de lovit cu piciorul si reflexul de pasit sunt in stransé legaturd cu pattern-ul
de mers ce apar ulterior. Teoreticieni precum Piaget sustin ci fiecare stadiu al dezvoltdrii
cognilive reprezinti un antecedent necesar pentru stadiile viitoare, %7

Comportamentul adaptativ. Conform lui Oppenheim (1981, 1984) adaptarea onto-
genetica se referd la caracteristicile structurale, fiziologice sau de comportament ce sunt
legate de o anumitd perioadd din viata organismului. Unele dintre pattern-urile motorii
ale fatului se executa spontan cu mult timp inainte de a servi unui scop functional adap-
tativ (de exemplu respiratia). Totusi, faptul ci multe pattern-uri de migcare a fitului per-
sistd gi dupd nastere nu se exclude posibilitatea ca aceste miscari sa deserveasci o functie
unicd intrauterin. Dupa nastere aceste pattern-uri nu sunt generate numai spontan ¢i
sunt sub control aferent, 144422 557,795

In primul an de viati are loc pregitirea pentru realizarea reactiilor de antigravitafie:
fortificarea sistemului osos si muscular, formarea tesutului adipos fiind ca sursa de
alimentatie si depozit pentru hormonii steroidieni, ca suport de apirare mecanica a sche-
letului si organelor interne. La fel, are loc formarea curburelor fiziologice ale rahisului
{lombare), eruptia , dintilor de lapte”, se produce o ,explozie” in dezvoltarea neuropsihici
si evolutia excesiva in dezvoltarea sistemului digestiv si pentru o alimentatie sinestatoare
{masa 16), 34

In general, in primul an de viati schimbirile §i transformirile prin care trece copilul
sunt impresionante, astfel ¢i la sfargitul primului an de viata acesta isi tripleaza greutatea
corporali. Spre sfirgitul primului an de viati copilul incepe si minance hrana solida.

Existd particularititi in 5N al copilului in raport cu virsta §i cu dexvoltarea morfologicd.

Creierul este cel mai mare organ al nn. reprezentind 1/8 din greutatea lui (360-
370 g). Capul este mare §i reprezinta 1/4 din talie. Fata este micd si sprincenele o impart
in doud parti egale.

La n.n. substanta cenugie nu este bine diferentiata de substanta albi. Celulele nervoase
sunt amplasate compact una fatd de alta si superficial. Inveligul mielinic aproape lipseste.
Odata cu cresterea copilului se schimba topografia, forma §i numdrul circumvolutiuni-
lor. Acest proces este foarte intens in primul an de viata, dar mai lent se desfigoara dupa
varsta de 5 anj, [7'% 12279

Mai multe procese stau la baza procesului de diferentiere nervoasi: cregterea axonilor,
mielinizarea lor, cresterea si ramificarea dendritelor, formarea sinapselor interneuronice.

N.n. are un creler imatur, cu neuronii si fibrele nervoase aproape lipsite de mielind.
Maturizarea diverselor segmente din SN se produce secvential. La nagtere mielinizarea
este incompletd si se finalizeaza dupd virsta de 2 ani, fapt ce influenteari actiunea fac-
torilor nocivi (virusuri, bacterii ete.), in sensul ¢a instalarea edemului cerebral este rapi-
da, difuza si prelungita. Procesele de mielinizare a fibrelor nervoase sunt mai intense in
primul i al doilea an de viatd, cind copilul incepe si meargd. In jurul varstet de 4-5 ani
creierul copilului devine structural si functional maturizat, ™ #9451 Mielinizarea defi-
nitivi a fibrelor nervoase se termind la virsta de 30-40 ani. In cazul cind mielinizarea nu
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este finisatd fenomenul de conducere a impulsului nervos are o viteza mici si copilul va
prezenta intirziere in dezvoltarea neurodevelopmentala.

Existi i alte particilaritati ale SN, ca de ex., scoar{a cerebrald si cerebelul sunt putin
dezvoltate, mielinizarea este incompletd, mai ales pentru fasciculul piramidal. La n.n.
sunt bine evidentiate girusurile i circumvolutiunile mari (de bazi), ele fiind mai putin
profunde, iar circumvolutiunile mici sunt in cantitate micd. Stratul de substan{i cenu-
sie este ingusl 51 este prost diferentiat de substanta albd. Datoriti mielinizirii intense,
care are loc §i dupa nastere, se méreste progresiv suprafata scoartei cerebrale, forménd
noi circumvolutiuni si apropiind treptat aspectul exterior al encefalului de cel al omului
adult. Diverse regiuni ale suprafetei scoartei cercbrale a copilului au un relief anatomic
si topografic bine determinat, specific virstei. Spre ex.: zona parietald este identicd dupa
acest relief celei a adultului incepand cu vérsta de 2-4 ani, desi dezvoltarea celulelor si a
scoarfei continud pana pe la 7 ani i chiar mai mule, 34 4 397600

Cerebelul la copii are un aspect mai mic in dimensiuni, este localizal mai sus decit la
adult, confine o cantitate micd de substantd cenugic §i girusuri. Aceste constatiri explica
faptul ci la copilul n.n. migcirile au caracter haotic, vermicular si necoordonat.

O particularitate importanta, caracteristici n.n., sunt dimensiunile relativ mari ale
ventriculelor laterale, vascularizarea cerebrala foarte intensa si hiperproductia fiziologica
de LCR. Toate impreund asiguri procesele metabolice din tesutul nervos, care sunt deo-
sebit de intense la aceastd virsta, 1.7 007l

Vascularizarea cerebrald si irigarea encefalului la n.n. si sugar este {oarte intensa, aceas-
ta asigura necesitatile crescute ale creierului in oxigen si nutrienti, Pe cind refluxul venos
este ingreunat, datoritd prezentei sistemului venelor diploice care isi incheie dezvoltarea
odata cu inchiderea fontanelelor, Lipsa armoniei intre fluxul sanguin crescut si refluxul
venos dificil creeazd conditii favorabile pentru cresterea relativa a tensiunii intracraniene
§i refinerea mai prelungitd a unor metaboliti toxici in creier,

Structurile subcorticale la n.n. din punct de vedere functional sunt superioare celor
corticale. Analizatorul motor subcortical se dezvolta de la nagtere. Nucleii cenugii cen-
trali, bulbul rahidian §i maduva spindrii sunt bine dezvoltate. Astfel, n.n. este o fiingd
subcorticald cu unele particularititi, astfel ca: hipertonia musculari gencralizati, mai
accentuatd la nivelul flexorilor, realizind pozitia in fexie; hiperreflectivitatea: ROT vii
si reflexul Babinski pozitiv (pini la 2 ani); lipsa motricitatii voluntare. N.n. are numai o
activitate reflexd. fiind prezente reflexul alimentar complex de cautare a sanului, suptul,
cascatul, plinsul, reflexul de inghitire. Miscarile n.n. sunt haotice, necoordonate, impulsi-
ve si [ird scop, cu tonus crescut in flexori §i pozitie caracteristica ,de embrion”, Procesele
fundamentale de excitatic si inhibifie au tendinta de iradiere. Inhibitia este manifestati
prin somn §i se instaleaza rapid, fiind de lungd durata, provizoriu intretiiata de pericade
de veghe scurte. La fel, Ia n.n. predomina procesele de inhibitie, motiv pentru care la
aceasta varsta somnul constituie in mediu 22 din 24 de ore.

LCR se formeazi in plexurile vasculare ale ventriculelor si se deosebeste simtitor de
alte medii biologice ale organismului. Examenul LCR are o valoare mare in practica me-
dicala, orientind diagnosticul spre o patologie neurologici.

O alid particularitate vizeaza bariera hematoencefalici a cirei permeabilitate este cres-
cutd §i are impact asupra difuziunii agentilor infectiosi si a medicamentelor. Coptii au o
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activitate vagald crescutd in raport cu SN simpatic. Acesta este motivul pentru care fiecare
copil se evalueaza la abilitatile SN inainte de orice interventie: prevaccinal, preanestezic
si preoperator. Va fi evaluat gradul de inteligentd, factorii familiali, alte stari nearologice
patologice, vorbirea, mersul etc, ™

Circulafia sanguind a creierului la copii are particularititile sale §i este asigurata de
doud sisteme arteriale: arterele carotidiene interne si cele vertebrale, Alimentarea san-
guind a creierului la copil este mai intensa decat ka adult. Retelele capilare dupé nasterea
copilului se perfectioneazd. Astfel se explicd acest fenomen cronologic, care are loc In
SNC si necesita cantititi mari de oxigen. SNC necesiti de 20 de ori mai mult oxigen decit
mugchii. Refluxul venos la copii este dificil pina la inchidersa fontanelelor, Acesta este
motivul care explicd fenomenul de acumulare a substantelor toxice $i a diferitor meta-
boliti in diversele afectinni acute. Astfel se dezvolta complicatiile neurotoxice la copiii
de virstd fragedi: HIC si edemul cerebral. Este confirmat experimental, cd HIC are pre-
cadere in degenerarea celulelor nervoase. Actiunea de lungi duratd a HIC va conduce la
atrofia si moartea celulelor nervoase, ™ #4 55.753

Spre deosebire de muschi si cord, creierul nu are o rezervi de glicogen, ceea ce explica
sensibilitatea miritd a SN fatd de dereglirile circulatiel sanguine, diminuarea aportulul
de glucord i oxigen, Circulatia sanguina cerebrald la copiii care au suportat hiposie in
cursul travaliului are unele particularitati. Injuria HI proveacd distrugerea elemente-
lor celulare cu o reactie gliald in jurul capilarelor, ceea ce impiedica refluxul venos san-
guin, predispunand la HIC si edem cerebral. La prematuri este prezentd zona germinativi
periventriculard, care este bogata cu vase fragile. Hemoragiile intracerebrale din timpul
travaliului se produc frecvent in aceastd zond, ca i LPV, consecinia a ischemiei cercbrale.
La n.n. la termen suferinta hipoxica si traumatismul cerebral pot conditiona producerea
hemoragiilor in zonele ,.critice” de frontierd intre cele 3 teritorii ale vaselor centrale: an-
terioard, medie §i posterioars, producind necroza (leucomalacia) parasagitala.

Creierul copilului de vrsta frageda contine o cantitate relativ mare de lipide speciale:
fosfolipide, sfingomieline, gangliozide, constituind mai mult de 50% din parenchimul
cerebral. Mai mult de jumatate din ele sunt {osfolipide (lecitind, encefalind). 50% din li-
pide alcituiesc glicalipidele: cerebrozidele si colesterolul, care sunt in raport aproximativ
egal. Intensitatea metabolismului fosfolipidelor in SNC creste in caz de excitatie §i scade
in insuficienta cronica de oxigen, anoxie, hipotermie, toxicoze, ischemie cerebrala, A fost
dovedit, ca dupa o encefalopatie toxicd cantitatea de fosfolipide cerebrale scade cu 30%
fatd de creferul sandtos, jar cantitatea de gangliozide scade cu mai mult de 40%. Aceste
aprecieri vor fi luate in consideratie in tratamentul copiilor cu neurotoxicozad in perioada
acuti sial copiilor care au sechele in urma encefalopatiilor de variate etiologii, ™'

Coloana vertebrald suferd modificiri pe parcursul cresterii, atdt in ceea ce priveste
osificarea, cat $i curburile. Lungimea coloanei vertebrale se dubleazi in primii 2 ani ajun-
gand de la 20 cm la 45 cm. Maduva spinarii la. nastere este mai bine dezvoltatid decit
creierul siare o vascularizare mai buna, cu substanta cenugie nedezvoltata, in special in
regiunea coarnelor anterioare, mielinizarea fiind incompleta s diferentierea celulelor si
clilor nervoase — slaba. Este aproape lipsita de ingrogiri. La nagtere sunt usor conturate
intumescentele cervicala si lombara, iar canalul medular central este putin mai larg de-
cit la adult. Conturarea intumiscentelor are loc odatd cu desvoltares sl perfectionarea
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functiilor motorii: cea cervicald — citre virsta de 3 luni (cind copilul isi sustine capul),
far cea lombo-sacrald - citre virsta de | an (cind copilul incepe s mearga). Ingrosérile
cervicald si sacrald se contureazd definitiv dupa varsta de 3 ani. Lungimea maduvei spini-
rii la n.n. este de 14 cm, limita ei caudali se afla la nivelul marginii inferioare a vertebrei
Il lombare, La copilul de 2 ani miduva spindrii atinge lungimea de 20 cm, iar la cel de
10 ami este de 2 ori mai mare decat la non. Cresterea in lungime a segmentelor medulare
este mai accentuatd in regiunea toracicii. La n.n. grentatea maduvei spindrii este de 5,58 g,
lavirstade an - 10g, la 3ani - 13 gsila7 ani - 19 ¢ In sectiunea transversala aspectul
maduvei spinarii este acelasi ca §i la adult. Lungimea canalului medular se ingusteaza mai
ales pe parcursul a 1-2 ani de viatd extrautericg,

Maduva spinarii se dezvoltd mai lent decat canalul rahidian, iar LCR este in cantitate
mii mare la sugar decat la adult. Jumitate din LCR se afla in canalul rahidian, in timp
ce la adult existd doar un sfert din cantitatea de LCR in spatiul medular. In LCR poate fi
cresculd cantitatea de proteina i celule, uneori se evidentiazi unele aspecte: o albumi-
norahie crescuta (0,40-0,60 mg %), reactia Pandy §i Nonne Apelt pot fi pozitive. Aceste
particularitati impun anumite conditii pentru administrarea drogurilor terapeutice in
caz de imbolndvire: doze mai mari, deoarece se dilueazd intr-un volum mai mare de
lichid. Este cunoscut ¢a la n.n. la termen si prematur majoritatea medicamentelor au o
eliminare prelungitd. ="

Examenul LCR are importanta terapeutica. Acesta se recolteaza prin punctie lombara
(rahiocenteza), punclie suboccipital sau ventriculard. In cadrul punctiei vom evalua pre-
siunea LCR, culoarea, compozitia sa cito-bacteriologici, compozitia chimici etc. Gratie
particularititilor de crestere 3i de dezvoltare morfologica a structurilor medulare la copiii
n.n, 5 sugari punctia lombard se efectueazd la nivelul L. -L,, far la copiii mai mari - L-L,
casi la adult. In mod fiziologic viteza de scurgere a LCR este de 20-40 picaturi/minul, iar in
caz de patologie (cind are loc cresterea HIC de orice origine) - in jet, sau sub presiune. In
conditii fiziologice la adult LCR este incolor, limpede si transparent. In caz de patologii ce-
rebrale poate fi hemoragic, xantocromic sau tulbure. Uneori LCR poate raiméne limpede si
in conditii patologice, ca de ex. in meningitele seroase/limfocitare, neuroviroze, neurolues.
Opacitatea LCR este determinatd de prezenta eritrocitelor, levcocitelor, componentelor
tisulare si celulare, continutul mare de microorganisme sau proteind. La n.n., in special cei
prematuri, LCR este xantocrom, datoritd prezentei pigmentilor biliari si permeabilitatii
sporite a barierei hematoencefalice pentru bilirubina plasmatica. Dupi virsta de | luni
LCR devine incolor. Aspectele patologice ale LCR vor fi prezentate in alt capitol.

Pericadele copildriei. 5¢ cunosc urmitoarele pericade ale dezvoltarii fiintei umane
in copilirie:

I, Perioada prenatald (intrautering): este descrisd mai sus.

. Perivada postnatala:

1. Prima copilirie de la nastere pina la 3 ani, cu cele trei etape succesive:

— nou-nascut (n..) (0-28 zile):
— sugar (1-12 luni);
- copil mic (anteprescolar): 1-3 ani.

2. A doua copilirie (perioada prescolard) 3-7 ani. Aceasta perioada cuprinde urma-
toarele etape:
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— a prescolarului mic (3-4 ani);
- a pregeolarului mijlociu (4 ani);
- a prescolarului mare (5-6/7 ani).
3. A treia copilarie (perioada de scolar intre 7-16 ani), incluzand:
- pubertatea (11-13 ani la fete, 12-16 ani la baieti);
- adolescenta.

Activitatea de bazd in perioada prescolard este jocul si stabilirea relatiilor interfami-
liale si extrafamiliale, ceea ce conduce la formarea identititii primare a copilului. Vir-
sta prescolara constituie perioada structurarii viitoarei personalitati. In aceasta perioada
asistam la progrese remarcabile ale sensibilititii tuturor organelor de simt.

Cunoasterea particularitatilor de dezvoltare la diferite virste ne permite si intelegem
modul de constituire a dominantelor, functiilor, proceselor motorii si psihice de la cele
mai fragede vérste, la fel, si evolutia lor pe tot parcursul existentei umane. Este necesar
sa cunoagtem cele mai evidente influente cu rol asupra neurodezvoltirii si a progreselor
te caracterizeaza fiecare virsta. Particularitatile cu caracter de virstd se afld intr-o rela-
tie puternicd cu varsta cronologicd. De exemplu, modalitatea in care copiii igi dezvolta
limbajul s¢ aflz intr-un raport foarte strans cu virsta lor, un copil cu virsta de 2 ani are
o performanta a limbajului mult mai redusa comparativ cu performanta unui copil de
5 ani. Particularitatile morfofunctionale ale creierului la copil, in principal la n.n. si sugar,
reprezintd un substrat important al neurodezvoltirii i influenteaza morbiditatea neuro-
logici la aceastd varstd, 79315317 5ol 5]

2.3. Dezvoltarea psihomotorie a copilului

Criteriul de apreciere a varstei biologice a copilului este nivelul de dezvoltare neuro-
psihicd. Performantele psihomotorii ale copilului au loc in anumite intervale de virsta.
La copilul sugar acest interval constituie in mediu 1 lund, la copiii cu virsta intre 1 si
3 ani - 3 luni, iar la cei de 3 - 6 ani, respectiv, este de 6 luni. !

Crearea unor condifii socioafective adecvate activititii de stimulare a dezvoltirii
neuropsihice prin dragoste, afectiune, comunicare, joc si aplicarea unei educatii corec-
te este obligatorie pentru asigurarca unei evolutii pozitive a dezvoltarii neuropsihice a
copilului.

Pentru a infelege particularitatile examenului neurologic al copilului mic este impor-
tant si cuncastem cum are loc dezvoltarea psihomotorie, intelectuald §i afectiva a copilu-
lui, de asemenca gi dezvoltarea lui somatica. Acestea impreund reprezintd un scop conmun
pentru aprecierea dezvoltirii normale la copil, ™

In studiile de specilitate se folosesc mai multi termeni privitor la dezvoltarea SN la co
pii. Mai frecvent se utilizeazd dezvoltarea neuropsihica, neurodezvoltarea si dezvoltarea
psihomotorie, care sunt sinonime si se utilizeazi de citre neurologii pediatri, pediatri gi
medicii de tamilie.

Astiel, dezvoltarea psihiomotorie are loc in felul urmator: maturizarea si dezvoltarea
creierului incepe la nivelul unui neuron (celula nervoasa), producandu-se in continuare
maturizarea lui. Procesul de maturizare favorizeasd transmisiunea impulsurilor neurona-
le mai intens si mai eficient. Dezvoltarea psihomaotorie la copii dupd nastere evolueazi ra-
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pid si se apreciazi prin maturizarea analizatorilor specifici, diminuarea reflexelor necon-
ditionate gi dezvoltarea rapida a celor conditionate, perfectionarea abilititilor motorii,
aparitia si perfectionarea vorbirii §i a activitatii SNC. Aceste performante apar treptat si
se maturizeaza in paralel, iar procesul de evaluare necesiti o buna cunoastere a metodelor
de examinare §i apreciere a rezultatelor. In primele luni de viati cel mai rapid se dezvolti
aria senzoriald primara si aria motorie primard. Aceste performante vor permite copilului
sd-5i dezvolte simturile §i migcarile corpului.

Perioada de n.n. se caracterizeayd prin prezenia unei activititi de tip subcortical si
spinal. Sunt prezente reflexele neconditionate alimentare §i de aparare si lipsesc reflexele
condifionate. La nastere copilul are mai multe reflexe arhaice (raspunsuri fizice invo.
luntare), care dispar la sfarsitul primelor luni de viati. Unele reflexe sunt importante si
esentiale pentru viata copilului (reflexul respirator, care asigurd mentinerea adecvati a
oxigenului din organismul uman; reflexul de termoreglare, care asigura mentinerea con-
stantii a temperaturii corpului; reflexul alimentar, care asigura nutritia copilului sau re-
flexul suptului).

Procesele de mielinizare a neuronilor sunt continui. Acest fapt determina dezvoltarea
performantelor motorii. In perioada intre 3 i 6 luni se apreciazi o dezvoltare evidenti a
migcarilor copilului. In acest context este important si refinem ci dezvoltarea controlu-
lui motor se realizeazd prin urmitoarea consecutivitate: dinspre extremitatea cefalica spre
MU, astfel ci sugarul mai intii i5i {ine capul, ca expresie a controlului asupra extremititii
cefalice, apot st in gezut si in final merge (are control asupra MT). De la 3 luni se observa
primele elemente de interactionalitate in miscari. Miscarile devin coordonate, adecvate,
orientate, elaborate, Primele misciri complexe coordonate sunt cele oculomotorii, urma-
te de cele audiomotorii. In paralel se dezvolta miscarile capului si gatului. La varsta de
4 luni se dezvoltd miscarile corpului, intoarcerea independenta de pe o parte pe alta. Intre
4 i 5 luni se formeaza gestul de apucare, miscirile orientate spre un ebiect, copilul poate
apuca obiectele cu madna i duce la gurita, Dupa virsta de 5 luni migcarile de acest gen
prezinta deja un caracter voluntar. La virsta de 5-6 luni se dezvolta sezutul cu sprijin. Spre
12 luni miycirile devin mai complexe, mai ample si mai voluntare. Apar elemente de mers:
tirdrea, urmata de mersul cu sprijin, iar dupa 12-13 luni, mersul independent.

Dezvoltarea senzatiilor si perceptiilor se datoreazi mielinizarii fibrelor nervoase.
Cunoagtem ci contactul cel mai direct cu mediul fizic la care trebuie si se adapteze co-
pilul este realizat prin organele de sim{. Copilul este capabil 53 aiba senzatii chiar de la
naslere, insd acestea se deosebesc mult de cele ale adultului. Gratie incompletei mielini-
zari a neuronilor, viteza de transmitere a stimulului este mult mai lenta si senzatiile n.n.
sunt mult mai slabe decit ale adultului. Astfel, excitantii puternici pot produce reactii
soc-nediferentiate, pe cind stimulii slabi ca intensitate nu produc niciun fel de senzatii,
Senzatiile care sunt implicate in activitatea de hrinire: gustul §i mirosul, se dezvolta cel
mai mult in primele saptimani. Pragul senzorial s¢ modifici spre sfirsitul luniia 2-a, cand
se modifici intensitatea stimulului la care un analizator reactioneazi. Pe baza activititii
organelor de simt se formeazd numeroase reflexe condifionate. Spre 3 luni copilul isi
formeaza vederea bioculard, vederea de aproape si de departe, perceperea culorilor. Co-
pilul priveste si urmireste obiectele din jurul sau. Nivelul de dezvoltate a performantelor
senzoriale (a senzatiilor) §i a analizatorilor are ca urmare formarea perceptiei. Perceptia
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este un proces complex la care participa initial un numar redus de analizatori §i se dez-
volta sub forma unor legaturi asociative la nivelul scoartei intre zonele angajate in per-
ceperea unui obiect. Dezvoltarea perceptiei are loc concomitent cu organizarea atentiei
si cu capacitatea de orientare. Reflexul de orientare este activ dupa primele zile de viata
si are o mare valoare biologici. Atentia se dezvolta la sugar si este un proces strans legat
de miscare. De aceea, perceptia si migcarea reprezintd o unitate in care obicctele devin
cunoscute in masura in care ele sunt obiecte ale apucirii si migcirii, 532550774

In perioada prescolard sub aspect auditiv se perfectioneaza auzul fonematic, muzical,
precum si abilitatea de a repera obiectele 5i fenomenele numai dupid sunetul lor. Odata
cu cresterca copilul face progrese si pe plan gustativ si olfactiv, mediul de provenienta
avand un rol decisiv in reglarea preferintelor §i repulsiilor sale pe acest plan. Sub raport
perceptiv apar o serie de achizitii notabile, in sensul trecerii de la forme elementare de
perceptie la forme superioare, astfel ca observatia. In domeniul reprezentarilor se produc
modificiri, ceea ce confera mai multa consistenta si fluiditate vietii sale interioare, contri-
buind la dezvoltarea gandirii. Datorita modestei experiente de viad, granitele dintre real
si imaginar sunt incd labile. Memoria unui prescolar este mecanica §i involuntara (bazata
initial pe asociatia de continuitate). Progresele sunt insd rapide 3i evidente, dovada ca
dupa 4-3 ani intrd in scend $i memoria voluntari. Memoria are o puternicd amprentad
afectogend (retine, mai ales, ceea ce |-a emotionat intens, fie pozitiv, fie negativ), dar &
intuitiv-concreti (se memoreazd mai usor acea informatie care este Hustrati prin imagini
]Jlii&[iﬂt! ). |22, 325, A2H]

Dezvoltarea cognitivi. Indati dupd ce se naste copilul cognitia sa este primitiva. N.n.
nu cuncaste nimic din noua lume $i nu interactioneazi cu mediul inconjurator, are doar
prezente anumite reflexe. Plinsul poate fi de asemenea considerat o modalitate de co-
municare st face parte din categoria reflexelor cu care se nagte copilul. In primele luni de
viatd, n.n. plange destul de mult. Pentru un copil neajutorat locomotor aceasta este o stra-
tegie esentiald pentru supravietuire. Mamele isi dezvolti adesea o capacitate de intelegere
a plansului copilului lor, diferentiind situatiile in care copilul este flimand, isi doreste sa
fie schimbat, este insetal sau are nevoie de dragoste §i de atingerile mamei, are dureri sau
este furios, Plinsul n.n. este o forma de comumicare $i unul dintre mesajele nonverbale
ale copilului, Fiind incapabil 3 articuleze anumite cuvinte, copilul gaseste de cuviinta si
planga pentru a se face inteles. Chiar daca plansul este unul dintre reflexele n.n., acesta nu
va trebui neglijat. Potrivit unui studiu efectuat in anul 1970 s-a demonstrat cd plansul co-
pilului ii poate provoca grave probleme de sanitate, influentiand cresterea numiérului de
bétai cardiace, dar §i sciderea nivelului de oxigen din sange cu dereglarea activitatii cere-
brale. Acesti copii vor avea deficiente de atenlie §i vor invaja s vorbeascd mai tirziu, .Din
cauza plansetelor, copiilor nu li se oxigeneaza creierul atat cat ar trebui, iar acest lucru
conduce la grave probleme de dezvoltare intelectuald’, a spus medicul Claudia Manfredi.
[305] In exces, plansetele sunt responsabile pentru putinele cuvinte pe care unii copii le
stiu pand la varsta de cinci ani, #2158 30,04

Una dintre cele mai importante variante de comunicare intre mama si copil, asupra
careia s-au concentrat numerosi cercetatori, este contactul vizual. Non. vede orice figu-
ri umana. Fitzgerald (1968) a constatat i dilatarea pupilelor, care este o cale prin care
semnalidm inconstient afectiunea fata de alte persoane, este un semmnal pe care il transmit
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si copill, mai ales fatd de parintii lor, incepand chiar de la virsta de patru luni. La patru
luni copilul rispunde la adresarile din partea pirintilor prin plans sau zdmbet, ™ %5115
“H 7 Emotitle sunt comune copiilor sandtosi. Copilul lipsit de emotii are probleme grave
de dezvoltare cognitiva. Acest aspect sugereazd doua lucruri, mai intdi ca persoanele care
interactioneazi cu copilul vor primi si alte mesaje in afard de zimbet, care le arald ci s
copilului ii face placere comunicarea, in al doilea rind, se observa ¢i pe la patru luni co-
pilul incepe sd aiba preferinte in privinta persoanelor din jurul siu, ™ 3532070

Atunci cind analizam lenomenul de durati al dezvoltirii copilului, putem observa
cd acesta presupune un proces de socializare, in care copilul invata s5i se conformeze
normelor societatii si si aclioneze adecvat. Desi acest proces poate implica pareri diferite
de la o socictate la alta, se pare ¢i natura foarte sociabila a copiilor presupune o capaci-
tate foarte mare de a invita §i de a rispunde la influentele sociale. Exista trei modalitati
principale de incurajare a socializdrii la copil: prin procesul de imitare §i identificare, prin
educatia directd, implicind pedepse si recompense, i prin transmiterea expectantelor
sociale. Majoritatea teoreticlenilor invitarii sociale considerd cii procesul de imitare si de
identificare este cel mai important dintre cele trei. Odatd cu cresterea copilului se maturi-
zeazd newronii siapar noi performante motorii, senzoriale si de perceptic, care il vor ajuta
pe copil sa descopere lumea din jur. Primele elemente de interactiune apar cand copilul
intelege ca are nevoie de hrand si de mama sa, #=™

Primul contact al copilului cu lumea exterioard are loc, in mare masurd, prin ges-
turile, mimica si vorbele persoanei care are griji de el. O altd modalitate importanti de
interactiune intre adulti 3i copii este imitarea. 5-a dovedit ca pina si copiii foarte mici
imitd expresiile mamelor lor, iar mamele afiseaza deseori expresil faciale exagerate atunci
cind le vorbesc copiilor. Stern (1977) a aratat ¢ bebelusii de cateva siptimani comunica
cu mamele lor prin imitarea expresiilor acestora, 7 25 32,323, 458, 50,841, 24|

Copilul observi si imitd persoanele din jurul sdu: copiii mici se joacd adoptind ro-
luri sociale si imitand adultii pe care i-an vazut in aceste roluri. Toate aceste lucruri fac
parte din procesul prin care copilul invatd o gami de comportamente pe care le poate
utiliza mai tarziu. Aceasta presupune copierea unei anumite actiuni sau a unui set de
actiuni si permite copilului sa dobindeasci o serie de deprinderi fizice, rapid si efici-
ent. Prin imitare copilul este capabil sa invete mai mult decit ar putea prin invitarea
dlll'fctﬁ;. |39, 305, 322, 323, 516, 74|

‘Toate acestea ii pot oferi copilului o experientd importantd: Ridicarea si strangerea
in brate sunt diferite de mesajul verbal, far zimbetul parintilor constituie un stimul pu-
ternic pentru copil. Din aceastd diversitate de comportamente pe care le manifestd pi-
rintii, copilul incepe 53 isi formeze cunogtingele asupra lumii. Dupd cum au aritat multi
cercetdtori, in special Schaffer (1971}, copilul are o tendinfa mult mai puternica de a
reactiona la oameni. decat la alti stimuli din mediul sau, cum ar fi lumina sau zgomotele.
La copil pare sa existe o tendintd de sociabilitate foarte puternici si foarte bine contu-
rut‘a. 206, 22T 4L, 306, Tad!

Curiozitatea 1l ajuti s-si descopere propriile parti ale corpului, obicctele din jur. Ast-
fel ¢, la virsta de | an, el deja cunoaste membrii familiel sale, recunoaste persoanele
apropiate si reactioneazi la persoanele necunoscute. La fel, descopera muite obiecte, in
special pe cele care produc zgomot, care se miscd sau sunt de culori aprinse, care i pro-
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duc placere si pe cele care nu trebuie sa fie atinse. Concomitent el invafd si comunice
folosind cuvintele §i gesturile auzite de la apropiati. Se formeazi caracterul copilului, el
poate sa-si fach cunoscute propriile dorinte §i emotii in moduri destul de variate prin
intermediul gesturilor si al limbajului. La vérsta de 1 an copilul poate rosti citeva cuvinte
cu sens. Dezvoltarea cognitivid este influentatd de dota genetica mostenita, de calitatea
maturatiei neuronilor scoarfei cerebrale si in acelasi imp de factorii externi - familia
si apropiatii, care contribuie la stimularea procesului cognitiv. Notiunea de ,obiect per-
manent” este cea mai importanti achizifie a acestei perioade. Copilul constientizeaza ca
obiectul continua sa existe chiar daca nu mai poate fi vizut, Cautarea obiectului care este
iegit din campul vizual al copilului este un test cognitiv foarte important de apreciere
a comportamentului de ciutare la vérsta de 8 luni. Intre virsta de 0 5i 12 luni copilul
cunoaste lumea si isi exprimé ceea ce a invitat aflindu-se in stadiul senzorio-motor al
inteligentei sale. Dupa virsta de 1 an au loc alte modificiri in comportamentul copilului.
La sfargitul primului an de viata gindirea copilului este dominati in totalitate de actiunea
concreta cu diferite obiecte. La un an §i jumitate se face trecerea decisivi spre reprezen-
tarea actiunii inainte de executarea i reala. Capacitatea dea inlocui actiunea concreta,
directd cu imaginea ei are implicatii asupra jocului de a manevra obiectele si asupra dez-
voltirii gindirii. Una dintre cele mai importante achizitii in comunicare este vorbirea,
care evolueazd odatd cu cresterca copilului. Perioada de la 1 1a 3 ani este caracterizata de
finisarea stadiului senzorio-motor (0 - 2 ani) i debutul stadiului preoperational (de la 2
la 7 ani). La sfargitul primului an de viatd inteligenta se dezvolti pe plan senzorio-motor
de la descoperirea de lucruri noi prin experimentare activi (11/12 luni-18 luni) pana la
inventiri de jocuri noi prin combindri mintale {18-24 luni), 1295305 222t 5o es. 7080

Vorbirea reprezinta una dintre cele mai importante aptitudini pe care le achizitioneaza
copilul, aceasta fiind totodatd un element cheie in formarea unei bune educatii. Dezvolta-
rea limbajului este o problema care necesita foarte mult timp pentru copii si multa ribda-
re pentru paringi. La sugar limbajul se dezvolta de la plins pand la cuvinte bisilabice pre-
cum: ma-ma, ta-ta, pa-pa, denumirea obiectelor dragi, La sfargitul primului an de viati
majoritatea copiilor pronunti citeva cuvinte cu inteles, unele dintre acestea fiind cuprin
se in vocabularul propriu sau limbajul propriu, Copilul deja cunocaste valoarea sociala a
limbajului, respectiv faptul ¢i prin intermediul limbajului poate obtine satisfacerea unor
trebuinte. In jurul virstei de 2 ani el foloseste limbajul ca mijloc de comunicare curenta.
Copilul va fi din ce in ce mai capabil sa inteleagi ce i se spune i 53 isi exprime dorintele
si nevoile. Vocabularul lui se va imbogati considerabil, iar propozitiile vor cunoaste noi
sensuri. Acesta poate contine de la 8 pana la 20 de cuvinte, pline de continut emotional.
Copilul se joaca repetand un cuwviint sau o frazi. La 2 ani ritmul si fluenta vorbirii sunt
inci slabe. Se produc propozitii din care lipseste de cele mai multe ori verbul, vocea nu
este controlatd in volum si modulatie. In aceasti perioadi limbajul are o dezvoltare explo-
zivd. Copilul va face trecerea de la cuvinte izolate la propozitii formate din 2 sau 3 cuvinte,
care sunt insa afectate de specificul limbajului copilului (le deformeaza pe cele cunescute
si chiar inventeaza altele noi - aceasta ajutindu-l si-si exprime mai bine intrebarile si
,,Pﬁreﬁle”}. |79, 13, 323, 34,335, 567]

La 18 luni vocabularul copilului este alcituit deja din 18-20 de cuvinte. Pana la impli-
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nirea celor 24 de luni copilul poate pronunta in jur de 50-70 de cuvinte, dar va intelege
mai mult de 200, cele mai multe dintre ele fiind substantive. Intre 18-20 de luni, copilul
poate asimila cam 10 cuvinte pe zi, Sugarul care are o dezvoltare neuropsihica norma-
li poate pronunta 2 - 3 cuvinte bisilabice (ma-ma, ta-ta, pa-pa, etc.). De asemenea, ¢l
poate combina cuvinte simple in propozitii pentru a exprima ceea ce isi doreste, chiar
daci pronuntia nu va fi tocmai coerentd. Pana la 3 ani copiii inteleg mai multe cuvin-
te decit pot si le reproducd. Asadar, debutul varstei este caracterizat de limbajul situ-
ativ, format din propozitii simple, treptat se impune limbajul contextual; vorbirea este
tot mai clard si gesturile se transformi in comunicare verbald. Numirul de cuvinte din
vocabularul unui copil la 3 ani sporeste. La 3 ani aproape majoritatea continutului ex-
primat de copil este inteligibil. El intelege intrebari simple ce au legaturd cu mediul sau
cu activitafile sale. Limbajul se dezvolta in acelasi timp cu gindirea si copilul poate s3
reproducd aproximativ toate cuvintele pe care le cunoaste, Dar nu toti copiii au caracte-
risticile prezentate anterior. Capacitatea de comunicare verbald depinde foarte mult de
ajutorul acordat in acest sens de apartinatori. La varsta de prescolar mic copilul participa
activ la toate conversatiile 5i este infeles de tofi. Vocabularul lui este format din aproxima-
tiv 1.500 de cuvinte infelese si /sau pronuntate; pronunta numele, virsta si sexul, adresa
unde locuieste; poate scrie cateva litere: denumeste pértile corpului, animalele, citeva
culori; intelege sensul lucrurilor de contrast (.mai lung’, ,mai mare”); repeti foarte multe
cuvinte si cifre. Tn evolutia limbajului la copil pot fi evidentiate mai multe stadii: stadiul
cuvantului, stadiul prefrazel, stadiul frazei gramaticale, stadiul structurii sintactice, sta-
diul diferentierii formelor gramaticale. De la exercitiul vocal din primul an de viata in
care sunt incluse ganguritul $i tipdtul, copilul trece la exercitiul cuvintelor, cind jocul cu
cuyintele si silabele esle aproape permanent, Sunt active majoritatea functiilor limbajului:
cea de comunicare - copilul exprima ceea ce vede, aude, simte, vrea, functia reglatorie -
declangeazi actiuni cu ajutorul limbajului, dar predominanta este funciia ludica - copilul
se joacd §i exerseaza vorbind. ™% Conteaza mult vorbirea directi cu copilul si terapia
limbajului, in special la copiii cu dizabilititi neuropsihice si de lintbaj, 7

De ex., indicii dezvoltirii normale a comportamentului verbal pot fi urmito-
rii: la 1 lund - sunete laringiene, 2 luni - gingureste, 3 luni - vocale si consoane izo-
late, 4 luni — tendintd de modulare, 5 luni - sunete in ritm alert, 6 luni — sunete mai
variate, 7 luni - vocalizeaza silabe, 8 luni - pronunta silabe, 9 luni - silabe repetate,
10 luni — intelege cuvinte folosite des, 11 luni - cuvint cu sens, 12 luni - 2 cuvinte cu
semnificatia precisd, 15 luni - 4 pina la 6 cuvinte in vocabular activ si folosirea jargo-
nului, 18 luni - 8 pana la 10 cavinte in vocabular activ, foloseste cuvinte-propozitii,
24 luni - propozitii din 2, 3 cuvinte (substantive, verbe, adjective, pronume), 27 luni -
isi vorbeste singur ciind se joaci, 30 luni — vocabular activ bogat, cuvinte din mai multe
silabe, verb conjugat, pronume personal, 33 luni - spune poezii scurte, sensul pluralului,
36 luni - relateaza situatii din viata lui $i a familiei, receptiv la cuvinte noi, limbaj consti-
tuit gramatical, foloseste corect pluralul. #4241

Nu trebuie 53 witdm, insd, cd fiecare copil are ritmul sau de dezvoltare si caracteristici-
le sale individuale. Evaluarea trebuie realizati pe mai multe dimensiuni pentru ca apreci-
erea s fie corectd. In principiu, insd, orice copil care in jurul virstei de un an poate arata
persoanele din familie sau aduce un obiect cerut este dezvoltat normal. 1
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Numirul de cuvinte din vocabularul unui copil de 6 ani este de cel mult 5000 de
cuvinte, Sub aspect calitativ progresele sunt evidente la 6 ani: se amelioreazi corectitudi-
nea pronun{iei, expresivitatea vorbirii i folosirea acordului gramatical; comunicarea ges-
tuald {se sterge); apare conduita verbald, decenta {de ex. utilizarea pronumelui de politete
sdumneavoastrd” in relatiile cu persoanele striine); se dezvolta i caracterul generativ al
vorbirii, in sensul capacitatii copilului de a construi cuvinte noi mai mult sau mai putin
inspirate; se structureazi si limbajul interior (vorbirea pentru sine). #45

La & ani copilul intelege despre ce se discuta in jurul lui. La aceastd virsta are loc tre-
cerea la notiuni’, care are ca premisd importanti excluderea cventualelor deficiente de
anz. La aceastd varsti copilul intelege denumirile si numele, insa pentru el numele este
echivalent cu persoana sau obiectul pe care le exprimi. Pentru a exclude un diagnostic
eronat, este important 53 se comunice cu copilul verbal, cu calm, liniste, blindete, etc.
Orice atitudine negativd, in care se constati tipete, scandaluri, etc., face copilul sa le aso-
cieze cu sentimente negative, ceea ce are un rol pagubus in intdrzierea vorbirii, Cu timpul
el intelege denumirile clare ale obiectelor sieste capabil 53 le recunoasci treptat ajungind
la constientizarea lucrurilor eare il inconjoara. 174 ™7

Exista 2 tipuri de limbaj: limbajul activ (in care copilul intelege si exprima prin
cuvinte ce are de spus) si limbajul pasiv (in care rimane doar la stadiul de a intelege),
Chiar daci copilul foloseste doar limbajul pasiv pand la 2 ani, aceasta nu inseamni ¢i nu
este normal din punct de vedere medical si pedagogic.

In general, in cazul cand copilul este sinitos mintal, dar prezinti intirziere de vorbire
trebuie si cunoastem urmatoarele. La copil intre 18-24 luni are loc o schimbare spontani
in dezvoltarea limbagului, el ajungind la acelasi nivel pe care-1 ating copiii de aceeasi vir-
std fard intarziere a limbajului, La copilul cu retinerea abilitatilor limbajului se vor ridica
probleme de mutism sau intarzierc mintald. Trebuie de precizat ca mutismul este intalnit
numai in cazurile de surditate sau de deficiente grave ale neurodezvoltarii (in urma unor
infectii, hemoragii, traumatisme, boli ereditare, intoxicatii, etc.). Pentru a evita proble-
mele cu auzul, la acesti copii se va face un control la otorinolaringolog. In caz de lipsi a
surdititii, se va efectua un control detaliat al problemelor neuropsihice.

Asttel, pand la un an copilul rispunde la adresirile din partea parintilor prin plans
sau zdmbet, gesticulatii sau emotii. Intre varsta de la 1 an pand la 5-6 ani au loc alte
particularitati in dezvoltarea copilului. Péani la 3 ani copilul se joaca cu jucirii ca ,con-
sumator’, dupd 3 ani - ca ,cercetator”. La 4 ani incepe virsta cu intrebarile ,.de ce?” Daca
la 3 ani copilul se joacd cu mingea, apoi la 5-6 ani joacd tenis. La aceasta virst are loc
majorarea coordonirii musculare i majorarea capacitatilor cognitive si de atentie, apar
unele functii sinestititoare in microsocium. Copilul merge bine in picioare, miscarile se
maturizeard si sunt mai libere, poate alerga. Dupd virsta de 6 ani are loc un salt in orga-
nizarea si exactitatea miscarilor fine ale mainilor, formarea caracteristicelor personale,
trasaturilor individuale, La 3-4 ani copilul dobéndeste posibilitatea de a desena, la 6.7
ani — de a scrig, (™0 34,567, 744

e la varsta de 6-7 ani pina la 11-13 ani in dezvoltarea fizica neuropsihica si motorie
au loc urmédtoarele performante:

— La 3-8 ani se majoreaza dublu metabolismul cerebral in comparatic cu adultis;
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- Dezvoltarea sistemului muscular asigura capacitati majore in mobilitate si neisto-
vire;

- La 7 ani - elapd importanta in organizarea structural-functionald a creierului;

- La 8-10 ani cele mai mari capacitati motorii si activitatea maximali in joc

- Fetele intrd in perioada de prepubertate cu 1-1,5 ani mai devreme in comparatic cu
hiietii, apar semne de dezvoltare sexuala.

La virsta de pubertate are loc un salt pubertat in cregtere si un salt pubertat in dez-
voltarea sexuali:

- Osificarea epifizelor majoritatii oaselor scheletului si incetinirea cresterii;

- «Revolutia pubertatd”™ a muschilor scheletari;

- Modificari negative in compartimentele superioare ale SNC, care se manifesti prin

instabilitate emotionali, micsorarea capacitatii de munca.

In perioada finisirii evolutiei sexuale se micsoreazd activitatea sistemului hipofizar-
hipotalamic, se termind influenta negativa asupra scoartei emisferelor mari. In pubertate
pand la 15 ani nu este format tipul invariant de identificare caracteristic pentru adulL. Aici
are loc organizarea si diferentierea asociatiilor functionale ale compartimentelor cortexului,

Studiul abilitatilor dezvoltirii psihomaotorii, intelectuale si afective la copil trebuie sa
fie un act complex si solicitd cunoasterea mai multor notiuni de baza din neuritogie si
psihologie specifice copilului. 1o #1315 753

Se impune aprecierca corectd a dezvoltarii psihomotorii prin evaluarea si urmirirea
copilului in timp §i in corelatie cu o buni informatie 5i cunocastere a mediului siu psihi-
familial, %30

Este important de a face o analizi completd a statusului neurodevelopmental prin
intrunirea tuturor criteriilor de apreciere a dezvoltdrii fizice si neuropsihice la copil
Pentru fiecare perioadd a copilariei vor fi apreciate separat fiecare dintre componente-
'e dezvoltarii motorii, psihice, intelectuale si afective. Apoi se vor notifica in ansambly
performantele neurodevelopmentale. Gratie particularitatilor de dezvoltare psithomoto-
rie, foarte multe din criteriile considerate normale pentru anumite virste pot fi interpre-
tate drept patologice pentru alte varste.

Pentru aprecierea nivelului de dezvoltare psihomotorie in psihologie, psihiatrie,
psihoneurologie sunt folosite teste mai complicate, cum ar fi: testul Wisc, testul
DENVER, sau alle teste speciale, dupi alegerea si pregatirea specialistilor.

Dupa cum am mentionat mai sus dezvoltarea neuropsihica cuprinde: dezvoltarea
motorie, psihicd, intelectuala i afectiva, Ne vom opri la ele pe rand in continuare, cit si
in alte capitole importante.

Aspectele evolutive ale comportamentului motor la copil sunt urmatoarele: 7™
&8, 35, 62,256, 122, 8w, Tdd, T, 5ET)

! lund - Motricitatea generali: usoari hipertonie musculard, in decubit dorsal, pozitie
laterald a capului. In decubit ventral isi desprinde din cand in cand barbia de pe pat. Tinut
agezat, incearcd sa-gi ridice capul, care ii cade inainte. Motricitate fini: stringe in mana
degetul adultului prinzindu-1 cu degetele, fird palma si police.

2 luni - In decubil ventral isi ridicd umerii §i capul pentru cateva momente. Tinut
asezat, isi mentine scurt timp corpul drept. Apuci cu 4 degete juciria pusid in ming, o
reline scurt timp.
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3 luni - In decubit dorsal, tine capul in pozitie mediani. Prezinta miscari active de
picioare. In decubit ventral, proptindu-se pe antebrate, isi line capul §i umerii ridicai
pentru mai mult timp. Tinut asezat, isi menfine capul drept timp indelungat. Tine ju-
ciria pusi in mana, o scuturd prin miscari necoordonate, o duce la gurd,

4 luni — Adus din decubit dorsal in pozitie sezind, prin tractiune pe antebrate, isi
ridici umerii i capul. 513 sprijinit mai mult timp. Tine juciria cu 4 degete 5i palma
{prehensiune digito-palmara), o scoturd. Schifeazd o miscare de apucare, intinzind
miinile spre jucirie, dar nu o nimereste.

5 luni — In decubit ventral isi ridica toracele cu sprijin pe antebrate, gambele sunt in
extensie, poate intinde bratul spre un obiect. Sade sprijinit mai mult timp. Intinde am-
bele maini spre juciria oferita, o apuca numai cand este apropiatd la 2-3 cm de mana.
Tine ambele miini pe biberon cand este alimentat.

6 luni - In poritie dorsald isi trage cearsaful de pe cap. Isi prinde picivarele cu méi-
nile. Se intoarce de pe spate pe abdomen. Sta timp indelungat, usor sprijinit. Intinde
mainile si apucd juciria din raza lui de prehensiune, o transfera dintr-o mana in alta.
Incepe si foloseasca policele.

7 luni - In decubit dorsal isi ridicd singur capul. Sta pentru scurt timp nesprijinit,
Asezat, sprijinit, isi trage servetul pus pe cap. Sustinut de axile std in picioare si poate
sari pe loc. Apucd juciria cu o singurd médnd, o transferd cu usuringd. Tine jucdria in
palmi cu toate degetele, inclusiv policele.

8 luni - Se intoarce de pe spate pe abdomen i de pe abdomen pe spate. 5té nespri-
jinit pentru mai mult timp. Pentru scurt timp sté in picioare, sprijinindu-se de mobili.
Ridicd obiecte mici cu primele 3 degete. Tine cate un cub in fiecare méni, lovindu-le
intre ele. Isi tine biberonul cu ambele maini, il ridica daci i-a cizut.

9 luni — Std in picicare sprijinit mai mult timp. Suslinut de axile, face miscari de
mers. Se ridica singur in picioare, agitindu-se de gratiile patului. Incepe 53 foloseasca
pensa digitald. Primeste al 3-lea cub, dind drumul unuia dintre cele doud pe care le
line in mdini.

10 luni - Rezemat de 0 mobila isi poate migca piciorul sus-jos, mentinandu-gi echi-
librul, Umbla ,in patru labe” Se ridica singur.

11 luni — In pozitie seziind se intoarce lateral, pastrindu-si echilibrul. 5ta singur in
picioare citeva clipe. Merge tinut de ambele maini sau singur, lindndu-se de mobila.
Foloseste cu usuringa pensa digitald, fird si-si sprijine bratul sau ména.

12 luni - In pozitie verticala, sprijinit, se apleaca si ridice o jucarie fira si-si piarda
echilibrul. Merge tinut de 0 mana. Incepe sa faca singur cativa pasi. Se catird pe trepte
.in patru labe”. Foloseste cu indemdnare pensa digitala, tindnd o bila mica.

15 luni — In pozitie verticala, nesprijinit, ridicd un obiect de pe podea, isi pierde
uneori echilibrul. Merge bine fara sprijin. Se aseaza i se ridica de pe podea fird ajutor.

18 luni - In picioare, aruncd mingea cu ambele miini, fara sa-§i piarda echilibrul,
si o rostogoleste cu piciorul. Incepe sa alerge. Urca si coboard scirile tinut de o mana
sau findndu-se de balusteada, cu ambele picioare pe aceeasi treapti.

21 luni - Alearga liber, flectand genunchii. In picioare poate merge de-a-ndératelea.

24 de luni - lsi mentine echilibrul mergind pe bordura trotuarului. Alearga cu
ugurintd. Urcd si coboard singur scarile. Se urca singur pe scaun, pe pat,
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27 de luni = Aruncd mingea spre adult. Sare pe loc cu ambele picioare odati. Prinde
mingea $i 0 aruncd spre examinator. Aduce la cerere un pahar cu api, fard si-| verse sau
si-l scape, Merge la cerere sau imitativ in varful picioarelor.

33 luni - Incearca sa stea intr-un picior. Sare de pe o treapta pe alta, cu ambele picioare
odati.

36 funi - Urcd si coboara singur scarile, pune alternativ cite un picior pe o treapti.

Indicatorii dezvoltirii cognitive la copil sunt urmatorii:

I luna - Reactioneazi global motoriu la stimuli: luminosi, sonori, tactili, termici, Pri-
vire inexpresivi: in decubit dorsal fixeaza un moment jucaria prezentata in fata ochilor,
pe linia mediand. Urmiregste cu privirea juciria in miscare, pe un arc de 45-60 de grade.

2 luni - Reactioneaza la sunete, imobilizrindu-se sau intorcand capul in directia lor.
Expresie vioaie, orientata direct asupra obiectelor din fata ochilor. Priveste citeva secun-
de juciria prezentati pe linia mediana. Urmireste cu privirea juciria in miscare pe un arc
de 90-120 de grade.

3 luni - Isi recunoagte mama. Priveste atent juciria prezentatd pe linia mediana, o
urmdregte in migcare pe un arc de 120-180 de grade. Isi priveste mainile, se joaci cu ele.
Tinut agezat, ohservi un obiect (cub) pe masa din fata lui,

4 luni - Intoarce imediat capul spre persoana care ii vorbeste, privind-o atent. Priveste
Juciria pusd in ménd. Priveste activ in jurul siu,

5 Iuni - Urmiireste cu privirea jucdria care i-a scapat. Tinut agezat, fixeazd cu privirea
o bila din fata lui, o urmareste in miscare. Retine obiectul din mina, aruncand o privire
spre un altul.

6 luni - Isi priveste imaginea in oglinda, o atinge uneori cu mana. Se uita dupi jucaria
care i-a scipat, incercand si o recupereze. Diferentiazi biberonul de jucirie.

7 luni = Se uitd dupi o jucdrie care i-a scipat, chiar daca nu o poate atinge, Observi
obiecte plasate in afara campului sau de prehensiune. Observa lucrurile noi din jurul sau.
Ridicd de toartd ceagca intoarsa,

§ luni - 1si recunoagte numele, reactionind prompt la pronuntarea lui. Observii g
examineazd cu ochii i mana obiectele din jur.

9 luni - Reactioneazi la unele cuvinte sau expresii familiale. Se joaca timp mai inde-
lungat cu o jucarie, o examineazi cu interes. Ridica de toarld ceasca intoarsi, pentru a lua
juciria ascunsa in faga lui,

10 luni - Exploreaza cu ochii obiectele din jur, aratd cu mana. Isi alege o jucirie pe
care 0 examineazs atent pe toate fetele; se joacd mai mult timp cu aceeasi jucirie; se opu-
ne la indepartarea el. Cautd i gdseste juciria ascunsa sub servet,

11 luni — Observa atent imprejurimile, pe strada urmareste cu privirea oamenii, ani-
malele, masinile. Cauta pastila cu degetul prin transparenta sticlei. Incepe si manipuleze
obiectele cu 0 anumitd intentie: introduce bila intr-o cutie. Intelege citeva ordine simple
{verbale sau gestuale). Rispunzind prompt da jucaria la cerere, saluti la comandi.

12 luni - Manifesta interes de cunoastere a obiectelor; manipuleazi diferentiat juciri-
ile (sund clopotelul). Cauta detaliile jucariilor si aratd la cerere dowd pirti din corp (ochi,
nas sau gurd). Este receptiv la activitati noi; invata jocuri simple in mod imitativ,
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15 luni - Priveste atent imaginile dintr-o carte cu poze colorate, ajutind la intoar-
cerea paginilor. Plaseazi la cerere rondela in plansetd (se admite maximum o eroare).
Construieste dupa demonstrafie un turn din 3 cuburi. Mazgaleste cu creionul, spontan
sau imitativ, traseazi linii neregulate. Manifestd un interes crescut pentru obiectele din
jur. Aduce [a cerere un obiect familial.

21 luni - Recunoagste §i arati 5 parti din corp, la cerere, pe papusd sau pe imagine.
Din 10 poze familiare recunoaste, aratind sau denumind la cerere, 6 poze. Plascazi la
cerere 3 forme geometrice in plansetd: rondela, patratul (se admit maximum 2 erori),
Construieste fa cerere un turn din 4 cuburi. Intelege si executa la cerere un ordin privind
2 actiuni simple in succesiune (,ia pdpusa si dd-o mamei”),

24 luni - Priveste o carte cu poze, intorcand pagind cu pagind. Din [0 poze familiare
recunoaste, ardtind sau denumind la cerere, 6 poze. Plaseazi la cerere 3 forme geome-
trice in plansetid: rondela, patratul, triunghiul {se admit maximum 2 erori). Construiegte
la cerere un turn cu 5 cuburi. Reproduce cu jucariile activititi curente observate in casa
{culca papusa, hrineste ursuletul),

27 luni = Din 10 poze familiare recunoaste, aritand sau denumind la cerere, 7 poze.
Plaseazi la cerere 3-4 forme geometrice in plangeta (la 3 forme se admit 2 erori, la 4 forme
se admit 3 erori). Construieste la cerere un turn din 6 cuburi. Repetd dupd adult 2 cifre,
Incepe s puna intrebari, isi cunoaste §i pronunta prenumele.

30 luni - Executa dupa modelul din fata lui o constructic simpla (o poartd) din
3 piese de constructie. Traseazi dupi model o linie regulata. Este atent la mediul inconju-
ritor: diferenjiaza vehiculele, recunoaste un drum parcurs cu 1-2 zile inainte, Este atent
la povesti simple. Incepe si diferentieze fetele de baietl.

33 luni — Recunoaste la jucarie (pipusa fird mand) lipsa unei parti din corp. Sorteazi,
la cerere sau dupa demonstratie, o constructie simpli (0 poarta) din cel putin 3 piese de
constructie. Intelege $i executd corect un ordin privind doua acfiuni diferite succesive
[ .du mamei creionul, pe urmi inchide usa”),

36 funi — Descrie doud actiuni simple reprezentate pe doud imagini. Sorteazi la ce-
rere obiectele dupd urmatorii parametri: forma (3 forme), marime (2 marimi), lungime
(2 lungimi), culoare (2 culori). Diferentiaza 2 suprafete inegale. Cunoaste 3 pozitii spatiale:
sus, jos, in fatd sau in spate. Executd spontan sau dupd demonstratie o constructie simpla
(0 poartd, o casa) din 4-5 piese de constructie. Traseazd dupa model doui linii regulate
(verticale, orizontale). Repetd dupd adult 3 cifre. Recunoaste un drum parcurs cu o sip-
timani inainte, Manifestd un evident interes de cunoastere, pune frecvent intrebari. Isi
cunoaste §i pronunta numele §i prenumele.

Indicatorii dezvoltarii conduitei verbale si socioafective la copilul de la 1 luna
pani la 36 luni sunt wrmitorii

I luni - Comportament verbal: emite mici sunete laringiene, Comportament socio-
afectiv: reactii diferentiate de placere-neplacere (1ipa cind il este foame, s¢ calmeaza cand
este luat in brate). Observi un moment faja persoanei care-i vorbeste aplecatd asupra lui.

2 luni - Gangureste, Zambeste persoanelor din familie, ca raspuns cind i se vorbeste
sau i se surdde. Urmiregte cu privirea o persoana care se misca in preajma, reactionind
prin mimica la apropierea ei.
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3 funi — Emite sporadic vocale izolate i sunete compuse (consoane+vocale). Manifes-
1 bucurie la auzul vocilor cunoscute sau la vederea persoanelor din familie. Se invioreass
la vederea preparativelor de hranire.

4 luni - Prezintd tendintd de modulare a vocii (sonorizeaza cu inflexiuni), emite mai
multe vocale izolate, Zambeste spontan persoanelor din familie. Stimulat, ride in hohote.
Prezinta schimbari ale mimicii si dispozitiei cind este mangaiat sau certat.

5 luni — Emite, in special dimineata, grupe de sunete in ritm rapid. Isi manifesta bu-
curia in mod zgomotos, Deosebeste persoanele striine de cele din familie, plange cand
acestea din urmai se indepirteazi de el,

6 luni - Sonorizeazd sunete mai variate (vocale, consoane: p, b, g, m). Imitd mimica
veseld sau tristd a persoanelor din jur, Initiaza conversatii” cu persoanele din familie sau
cu jucdriile,

7 luni — Vocalizeaza in serie. Emite sporadic silabe: ba, pa, la, da. Arata preferinte
pentru unele persoane sau jucarii. Manifestd uneori teamd fata de striini, uncle obiecte
sau animale, Cere 5a i se acorde atentie, cauti in mod activ contactul familial, intinzind
mainile dupa persoanele apropiate.

& luni - Pronunta clar silabe izolate sau repetate: pa sau pa-pa §i ma san ma-ma. Expri-
mi bucurie cand i se vorbeste rumos, plange cind este certat, Incepe si imite persoanele
din jur (clipeste din ochi).

9 lumi - Pronunta spontan sau imitativ silabe repetate, fira semnificatie. Participa cu
placere la un joc simplu cu adultii dupd demonstratie): .cucu - bau”; Isi manifesta hotarat
darintele.

10} luni ~ Pronun{a clar cuvinte formate din silabe repetate. Intelege cuvintele frec-
vent repetate de cei din jur. Indreapta atentia adultilor spre sine prin gesturi, {ipat, tuse.
Intelege interdictia, opreste un act la ordin.

{1 lumi = Pronunta spontan primul cuvint cu semnificatie precisa. Raspunde la solici-
tirl, cooperind: intinde ména sau piciorul pentru imbrécat.

12 luni - Vocabular pasiv: recunoagte fiintele apropiate, unele obiecte sau actiuni dupa
denumire. Vocabular activ compus din doud cuvinte cu semnificatie precisa. Manifesta
tendinta de independenia si autoservire. Vrea s faca unele lucruri singur: sa manance cu
lingurita (neindeminatic), sa se dezbrace, sa bea din ceasci.

15 luni - Vocabular pasiv imbogitit: recunoagte un numir mai mare de obiccle si
actiuni dupa denumire. Foloseste ,jargonul”. Vocabular activ compus din 4-6 cuvinte cu
sens precis. Solicitd atentia: arata cu degetul, trage de haine pe cei din jur sau le adreseaza
cuvinte scurte. Bea din cand pe care o ia singur, se hrineste neindemianatic cu lingurifa
{cu rotatie periorald, varsa din continut).

18 luni — Vocabular activ compus din 8-10 cuvinte. Foloseste cuvinte-propozitii. Imita
activitti simple ale adultilor: sterge praful, matura. Cere olita la timp. Isi poate dezbrica
singur ciciula, minusile, ghetele 5i ciorapii.

21 luni - Formeaza propozifii asociind doud cuvinte: cere si bea, 53 mandnce,
Foloseste substantivul si verbul. Participa cu veselie, activ la jocul cu adultii. Recunoaste
si diferentiaza obiectele personale ale fiecirui membru de familie. Duce spontan obiectul
BAsit persoaned respective,

24 luni - Foloseste propozitii din 2-3 cuvinte, chiar incorect pronuntate. Foloseste
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substantivul, verbul $i adjectival sau pronumele. Manifesta tendinta de a se apropia de
alti copii, pe care-i ,.studiazd” in timpul jocului. Executda mici treburi casnice (aduce un
pahar cu apd, deschide aparatul de radio). Maninci cu lingurita. Cere olita la timp. Se¢
poate retine. Se dezbracd singur,

27 luni - Formeazi propoeifii din mai multe cuvinte, Isi vorbeste singur cind se joa-
¢a. Imitd din proprie initia{iva activitdti mai complicate ale adultilor: vorbeste la telefon,
spald un obiect mic. Executi sarcini casnice simple; ajuti activ la aranjarea lucrurilor sale.

30 luni — Vocabular activ mult imbogatit. Foloseste cuvinte compuse din mai multe
silabe. Folosegte verbul conjugat si pronumele personal. Se apropie de alti copii, i man-
gaie sau ii loveste. Manifestiri de independentd si autoservire; vrea si meargd indepen-
dent pe stradd, minanca singur, se spald pe maini, se dezbracd, incepe sd se imbrace,
esle cural noaptea.

33 luni — Reproduce poezil scurte, Cunoaste sensul pluralului. Se aratd interesat in a
focaliza in mod activ atentia. Solicita anturajul sa-i priveasca jucariile. Manifestari nete
de preferintd pentru unele persoane, jucirii, activitati.

36 luni - Reproduce poezii $i relateazd situatii din viata sa si a familiei. Receptiv la
cuvinte noi. Limbaj constituit gramatical (substantiv, verb, adjectiv, pronume), Foloseste
corect pluralul. Se apropie in mod activ de alti copii, se joacd cu ei. Manifestd reactii de
opozifie (activa sau pasiva) fata de adulti.

2.4. Particularitatile sistemului nervos la nou-niscul §i sugar

Perivada de mun, este una dintre cele mai dificile pentru confirmarea unui diagnos-
tic neurologic. Diagnosticarea bolilor neurologice la copii este un proces complicat, in
comparatic cu diagnosticarea la adolfi. Non., in special prematurti, sunt dificili in eva-
luarea neurologici. La n.n. pe prim plan se plaseazd simptomele generale, ca expresie a
imaturitatii SNC. Problema este axatd pe motivul ca travaliul patologic, cat si prematu-
ritatea va determina atit afectarea SNC, cit i deregliri somatice. Descori aceasta fiind
consecinta unor infectii intrauterine sau suferinte perinatale de alte etiologii. Este foarte
complicat sa se depisteze cauza care a determinat patologia sarcinii, a nasterii sau pre-
maturilatea. Din aceste motive copilul nun. la termen sau prematur va necesita evaludri
repetate cu utilizarea tehnologiilor contemporane pentru aprecierea performantelor neu-
rodevelopmentale si stabilirea unui diagnostic corect, tindndu-se cont de particularitatile
de dezvoltare a SNC la aceastd varsta, 1847370731

N.n., in special prematurul, este o fiinga imatura. Obiectul de studiu, creierul, este
morfologic si functional altceva decit creierul adultului i aceastd marcare functionala
a imaturitatii este mai bine exprimatd aici decat la orice alt organ. Imaturitatea creieru-
lui este mai mult exprimati in emisferele cerebrale, Datorita acestor particularitifi, in
primele ore, zile si saptimini de viatd extrauterina se realizeazd o activitate reflector-
conditionatd primitiva. Astfel, arcul reflector trece prin cele mai mature sectoare ale
creierului: maduva spindrii si trunchiul cerebral. Creierul 5i maduva spinirii sunt ali-
mentate de vase sanguine ce au o permiabilitate si fragilitate sporita. Acest fenomen este
mai exprimat la copilul nascut prematur, Este de apreciat cd dereglarile cerebrale sunt
consecinta imaturititii tuturor organelor si sistemelor organismului. De aceea, este ne-
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cesar sa refinem ci particularitafile morfofunctionale ale SN, care marcheazi copilul,
trebuie si fie cunoscute, intelese si luate in consideratie in cadrul efectudrii examenului
neuralogic. Aceste particularitati sunt datorate incompletei dezvoltdri a SN si maturizirii
treptate foarte rapide a SN la copil (in primele etape de virsta) etc, & # 73071

Particularititile anatomice i morfo-functionale ale SN la n.n. si sugar sunt urmi-
toarele:

- Creierul copilului este morfologic si functional altceva decit creierul adultului $i
aceastd marcare funcionald a imaturititii este mai bine exprimati decit la orice alt organ;

- Encefalul este relatiy mare, masa medie este de 340 g la biieti ¢i 355 g la fete. Con-
stituie 12-13% din masa totala a corpului (la adult - 2,5%);

- Raportul dintre masa encefalului i masa corpului la n.n. este 1:8, de 5 ori mai mare
ca la adult;

- Spre finele primului an de viat extrauterind masa creierului se dubleaza, la virsta de
3-4 ani se tripleazd. Dupa varsta de 7 ani masa encefalului cregte mai incet, iar la varsta de
20-29 ani atinge greutatea maxima (1355 g la baietei §i 1220 g la fetite);

= Masa trunchiului cerebral este egala cu 10-10,5 g, aproximativ 27% din masa corpu-
lui (la adult - 2%), iar a cerebelului - 20 g (5,4% din masa corpului). La vérsta de 5 luni
masa cerebelului creste de 3 ori, jarlavarstade 9 luni—de d ori ( copilul se {ine in picioare,
incearcd sa meargi);

- Dvencefalul este refativ bine dezvoltat;

- Lobul frontal este foarte bombat, avand dimensiuni relativ mici. Lobii frontali cresc
mult mai intens comparativ cu alti lobi;

— Lobul temporal e mult mai inalt, lobul insular se afld ascuns in profunzime;

- Suprafafa externd a emisferelor cerebrale la n.n. e deja brizatd de santuri, exist
cireumvolutii (circumvolutiile §i scizurile cerebrale la n.n. sunt prezente, dar putin ac-
centuate; scoarta cerebrald este insuficient dezvoltata). Sanfurile fundamentale (central,
lateral) sunt pronuntate bine, iar ramificatiile si circumvolutiile sunt mai slab dezvoltate;

- Pe masura majorarii varstei copilului santurile devin mai adanci, iar circumvolutiile
mai reliefate.

Celulele nervoase sunt incomplel diferentiate. Fibrele nervoase sunt incomplet mie-
linizate. Mielinizarea fibrelor nervoase incepe si ia sfarsit mai timpuriu in portiunile en-
cefalului filogenetic mai vechi, pe cand in portiunile mai noi acest proces se declanseazi
miai tirziu,

— In cortexul cerebral mai intai are loc mielinizarea fibrelor nervoase, care transmit
diversele feluri de sensibilitate generald, precum §i a fibrelor care realizeaza legatura
cortexului cu nucleii subcorticali:

- Mielinizarea fibrelor aferente incepe la virsta de 2 luni de viafa extrauterina si se
termind la 4-5 ani, iar a fibrelor eferente in perioada dintre 4-5 luni si 7-8 ani;

= Creierul imatur al copilului va suferi un proces secvential de maturizare rapida si
indelungati;

- Corespunzitor procesului de mielinizare neuronald se dezvolta abilitati si perfor-
mante motorii tot mai specializate, astfel ci in jur de aproximativ 4 ani (limita nefiind
complet stabiliti) creierul este in mare misuri structural si functional maturizat, Exista
unele structuri care se vor maturiza mai tarziu, in adolescenta si in perinada de adult;
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- Reflexele arhaice, proprii copilului, prezente de la nastere, denoti ci nun. este o fiinta
palidara, acestea vor dispare in jurul varstei de 4 - 5 luni;

- In cazul cand mielinizarea nu este finisatid fenomenul de conducere a impulsului
nervos are o vitezd mica si copilul va prezenta intarziere in desvoltarea neurodevelop-
mentald;

- Elementele celulare si fibrele nervoase sunt imature (la n.n: substanta cenusie no
este bine diferentiata de substanta alba; celulele nervoase sunt amplasate compact una
fatd de alta si superficial; invelisul mielinic aproape lipseste), ce va determina o afectare
difuza a creierului. Aceasta se exprima printr-o functionalitate particulara: un raspuns
nediferentiat al SN al n.n. la excitanti si lipsa stabilitdtii reactitlor neuralogice, cat si epu-
izarea lor rapida;

— Imaturitatea neurogliei si a mielinei va influenta actiunea factorilor nocivi (virusuri,
bacterii etc.) $i va contribui la instalarea rapidi, difuza i prelungitd a edemului cerebral.
Edemul cerebral va favoriza declansarea convulsiilor, iar starea de rau convulsiv va contri-
bui la marirea si extinderea edemului cerebral. Asttel, se va stabili un ,.cere vicios™;

- Fiind o finti subcorticald, n.n., va prezenta o hipertonic musculara generalizati i
va realiza pozitia de tripla flexie. De asemenea, & va lipsi motricitatea voluntari, va avea
o hiperreflectivitate si o activitate reflexd (motivul fiind acela ¢a nucleii cenusii centrali,
bulbul rahidian si maduva spindrii sunt bine dezvoltate, far scoarta cerebrald la nun. si
cerebelul sunt putin dezvoltate si miclinizarea este incompletd, mai ales pentru fasciculul
plramidal);

— Fibrele tractului piramidal interesate in procesul patologic nu se vor regenera.

~ IN.n. are o sensibilitate miritad fatd de factorii nocivi §i un prag de excitabilitate sca-
2ut, ceea e poate favoriza stare de riu convulsiv in caz de hipoxie. influenti a toxinelor
endogene sau exogene, afectare organich a creterului in caz de trauma cranio-cerebrald,
infectii, febra, hipoglicemie, hiperhidratare 5.a.;

- Procesele fundamentale de excitatic si inhibitie la n.n. au o tendinta de iradiere.
Procescle de inhibitie la copil apar mai tarziu, procesele de excitatie predomind, Ambele
iradiazi larg, alterneazi rapid $i au o labilitate extrema. Inhibitia este manifestata prin
somn §i se instaleazd rapid, fiind de lungd durata, provizoriu intretiiati de perioade de
veghe scurte. Acest fenomen favorizeazd generalizarea procesului patologic la nivel cere-
bral, instalarea rapida a comei §i declansarea convulsiilor generalizate in caz de: hipoxie,
influenta a toxinelor endogene sau exogene, afectare organica a creierului, trauma cra-
nio-cerebrali, infectii, febri, hipoglicemie, hiperhidratare,;

- Hidrofilie marita a tesutului cerebral ce contribuie la dezvoltarea rapida a edemului
cerebral. Continutul de apa al ereierului la n.n. este de 90%. Cu cat copilul este mai mic,
cuatat conlinutul de apd in organism va fi mai mare si riscul de dezvoltare a edemului
cerebral la fel va i mai mare, Maturitatea neurogliei si a mielinei, de asemenea, contribuie
la dezvoltarea edemului cerebral, iar hipocalcemia §i hipomagnemia (in caz de viroze
acute, pneumonii, infectii intestinale), hiperhidratarea i dehidratarea celulelor cercbrale
(.sindrom de creier uscat”) pot fi cauza convulsiilor. Astfel, edemul cerebral provoaci
convulsiile, far starea de riu convulsiv contribuie la mirirea edemului cerebral;

- Alimentarea sanguina a creierului la n.n. este mai intensd decit la adult (in special,
in trunchiul cerebral si regiunile periventriculare) si refluxul venos la copii este dificil
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pand la inchiderea fontanelelor, motiv care explica fenomenul de acumulare a substan-
telor toxice si a diferitor metaboliti in diversele afectiuni acute, Astlel se desvolti com-
plicatiile neurotoxice la copiii de virsta frageda: HIC si edemul cerebral. Actiunea de
lungd duratd a HIC va conduce la atrofia 5i moartea celulelor nervoase. Hemocirculatia
cerebrald la copiii care aw suferit de hipoxie in cursul travaliului are unele particularitati;

- Creierul, chiar si la nin., se afla intr-o cutie relativ rigida ~ craniul, fapt ce predispu-
ne la dezvoltarea traumatismului cerebral si a infectiilor SNC;

- LCR la n.n. este in cantitate mai mica decat la adult 5i bariera hematoencefalica are
o permeabilitate crescutd cu impact asupra difuziunii agentilor infectiosi si a medica-
mentelor, ceea ce impune anumite condifii pentru administrarea drogurilor terapeutice,
La fel, poate fi crescutid cantitatea de proteind §i celule ce determini infectii mai frecvente
decat la adult, reactia Pandy 3i Nonne-Apelt pot fi pozitive;

— Existd o intolerantd a SNC fatd de sistemul imunitar, ceea ce conditioneaza aparitia
autoanticorpilor anticerebrali in caz de afectare a barierei hematoencefalice;

- Plasticitatea si posibilititile compensatorii ale creierului la copilul mic sunt mai
miari decat la adult, procesele neurotrofice si de neuroregenerare sunt mai intense;

- Creierul sugarului contine o cantitate mai mare de lipide speciale (fosfolipide, sfin-
gomieline, gangliozide), constituind mai mult de 50% din parenchimul cerebral, din care
mai mult de jumdtate sunt fosfolipide (lecitind, encefalina); celelalte sunt preponderent
ghicolipide: cerebrozidele si colesterolul, in raport aproximativ egal, in comparatie cu cre-
ierul adultului. In caz de excitatie a SN (hipoxie, ischemie cerebrali, toxicoza, trauma,
hipatermie) cantitatea de fosfolipide si gangliozide cerebrale scade dramatic. Aceste apre-
cieri trebuie luate in consideratie in tratamentul copiilor cu probleme neurologice;

- Creierul copilului are o rezerva insuficienta de glicogen, ceea ce explica sensibilita-
tea marita a SN fatd de dereglarile circulatiei sanguine, diminuarea aportului de glucozd si
oxigen. Aceste consideratii sunt importante in tratamentul copiilor cu hipoxie cercbrald;

= O alta particularitate vizeaza SN vepetativ, care la copii are o activitate vagala cres-
cutd in raport cu SN simpatic;

- Imaturitatea SN explica si imperfectiunca sistemului termoreglator. Prima se per-
fectioneazd termogeneza, cu dezvoltare maxima la 3-4 luni, cind mecanismele termoli.
tice abia incep s intre in functie (la aceasta virsta copilul raspunde prin reactii hiperter-
mice la diversi parazili).

Particularitatile SN la copilul mic trebuie intelese prin faptul ¢i nici sugarul, nici co-
pilul mic nu este un adult in miniaturd. Aceastd afirmatie este motivatd prin faptul ¢
obiectul de studiu, creierul, este morfologic si functional altceva decit creierul adultului,
Aceste particularitati morfofunctionale ale SN la copilul mic marcheaza comportamentul
I:ﬂpﬂului, T 5R7, 70|

Particolarititile anatomice si lezionale ale SN la n.n. prematur sunt urmitoarele:

- Creterul prezintd circumvolutiile si santurile abia schitate. Distinctia intre substanta
cenugie si cea albi este abia posibila;

= Vascularizatia slaba in cortex 5 subcortex este mai abundentd periventricular s
in nucleii gri. Prezenta la prematuri a zonei germinative periventriculare bogata in vase
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fragile va predispune la producerea hemoragiilor in aceastd zond, cu organizarea leuco-
malaciei periventriculare;

— Dezvoltarea celulelor cerebrale este slaba, Procesul de mielinizare aproape inexis-
tent, doar maduva i bulbul prezinta un inceput de mielinizare;

- LCR este xantocromic i confine 1-1,5 g% albumind. Numarul elementelor §i glico-
rahia sunt crescute;

- Reflexele arhaice sunt abia schifate sau lipsesc la majoritatea prematurilor;

- Leucomalacia periventriculard este cea mai comuni forma de LHIP la n.n. pre-
matur. Este definiti de arii de necrozi in substanta albd cerebrald, periventriculard sau
necroza subcorticald difuzd in functie de momentul atacului asupra creierului;

- Specificitatea topografica este datid de afectarea substantei albe periventriculare stri-
bitutd de fibrele descendente care pornesc de la cortexul motor i trec prin regiunea
periventriculard, asigurind functionalitatea motorie a MI. Fibrele tractulul piramidal in-
teresate in procesul patologic nu se regenereazi;

— Modelele lezionale sunt nonprogresive, insd semnele ¢linice sunt schimbabile. Mo-
dificarile se datoreaza etapelor de maturatie prin care trece SNC la prematur;

- La prematurii cu greutate §i varsta gestationala foarte mich leucomalacia periventri-
culari se poate complica cu hemoragie periventriculard (HPV) / intraventriculara, agra-
vind prognosticul;

- Hemoragia intraventriculara apare la aproximativ 25-30% dintre copiii cu greutate
sub 1500 g gi varsta de gestatie sub 32 saptimani. In 50% din cazuri hemoragia apare in
prima zi de viald i in 90% din cazuri in primele 4 zile postnatal;

— Leziunea de baza este hemoragia zonei germinative, la nivelul nucleului caudat, in
regiunea subependimara. HPV apare ca rezultat al ruperii capilarelor acestei retele vascu-
lare. Hemoragia poate fi localizatd periventricular, la nivelul matricei germinative, sau se
poate extinde catre ventriculii laterali, de aici se extinde prin orificiile Monro, ventriculul
al IHI-lea, apeductul lui Sylvius si arificiile Magendie si Luschka, citre cisternele bazale
si spatiile subarahnoidiene, catre convexitatile cerebrale si in jurul spatiilor subarahnai-
diene perimedulare;

- Hemoragia intraventriculard se poate complica cu: distructia matricei germinale cu
organizare chisticd secundari, leucomalacie periventricular, hidrocefalie posthemora-
gich, hemoragie si infarct periventricular,

Astfel, prezenta la prematuri a zonel germinative periventriculare bogata in vase fra-
gile va predispune la hemoragii in aceastd zond, producind ulterior leucomalacia peri-
ventriculard.

Particularitifile anatomo-fiziologice ale SN la n.n. cu hipoxie sunt urmatoarele:

- Circulatia sanguina cerebrala la copiii care au suferit de hipoxie in cursul travaliului
are unele particularititi, LHIP cerebrald va provoca distrugerea elementelor celulare cu
arganizarea unei reactii gliale in jural capilarelor. Acest fenomen va impiedica refluxul
venos sanguin, predispunand la HIC si edem cerebral;

- Prezenta hipoxiei si traumei la n.n. la termen va fi indispensabila in producerea he-
moragiilor preponderent in zonele critice” de frontierd intre cele 3 teritorii ale vaselor
centrale: anterioard, medie §i posterioara, realizind necroza (leucomalacia) parasagitala.
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= Intensitatea metabolismului fosfolipidelor in SNC creste in caz de excitatie si scade
in insuficienta cronica de oxigen, anoxie, hipotermie, toxicoze, ischemie cerebrali. 5-a
precizal cit dupd edem cerebral cantitatea de fosfolipide cerebrale scade cu 30% fata de
creierul sindtos, iar cantitatea de pangliozide scade cu mai mult de 40%. Aceasta consi-
derare va avea precidere in tratamentul copiilor cu hipoxie, neurotoxicozi i al copiilor
cu consecinte ale encefalopatiilor de diferita generd, P

- Creierul uman este organul care are nevoie de perioada cea mai indelungati pentru
maturizarea sa. La copil cu afectiuni peri-, intra- §i postnatale ale SN procesele de re-
generare a celulelor nervoase pot si se prelungeasci pana la virsta de 5 ani, cu conditia
teritoriilor §i zonelor cerebrale afectate (simptomele clinice se vor manifesta atunei cind
aria afectata va deveni functionala jar fibrele lezate ale tractului piramidal nu se vor re-
EEHEI'H]. 79, T, 753

Particularitatile de dezvoltare psihomotorie a sugarului gi copilului evolueazi in
citeva etape, dopi cum urmeazi;

- De la nagtere pani la 3 luni: intrarea in functie 4 analizatorilor;

- De la 3 pini la 6-7 luni: elaborarea migcarilor coordonate complexe (apucare, in-
toarcere, tirire) posibile prin mielinizarea ciilor motorii;

- De la 6-7 luni pind la 12 luni: perfectionarea motricitatii si aparitia celui de al doilea
sistem de semnalizare;

= De la 12 luni pana la 3 ani se perfeclioneazd sistemele de limbaj, cognitive, social-
adaptive,

Particularititile de dezvoltare motorie in perioada de sugar si copil mic sunt ur-
miitoarele:

- La inceput ridicarea si sustinerea capului. Intoarcerea pe abdomen. Apucarea obiec-
telor prin misciri coordonate, apoi mersul;

- Urmeazi urcatul scarilor, catiratul 5i sezutul pe scaun, pedalarea tricicletei;

—In jurul varstei de 2 % ani copilul invata sa alerge, sa sard pe doud picioare;

- De asemenea dezvoltarea motricitatii mainilor permite aruncarea si prinderea min-
gii, incheierea nasturilor si legarea sireturilor.

Dezvoltarea limbajului la sugar si la copilul mic are loc in etape succesive bine

determinate si are urmitoarele particularititi:

- Ganguritul, prima parte a limbajului se dezvolta intre 3-6 luni si cuprinde o emisi-
une de sunete confuze s neorganizate;

— Treptat acesta se diferentiaza si cuprinde reactii nuantate de bucurie, neliniste, foa-
me, protest;

- Lalatiunea este emisia vocala de silabe pe care copilul le repetd cu plicere de la
varsta de 5 luni;

— Imitatia §i autoimitalia vor duce la rostirea unor silabe la virsta de 9 luni, a cuvin-
telor simple fa 10 luni;

~ In jurul virstei de 1 an copilul pronunti cuvinte simple;

- Dupa virsta de 2 ani copilul isi exprimd trebuintele si dorintele prin propozitii.
Vocabularul se lirgeste rapid intre 18 luni si 3 ani;
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= Limbajul devine instrumentul gandirii, copilul reugind si stabileasca identitatea,

asemninarea sau deoschirile dintre obiecte §i imagini.

Dezvoltarea afectiva la sugar si copilul mic prezinta particularitati legate de varsta:

- In trimestrul I de via{d: manifestarile sunt legate de alimentatie i contactul corporal

cu mama,

— In trimestrul al II-lea: apar rasul, mirarea, frica, simpatia si antipatia.

= In trimestrul al [11-lea: practici jocuri afective, simuleazi supirarea.

— In trimestrul al I'V-lea: simuleaza plansul.

- La varsta de 1 an, copilul este puternic atagat afectiv de mama sa, legatura care re-

prezintd suportul desvoltdrdi psihice ulterjoare.

- Stirile afective ale copilului mic sunt variate, intense, dar superficiale,

= Negativismul se manifestd intens, bucuria si tristetea se instaleaza brusc, dar du-

reazi putin.

Degvoltarea psihica la sugar si copilul mic are urmatoarele particularitati:

—In prima copiliric dominii adaptarea senzoriald, insusirea mersului, vorbirii si au-

toservirii.

- Perivada de prescolar pune bazele personalitatii, se dezvolta memoria, imaginatia

si pandirea.

Aceste particularitati ale SN la copil duc la aparifia unor performante din ce in ce
mai specializate. De aceen, medicii specialisti in domeniu trebuie $3 cunoascd aprofundat
particularititile care vizeaza SN al copilului la diferite etape de varstd gi sa utilizeze tch-
nici diferite de examinare in functie de virsta cronologicl a copilului,

3. ETAPELE EXAMENULUI NEUROLOGIC
LA SUGAR SI COPILUL MIC

Agresiunile perinatale, traumatice, metabolice, infectivase etc. ale SNC pot influenta
performantele neurodevelopmentale, in special la virsta de nun., sugar 5 copil mic, Unele
studii au evaluat efectele nocive ale leziunilor placentare asupra tulburérilor neurolo-
gice, %52 Existd doud probleme: una, legatd de tulburdrile nearotrofice cu consecinie
asupra afectivitatii deficientului psihoverbal i motor, pe fondul incetinirii 5i deterioririi
dezvoltarii structurilor motoril, cognitive, intelectuale, de limbaj, iar cea de-a doua se re-
ferd la neuroplasticitate, cu repercusiuni asupra maturizirii structurilor nervoase afectate
si ameliorarea performantelor neuropsihice si motorii, /4"

Pentru diagnosticarea problemelor neurologice se cer a fi cunoscute aspectele exame-
nului neurologic la copiii de diferite virste. Cunoasterea aprofundata a particularitatilor
studiului neurologic la copiii de virstd micd va permite identificarea precoce a trisituri-
lor specifice ale deficientelor psihomotorii, ceea ce prezintd o deosebitd importanti pen-
tru stabilirea unui diagnostic timpuriu corect, cat §i pentru valorizarea performantelor
neurodevelopmentale, Me 73 8L 3820
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In cele ce urmeazi vom releva aspectele referitoare la evaluarea motilitatii, abilititilor
cognitive, comportamentale, de limbaj la copilul de diferite viirste.

Suportul si sprijinul special, oferit deficientelor motorii si neuropsihice in plan de-
velopmental, necesita a fi sustinute de o abordare specitica deosebitd de citre medicul
de familie, pediatry, neuropediatru i alii specialisti. In studiile de specialitate este sub-
liniat faptul c& demersurile pentru stimularea socio-adaptiva si eliminarea tulburarilor
motorii, cognitive, comportamentale, de limbaj ocupa un loc important in procesul de
recuperare, 9541

Pe aceasta idee se bazeazd majoritatea programelor educational-recuperative, in cazul
deﬁcient{'lnr FEiT‘lUTI'IDtDTii. [, 506, 560, G5, nif, W17

Cunoasterea particularititilor de dezvoltare a SN la copil (sugar si copilul mic), spre
deosebire de alte varste, obligi la etapizarea examenului neurologic.

Examenul neurologic al sugarului 5i copilului mic va cuprinde urmatoarele ctape,

care necesitd sd fie practicate de fiecare datd cind evaluiim copilul:

- aprecierea gradului de maturatie al performantelor neurodevelopmentale ale copi-
lului;

- recunoastered unor simptome neurologice care se vor contura in sindroame, astfel
ci vor permite localizarea procesului patologic, stabilirea diagnosticului topogra.
fic, a diagnosticului etiologic si incadrarea intr-o anumita entitate clinic nosologi-
ca ca §i precizarea diagnosticulul de boald, 44351

Aprecierea gradului de maturatie al SN se va face prin urmatoarele examiniri (aces-

te aprecieri sunt specifice varstel de copilarie frageda):

—aprecierea gradului de dezvoltare al performantelor motori;

—aprecierea gradulul de desvoltare al analizatorilor, cu urmarirea capacititii de dis-
criminare vizuald, auditiva, gustativd, olfactiv;

- aprecierea gradului de dezvoltare al sensibilitatii superficiale si profunde;

- studiul reflexelor tranzitorii i termenului lor de epuizare;

- aprecierea gradului de dezvoltare psihica secventiald pe diferite componente ale
acestela; in caz de necesitate, aplicarea unor scheme de dezveltare neuropsihicd
(teste ce vizeaza comportamentul social adaptiv al copilului), care ar putea fi utile;

- aprecierea nivelului de dezvoltare al limbajului comprehensiv si expresiv, precum si
al gestului grafic;

- aprecierea capacitatilor antropometrice, cu conceéntrarea pe examinarea PC sia for-
mei extremititii cefalice;

— evaluarea caracteristicilor antropometrice ale intregului corp;

- aprecierea corectd a maturatiei bioelectrice cerebrale prin studiul EEG,

Pentru apreclerea gradului de afectare al SN conteaza studiul psihomotricitatii, care
este considerat primordial in organizarea procesului instructiv-educativ-recuperator
pentru toate virstele si tipurile de bolnavi, ca si pentru persoanele obisnuite, Unii autori
considera ¢d existd unele raporturi intre motricitate, intelect §i afectivitate, altii, ci actul
motor st la baza organizarii cunoasterii si invatarii, %" 50 2592027 Degi este sigur cd
gradul de dezvoltare al funcfiei motrice frecvent relationeaza cu performantele minta-
le. "= = Exista o relatie puternica intre dereglarile de psihomotricitate, PC si epilep-
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siile. '+ ! Prevalenta PC, relatia cu retardul mental si epilepsiile a fost cercetata in
mai multe studii. Unul dintre studii a fost efectuat in randul copiilor pina la virsta de
10 ani, =

Recunoasterea simptomelor neurologice este primordial in diagnosticarea timpurie
a bolilor neurologice i contine mai multe compartimente in plan de evaluare a copilu-
lui. ¥%*71 Unii autori propun efectuarea unui Follow-up de urmirire si ingrijire a suga-
rului cu risc inalt de dezvoltare a handicapului. 7'+

54 nu witdm cd la sugari simptomele nu vor fi specifice, gratie particularitatilor de
dezvoltare a SN, 5i rareori vor semnifica prezenta unei patologii neurologice. Deseori
localizarea procesului patologic $i stabilirea diagnosticului topografic, cat si a diagnosti-
cului etiologic sunt dificile. Etapele examenului neurologic sunt descrise in continuare.

3.1. Anamneza

Anamneza se formeaza din acuzele cu care vine copilul sau apartinitorii lui la medic
gl este dificil de colectat, indeosebi la copilul mic si la copilul cu tulburdri psihice {(tulbu-
rari intelectuale, de congtientd, de vorbire). Aceasta are o mare importanta pentru medi-
cul examinator decarece il orienteazi si in acelasi timp il directioneaza in interogatoriu
in raport cu simptomele clinice pentru care copilul respectiv a solicitat consultul, Co-
lectarea anamnezei este importanta in aprecierea maturitatii neurologice a copilului i a
diagnosticului neurologic. In patologia psihoneurologicd a copilului anamneza consti-
tuie o etapi deosebit de valoroasi, dar si dificild, in stabilirea diagnosticului. Efectuarea
examenului neurologic este anevoioasa din cauza multitudinii aspectelor care au sem-
nificatie in stabilirea diagnosticului i derularea in timp a performantelor psihomotorii.
Conteaza mult experienta medicului 5i viziunea de ansamblu asupra patologiel, culegerca
corectd a informatiilor cu semnificatie la caz, care va permite orientarea actiunilor ulte-
rioare.

Pentru a obtine acurateie gi claritate de caz vom corela dimensiunea si durata anam-
nezei cu boala copilului. Vom analiza pe rind datele personale; virsta, sexul, cine sunt
parintii, locul de munca al acestora, starea sociala etc. Aceste date vor fi utile si vor
relationa, in unele cazuri, cu aparitia bolii, la fel, ne vor ajuta la stabilirea diagnosticului.

Antecedentele personale trebuie sd cuprindd toate datele privind evolutia sarci-
nii (starea sandtdtii mamei in timpul gestatied, felul nasterii si cum a decurs aceasta),
afectiunile de care a suferit copilul pina la momentul adresarii, pentru a gisi relatia cu
boala actuala. La copiii mai mari se vor cercéta i antecedentele fiziologice din perioada
prescolard, scolard, in prepubertate, pubertate, adolescenti. Dupd o impresie generali a
medicului fatd de hecare caz, pentru detalii care vor permite precizarea diagnosticului,
vor fi necesare intrebari privind anumite aspecte care caracterizeazd debutul § evolutia
bolii, uneori neobservate si neavizate de périnti. [n momentul colectarii anamnezei 5i
discutiei cu pirintii, examinatorul trebuie s3 demonstreze mult tact si diseretie, in spe-
cial cind culege informatiile in prezenta copilului. Nu vom uita nici de particularitatile
evolutiei sarcinii, starea de sdnitate a mamei in impul sarcinii, evolutia travaliului, efec-
tul travaliului asupra n.n. Este stiut cd asupra starii de sanatate a n.n. in primele ore dupa
nagtere vor avea influentd toate stirile patologice ale mamei, suportate in aceasta perioa-
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di: toxicora gravidica, diabetul zaharat, hipertensiunea arteriala, anemia, bolile cardiace
etc. Administrarea anesteticelor in timpul travaliului, cit si actul de nagtere pot conduce
la inhibitia stirii generale a copilului cu scadenta tonusului muscular si a performantelor
motrice, diminuarea reflexelor arhaice si osteotendinoase. Actul de nastere, numit deseori
wjoc posttravalic’, va influenta inhibitia n.n. timp de la citeva minute pini la 48-72 ore. In
conditiile in care la n.n. vor apare semne de afectare a SN (convulsii, dereglarea tonusului
muscular, tulburari de motricitate, anomalii oculare), va apare neconditionat necesitatea
in consultul neurologului. ™ 5.7

Pot interveni unele subiecte sensibile care vor fi abordate doar atunci cind sunt inter-
vievatl numai parinii. Cunoastem cu totii ¢i deseori semiologia obiectiva neurologica
la viirsta de n.n., sugar i copilul mic este minord. Aceste virste sunt cele mai dificile si
necesitd multa rabdare, tact si tehnici absolut speciale de abordare. Starea SN la n.n. va
fi influentatd de retinerea in dezvoltarea intrauterina, hiperbilirubinemie, stirile hipo-
glicemice, etc, Mediul inconjurdtor la fel va influenta copilul. Astfel, frigul, iluminarea
intensivi, zgomotele exagerate, foamea, lipsa mamei, ingrijirea neadecvatd vor modifica
activitatea motrice a copilului. Parintii sunt persoanele care se afla continuu in preajima
copilului, anume ei sunt aceia care printre primii vor semnala unele anormalitii motorii
sau psihomotorii aparute la copil, uneori, poate, care timp indelungat au fost neabserva-
te. Cea mai frecventa patologie neurologici ka copil este cea critici. Acest compartiment
este unul dificil din punct de vedere al culegerii datelor anamnestice. In perioada acuti
de boala consultatia specialistului neuropediatru va fi necesard pentru confirmarea di-
agnosticului, aprecierea volumului de investigatii, efectuarea diagnosticului diferential,
recomandiri privind prognosticul $i misurile terapeutice. Alaturi de acestea conteazi
anamnesticul detaliat §i antecedente heredo-colaterale,

3.2. Istoricul bolii

Parintii sau, uneori, alfi apartinitori sunt persoanele care relateaza date despre starea
copilului. Datele anamnestice trebuie si fie colectate cu acuratete, deoarece sunt foarte
importante pentru aprecierea stirii copilului.

Istoricul bolii se obtine de la persoanele in ingrijirea cirora se afla copilul §i reprezin-
ti o expunere detaliati, cronologica asupra modului in care boala a debutat si a evoluat
ulterior. Antecedentele personale reprezinta un element important al anamnezei neu-
rologice. Se mentioneazi antecedentele antenatale si trebuie precizati posibilii factori
de risc antenatal. Antecedentele intranatale se refera la perioada de sarcind, modul in
care a decurs, durata ei, felul si durata travaliului (nastere spontana, aplicatie de forceps,
operatie cezariand etc.), prezentatia fatului, greutatea copilului, scorul Apgar, existen-
ta unei suferinte fetale. Antecedentele neonatale se refera la patologia n.n. in mater-
nitate (traumatism obstetrical la nastere, icter neonatal prelungit, convulsii neonatale,
inft‘.‘cﬁi ete.). 161,79, Lon, 573, 587, 753

Dezvoltarea psthomotorie pe etape de varsta trebuie obligatoriu mentionati. Antece-
dentele heredo-colaterale pot aduce informatii in special cu privire la boli ale SN prezente
la alti membri ai familiei, dar i alte boli: genetice, sistemice grave, Conditiile in care
sugarul este crescut (nivelul de educalie sanitard, de igiend, echilibrul familial etc.) pot
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explica in anumite cazuri manifestirile neurologice pe care acesta le prezintd, In unul
dintre studii se sugereazi ci aprecierea miscirilor de citre apartinatori si medici la 8 luni
poate fi un marker predictiv pentru PC.

Datele despre starea copilului le vom culege de la parinti. Astfel medicul va afla despre
modul in care parintii percep problema copilului. Intrebdrile trebuie formulate simplu, in
asa mod, incat apartinatorul s injeleagd despre ce este intrebat.

Medicul ii va pune intrebiri de tipul:

- La ce virstd au debutat simptomele bolii? Sau, ce varsta a avut copilul cind au de-

butat simptomele clinice?

- De cat timp exista probleme de sanatate la copil?

- Cum a fost debutul? Sau, debutul a fost acut sau insidios?

- Cum s-au instalat simptomele? Cat de brusc au aparut simptomele?

- Cum s-au modificat simptomele cu trecerea timpului (in ore, zile, saptaméini san
luni)?

- Care sunt cauzele imbolnavirii copilului?

- Daci sunt influentate simptomele de viata copilului pe parcursul zilei: de somn, de
schimbarea mediului, de activitatea copilului in timpul ocupatiilor, in timpul repa
ustilui, de alimentare, de stresurile familiale?

- Cum evolueazd boala in timp (se amelioreazi sau se agraveazi)?

- Daca simptomele evolueaza spre inrautatire?

- Daci s-a schimbat apetitul copilului, energia lui?

- Daci s-a schimbat ceva in familia copilului, dacd au aparut probleme de stres in
familic? &

- Daci nu s-a imbolndvit unul dintre ingrijitorii copilului?

- Daci pirintii sunt sinitosi sau cineva are probleme de sanatate?

- Daci copilul nu a fost in contact cu vreun copil sau adult bolnav?

- 'Totusi la o discutie initiala este bine ca intrebarea sa fie adresatd astfel: de cand sim-
{ili cd existd probleme de sinatate la copil?

- Care credeti ¢i sunt cauzele acuzelor copilului D-voastri?

- Daci copilul a mai fost consultat pentru aceste acuze?

- Pentru care diagnostic a fost consultat copilul?

- Ce diagnostic a fost stabilit?

- Ce tratament a fost administrat?

- Cat timp a fost aplicata terapia?

Este imposibil sd interogam copilul pana la o varsta de 2-3 ani. Ingrijitorii ne vor
furniza informatii despre starea de sanatate a copilului. Interogarea copilului va fi indis-
pensabild peste virsta de 3-4 ani, ori de cate ori starea copilului $i nivelul lui de dezvoltare
o vor permite. Copilul este fiinta cea mai cinstitd 51 deseori va descrie triirile proprii si
simptomele mai precis decdt o fac parintii. Deseori diagnosticul si tratamentul este su-
pradimensionat de citre paringi §i medic. Subestimarea sau supraestimarea unor simpto-
me comune ale copilului, ex. convulsiile, ridica probleme majore pentru neurodezvoltare.
Este foarte important si se semnaleze timpuriu date despre starea copilului, sau despre
orice migcare anormala aparuta, care anterior nu se notifica. Pentru dezvoltarea copilului
diagnosticarea precoce a epilepsiei sau a altor stiri, eronat diagnosticate ca fiind convulsii
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neepileptice, este importanti. Diagnosticul se discuta la pacientii care prezinta manifes-
tiiri alipice, considerate, in mod gresit, de oripine psihogenica, dar care se prezinta sub
forma unor miscari paroxistice, sau care, ca in cazurile de epilepsie frontala familiala,
prezinta convulsii nocturne, care, nu rar, sunt interpretate ca parasomunii. Principalele ca-
uze ale erorilor de diagnostic pentru epilepsie sunt: 0 anamneza insuficientd, prezenta in
tamilie a unui istoric de epilepsie sau a unui istoric de convulsii febrile, 0 EEG anormali,
interpretarea cronatd a migcarilor clonice sau a incontinentei de uring, ca fiind esential
(inerent) epileptice.

Acestea sunt motivele pentru acuratete mare in colectarea anamnezei. O insemnitate
deosebitd in culegerea anamnezei o are experienta medicului, cunostintele teoretice si
nractice din domeniul neuropediatriei, la fel, si consecutivitatea in abordarea problemei
studiate, Stabilirea diagnosticului va fi facilitata de colectarea si corelarea datelor medi-
cale anterioare, a examinarilor de laborator, a testarilor psihomotrice si a rezultatelor
scolare ale copilului. Deocarece multiplele suferinte neurologice sunt frecvent cronice,
examenul neurologic este solicitat dupa multiple examinari anterioare.

Formularea gandului in interviu va fi axat pe acuzele principale de suferinti a copi-
lului, care va constitui punctul de pornire in stabilirea diagnosticului. Aceasta va cere o
analiza ampla 5i de mare certitudine a tuturor acuzelor,

Gandirea medicald va ciuta diagnosticul prin revizia bolilor care implica simptomul
principal la varsta respectiva a copilului. Evident ¢d este necesar ca toate descrierile si
plangerile ficute de catre parinti sau de citre pacient (daci acest lucru este posibil) si fie
descrise cuvant cu cuvant. Clinicianul trebuie si foloseasca terminologia medicald acce-
sibild, pentru a nu duce in-eroare parintii.

La acest capitol vom obline raspunsul la citeva intrebiri:

L. Cum a fost starea de sindtate a parintilor pana si in timpul conceperii copilului?

2. Cum a evoluat sarcina, travaliul si perioada postnatala?

3, Cand au apirut primele simptome de hoala?

4. Care a fost gradul de dezvoltare motorie, cognitiva, afectiva, etc. la copil pini la
imbolnivire?

5. Cand si cum a debutat boala, in ce imprejurari?

6. Cum au evoluat performantele psthomotrice in contextul bolii?

7. Este un proces acut sau insidios?

8. Este un proces localizat in focar sau difuz (generalizat)?

9. Boala progreseaza, regreseaza sau stafioneaza?

10. Ce droguri terapeutice primeste si daci este eficient tratamentul administrat?

3.2.1. MODALITATEA DE INSTALARE A DEBUTULUI BOLH

Debutul bolii, modalitatea de instalare a acestuia, ordinea in care s-au dezvoltat simp-
tomele clinice sunt elementele cele mai importante in consecutivitatea si procesul de sta-
bilire al diagnosticului, uneori deosebit de dificil de realizat. In acest sens, cunoasterea se
referd la sesizarea unor simptome care diferentiaza o beala de restul bolilor. In multe ca-
auri, insd, diferentierea nu este clar conturatd, exista incertitudini si indoieli. Depistarea
bolii nu inseamni numai cunoasterea unor simptome, ci presupune §i orientarea precoce
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a pacientului spre un specialist in vederea precizarii diagnosticului. Depistarea copii-
lor cu patologii acute trebuie ficutd cit mai devreme, depistarea precoce fiind unul din
imperativele majore ale preventiei handicapului neuropsihic. Organizarea unei depistiri
precoce active si eficiente implica o buni cunoagtere a particularitdtilor de dezvoltare a
SN Ia copilul normal, dar si existenta unor instrumente accesibile in vederea determinarii
periodice a nivelului de dezvoltare psihomotrice a copilului §i cunoasterea simptomato-
logiei diferitor boli. """ ™™ Numai un specialist bine pregitit este capabil si corespun-
di acestor criterii. Numai un specialist cu experienta, inarmat cu rabdare si perseverentéd
va putea adresa intrebiri bine formulate parintilor si copilului pentru a elucida cauzele
suferintei.

Medicul va consemna de asemenea toate simptomele asociate, marcind precis mo-
mentele de aparitie a lor, in ordinea cronologica. Se va consemna evolutia in timp a ta-
bloului clinic §i raspunsul la medicatia administrata. 1™

Debutul acut constd in instalarea siptomelor clinice pe parcursul a citorva minute,
pana la o zi. Este un debut cu precidere pentru bolile traumatice si vasculare. Un debut
mai lent (1-3-5 zile) va avea loc in bolile infectioase, intoxicatiile endogene. In unele boli
infectiase, boli cu tulburiri electrolitice, boli toxice endogene sau exogene, simptomato-
logia ajunge la apogeu de la una pana la cateva zile. In toate aceste cazuri vor fi identificate
simptomele asociate.

Debutul insidios se instaleazi in siptinidni sau luni. Este caracteristic pentru tumori,
boli degenerative, boli neurometabolice. Debutul cronic se instaleazi in cazul bolilor con
genitale, metabolice, tumorilor, bolilor degenerative ale SNC.

Suferintele neurclogice pot fi focalizate sau generalizate. Bolile neoplazice, vasculare si
uneori traumatismele fac parte din grupul suferintelor neurologice focale, dar nu provoa-
ci obligatoriu o suferinta focala. Leziunile de focar apar mai rar la copiii pani la varsta de
3 ani gi mai des se intdlnesc la copiii de virsta scolard - procese de volum (tumori, abeese,
hematome), tulburari vasculare (ictus, anevrismi de vas), dar, uneor, in boala trauma-
ticd. Dacd tulburirile neurologice nu sunt focale, atunci ele se datoreazd unor suferinte
generalizate sau multifocale (boli degenerative, metabolice, infectioase. toxice, congeni
tale). Datorita particularitatilor anatomo-fiziologice in majoritatea cazurilor maladiile
SNC |2 n.n. si sugar au un caracter difue sau multifocal de afectare (patologia perinatala,
bolile infeclioase, toxice, degenerative, traumatice, congenitale).

Céand este vorba despre un caracter progresiv sau static al maladiei va fi necesar de
cautat pierderile functiilor neurodevelopmentale anterior normale, dacd simptomele
cresc in intensitate, daca se asociaza simptome noi. De o mare valoare este studiul ¢i
aprecierea performantelor neuropsihomotorii ale copilului. Este cunoscut faptul ¢i bolile
progrediente pot fi precedate de o perivada de dezvoltare somatoneuropsihici norma
la. Aspectul evolutiv al procesului patologic are 0 mare insemndtate. Atunci cind pro-
cesul patologic progreseazi, copilul se opreste in dezvoltarea neuropsihicd. Reciderea
pe scara achizitiilor si pierderea performantelor neuropsihice este deosebit de sugestivi.
In acest sens se vor face investigatii anamnestice, pentru a verifica daci existd sau nu
o pierdere a achizitiilor neuropsihice normale anterior baolii, daca simptomele cresc in
intensitate, dacd pe parcursul evolutici se asociazd simptome noi. Sigur, este dificil de

70 Dezvoltarea nevmpsihics si evaluarea neurologicd a sugarulul 5§ copilubul de varstd micd



atins acest deziderat. Numai un istoric foarte bine colectat §i sistematizat va putea elucida
problema. Pentru aprecierea statusului neuropsihic anterior, de mare valoare sunt foto-
grafiile copilului, datele video (filmuletele), Urmirirea detaliata a dezvoltirii motorii, a
performantelor cognitive, a comportamentului social-adaptiv, a limbajului sunt factori
esentiali in diagnosticul unor boli statice sau progresive. Maladiile eredo-degenerative,
neurometabolice, infectiile cu virus lent ale SNC, procesele de volum (tumorile, hema-
toamele etc.) fac parte din grupul bolilor progrediente. 1™ %71

Afectiunile perinatale hipoxic-traumatice si hipoxic-ischemice au un earacter re-
gresiv, Paraliziile cerebrale infantile au evolutie staticd. Ta fel, episoadele traumatice,
intoxicatiile acute, infectiile, anomaliile congenitale au un caracter static.

Astfel, colectind anammnesticul rispundem la una dintre cele mai importante intrebari:

Ce fel de caracter poarta procesul patologic studiat:

L. Hipoxic-ischemic, hipoxic-traumatic sau congenital?

2. Infectios sau traumatic?

3. Toxic sau metabolic?

4. Tumoral sau vascular?

3.2.2. STUDIUL PERFORMANTELOR NEUROPSIHICE

Istoricul performantelor copilului necesit sa fie completat cu informatii de la toate
persoanele care s-au aflat in preajma copilului, pentru a preciza cum se dezvoltd copilul
sau, daca s-a imbolndvit, vom cliuta care este cauza bolii. Daci copilul frecventeazi colecti-
vl de copii (gradinita, etc.), se vor cere informatii complete de la membrii colectivititilor:
educatori, profesori, supraveghetori (mai ales cind sunt diagnosticate neuroinfeciiile). Se
vor face testiri psihologice, pentru a aprecia stadiul performantelor neuropsihice anterior
bolii, care sunt de mare valoare diagnostici. De obicei bolile neurologice progresive sunt
precedate de o perioada normali de dezvoltare somato-neuro-psihic. Stoparea dezvolta-
rii, asociati cu pierderea achizitiilor neuropsihice dezvoltate anterior normal, este deosebit
de sugestivi pentru o boald progresiva, 132

Potrivit observarilor de mai multi ani, copilul trebuie si fie evaluat in dinamicd. Se
vor urmari parametrii de dezvoltare a achizitiilor psihomotrice, a limbajului, a compor-
tamentului social-adaptiv, etc. Se¢ recomandi de filmat copilul, din simplul motiv, pentru
a putea dinamiza dezvoltarea lui. Nu poate fi trecuta cu vederea hisa medicald a copilului
care ne va oferi informatii complete despre starea de sinatate a copilului pana la boala
curenta.

Studierea performantelor neuropsihice va evolua in lumina cunoasterii particulari-
tajilor de dezvoltare a acestor functii la copii de diferite varste. Conduitele psihomotorii ale
fiecarui individ evolueasa in functie de inzestrarea sa aptitudinala, de gradul de dezvoltare
fizica si intelectual si de influentele educative cirora a fost supus pe tot parcursul copilariei.

Astfel, studiul psihomotricitatii este considerat primordial in organizarea procesului
instructiv-educativ-recuperator pentru toate varstele si tipurile de deficienti, ca si pentru
persoanele obignuite. Educarea psihomotricititii detine un loc important in terapeutica
educalionald, dacd {inem cont de faptul ci deficienta mintald este asociata, in general, cu
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debilitatea motrice. In mod obignuit, handicapul de intelect presupune lipsa echipamen-
tului psihologic al primei copilirii, ceea ce impune ca printr-o educatie sistematica sa
se reia §i 5@ se completeze achizitiile privitoare la mecanismele motorii $i psihomotrice
care constituie baza pentru toate mecanismele mintale, pregitind formele de activitate
intelectuald superioard. 199
Tulburdrile de psihomotricitate sunt extrem de variate §i sunt grupate in urmatoarele
categorii; ¥ 050561
L. Tulburdri ale motricitagii: intirzieri in dezvoltarea motorie, marile deficite motorii,
debilitatea motrice, tulburiri de echilibru, de coordonare, de sensibilitate.
2. Tulburiri de schema corporala, de lateralitate; de orientare, organizare si structu-
rare spatiald, de orientare si structurare temporali.
3. Instabilitate psihomotorie,
4. Tulburiri de realizare motrice: apraxia, dispraxia, disgrafia motrice.
5. Tulburari psihomotrice de origine afectivi.

Recuperarea psihomotrice se numird printre cele mai recente metode utilizate in do-
meniul terapeutic, ocupand un loc important in sistemul metodelor de recuperare atat in
neurologia si psihiatria infantila cit s in psihopedagogia speciald. Importanta ei este mare
atit pentru copilul normal, cat si pentru cel cu deficienta, 19%5% 5.5

Depistarea copiilor cu deficiente este un act complex care cuprinde cel putin doua
aspecte: cunoagterea §i orientarea spre un specialist in vederea precizarii diagnosticului.
In acest sens, cunoasterea s¢ referd la sesizarea unor simptome, a unor particularititi
morfo-funciionale care diferentiazi sau incep si diferentieze copilul cu handicap de res-
tul copiilor. in multe cazuri, insd, diferentierea nu este clar conturatd, existd incertitudini
sl ezitari. Este un fapt bine stabilit ca depistarea copiilor cu deficiente trebuie ficuta cat
mai timpuriu aceasta hind un imperativ major al domeniului medico-psihopedagogic.
Depistarea timpurie se considera de la 3-6 luni pind la 6 ani, adica pina la punerea pro-
blemei scolarizarii copiilor. '3 4%

Organizarea unei depistari timpurii active si eficiente implica o buni cunoastere a
dezvoltarii psihomotrice a copilului normal, dar si existenta unor instrumente accesibile
in vederea determindrii la diferite etape de virsta a nivelului de dezvoltare psihomotrice
a copilului.

Dezvoltarea psihomotrica se examineaza de reguld la copiii mici (0-5 ani) 5i sta la
baza depistirii copilului cu deficiente.

Tulburirile motrice intrd intotdeauna ca element important in structura tabloului
psihopatologic al copilului deficient mintal. Existi o legatura logicd intre deficienta min-
tald, nivelurile si tulburirile de motricitate: cu cit gradul deficientei mintale este mai
pronuntat, cu atat 41 nivelul motricitatii este mai $cizut §i tulburdrile sunt mai variale i
mai grave, §i invers. Eficienta motrice a deficientelor este unul din parametrii principali
pe care se construiegte pregitirea pentru munci $i prin aceasta integrarea profesionala si
sociala a acestora, %% 2 3. 5w 550,31

Realizarea si analiza acestor observafii ne va permite aprecierea nivelului de matu-
rizare a SN si stabilirea unui diagnostic cat mai aproape de realitale. Maturatia SN al
sugarului poate fi balansata, adica la fel pe tofi parametrii investigati, dar poate fi si de-
balansata, adica unii parametri corespund vérstei cronologice, iar altii pot sa depiseasci
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aceasta virsta. Aprecierea nivelului de dezvoltare al unor anumite comportamente este
deosebit de valoroasa, deoarece permite directionarea diagnostica si realizarea planului
de tratament.

Decelarea corectd si completd a semiologiei reclama conditii adecvate de examinare
in functie de varsta copilului. La fel, presupune cunoasterea prealabila a tehnicii de exa-
minare, a particularitatilor 8N la copil in functie de virsts, a semiologiei neurologice si
a marilor sindroame psihoneurologice, de fapt asemanatoare celor din virsta copilubui
mare, adolescent, adult.

Examenul trebuie efectuat cu corectitudine, necesita sa fie realizatd incalzirea adec-
vatd a incaperii, iluminarea corectd a acesteia. Modul de examinare incorect poate aduce
semne fals pozitive sau fals negative, Stralegia de gandire in domeniul patologiei neurn-
logice a copilului va urma tiparele clasice, dar va tine cont de faptul ¢ la copil, sindroa-
mele pot fi incomplete, iar semnele de suferinta a unui sistem anatomic diferd de cele ale
adultului. La copil, ca si la adult, se localizeazi topografia sindromului sau a sindroamelor
depistate. Printr-o analizd a istoricului bolii, a antecedentelor, datelor clinice i investiga-
fillor paraclinice se realizeazd diagnosticul de boala, etiolegic §i clinic corect.

Interventiea terapeutica la timp este hotiratoare in oblinerca unui rezultat optim.
Primul care examineazi copilul este medicul de familie care ingrijeste respectivul copil
incd din perioada intrauterind. Deficienta trebuie recunoscuta cu mult Inainte ca ea si fie
vizibili pentru parinti. Recuperarea si readaptarea copilului cu deficientd neuromotorie,
s o pumai, <e poate concepe numai printr-o muncd de echipi. Pentru certificarea di-
agnosticului sau pentru elucidarea lui, ca i pentru stabilirea celei mai corecte atitudini
terapeutice, medicul de familie trebuie si apeleze la consult, 2 #4557 #0580 Copilul va fi
trimis la un specialist neurolog sau ortopedist de copii, dupid natura afectiunii sale, sau
la un neuropsihiatru. Medicul respectiv, 1a rindul sau, va avea nevoie de consultul altor
specialisti, care 53 completeze intregul tablou clinic al pacientuli (de exemplu: defecto-
logi, ergoterapeut, protezisti, chirurgi etc.). Sunt necesare 5i unele examene complemen-
tare: radiografii, EEC, EKG, audiograme, analize biologice de laborator, Din punct de ve-
dere psihologic, este bine ca copilul 53 fie ferit de examiniari multiple, inutile, de prezenta
unor aparate complicate. Decizia necesitatii unui examen suplimentar, ca si interpretarea
lui trebuie sa aparting exclusiv medicului.

3.3. Antecedente heredocolaterale

Metoda genealogica se axeazd pe colectarea informatiei despre ereditatea copilului
bolnav. Nu putem trece cu vederea acest capitol important din punct de vedere cauzal.
De obicei se face o anchetd minutioasa (arborele genealogic) in care se noteazi starea de
sinitate a rudelor: parintilor, fratilor, surorilor §i a altor rude cu inregistrarea tuturor
bolilor, ficindu-se o analiza detaliata a acesteia. Indeosebi, se vor nota bolile neuropsi-
hice. Astfel, vom putea face unele concluzii privitor la consecutivitatea mostenirii unor
caractere, particularitafile corelatiilor de rudenie, tipul de mostenire: autosomal recesiv,
autosomal dominant sau X-lincat. Se vor consemna datele privind mediul biologic cat i
cel social de provenientd a copilului, 744 %7707

Firintii probandului cu tipul de mostenire autosomal recesiv vor i heterozigoti, feno-
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tipic sdndtosi. Pot fi generatii de copii sandtosi. In bolile cu tipul de mostenire autosomal
dominant unul dintre périntii copilului va fi bolnav si caracterul dominant, de obicei, va
fi mostenit de toate generatiile. In bolile cu tipul de mostenire X-lincat se vor imbolnavi
numai barbatii, femeile fiind desemnate ca purtitori de caractere.

Se vor obtine informatii privind:

- Varsta parintilor;

- Mediul social de trai;

- Scolarizarea;

- Studiile, profesiunea, locul §i conditiile de munci ale parintilor;

- Existenta unor maladii neurologice aseminatoare la alti membri ai familic;

- Avorturi spontane sau medicale, copil morti antenatal;

- Gradul de rudenie intre soti (consanguinitatea);

- Numirul copiilor, starea lor de sanatate;

- Arborele genealogic (numirul fratilor, starea lor de sinatate, frati decedati, motivul

decesului fratilor sau al altor rudenii);

- Maladiile cronice, in special la mama (diabet, epilepsie, hipertensiune);

- Tratamentul medicamentos permanent (antiepileptice, antiinflamatoare ete.);

- Nivelul socio-economic al familiei;

- Alimentatia {carenta proteicd de vitamine, abuz de alcool si nicoting).

Bolile si sindroamele neurogenetice se intilnesc relativ mai frecvent la copii, de aceea
este necesard o anchetd minulinasd a stirii sanitatii parintilor, rudelor pentru depistarea
in special a bolilor neuropsihice. Detaliile privitor la patologia rudeniilor intotdeauna
sunt foarte importante si valoroase pentru diagnosticul bolii copilului. Se vor aprecia boli
asemanatoare la al{i membri ai familiei. Depistarea unor maladii autosomal dominante,
autosomal recesive sau X-lincate cere o analiza specializata in centrul genetic. Bolile au-
tosomal dominante se transmit la generatii succesive, dar pot avea o expresivitate varia-
bild. Bolile autosomal recesive pot fi prezente la frati si adesea nu se manifesta la generatii
succesive, Printre multitudinea bolilor genetice se intilnesc si cele recesive legate de cro-
mosomul X, care sunt prezente la frati, veri primari, unchi materni. In cazul cind existi o
suspiciune de boald geneticd este necesar si examindm mama, fratii $i rudele bolnavului,
dacd acestia nu au un diagnostic stabilit.

Pentru majoritatea patologiilor inndscute sunt caracteristice: retinerea in dezvoltarea
fizica si/sau mintald, dismorfile craniofaciale, anomalii ale sistemului locomotor, car-
diovascular, urogenital, nervos central g.a., devieri in statusul hormonal si biochimic.
Stabilirea diagnosticalui va fi posibila pentru un anumit grup de maladii, dar intotdeauna
avind necesitate de a fi confirmate citogenetic.

3.4. Antecedente personale

Este important sa se studieze istoricul de pana la aparitia maladiei recente. 5e vor inre-
gistra toate conditiile fiziologice si patologice, tulburirile de dezvoltare, pina 4 cele tran-
zitorii, chiar daca ar pirea cit nu sunt legate de suferinta prezenta. O atentie deosebiti se va
acorda copilului cu comorbidititi (malnutritie, rahitism, anemie etc_), daci pe acest fundal
evolueaza alte bali (infectii virotice sau bacteriene etc.). Perioada perinatald influenteazi
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starea sanitatii sugarului. O insemnatate deosebita o are investigatia mamei privind peri-
oada de concepere 5i evoluia sarcinii, momentul nasterii. Sinatatea copilului depinde de
sinatatea parintilor 51 in primul rind cea a mamei. O importanti deosebiti in dezvoltarea
fatului au bolile extragenitale ale mamei: ale aparatului respirator (virozele acute, pneumo-
niile acute 5i cronice, boala brongectazica etc.); ale aparatului cardiovascular (viciile cardi-
ace, reumatismul etc. ); ale aparatului gastrointestinal (gastritele, hepatitele); ale aparatului
excretor (pielonefritele cronice, insuficienta renala cronic); ale glandelor endocrine (di-
abetul, tireotoxicoza); bolile psihice; viciile mamei (tabecismul, alcoolismul, narcomania
etc.). La fel, vor influenta fatul dimensiunile bazinului si bolile genitale ale mamei: anexite,
endometrite, bazin ingust, deformat, avorturile spontane sau provocate, etc.

Vom notifica evolutia sarcinii si a travaliului: toxicoza gravidica, iminen{a de avort,
bolile acute din timpul sarcinii, perceperea migcarilor fetale {intirzierea lor), adminis-
trarea medicatiei in timpul sarcinii. Prezenta contractiilor uterine, daci nasterea s-a pro-
dus la termen, tipul de prezentatie, dacd nou-nascutul a tipat imediat dupa nastere, cu
intarziere, ori dupd administrarea medicatiei, caracterul fipatului — puternic, slab sau
ragusit, aparitia primei respiratii, scorul Apgar in primele minute dupi nastere, greutatea
ponderalid la nastere si PC, daci a fost un sugar linistit, iritabil san apatic, laa cita zi a luat
pieptul mamei, caracterul suptului: activ, nu se inneca, nu tugea, nu se invinetea, prezenta
convulsiilor in perivada neonatald. La fel, si: alimentatia in primul an de via(a (naturala,
artificiald sau mixta), vaccindrile efectuate, modul de dexvoltare neuropsihica (cind a
inceput sa {ind capul, 53 sadd, si meargi, primele silabe, primele cuvinte). Ca si depistarea
bolilor: dacd copilul n-a suferit convulsii, ce stiri au precedat afectiunea neurologica si
tratamentele efectuate (eficienta acestora).

3.4.1. ANTECEDENTE PERSONALE FIZIOLOGICE

Antecedentele personale fiziologice relationeazd cu evolutia sarcinii si tipul travaliu-
lui. Sanatatea copilului depinde de sanitatea parintilor i in primul rind de sinitatea ma-
mel Se vor derula toate conditiile in care a intervenit sarcina si nasterea (antecedentele
perinatale).

Este recomandatd urmitoarea schemd in care sunt consideragi factorii desemnali pen-
tru sarcina cu rise inalt.

1. Factorii demografici:

- Varsta mamei de pani la 16 ani si peste 35 ani;

- Inaljimea mamei mai jos de 152 cm;

- Greutatea ponderald sub cea normald cu 20%;

- Prezenta bolilor genetice familiale;

- Antecedente perinatale (sterilitate, avorturi spontane, fit mort, n.n. decedati, du-
plex, travaliu precipitat, interventie cezariand, copii niscuti prematur cu greutatea
mica si foarte mica ka nagtere, copii cu anomalii de dezvoltare si tulburari neuropsi-
homotorii).

2. Fuctorii materni;

- Insuficientd uterind;

- Virsta mamei in timpil sarcinii;
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Modul §i mediul de viatd al mamei;

Fuactordi sociali prezenti;

Profesiunea mamei, locul de muncd;

Bolile acute in cursul sarcinii,

Prezenta unor boli contagioase in cursul sarcinii;

Dintre bolile extragenitale au importantd in dezvoltarea fatului bolile aparatului
respirator (tuberculoza, astmul bronsic, virozele acute, pneumaoniile acule g croni-
ce, boala bronsectazica, ele.);

Bolile aparatului cardiovascular {viciile cardiace, reumatismul, etc.);

Bolile aparatului gastrointestinal {gastrite, hepatite, pancreatite);

Bolile aparatului excretor (pielonefritele crenice, insuficienta renald cronica);
Bolile glandelor endocrine (diabetul zaharat, prediabetul, tireotoxicoza, acromega-
lia, hiperandrogenia);

Bolile de sange {anemia fierodefcitari, anemia macrocitari, hemoglobinopatiile,
ete.);

Obezitatea;

Bolile cancerigen;

Anomaliile de dezvoltare a organelor reproductive;

Sterilitatea primara si secundari;

Tromboflebita si embolia;

Hipertensiunea arteriald;

Bolile psihice ale mamei, retardul neuropsihic, stresul cronic, epilepsia;

Prezenta unor boli contagioase la ali membri ai familiei in perioada respectiva;
Dintre bolile genitale ale mamei au influentd asupra fatului bolile sexual-transmi-
sibile, anexitele, endometritele; bazinul ingust, deformat, avorturile spontane sau
provocate ete.

3. Factorii feto-materni;

A stat la evidenta pentru sarcing;

Iminenta de avort, metroragiile, cresterea ponderald exageratd; hipertensiunea ar-
teriala, infectiile generale sau genitale; tratamentul medicamentos (ce medicamente
au fost administrate in timpul sarcinii?), etc.;

Primele misciri fetale, hidramnios, imunitatea contra toxoplasmozed, rubeolei
(1gG), datele ecografiei si ale altor investigatii;

Incompatibilitatea dintre Rh-factor si alti factori;

Infectiile cu predestinatie intrautering (rubeola, herpesul simplex, citomegaloviru-
sul, toxoplasmozal;

Investigatiile clinice 5i paraclinice efectuate in timpil sarcinii;

lradierea mamei in timpul sarcinii;

Consumul de alcool (alcoolismul), de droguri (narcomania), de nicotina (fumatul),
de medicamente (barbiturate, antiepileptice, hormonale etc.) in timpul sarcinii;
Disgravidia precoce, iminenta de avort, gestoza graviditatii, disgravidia tardiva, far
macrosom sau refard fivic

Modul de percepere a misciirilor fetale, normale, slabe sau puternice, anumite
miscari particulare, posibil chiar crize epileptice intrauterine percepute de mama,
uneori, daci mama a mai avut alte sarcini le poate compara cu cele anterioare.
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4. Factorii placentari:

- Hemoragiile uterine;

- Dereglarea microcirculatiel fetoplacentare;

- Insuficienta placentard primard;

- Prezentatia placentard sau decelarea de placenti;

- Ruperea precoce a pungii amniotice;

- Hidramnios.

5. Factorii perinatali de risc inalt (natali):

- Evolutia sarcinii: toxicoza gravidicd, iminenta de avort, administrarea medicatici in
timpul sarcinii;

- Tipul de prezentare in momentul nasterii;

- Termenul la care s-a produs nasterea (la termen, prematur, supratermen, precipitat);

- Durata actului de nastere: prima nagtere — mai mult de 24 ore, a doua nastere - mai
mult de 12 ore, a doua perioadi de travaliu — mai mult de 2 ore.

- Ruperea precoce a pungii amniotice cu 24 ore san mai mult inainte de nastere;

- Disproportionalitatea dintre dimensiunile bazinului si capul fatului;

- Caderea ombilicului;

- Interventia cezariang. ™ =77

6. Factorii meonatalf;

- Copiii nascuti inainte de 37 $i mai tarziu de 42 siptamani;

- Nou-ndscutii cu preutatea (GN) de 1000 g sifsau virsta gestationalid (VG) mai mica
de 28 de saptamani;

- Nou-nascutil cu VG mai mare de 28 de saptaimani si GN mai mare de 1000 g daca
acestia au prezentat in cursul interndrii stari patologice.

Riscul de dezvoltare a patologiei neurologice este crescut pentru urmatoarele
afectiuni: =
Sindrom de detresi respiratorie (SDR), necesitind ventilatie mecanici sau GPAP;
- Enterocoliti ulceronecroticad (EUN);
- Boald pulmonari cronica (BPC);
- MNou-ndscuti cu erize de apnee si bradicardie;
- Nou-nascuti cu encefalopatie ischemica perinatald forma moderati sau severa;
- Nou-nascuti cu bilirubinemie mai mare de 20 mg/dl;
- Nou-nascuti [a care a fost indicatd exangvinotransfuzia;
- Nou-nascuti cu patologie a SN;
- Meningiti;
- Hemoragii cerebrale;
- Hematom subdural;
- Hemoragie intra-periventriculard a n.n. prematur;
- Hemoragie subarahnoidiani;
- LPV;
- Hidrocefalie;
- Convulsii neonatale;
Infarct cerebral;
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- MNou-nascufi cu sepsis neonatal;

Nou-niisculi prematuri ventilati mecanic;

- Nou-nascuti mici pentru VG, nascuti la termen 5i prematuri, cu GN sub 3 deviatii
standard fata de GN corespunzatoare VG;

= N.n. care a tipat cu intarziere, ori dupd un ajutor medical, cum a fost caracterul
tipatului - puternic, slab sau ragusit sau lipseste;

- Aparitia primei respiratii, scorul Apgar (punctajul) (n.n. cu un scor Apgar in primul
minut intre 0 si 4 puncte), necesitatea administririi masurilor de reanimare dupd
nagteres;

- Copii de la mame cu avorturi spontane sau copii nascuti anterior morti;

- Copii de la mame cu infectii intrauterine sau alte infectii banale;

Copii de la mame cu patologia sarcinii, pericada alichidiana prelungit, insuficienta

fortelor de travalia;

- Copii de la mame cu vérstd peste 40 ani, perioada de sterilitate prelungitd, care au
primit preparate farmaceutice in timpul sarcinii, fumitoare, narcomane;

- Copii din duplex sau sarcind multifetald, din hidramnios, oligoamnios, decelare
placentarii, prezentatie placentari;

- Copii nisculi prin incizie cezariand, administrare de anestetice;

- Copii cu anomalii de dezvoltare;

- Copii de la mame cu anemig;

- Copii din incompatibilitate de grupa si Rh-factor;

- Sunt importante caracteristicile antropometrice, greutatea corporala si perimetrul
cranian la nastere (copii cu deficit ponderal);

- Prezenta reflexului de supt (lipsa reflexului);

- Copil care nu se va alimenta sinestititor, se va lua in discufie caracterul alimentatiei
dupi nastere (cum si cand (la a cita zi) a luat pieptul mamei, caracterul suptului
{activ sau pasiv), nu se ineca, nu tusea, nu se invinetea in timpul suptului; tipul
alimentatiel copilului in primul an de viatd;

- Copil hiperexcitat sau inhibat (conteazi comportamentul copilului dupa nagtere:
daca a fost un sugar linistit, iritabil excesiv, plins excesiv, sau apatic, letargic, som-
nolent), 174

La sugar conteaza urmatoarele aspecte pentru dezvoltarea neuropsihica normala:

L. Comportamentul copilului: daci este linistit, iritabil excesiv, plans excesiv, sau apa-
tic, letargic, somnolent;

2. Vaccindrile efectuate, la termen sau intarziat, reactiile inregistrate dupi vaccinare
(sunt descrise crizele mioclonice ce apar in urma vaccinului pertussis);

3. Dezvoltarea somaticd dupi nasters;

4. Achizitionarea performantelor de dezvoltare neuropsihica pe diverse etape de var-
st (cdnd a Inceput si tind capul, sa sadd, sd meargd, cind a rostit primele silabe,
primele cuvinte). Daci zimbeste, .ce-l face pe copll 53 gdmbeasci sau si radd, este
o intrebare esentiald, cu preferintd privind abilititile sociale si afectiunile familiale.
Un copil fara rdspuns pozitiv la stimuliri i fara emotii este relevant pentru proble-
me importante de retinere in dezvoltarea neuropsihicd deficit sensorial ete,
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Colectind anamnesticul vom evidentia acei factori care, posibil, au conditionat ano-
maliile de dezvoltare in perivada embrionald sau fetali, de asemenea, factorii indispen-
sabili pentru tulburdrile de circulatie feto-placentari si suferinta hipoxicd a SNC la fat si
n.n. Conteazd mult factorii ecologici, dacd nu au fost inregistrate influente teratogene.
Factorii nocivi care au influentat fatul in diferite perioade (de implantare, placentatie,
organogenezd, fitogeneza) de crestere si dezvoltare vor influenta, la fel, aparitia diverselor
patologii, in special malformatiile congenitale.

3.4.2. ANTECEDENTE PERSONALE PATOLOGICE

Toate bolile suportate de copil pini la momentul adresdrii curente sunt relevante pen-
fru stabilirea existentei problemei neurologice actuale. De aceea vor fi relevante bolile
care au precedat afectiunea neurologica actuala. Totodatd, se va nota si tratamentul admi-
nistrat pentru o astlel de problemd. Se cer inregistrate suferintele cronologic indepartate,
care au uncori implicare neurologica (rujecla, rubeola, herpesul etc.) in etiologia encefa-
litelor, panencefalitelor, leucoencefalitelor etc.

Vom studia statusul somatic. Este cunoscut ¢i copilul cu probleme neurologice este
foarte sensibil atit la bolile generale fizice, cit si la agresiunile psihologice. Avind un SN
vulnerabil, orice agresiune aparutd la copil va avea precidere si influenti negativa asupra
dezvoltarii fizice 5i neuropsihice, de personalitate, de adaptare si de activitate sociali, de
scolarizare ete.

Este important sa se diferentieze daca copilul cu traumatisme multiple, caderi frec-
vente, fracturi nu are hiperkinezii, sau deficient de coordonare, sau deficiente senzoriale.
Riscurile la care se expune copilul pot fi specifice virstei cronologice. Se exprima prin
deficit de atentie sau incapacitate de apreciere a pericolului, un slab control al impul-
surilor sau un comportament neadecvat de tipul ,acting-owt”. Aceste stiri trebuie si fie
evidentiate de medic §i apreciate ca fiind fiziologice sau patologice, pentru a nu da gres
cu diagnosticul. De fiecare datd, cand sunt prezente diverse patologii, este important si
avemn in vedere mediul din care pravine copilul.

In prezenta unui copil cu multiple traumatisme, medicul trebuie 53 se gandeasci si la
posibilitatea abuzului din partea ingrijitorilor. Copilul cu handicap este mai vulnerabil
in prezenta unei ingrijiri. Uneori ¢i copilul sindtos poate fi victima abuzuloi. In prezent
s¢ discutd mult despre traumatismul cranian indus in urma scuturirii copilului. Acest
sindrom rezulta in urma leziunilor cauzate de o persoand care scuturd viguros un sugar
sau un copil mic. Datoritd particularitatilor anatomice speciale ale copilului la aceasta
virstd, el are un risc crescut pentru leziuni produse in urma acestui tip de actiune, De
aceea marea majoritate a incidentelor de acest tip apar la copiii tmai mici de | an (virsta
medie a victimelor este intre 3 i 8 luni). Acestea pot provoca dizabilitati neurologice.
Prin aceasta se pot explica unele simptome neurologice bizare, prezente la copilul ante-
rior sindtos. Numai o investigatie efectuata cu multd ribdare si mult tact poate fi utila
in descoperirea cauzei acestora. Interactiunea normald cu copilul, cum ar fi leginatul
copilului pe genunchi, nu determina sindromul copilului scuturat, desi este important
§3 se jtie ca nu este bine ca un copil si fie scuturat sub nicio forma, deoarece scuturarea
usoard poate degenera rapid. 5V
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Mu in ultimul rind conteazd si alte conditii importante in aprecierea sanatatii copilului,
precum: modul in care se realizeaza alimentarea copilului, usurinta san dificultatea de
a fi alimentat, modul in care copilul suge, masticatia, deglutitia, preferintele alimentare,
obiceiurile §i ritualurile necesare pentru ca copilul si ménince etc,

Somnul este unul din elementele cele mai importante in aprecierea stirii de sinitate
neurologica a copilului. Patologiile de somn, cum ar fi: anomaliile de somn, inversarea
de somn-veghe, lipsa de somn, trezirile frecvente cu plins in timpul somnului, somn
nelinistit in cursul noptii, somn neintrerupt, din care copilul este trezit cu dificultate,
inclusiv pentru a fi alimentat, sunt elemente care necesita si fie investigate, deoarece frec-
vent sugereazd prezenta disfunctiei SN.

La fel, este important si se verifice ce medicamente au fost utilizate pentru tratamen-
tul copilului. Se va face lista medicamentelor primite de copil, printre care pot fi notate
urmitoarele: drogurile antiepileptice, preparatele vasculare, corticoizii, inclusiv vitami-
nele administrate etc.).

Asgpectele importante din anamnezi sunt urmitoarele:

- antecedente prenatale: afectiunile genetice din familie, consanguinitatea, virsta si
starea de sinitate a mamei, numirul de avorturi anterioare, evolutia sarcinii, consu-
mul cronic de aleool, drogurile, medicamentele 5i existenta bolilor asociate (diabet
zaharat, toxemie, infectit, etc.);

- antecedente perinatale: malpozitiile fetale, patologia cordonului ombilical, ruperea
prematurd a membranelor;

- antecedente postnatale: scorul Apgar, parametrii antropometrici la nastere (greu-
tatea, talia, PC, perimetrul toracic), prezenta unor eventuale anomalii evocatoare
pentru o afectiune neurologica;

- la sugar si copilul mic sunt importante antecedentele personale patologice vizind
in particular atectiunile neurologice §i istoricul de dezvoltare psihomotorie,

3.5. Examenul general

Din prima zi post-partum pand la a 28-a zi a vietil copilul se considera n.n. Pericada
de non. sau perioada neonatald cuprinde primele 28 de zile de viald. Din prima saptamana
de viatd, n.n. este supus unui examen aprofundat efectuat de catre medicul pediatru.

Indatd post-partum starea copilului se puncteaza dupd scoru! Apgar in functie de
prezenta respiratiei, de coloratia pielii (care la run. trebuie 53 fie rozd), in functie de ba-
tiile inimii, precum si de tonusul muscular. Examenul de rutind al fiecirui n.n., ser-
veste drept procedeu de stabilire a starii generale a copilului, care a fost inifiat si nu-
mit dupd medicul anestezist american Apgar, in 1952." Aprecicrea scorului Apgar
este o metodd simpla, rapidd, eficientd de apreciere a calitdtii sdndtdfii n.n., care nu
implica nicio durere si ne oferd informatii pretioase referitor la starea generald a hui.
La fel, aceastd metodd reprezintd un mod de determinare imediatd a necesitafii tra-
tamentului sau ajutorului de urgentd. Procedeul constd in evaluarea parametrilor
investigati la 1 minut si apol la 5 minute (la copii cu probleme neurologice la 1, 5. 10,
20 min.) dupd nastere a n.n., controlindu-se: numarul de batdi ale inimii, respiratia,
tonusul muscular, unele reflexe, coloratia tegumentelor (trebuie s3 fie verificate tal-
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pile si palmele copilului), Fieciruia dintre acesti parametri i se acordd un scor intre
zero i doi, apoi se insumeazi, cu un total de maximum 10 puncte. Scorul Apgar se
interpreteazd in felul urmator: non. sinatosi au scorul intre 8-10 puncte (dovada ci starea
copilului este satisfacitoare §i nu necesita ajutor sau tratament imediat); n.n. cu un scor
intre 5 5i 7 puncte sunt in stare buni, dar pot necesita ajutor respirator; n.n, notati cu
un scor miai mic de 5 puncie se pot afla intr-o conditie care necesitd actiuni terapeutice
imediate. Scorul Apgar poate fi artificial alterat din urmdtoarele cauze: nagtere dificila,
prematuritate, utilizare de anestexie in timpul nasterii. N.n. ale ciror scoruri Apgar ri-
min joase mult timp (peste 5 minute de la nastere) pot avea mai multe motive pentru
probleme neurologice. Punclajul primit conform scorului Apgar este foarte important
pentru aprecierea dezvoltirii psihomotorii ulterioare a copilului. ™ Este important de
fiecare datd sa evaluam starea n.n., in acest scop vom utiliza testul Amiel-Tison. %/

Ordatd cu prima respirafie a n.n., apare si primul lipit. Calitatea tipatului exprima
starea n.n. §i este un semn de bundstare a copilului, dar poate sugera informatii despre
prezenta tulburirilor neurologice. Plansul m.n. la termen este in general puternic si vi-
guros. N.on. slibit sau sedat va plange scurt sau numai va scinci, Un plins de tonalitate
crescutd este frecvent asociat cu anomalii neurologice.

Examenul obiectiv al organelor interne este o parte componenti a examenului neuro-
logic. Examenul pe organe si sisteme se va efectua in toate cazurile cand sunt suspectate
afectiuni ale SNC. Specialistul: medic de familie, pediatru, neuropediatru este dator si
facd acest lucru. Se stie ci orice suferinti somatica la un anumit moment poate determina
o complicatie neurologica care poate fi un prim simptom, anterior ignorat, ce va conduce,
posibil, la descoperirea bolii de baza.

Examenul clinic general este necesar pentru o evaluare neurologici corecta. Vom in-
specta toate organele si sistemele copilului. Se va incepe cu o evaluare somatica prin -
surared lungimii si inalfimii sugarului (n.n, la termen cantireste aproximativ 3200 g, cu
limite intre 2800-4200 g 5i mdsoard de la 48 la 52 cm), pentru a putea fi comparate cu PC.
La copil vom aprecia tensiunea arteriald, dimensiunile PC si ale toracelui. La fel, vom aviza
stigmele de disembriogenezi, fenotipul copilului. Examenul tegumentelor este important,
{indnd seama de faptul ca SN si tegumentele ambele provin din neurcectoderm. Prezenta
unor pete pe legumente, angioame sau sectoare de depigmentare ne vor sugera o stigmare
caracteristica facomatozelor. Se va examina pielea: se va preciza coloratia indicind daca
este normali, palida, icterica cianotici etc.; se vor cerceta markerii cutan ati, indicatori im-
portanti ai infectiilor congenitale sau diatezelor hemoragice; se vor pune in evidentd unele
anomalii cutanate (purpurd, angiom) sau unele coloratii anormale (icter, cianoza), sau
careva pete tegumentare. Vom suspecta diagnosticul de sindrom neurpcutanat in urma
prezentei petelor caracteristice. Astfel ci petele ,café au lait", pistruii axilari sau inghinali
prezenti la n.n. pot fi sugestive pentru neurofibromatoza tip 1, iar maculele hipomelanice,
hipopigmentare apar la cei cu sclerozd tuberoasd. Un nev vascular facial localizat in zona
ramului oftalmic al nervului trigemen este prezent de la nastere in sindromul Sturge-We-
ber. Un smoc de par sau un lipom la nivelul regiunii sacrate poate indica o anomalie la
nivelul méiduvei spinarii sau structurilor inconjuritoare. Patologia de crestere a parului pe
cap i a desenului palmar va sugera prezenta uneéi anomalii de dezvoltare a creierulud. Se
v inspecta calitatea parului, a sprancenelor, a genelor si a unghiilor. Aspectele dismorfice,
in special ale fetei, deseori sunt in strinsa legatura cu alte anomalii cerebrale.
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Examenul aparatului respirator i cardiovascular este, de asemenea, obligatoriu. Se
va aprecia [recventa cardiacd §i cea respiratorie prin auscultatie, la fel, se vor constata
prezenta sau absenfa anomaliilor de dezvoltare (suflu cardiac, jena respiratorie). Palpa-
rea arterelor femurale ne va asigura daci nu existd vreo malformatie cardiovasculari.
Anomaliile congenitale cardiace, pulmonare, ale tractului gastrointestinal sau ale altor
structuri pot fi asociate cu anomalii in dezvoltarea creierului. Prezenta dismorfismului
facial prezice cu mal multa acuratete anomaliile creierulu.

Examinarea abdomenului aduce informatii cu privire la o eventuald visceromegalie,
posibil prezentid intr-o boala metabolicd. Examenul abdomenului conduce la aprecierea
prezentel peretelui abdominal sia stitrii restului ombilical (care contine 3 vase) i, prin
palpare, a marimii ficatului. La bdietei, penisul trebuie 53 aiba o Jungime de minimum
doi centimetri. Cele doui testicule trebuie sa fie coborate in bursele lor. La fetite orificiul
vaginal trebuie sa fie bine vizibil. Secretiile vaginale albicioase sau uneori hemoragice pot
surveni spre a 5-a zi a vieii §i sunt banale; ele nu necesita vreun tratament.

Este important sa fie depistate unele malformatii care nu au fost diagnosticate cu aju-
torul examenului ecografic antenatal. Se va introduce o sonda in esofag pentru a verifica
daca nu existd o atrezie (intrerupere) a acestui organ; o alta sonda va fi plasatd in anus
cu scopul de a depista o malformatie anorectala. Coanele (orificiile posterioare ale fo-
selor nazale conducind la faringe), de asemenea, sunt sondate. Se va cauta o eventuala
despartituri a palatului (fanta labiopalatina) sau o anomalie a pirtii de jos a coloanei
vertebrale, Oasele gi articulatiile vor fi si ele inspectate pentru a detecta fie o deformatie
craniand (cefalhematom, bosa serosanguing), fie o fracturd a claviculei sau a membrelor
inferipare (provocata de o extractie dificila), sau anomalii ale degetelor de la miini 5i
picicare, sau o luxatie a soldului.

Se vor examina ochii, pentru a verifica daca privirea se orienteazd spontan citre lu-
mind, ¢ urmireste pe orizontali un obiect contrastant (alb sau negru), daca exista refle-
xe in pupile. Se va preciza prezenta conjunctivitei, de asemenea, a obstructiei canalului
lacrimal (va fi suspectata, daci ochiul copilului este lipit adesea de secretii abundente).

Este de mentionat ci bolile aparatului respirator, cardiovascular, gastrointestinal (he-
patitele, enterocolitele), excretor au repercusiuni asupra SN si invers — maladiile SN
implicdin procesul patologic organele interne (ex.: pareza nervului frenicus si a nervilor
intercostali in urma traumei natale provoaca insuficienta excursiei pulmonare cu apari-
tia pneumoniiler recidivante si cronice; disfunctia hipotalamica in urma asfixiei natale,
traumatismelor SNC, neuroinfectiilor provoaca disfunctii vegeto-viscerale sau distonie
vegeto-vasculard, diskinezii ale cdilor biliare gi gastrointestinale etc.).

Vor fi apreciate mirosurile copilului. De refinut este ¢d orice miros patrunzator, ne-
specific, poate fi o primi manifestare a dereglarilor metabolice, 1905238 57 7

Examenul obiectiv pe aparate i sisteme este recomandabil sa se efectueze la toti co-
piii cu probleme neurologice. Este cunoscut faptul ca majoritatea bolilor somatice pot
conditiona o complicatie neurologica. Simptomele generale uneori pot masca patologia
si pot interveni ca prim simptom al unei suferinte neurologice. Precizim ci tulburirile
somato-neurologice la copilul nun., sugar si copilul de varsta mica se intilnesc frecvent,
nu trebuie trecute cu vederea, ignorate si impun sd se {ind cont de aceste particularitayi.
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Examenul clinic complet va pune in evidenta urmitoarele semne:

- Dismorhi, in special faciale, ale membrelor si rahisului;

- Semne cutanate: pete pigmentate sau acromice, thtiozd, angiome etc.;

- Greutatea, talia si PC la nastere, curbele evolutive ale acestor parametri;

- Ritmicitatea respiratiei, batailor cordului, dimensiunile ficatului. Depistarea altor
anomalil, in particular viscerale: cardio-respiratorii, hepatosplenomegalie, uroge-
nitale;

- Observatia tonusului;

- Depistarea anomaliilor neuro-senzoriale;

- Determinarea nivelului de dezvoltare neuropsihici, motorie, comportamentald, de
adaptare sociald, de vorbire si limbaj etc.

4. EXAMINAREA NEUROLOGICA A NOU-NASCUTULUI

Examinarea neurologica a n.n. se va efectua tinind cont de particularitatile de dezvaol-
tare a 5N la aceastd varstd, in special de imaturitatea morfofunctionala a SN ce-i atribuie
copilului reflexe si comportamente specifice. Printre acestea sunt citate reactiile generale
la actiunea factorilor nocivi. Particularitatile SN specifice perioadei neonatale fac ca exa-
menul neurologic la aceastd varstd, precum si simptomele bolilor 53 fie diferite de alte
viﬂ-tf:, LLE ER TR AL, 96, VL A7, 508, S0, 52,892, §0, 567, 590, 799, sOH, 809, 671, 701, 714, 716, Tai, T4

N.n. manifesti modificiri care poartd un caracter fiziologic, spre deosebire de
pacientii adulti. SN la n.n. are o neuroplasticitate avansatd care mentine capacitatea
inaltd de regenerare a tesutului nervos. Aceste particularitati ale SN la nun. si multe aktele,
descrise anterior, stau la baza stabilirii unor insusiri speciale de examinare neurologica in
aceastii perioadi. Examinarea SN la n.n. se va efectua prin tehnici speciale, in acest caz nu
vom putea utiliza standardele cunoscute pentru copiii mari si adulti, !*1: 17 37 967,554 59e. s8]

LEste cunoseut ¢d nun. petrece aproximativ 70-90% din timp in somn. Pe parcursul
somnului el poate demonstra variate fenomene motorii si diferite posturi ale corpu-
]ui. [RERRLE T

Sunt descrise sase stari comportamentale la n.n., care conteazd in aprecierea statu-
subui general si neurologic:

Starea I - somn fard migcari oculare rapide (somn profund): activitate motorie redusi
sau £ird extindere; tonus muscular scizut; respiratil adinc si regulate; misciri oculare
rapide absente; EEG - unde lente de mare amplitudine.

Starea IT - somn cu migciri oculare rapide (somn superficial): misciri periodice ge-
neralizate; grimase [recvente; surds spontan; respiratii neregulate; EEG - traseu relativ
rapid, de voltaj scazut, ceva mai lent decit stadiul de veghe:

Stareq II1 — treaz si alerl: absenta miscarilor intregului corp; ochi deschisi; respiratie
mai rapidd si mai variabila decit in somnul profund.

Starea I'V - treaz si alert: ochi deschisi; respiratie mai rapida si mai variabild decat in
somnul profund, cu activitate motorie difuzi.
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Starea V - tipat: ochii inchigi sau deschisi; de obicei activitatea motorie difuzi.

Starea VI - alte stiri (de ex. comad).

In unul dintre studiile sale Prechtl propune un marker precoce de apreciere a defi-
cientelor neurologice dupd leziunile cerebrale perinatale ™ 5i 0 metoda noud de evaluare
functionald a SN, predictiv pentru PC. 1™

Prechtl descrie 5 stari diferite ale n.n.: ™%

Stadiul 1: ochi inchisi, respiratie regulata, fira miscari;

Stadiul 2: ochi inchigi, respiratie neregulata, fird migcari importante, fira plans;

Stadiul 3: ochi deschisi, farda migciri importante;

Stadiul 4: ochi deschisi, activitate motorie fird misciri importante, fard plins;

Stadiul 5: ochi deschisi sau inchisi, plins.

Examinarea copilului in stadiul 3 este cea mai indicatd 5i se va face la 2 ore postprandial,
in stare de liniste sau veghe calmi. La copilul care plinge sau este agitat migcarile spontane
vor fi intensificate, informatia semiologica va fi ineficientd, in unele cazuri se va suplimen-
ta. De aceea, va fi necesar de repetat examinarea, pentru a confirma presupunerile despre
deficitele sesizate i cu scop de a le monitoriza, " ***

Se va examina starea de constienga; ™7 70 7

- Examinarea statusului mental al noa, urmireste trecerea ¢u usuringd intre stirile de
alertd, abilitatea de a se orienta la stimuli si localizarea stimulilor. N.n. la termen are
6 stidrl mentale recunoscute, doud in somn (activ sl linigtit) 5i 4 in starea de veghe,
variind de la somnolentd pina la plins intens,

- Sunt descrise urmatoarele stiri patologice ale constientei: (tab. 4.1) Copilul
diagnosticat cu alterarea stirii de constienta va fi internat in mod urgent in sectia
de terapie intensivi.

Tabelul 4.1
Stari patologice ale congtientei la copilul nou-niscut
Letargie Congtient, dar mentine cu dificultate starea de veghe
Se consideri normal pina la 26 saptaimani de gestatie
Ohnubilare Se trezeste |a stimuli nedurerosi, dar raspunsul este lent 51 nu-1 mentine
Stupoare Raspunde numai la stimuhli durerosi
Cami Nu poate fi trezit de niciun stimul

Apoi vom conlinua cu urmiétoarele estimiri:

1. Estimarea virstel gestationale, acest lucru este esential pentru interpretarea corec-
ta a examenului neurologic la n.n., deoarece §tim ¢a raspunsurile se modifica odata cu
maturatia neonatala. De exemplu, reflexul de suctiune este in general imatur inainiea
varstei de 32 s3ptimini de gestatie. Absenta lui in acest moment este normala, |7 31520
A, an a2 ol Conform unor studii, pentru determinarea VG se utilizeazd viteza
de conducere nervoasd " #4#4 glte studii sugereaza aprecierea VG conform criteriilor
electrografice, clinice s anatomice. 1™
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2. Calculul timpului eficient pentru efectuarea examindrii copilului. In practica se
recomandi ca primul examen neurologic s fie realizat dupa 3 zile de la nastere,

3. Stabilirea particularitatilor de hrinire a copilului. Inainte de examinare se inregis-
treazi citeva informatii de baza: cu cit timp inainte de examen copilul a mancat, cum este
alimentat, numarul de scaune, ce medicamente a primit, rezultatul unor examene particu-
lare, frecventa virsiturilor, temperatura copilului. Datele ca ,mananca cu dificultate™ san
Jpare foarte somnolent” trebuie sa stea in atentia examinatorului,

Examenul neurologic la n.n se imparte in:

L. Perivada de observatie care are loc atunci cand copilul se odihneste linistit;

2. Examenul propriu-zis cind copilul este dezbracat si asezat pe masa de consultatie.

4.1. Observatia nou-nascutului

In mod normal, examenul neurologic la orice copil sau adult incepe de la observatie.
Examenul neurologic initial cuprinde observarea motricititii spontane a copilului. In
baza criteriilor descrise anterior fiecirui copil i se atribuie un scor. Acest scor trebuie
stabilit dupa mai multe reprize de observajie, " 1401

Pentru aprecierea starii de constiinta la n.n. vom utiliza unele comportamente spe-
cifice acestei perioade. Sunt indispensabile modificirile comportamentale ale n.n. la
reactiile de durere, foame, schimbarea temperaturii mediului ete, ™7™ 557 58,751

Este cunoscut ¢ n.n. isi petrece o mare parte din timp in somn, astfel el doarme
aproximativ 17-18 ore din prima zi de viata. In aceasta perioada valoreaza supravegherea
compurtamentului lui in timpul somnului si in stare de veghe. Vom urmari comporta-
mentul motor si posturile copilului.

In timpul somnului copilul va avea ochii inchisi, respiratia regulata si ritmica, poate
zimbi, [ace mimici, iar la nivelul membrelor superioare si inferioare va pistra pozitia de
tripla flexie. Se vor nota variate miscari haotice aparute la intamplare,

La aceastd virstd procesele fundamentale de excitatie si inhibitie an tendinta de ira-
diere. Inhibitia este manifestatd prin somn si se instaleaza rapid, find de lungé durata,
provizoriu intretaiata de perioade scurte de veghe, Reflexul dominant alimentar este pre-
zent de la nastere,

In veghe motricitatea spontana la n.n. se caracterizeazd printr-o gesticulatie asime-
trici a membrelor, prin alternarea misciirilor de flexie si de extensie si a miscirilor de
deschidere si inchidere a pumnilor. Migcarile n.n. sunt necoordonate, spontane, simetri-
ce, impulsive si fard scop. Din acest motiv, la diferiti excitanti pot aparea stari catalonice.
misciri atetozice si secuse clonice, M0

Aurol non. este perfect dezvoltat. El reactioneazi la zgomote fard intarziere, La trezire
n.n. deschide ochii si reactioneazd la sursa de lumind prin clipit. La sunetul puternic
inchide ochii (se declanseazi reflexul acustico-palpebral) sau tresare (reflexul de frica).
Non. Ia termen pare atent la mediul inconjuritor: reactioneaza la o sursd puternici de
lumind si vede la o distanta de 20 de cm, la fel, reactioneaza la un stimul neplacut, plansul
fiind nediferentiat. Dupa 2 saptaméani urmireste obiectele vin colorate. Gustul si mirosul
o0, sunl bine dezvoltate in momentul nasterii.

N.n. suge si inghite bine. Inainte de alimentare se intensificd activitatea motorie spon-
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tand §i plinsul, dar scad in intensitate dupa hrinire. Absolut diferit se va aprecia starea
.. cu suferingd cerebrali. Astfel de copii vor nota activitate motorie spontand §i sensi-
bilitate motorie scazutd. Dispare reflexul de urmirire, ochii pot fi deschigi dar imohili.
Scade reflexul de suctiune si Inghitire.

Examinarea initiald o n.n. se va efectua foarte atent. Din start vom evita contactal
fizic, pentru a putea aprecia prezenta traumatismului, convulsiilor, unor malformatii
congenitale ete. Vom Inspecta tegumentele (culoares, prezenta petelor pigmentate, he-
mangioamelor), la fel, si fata, craniul, membrele (prezenta unor traumatisme, anomalii
de dezvoltare), miscarile copilului.

In stare de repaus vom urmiri pozitia membrelor si a capului in raport cu trunchiul,
pozitie similard cu cea introutering (fg. 4.1.1, A, B; fig. 4.1.2). Atrag atentia urmatoarele
pozitii: copilul nu-gi poate fine capul drept, acesta este semiflectat; gitul siu este scurt;
abdomenul este mare 5i depiseste in dimensiuni toracele; toracele este scurt cu aspect
de trunchi de con; craniul are o forma particulard, in virful cireia se affa o zond moale
(fontanela anterioari}; ossele craniene sunt dehiscente. In pozitie supino n.n. normal
prezintd o pozitie simetricd cu membrele semiflectite, minutele cu pumanii stringl, coap-
sele in usoard abductie si piciorugele flectate spre burtica; chiar de la nagtere este present
controlul tenusului postural cefalic,

S-a discutat anterior ¢ nn. este o fiintd subcorticald cu uncle particularitati, astfel
ca: hipertonia musculard generalizatd, mai accentuatd la nivelul flexorilor, realizind
pozitia in flexie; hiperreflectivitatea: ROT vii si r. Babinski pozitiv (pana la 2 ani); lipsa
motricititii voluntare. N.n. are numai o activitate reflexi, fiind prezente r. alimentar com-
plex de cautare a sinulul, suptul, cascatul, plinsul, r. de inghitire.
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Figira 4_1.1. A, N in veghe calmia; B. Non: in decubit ventral, posturd normala;
C. Copil prematur, posturd din decubit ventral.
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Fiind o fiinta subcorticali, n.n. are reflexe tonice — particulare acestei virste. Reflexele
tomice sunt reflexe de automatism primar ce fraduc activitatea centrilar subcorticali, lipsiti
de controlul scoartei, Absenta acestor reflexe la n.n. semnaleazi o leziune neurologici
gravi. Cel mai reprezentativ este r. Moro (de imbratisare) care se sterge treptat dupa varsta
de 2 Juni. Vom cita si alte reflexe; r. Landau, ¢ tonic al cefed, r. ascensorului, r. mersului au-
tomat, r. de apucare, r. tonic optic Peiper ™, r. de agitare, r. de cautare a sanului si . celor
4 puncte cardinale. ™

Altfel stau lucrurile cu prematurii, ' '™ Atat adaosul in greutate, staturd, cat gi dez-
voltarea psihomotorie a copilului prematur se deosebeste considerabil de valorile acestor
parametri la nun. la termen (fig. 4.1.1, C). Nasterea prematurd survine pe parcursul sipti-
ménilor 26-36 de sarcini. Prematurul este n.n. viu care la nastere are de obicei o greutate
de cel mult 2.500 g. Prematuritatea se poate constata in functie de greutatea copilului
la nastere. La prematurii de gradul 1 (greutatea la nastere 2.000 si 2.500 g) dezvoltarea
psihomotorie intarzie cu 1-2 luni, de gradul 11 {greutatea la nagtere 1.500 5 2.000 g) - cu
2-3 huni, ", la copiii prematuri de gradul I11 (greutatea la nastere 1000 si 1.500 g) - cu
3-3.5 luni, la cei de gradul IV (sub 1.000 g) intirzie foarte mult, acestia au risc major de
PCL Prematurul va reactiona la variati stimuli nociceptivi in dependenti de VG. Se va
aprecia VG dupa metoda realizata de Dubowitz si colab. (1968); '™ 7' Aceasti metoda
se bazeazi pe 10 caracteristici neurologice 5i 11 semne externe (adaptata dupa Farr si co-
lab. 1966) '**I, Indicii dezvoltirii psthomotorii la copiii nascuti la timp si la prematuri ™
Uk LI THL Ve, 19 308 30 3140 gt prezentate in multe studii, la fel sunt rezumate in tab, 4.1.1.

Prematuritatea este un potential major de dezvoltare a sechelelor neurologice. Au fost
efectuate studii epidemiologice ale cauzelor prematuritatii **', de eficienta a ingrijirii
™I si ingrijirii intensive neonatale in leucomalaciile periventriculare *, La fel, studii
longitudinale de crestere a PC la prematuri ™, de relationare dintre stadiul de neurodez-
voltare la | §i 4 ani *** 5ila 10 ani "™, [a copiii foarte prematuri. ™ Sunt descrise semnele
neurologice anormale, apdrute in primul an de viata la prematurii cu greutate mica i
foarte micd la nagtere, presupunindu-se semnificatia lor prognostica, 117 2. 208 267, 26 2,
1A S0.5L T LT Sunt efectuate studii de fiabilitate asupra clasificatiei PCI la copiii cu
greutatea mica la nagtere. ©*') Este aratat rolul investigatiilor imagistice prin CT si IRM
cerebrala "), ca 5i NSG transfontanelard ™ la aceastd categorie de copii in perioada ne-
onatald, deoarece este posibila extinderea porencefaliilor congenitale progresive la ei.
Sunt propuse ghiduri si recomandari de supraveghere in primii 2 ani de viatd a copiilor
prematuri cu greutate micd i foarte mici La nastere si cu risc pentru sechele neurologice
si de dezvoltare ™, la fel, de apreciere a maturatiei neuronale a copiilor prematuri #*
w0890 51 de creare a conditiilor optime pentru dezvoltarea neurologicd, de diagnostic
5t management, "

Astfel, atat adaosul in greutate, staturd, cit §i dezvoltarea psihomotorie a copiilor pre-
maturi se deosebeste considerabil de acesti parametri inregistrati la copiii nascuti la ter-
men.

Pentru a fi observat si evaluat, prematurul necesita sa fie trezit prin stimuldri externe.
Majoritatea factorilor externi ai mediului vor influenta prematurul. "' In special, citam
stimulii laminosi, temperatura, programul de alimentatie. Copilul prematur {cu virsta
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Tabelul 4.1.1
Termenii orientativi ai dezvoltarii psihomotorii
la copiii nascuti la termen si prematuri in lunj '/

N . Prematuri
Sim- | e | GRI Gr.1l | Gr.III
Indicii dezvoltarii bolul men 2500- 2000- 1500-
2000g | 1500g | 1000g
Incearca si ridice capul culcat pe burtd Mg 1 1-2 2-3 3-4
Primul zimbet | E 1 1-2 23 34
Urmdreste dupd miscarea obiectetor Av 2 2-3 3-4 4-5
Culcat pe burti tine capul sprijinit in an-| Mg 2-3 34 4-5 5-6
tebray
La vorbire cu el manifestd bucurie, zdm E 3 3-4 4.5 5-6
beste, pronuntd sunete, migcari inviorate
cu mainile si picioarele
Fixeazd cu privirea obiectele stationare| Av 3 3-4 4-5 56
aflandu-se in diferite pozifii
Recunoaste mama Av 4 4,5 5.5 &
Intoarce capul in directia sunetului Av 4 4.5 5.5 &
Rade tare E 4 4.5 5.5 &
Se intoarce de pe spinare pe burtd Mg 4 4.5 5,5 fi
Apuch jucina suspendati Mm 4 4.5 5.5 &
Gangureste indelungat I Wi 4 4,5 5.5 A
Deosebeste pe al s4i de cei striint Av 5 5.5 [ 6,5
Inelege in ce ton se vorbeste du el Aa 5 5.5 6 6,5
Std fard 5@ indoaie picioarele sustinut de| Mg 5 6 &5 7.5
sublioari
Ia juchria care se afla pe pieptul lui Mm 5 55 f 6,5
S¢ intoarce de pe spate pe burta s de pe| Mg 5-6 6-6,5 6,5-7 T-75
burtd pe spate
Pronunta onele sunete ,ba’,  ma” Vi [ 6 75 %
Liber ia juciria aflandu-se in diferite po-| Mm & 6.5 7 7.3
zitii
Se tiriie bine Mg 7 4.5 9 18,5
Loveste cu o jucdrie in alta, le schimbi| Mm 7 7-7.5 7.5-8 8.5
din mani in mind
Pronunia silabe, gingureste Vi 7 9.5 10 11
La intrebares unde?” gaseste obiectul, | Ve 7 8.5 9 10
plasat in loc anumit
Bea din cand, maninci cu lingurita D 7 7-7.5 7.5-8 8,3
Seageazd de sine statator, se scoald la spri- | Mg | 9-9.5 10-10,5 11-12
jin, se migcd tinindu-se de bariera
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Tiinp indelungat se joaca cu jucariile Mm & 8.5 9 1
La rugamintea adultului  indeplineste] Ve g 9,5 i 11
«dd-mi pixol’ o revedere’, bate din |

palme" |

Imitdndu-i pe adulli repeti cuvinte pro-|  Va 9 10,5 L1 125
nunfate de ¢l inainte =
Merge sprijinit de amandoui maini Mg 9 9.5 10,5 11.5
Tine cana cu maindle si bea din ea ) 9 g ] 11
Scoale, aranjeazd, impinge jucariile Mm g 9.5 10,5 11,5
T$l cuncagle numele, poate scoate obiec- | Ve g LD 10,5 11.5
|tele din gramada cu jucarii _

Deschide, inchide cutia, ia papusa, pla-{ Mm ] L1 11,5 125
seazd un oblect in altul

Imitindu-1 pe adult, repeta dupd el diferi- | Vi 1o 11,5 12 13.5
te sunete si silabe

Hie denumirea partilor corpulm, ofera| Ve )] 1053115 12-12,5 | 12-13:5
obiectul cunoscut la rugimintea adultu-

f

5td In picioare fard sustinere Mg 11 11 L5 13
Pune cuburi, le scoate, pune altele sub| Mm ¥ 11,5 12 L3
formi de piramida

Folaseste primele cunvinte |, chis-chis’, Vi 11 12,5 13,5 14,5
B 2 |

indeplineste cerintele elementare ale Ve | 1t 15 12 13
adultilor

Merge de sine statator Mg 12 12-13 14 15
Pronunti 8-10 cuvinie Vi 12 13-14 15 6
| Ia singur cana si bea D 12 12-13 14 16

Abrevieri: Av - analizatorul vizual, Aa - analizatorul auditiv, Mg - miscari generale,
E - ematii, Mm — miscidrile mdinilor, Vi - vorbire incipientd, D - deprinderi, Va — vorbite
activi, Ve - vorhire clara

cuprinsa intre 28-30 saptimdni) dormiteazd mult, deseori si in timpul alimentatiei. Faze-
le de trezire sunt foarte scurte. Starile de veghe alterneaza cu cele de somin, acestea apar 5i
dispar rapid, incit este foarte dificil ca migcirile posturale ale prematurului si fie obser-
vate. Odatii cu cresterea copilulul are loc §i maturizarea SNC, noi structuri ale creferului
devin functionale, Se maturizeaza si reactiile copilului la stimulii din mediul exterior.
Reactivitatea devine mai prompti. Aceste raspunsuri se manifesti prin ameliorarea si
cresterea duratei de supt, scurtarea perioadei de somn, lungirea perioadelor de fixare
vizuald 5i a perioadelor de activitate posturala. In momentul cind copilul atinge varsta
de 40 saptamani perioadele de veghe vor deveni lungi, astfel raspunsul la stimulii vizu-
ali, auditivi, de durere va deveni mai rapid. In acest caz vom urmiri reactii emotive din
partea copilului, exprimate prin schimbarea mimicii sau prin plans, [n cursul cresterii
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si maturizirii prematurii adoptd posturi tipice ce vor corespunde varstei gestationale.
Cu ajutorul acestor posturi va deveni simplu s apreciem virsta gestationald a copilului.
Virsta gestationald va fi aprecintd conform scorului Dubowitz. "™ Unii autori propun
determinarea graficelor de cregtere a prematuralui. '

In primul an de viata fa copii are loc organizarea comportamentului motor. Me-
canismele posturale complexe prezente la n.n. joacd un rol esential in sistematizarea
muotricitatii, Postura este o expresie a tonusulul muscular. La viirsta de non. postura repre-
zintd un rispuns activ la fortele exercitate din spatiu, datorat implicirii SN. Vom urmiri
mai multe posturi la n.n. dependente de starea in care se gisejte acesta, 75 7= 7

Mai jos vom prezenta 5i vom descrie elementele posturale sugestive la n.n. cu com-
portament de veghe calmi (fig. 4.1.3, A, B

- : e
Figura 4.1.3. A, B, Postura normali a n.n. (in starea de veghe calmal;
. Postura prematurulud din decubil dorsal,

1. N.n, va fi plasat in pozitie de decubit dorsal {fig. 4.1.3, A-C). Vom observa starea de
linigte a copilului cu ochii deschigi. N.n. are capul deviat intr-o parte, cel mai frecvent pe
partea dreapti. Fata lui nu va fi in contact cu patul. Se va aprecia o pouitie specifici a M5:
acestea vor fi adduse, cu o rotatie interna a articulatiel umarului, de obicel iind flectate din
cot, far antebratul st mdna find in contact cu trunchiul, senzafie de repans pe trunchi. La
fel 51 MI: vor fi postate in pozitic de flexie si adductie din articufatia soldului. In unele ca-
zuri MI pot fincrucisate la nivelul piciorului sau flectate, de obiced in paralel cu articulatia
soldului, jar piciorul se ve sprijini pe pat in powitie de repaus.

La unii n.n. MS vor fi intr-o pozitie simetrica fiind paralele cu extremitatea cefalicd,
la'ei MS vor fi abduse §i rotate extern la nivelul articulatiel umdrnlui si flectite din cat,
Frecvent, cand MS vor fi mentinute cu citiva milimetri deasupra patului, va fi semnalata
o activitate musculard antigravitationala. Referitor la MI: vor fi 5i ele abduse gi rotate ex-
tern la nivelul articulatiel soldului, cu genunchiul semiexting §i oo cilcdiul repauzind la
nivelul patulul. Frecvent in aceasti faza se inregistreaza postura asimetrica. Este vorba de
asa-numita poza scrimerulid’, care se caracterizeasd prin extensia membrelor de partea
tetel (policele - extins) 51 flectarea membrelor de partea ocaipitulut (degetele - Hectate in
pumn), Toti n.n, au aceastd posturi. Un n.n, neurologic sindtos nu va prezenta rigiditate
o acestei posturi, Rigiditatea acestei posturi indicd prezenta unei patologii. Posturile asi-
metrice pot fi intrerupte de diverse migcari. care le produc n.n. medificir discrete.

2. N.n. poate priezenta si alte misciri mai bine coordonate, steréotipe, influentate i de
modificarile de postora, cum sunt: contactu] mind-fati § ména-gurs Contactul méami-
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fafd este 0 migcare care se manifestd in felul urmitor: mina este adusd in apropierea fetei
lar fata se intoarce spre mina provocand o ugoard miscare a capului. In momentul con-
tactului mana-gurd, la atingerea gurii cu mina se declanseazi suptul, care in acest caz este
pentru copil un supt nenutritiv §i linigtitor. Daci n.n. va fi fliménd, s¢ va realiza postura
tipicd de pregitire pentru supt (fig. 4.1.4, A, B).

3. O alta poza tipici pentru n.n. este cea de tripla flexie din decubit ventral. ln acest
caz. MS vor fi flectate in apropierea corpului. Miinile cu degetele flectate 5i policele in
pumn vor fi in repaus lingd capul copilului. M1 vor fi flectate $i adduse sub abdomen,
pelvisul copilului fiind semiridicat (fig. 4.1.5 A, B). Poza de tripld flexie este o posturd
specificd pentru toti nou-nascuti normali (abductia coapselor cu flexia lor pe bazin §i
picivarelor pe gambe, la fel §i flexia antebrajelor pe brate),

Figura 4,14, Postura tipici de pregitire pentru supt. A. N.n. la termen;
B. N.n. premalur.

/TN
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Figura 4.1.5. A, Pozd tipich de tripla flexie din decubit ventral la n.n.
B. Tripta flexie din decubit ventral, n.n. (schema)

- Pozifia asimetricd poate fi prezenti §i in decubitul ventral, cind de partea fefei se va
realiza contactul mini-fatd 5i mind-gurd, cu declansarea suptului nealimentar (reactiv).
4. Se pare ci in pozitla din decubit lateral poza copilului va fi confortabila. Partile
corpitlul; umirul, partea ventrald a antebratului si fata se vor sprijini pe pat. Pe cind trun-
chiul, soldul si M1 vor fi aliniate cu fata. MS 5i M1 de partea patului vor fi semiflectate, iar
cele de deasupra vor fi mai mult flectate, ce prezinti o posturd tipicd antigravitationala
(fig. 4.1.6, A-C}.
Este important ca medicii specialisti (medicii de familie, pediatri, neuropediatri)
cure au atributie fatd de sinitatea copilulul si cunoasci posturile normale pentru
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virstele mici ale copilului, ceea ce va permite relevarea devierilor de la normal, elemente
utile pentru suspectarea suferintei neurologice.

Observatia va dura de la 10 pinid la 20 minute, dupi care vom dezbrica copilul cu
mare atentie gi finete, ca 5 nu-1 excitam, De mentionat ¢ copilului nu-i conving imbri-
caminten inchisd, Fird tileturd, care se scoate peste cap, Trebuie 53 le lamurim parintilor
preferintele de acest gen ale copiilor. Vom continua observatia prin urmarirea migcarilor
pasive pe care le face n.n.

LI B c
Figura 4.1 6. A. Pozitia din decubit lateral, n.n; B. Pozitia din decubit lateral
{postura normald); C. Pozitia din decubit ateral (pastreaza tripla flexie),

Un nun. care nu va schita posturile descrise anterior (fig. 4.1.7, A) va i considerat ca
fiind anormal. In cazul cind extremitatile vor fi extinse ne vom gandi la prezenta unui
tonus muscular crescut. Atunci cind picioarele vor schita pozitia de picioare de broascd”
{de ex., MI in adductie impartantd, incat partea lateralii a coapselor se va sprijini pe pla-
nul patului), vom suspecta prezenta tonusului postural scazut. La copilul hipoton MS vor
fi flectate in coate cu sprijinul fetei dorsale a méainilor pe suprafata patului i partile pal-
mare directionate insus de ambele parti ale capului san o extensie flacida (fig. 4.1.7, B).

B==
Figrra 4.1.7. A, Posturd normald a non, in starea de veghe calmii. Atituding de adductie a
coapselor si llexia ln mivelul articulatiilor membrelor; B. Posturd anormala. Copil hipoton.

La copilul n.n. miinile sunt de obicei cu degetele strinse in pumn care se desfac usor,
Policele se afli in afara celorlalte degete. In cursul somnului mainile se pot inchide si des-
chide spontan. dar nu sunt incordate brutal. Striingerea puternica a degetelor in pumn, cu
acoperirea policelui de celelalte degete, dar cu lipsa deschiderii spontane a pumnului, este
considerati o stare anormali, Acest simptom este foarte important in stabilirea suferingel
cerebrale cu atingerea tractului cortico-spinal si constituie un element §i precursor al
spasticitidtii (fig. 4.1.8, A-C).
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Figura 4,18 A. Hipertonie musculard, pozitie orizontali; B. Hipertonic musculari,
pozitie ventrala: €. Copil hiperton (dupa o hemoragie intracerebrali suportat),
prezenin policelui cortical.

Este important si apreciem la non: preventa miscarilor anormale, frecventa si amplitu-
dinea acestor migcir:: tremuraturi ale membrelor sau mandibulei, prezenta convulsiilor,
prezenta hemiparezei (in cazul asocierii unor migcari patologice similare membrului in-
ferior (psilateral), sit apreciem participarea adecvata a muschilor intercostali (atunci ar fi
necesar sa urmarim ritmul respiratiel si miscarile toracice). Dar trebuie sa Hnem minte
particolaritatile respiratiel kaonon, stiind o aceasta este dinfragmatica st mugchil intercos-
fali nu prea sunt implicati inactul de respiratie. De fiecare data ar trebui sd urmitrim daca
migcirile muschilor intercostali nu sunt acompaniate de Laspiraren” sternului In acest
Eazvom presupunie aféctarea neuronilor cornului anterior, a jonctiunii neuro-musculare
¥au a miduvei spinarii, ™2 % Nu vom uita 5& deosebim miscirile anormale ale non, de
tipul diskineziilor si miscarile stereotipe din cadrul convulsiilor sau starile nonconyvilsi-
vante sugestive pentru PCL ™

Observatia este un element important in neurologie, care permite o evaluare gro-
sierd i starii nervilor cranieni, prin aprecierea miscirilor globilor oculard, a simetriei

miscirilor mimicn, a modului cum are loc suptul 51 deglutifia.
Int unele cazuri pot fi observate unele anomalii congenitale. care le vom nota ca:
- anomalii de linie mediana a craniulul, fejel, palatului st colounei vertebrale;
—anomalil ale trunchiulul, membrelor pielii
- modificiri pgmentare ale pielii, care au semnificatie i disgnostical sindroamelor
netracutanate (rredri apar la nun., atunci cind sunt precente, sunt sugestive pen-
tru aceste sindroame, se vor descrie in alt capitol),

figuria J 15, Posturi patologice: A. Copil cu hemiparezs pe dreapta; B, Copil cu letraplegie
spasticd (flexia accentuati a MS, police cortical, extensia M1)™ C, Copil cu
tetruplegic spasticd {¢xtensia accentuati a MS, incrucisarea M1); D. Copil hipoton,
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Deviatiile patologice ale posturii la n.n.,; care trebuie observate si notate de citre spe-
cialist (sugestive pentru prezenta suferintei neurologice}, sunt urmatoarele (fig. 4.1.9):
L. copil hipoton (fig. 4. 1.9, D), pozitia de .broasca” cu membrele abandonate pe planul
de sprijin (fig. 4. 1.7, B);
2. pozitia de opistotonus cu capul retroflectat si MI extinse si incrucisate (fig. 4.1.9,
B, C)
pozitia cu capul mereu intors in aceeasi directie si pozitia asimetricd a membrelor
(hemipareza pe dreapta (fig. 4.1.9, A);
4. flexia accentuatia MS (fig. 4.1.9. B) ;
5. mainile mereu ridicate in fata gurii (fig. 4.1.9, B).

et

4.2. Examenul craniului

- Examinarea craniului presupune miasurarea circumferintei occipito-frontale {PC)
s aprecierca fontanelelor 3 suturilor.

- La inspectie forma craniului poate sugera o eventuald craniostenoza ce afecteasd
difierite suturi craniene.

- In acelasi timp un cap mare cu bombarea regiunii anterioare poate sugera o hidro-
cefalie

— Efuziunile subdurale bilaterale produc deseori un cap mare cu o lfime anormali.
Trebuie cautate semnele unor traumatisme obstetricale cum ar fi echimozele, cefalo-
hematomul sau fracturile co infundare.

Vom inspecta craniul prin observatie: partea craniana si faciali. Vom aprecia daci
acestea sunt simetrice, docd nu sunt prezente edeme sau tumefieri, daca no proemineazi
bosele frontale sau occipitale, dacd nu sunt stigme desembriogenetice sau anomalii de
dezvoltare etc. Aspectul exterior al craniului la n.n. este prezentat de case, suturi cranie-
ne, fontanele (fig. 4.2.1, A, B, fig. 4.2.3, A),

Examinam craniul prin observatie (fig 4.2.1. A-C; fig. 4.2.2, A-D). Obisnuit ambele
pirti ale craniului sunt simetrice. Craniul n.n, este format din porfiuni membranoase s
cartilaginuase care se osifica odata cu cresterea copilului. Mobilitatea acestor structuri va
permite p mirire a dimensiunilor craniuli proportional cu cresterea encefalului. Indata
dupd nastere la nivelul boltii craniene se apreciazi delimitaren oaselor craniene separate
prin spatii suturale (spatii intre doud oase) si prin spatii membranoase largi, care suntcu-
noscute prin denumirea de fontanele (fonticulus). Aceste spatii se afli la locul de intrare
a mal multor oase cramiene. ™!

C
Figrire 4.2.1, Examenul craninlui. A. Fontanele, suturi craniene. 1"
B, C. Fontanela anterioard.
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Inci intrauterin, pani a se naste, capul copilului este modelat inegal, pentru a favoriza
trecerea lui prin canalul de nastere. Acest lucru servegte drept motiv care explici prezenta
Ia unii n.n. a capului putin deformat intr-o parte sau in alta, La nastere pasele craniului
sunt foarte flexibile, delimitate cu fontanele si suturi, prin care oasele se vor unifica odata
cu timpul. Forma capului la n.n. este cel mai adesea temporar alungiti (ascutita) ori apla-
tizatd (turtitd). Aceasta se va remodela pe parcurs.

O alti cauzd comuni a deformirii capului la n.n. o constituie pozitia in care este tinut
adesea copilul. Forma capului va varia in dependenta de acele pozitii in care este tinut
frecvent copilul. Aflarea indelungata a copilului intr-o pozitie fixatd, in special atunci cand
acesta doarme (ex.: cu fafa in sus), va conditiona cel mai frecvent deformarea pozitionala,
Zona expusa pozitionarii indelungale de cele mai multe ori, din spate, sau din alti parte
a capului, se va aplatiza si capul va lna o forma neobisnuiti.

Exista posibilitatea ca oasele craniului 53 se uneasca mai devreme decit ar trebui, fon-
tanelele sa se inchida prematur si 53 dea nastere craniosinostozei. De obicel, creierul este
intr-o continui expansiune §i impinge cavitatea craniana, dupi care determina deforma-
rea craniului (decarece oasele sunt inca flexibile). Afectiunea se corecteazi chirurgical.

Cédnd isi revine la normal forma capului unui n.n.?

Forma asimetricd a capolui unui n.n. (indatd dupd nastere) este rezultatul presiunii
exercitate in timpul expulzirii pe canalul de nastere, La majoritatea n.n. forma capului
revine Ta normal in maximum 48 de ore de la nastere. Acest fupt (aplatizarea sau alun-
girea formei capului) nu are niciun impact negativ asupra creierului. Pozitia in decubit
ventral ar fi solutia ideald pentru prevenirea deformirii capului, dar n.n. si sugarul nu au
voie $3 doarmi in aceastd pozitie pani la viirsta de un an, din cauza riscului sindromului
mortii subite, Cu acest scop, copilul se va lasa s3 doarmd pe spate, dar pozitia capului va
trebui s3 fie constant alternata (pe o parte, apoi pe alta), pentru a evita modelarea inegali
a craniului. In stare de veghe pozitia capului la fel se alterneazi (fie tinandu-1 in brate, fie
pe burta), In pozitia pe spate copilul nu trebuie i stea mereu cu capul in aceeas purte.

Capul n.n. se poate deforma atdt din cauza trecerii prin canalul de nagtere, in timpul
nasterii naturale, cit §i a pozitiei in care sti cel mai adesea, dupa ce se naste. Capul poate
fi alungit (ascutit) sau aplatizal (turtit), forme care sperie intotdeauna pirintii, intruct
2u impresia ¢ va rimane asa, Este important sa diagnosticim si alte cauze ale deformarii
capului la n.n., cum ar fi malformatiile congenitale si atrofiile corticale. Modelarea formei
craniului este posibild gratie flexibilitatii lui si prezentei celor doui zone sensibile (fonta-
nele) si suturilor craniene, care inci nu sau unit.

Dacd am privi capul copilului de sus in jos, am vedea: partea din spate a capului poate
parea mai lurtita intr-o parte decat in cealaltd; maxilarul ar putea fi mai proeminent in
partea mai turtiti a capului, iar urechea poate arata putin iesila in afara.

Citeva exemple de craniostenoze: trigonocefalie (cranin ascutit inainte} (fie. 4.2.4,
B, C), turicefalie {craniu in turn cilindric), scafocefalic (craniu turtit lateral), oxicefa-
lie (craniu conic), sindromul Apert: oxicefalie si sindactilie, sindromul Pierre-Robin:
micrognatie + microgenie + retrognatie.

Examenul fizic al capului se va face prin palpare. Vom aprecia forma craniului, vom
depista diversele deformatii ale craniului, vom examina fontanelele §i suturile, vom de-
termina dimensiunile PC (fig. 4.2.2, A-D).
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Figara 4,22 A, Deformarcea craniului la n.ng; B, Cap cu frunte inalid;
C. Cap twurtit occipital; I}, Forma capului la copil - aspect anormal,

[n mod normal copilul are sase fontanele, dintre care doud mediene si patru laterale,
aflute cite doud pe fiecare parte a craniului. Dood fontanele sunt deschise: mare si micd.
Fontanelele sunt zone prin care meningele comunica cu exteriorul (pielea §i fesutul sub-
cutanat) numai prin intermediul aponevrozei epicraniene. Fontanela mare (fig. 4.2.1, B,
C; fig- 4.2.3); sau anterioard (fonticulus anterior) se afld la joncfiunea a tre suturk: corona-
la (fronto-parietald), sagitald (intre doud oase) si frontala (interfrontali). Deci, fontanela
mare, numitd § fontanela bregmatiod se atld intre osul frontal s cele dowd oase parietale,
are formd romboidd, este cea mai mare dintre fontanele, avind dimensiuni de 1,5/5 ¢m
st se inchide la varsta de 9-18 luni. Aceasta fontaneld se osificd complet dupa virsta de
2,5 ank. Trebuie de mentionat ¢ inchiderea precoce sau mai tirziv a acestel fontanele este
patologici: microcefalie (inchidere precoce), hidrocefalie (inchidere tardivi). Ea serveste
pentru efectuarea punctiei simusului sagital superior in caz de hemoragii sau infectii lo-
calizate la acest nivel si administrarea medicamentelor. ™"

Fontanela posterioari (fonticulus posterior) (fig. 4.2.1, A), mica sau lambdoida se afld
la jonctiunea suturilor sagitald si lambdoida (intre osul occipital si cele doua oase pari-
ctale], are forma triunghiulari, cu laturile fiecare de circa | em, se osific complet si se
inchide la virsta de 3-6 luni de viatad extraotering, in general, in jur de 7 luni.

Fomtanelele pterice sau sfenoidale, mumite si anterolaterale (fonticolus sphenoidalis),
sunt situate launirea sfenoidului, frontalului, temporalelor si parietalelor 51 dispar indaté
dupit nagtere.

Fontanelele asterice sau mastoldiene, numite 5i postero-laterale (fonticulus mastoi-
deus), sunt situate la unirea oaselor craniene occipital, parietal 51 procesulul mastoid.
Aceste fontanele dispar indatd dopi nastere si lasa o cavitate (gaura mastoidiani san fo-
ramen mastoldeum), prin care trece vena emisard,

La n.n, mal pot fi prezente pe scalp fontanele supranumerate, fontanelele sagitali,
glabelard §i metopica.

Fontanela sagitald Gerdy, prezenta la 30% dintre copii, se afla intre cele doud oase
parictale, in partea posterioard a suturii sagitale, la nivelul obelionului si la inchiderea ei
va lasa cite o gauri rudimentari de ambele parti ale suturii parietale (foramen parictale),
prin care trec o vend emisari si o ramuri din artera occipitali,

Fontanela glabelard sau nazo-frontald, demarcath superior de marginile oaselor fron-
tale, jar inferior de oasele nazale, se intalneste frecvent in caz de hidrocefalie la copii, iar
la adulti poate fi ocupatd de osul supranumerar.
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Frntanela metopica este situatd deasupra celei glabelare, se giseste la jonctiunea a
celor % superioure cu % inferioard a suturii metopice (interfrontale). Uneori poate fi
ocupatd de un os metopic supranumerar.

Fontanelele si suturile an un rol important la nastere. Clinic, atentia este indreptata
doar asupra a doua fontanele (anterioard si posterioard). Unul dintre principalele roluri
ale fontanelelor este ca ele permit modelarea capului in timpul expulzirii copilului prin
canalul de nastere, care este foarte ingust.

Astfel, craniul comprimindu-se, micsoreaza riscul traumatismuolui mecanic, Fontane
la mare prezinti o importanti semiologicd, Bombarea sau deprimarea acesteia va sem-
mifica prezenta HIC, respectiv a sindromului de deshidratare acutd. Inchiderea precoce
a fontanelelor va determina dezvoltarea craniostenozelor, care pot avea urmiri negative
asupra dezvoltarii ulteriare a creierului. Osificarea precoce din impul perioadei intra-
uterine cu agenezia lor va impiedica cregtérea substantei nervoase ducind la orbire i
idintie,

Fontanelele vor fi examinate prin observatie si palpare (fig. 4.2.3, B). FA este situata
la jonctiunea suturilor coronard, metopici si sagitald. La nastere, de cele mai multe ori,
FA este deprimatd sau plati. Dar poate i bombata in cursul plinsalui viguros sau in
timpul defecafiel. Hombarea FA va exprima o crestere patologicd a PIC. In timpul somnu-
lui fontanela nu bombeaza. Bombarea fontanelei in timpul somnului va oferi informatii
despre cregterea PIC, iar deprimarea acesteis, despre surmenajul hidratant al copilului.
Sunt o serie de factori care duc la aparitia fontanelel (pline’, ca de ex.: edemul scalpului,
hemoragia subaponevrotica, extravazarea de singe venos, care supradimensioneazi dia-
gnosticul. Manifestarile date necesitd o abordare terapeatici corectd, pentru a evita unele
erori de tratament. La n.n, Ja termen PIC va fi stabila, pe cand la prematuri in primele 24
are aceasta va i aproape dubld, La prematuri PIC, considerath ca crestere fiziologicd i
tranzitorie, se normalizeaza in urmatoarele 24-48 ore. Acest fenomen reflectd o crestere n
presiunii venoase, secundard vasodilatatiei consecutivd hipoxiel, Atund cand creste ten-
siunea intracraniana fontanela la fel bombeazi. Momentele respective cer o interpretare
corechi a situaliel. Dimensiunea FA variazd: poate fr mai micd sau mai mare, de regu-
i este intre 1,5-4 cm. FA pulseard sincronic cu pulsul. Pulsaliile se vid si se simt prin
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Figiird 4.2.3. A. Fontanele, suturi, oase craniene; ™,
B. Examenul fontanelelor.
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palpare, la nivelul fontanelei mari. In mod normal fontanela este deschisi. Marginile din
jurul fontanelei sunt mobile. Aprecierea starii fontanelelor este o manevri indispensabili
in aprecierea multor stari fiziologice 5i patologice ale non.

Fontanela posterioara (FP) (fig. 4.2.3, A) este de reguld deschisa la majoritatea non, 5
are marimea unei ,pulpe” de deget mic. Ea se inchide de cele mai multe ori dupi prima
sdptaimdni de viafi. In cazurile cind FP este mal mare, creste In diametru sau persistd
peste viirsta normald cind ar trebui si se inchidd, ne vom gandi la probabilitatea cresterii
intrauterine a PIC. In unele cazuri pot fi prezente fontanele auxiliare, in special cand sunt
prezente oasele wormiene,

La copilul nascut inainte de termen fontanelele sunt mai deschise si mai mari fata de
n.n. la termen, la fel, la ei se intdlneste frecvent ventriculomegalia '™, care poate sugera
atrofia creierului

Cunoagtem cinci suturi craniene (sagitali, metopicd, lambdoidi, coronard, scuamoa-
si) (fig. 4.2.1, A: fig 4.2.3, A fie. 4.2.4, A) palpabile la n.n. Examenul suturilor se face prin
palpare, in unele cazun ele pot fi vizibile prin scalp. Suturile pot fi deschise pana la virsta
de 6-7 luni. La unii n.n. din travaliu pe cale vaginald poate avea loc o incilecare fiziolo-
gica a suturilor (denumit asinclitism), care de obicei dispare dupa prima saptamina de
viald, odatd cu cresterea normala a capului. In acest proces cel mai frecvent sunt implicate
suturile sagitali si lambdoidd. Prin palpare va fi detectat conturul abrupt al acestor suturi.
Aceasta este principala conditie care diferentiazd asinclitismul de inchidere prematuri
i stlurilor din craniostenosd. Sau, ¢d suprapuneres unor soturi la nagtere poate sugera
prezenta unor importante tulburirt de structurd a parenchimulut cerebral (anomalii de
dezvoltare a creierului). In incilecirile patologice ale suturilor cu inchiderea lor prema-
turd se vor realiza sinostozele craniene, ca de ex.: sinostoza sagitald (crestere a diame-
trului anteropostenior, realizind scafocefalie - 0 malformatie craniand care constd intr-o
scobiturd adancd in partea de dinapoi a bregmei, ca urmare a osificarii precoce a suturii
sagitale); sinostoza coronard (crestere a diametrului bitemporal, realizind brahicefalie);
aspect de plagiocefalie (inchidere asimetrica a suturilor, duce la deplasarea craniului ci-
tre partea sinatoasi, dar jumatatea afectatd apare ca atrohata ), Plagiocefalia pozitionali
poate apare ca rezultat al adoptirii unei pozitil laterale a capului pentru perinade Inde-
lungate (cauzatd de torticolisul congenital, in care muschii ghtului laterall se dezvolti di-

Figuea 4.2.4, A, Suturile craniene, aspect normal; B. Trigonocefalie (aspect climic);
C. Trigonocefalie [aspect anatonic), ™"
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ferit, determindnd torsiunea capului pe o parte; cel mai frecvent lo copiii care dorm intr-o
singurd pozitic un timp indelungat). Dendrece oasele craniene la copil sunt moi, la e in
primele luni de viatd apare deseori plagiocefalia pozitionald, in care baza sau fafa laterala
# capulul sunt deformate (sindromul capului turtit). Ca urmare se dezvolta diminuoa:
rea densitatii capilare in aceastd zoni. Cu scop de profilaxic vom recomanda parintilor
tepozitionarea capului copilului in timpul somnului si folosirea de benzi pentru dirijarea
creterii craniului, Se va diferentia de sinostoza adevarata, care rezultd in urma fuziunii
premature a suturilor craniene $i necesitd interventie chirurgicala pentru corectare.

Una din atributiile importante ale examenului neurologic este examinarea ratei de
crestere a PC. In acest scop se va masura circumferinga occipitofrontala. Ea se va deter-
mina prin misurarea circumferinel craniene (frontal deasupra sprancenelor i occipital
pe bosele occipitale) cu ajutorul centimetrului de croitorie. Se vor face trel misurdtori
5l se va nota valoarea cea mal mare. De reguli, vom efectua misurarea PC la sfirgitul
examenulul, pentru a evita trezirea si agitatia copilului. Marirea san cresterea PC retlectd
in mare masurd cresteren in diametru a circumierintei capului ¢a expresic a desvoltarii
creferului sau dinamica dezvoltarii creierului. Anormalititile patologice ale PC pot file-
gate de variate fenomene, cum ar fi: cefalohematomul (fig. 4.2.6, C), colectiile lichidiene
subdurale, hidrocefalia (fig. 4.2.5, B), hidranencefalia, macrocefalia, megalencefalia. Re-
gresul in cregtere al PC este sugestiv microcefaliel (fig 4.2.5, A, C), care se poate intalni
intr-o serie de afectiuni ale SNC. La fel, se intilneste in craniostenoza, care fiind prema-
rd poate fi-asociatia cu hipertiroidism. 1™

Figura-4.2.5. A. Mlcmmn:c{mlrmceﬁlhe}l,ﬂ Macrocranie (hidrocefalie); ™
. Microcefalie.

Acestea sunt consecintele unor fenomene patologice suportate in timpul sarcin, ca
de ex:: infectiile intrauterine, anomaliile congenitale, tulburdrile mewbolice ereditare,
consumul excesiv de droguri de citre mami, subnutritia. Este obligatoriu ca valoarea
medie obinutd in urma masuririi circumferintei occipito-frontale sa fie reprezentatd pe
un grafic standard pentru a 0 compara cu valorile normale. In acest caz vom determina
dacd aceste valori se incadreazd in limitele normel. Se considera patologice 2 deviatii
stanidard (D5) peste sau sub valoarea medie.
~ Perimetrul cranian la n.n. (fig. 1.2.6, A, B) este in medic de 34-36 cm, omiterea aces-
tuia determinand ulterior mari dificaltdfi in interpretarea unor anomalii ale circumfe-
ritifel craniene (hidrocefalie, microcefalie). S-a ariatat ¢ PC coreleazi strins cu viitoarea
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dezvoltare a capului, creierului $i in cele din urma cu viitorul nivel de inteligenta. [n mod
normal PC creste cu 2 cmy/lund in primele 3 lund, cu | cm/lund in urmétoarele 3 lani 5i cu
0,5 em/flund dupi virsta de 6 luni, 7 =45

La prematur PC creste cu 0,7-1 cm pe siptimind. La nn. la termen cu 0,5 am
pe siptimind sau cu 2 cm pe lund. Astfel ca in primele 4 luni PC va creste cu
6 cm, 7 cm in cursul primelor 6 luni, 12 cm in primele 12 luni de viatd extroutering,
Atunci cand media de crestere a diametrilui cranian depiseste 2 om pe luni se va consta-
ta o stare patologicd, deoarece se realizeazd macrocrania. O valoare de sub 2 cm mal jos
de media caracteristicd pentru virsta datd se intilneste in microcranii. [n toate cazurile se
vor exclude trasiturile familiale, sau factorul constitutional, deoarece alte modificari de
perimetru vor fi patologice. 7" =115 W08

Cresterea rapidia a dimensiunilor circumferintei occipito-frontale in primele zile de
viatd a nun poate fi tranzitorie sau stabila, La non pot f prezente deformadri ale crantulig,
aparute in urma nagterilor dificile, cu edem al scalpului sau hematoame pericraniene.
Clopiii miscuti pe cale vaginald, in special cu greatate ponderald mare, in unele cazari pot
prezenta o deformare tranzitorie a craniului. Acest fenomen se intampla gratie edemu-
lui subcutanat al scalpului (fenomen denumit caput succedanium)."™" Copiii nascuti pe
cale cezariani vor avea forma capului de obicei rotundi. Aceste fenomene pot influenta
cresterea PC in prima luna de viata, astfel producind erori in masurarea civcumferinte
occipito-frontale. In acest caz vom stabili cauzele care influenfeaza dezvoltarea creierului
la copil. Suspéctares unor stari patologice ale SNC va supera necesitatea CT sau TRM
cerebrala.

Figwra 4.2.6. A, Masurarea corectl a PC 7% B, Misurares incorectd a PGy
. Cefalohematom masiv la n.n,

Edemul subcutanat (caput succedanium) si cefalhematomul cauzeazd o cregtere tran-
zitorie a PC, cefalohematomul reprezentind o acumulare de singe aparutd sub sculp la
n.n, extragi cu forcepsul sau prin extractia vacuum in momentul nagterit (fiz 4.2.6, C),
Cefalohematomul apare in urma unei compresiuni asupra boltii craniene care determina
o fisurd osoasi. Apare ca o tumefactie elastici cu confinut sanguinolent, localizata sub
periost si limitatd la suprafata unui sau mai multor oase craniene. Leziunile sunt Jocaliza-
te mu frecvent pe parietalul drept, apoi pe cel sting si rar exista leziuni bilaterale sau cu
sediul pe occipital. La nagtere cefalohematomul poate si fie mascat de prezenta unei bose
st 53 devind evident dupa resorbiia acestela. La inceput tumefactia este mica, insi creste
in urmatoarele 2-3 zile. Leziunile trec prin trei stadii: cefulohematomul este localizat pe
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craniu in regiunea oaselor parietale, delimitat de periostul oasclor craniene, produce
asimetria craniului 5i eronarea dimensiunilor antero-posterioare ale craniului. Edemul
subcutanat, numit caput succedanium, se va extinde la nivelul mai multor oase craniene.
Este de subliniat ¢i o crestere stabild a PC cu mai mult de 2 cm peste media caracteristica
varstel este canzatd de factorii prenatali cum ar i; macrocefalia, hidrocefalia, hidranen
cefalia, chisturile, tumorile, tulburirile de osificare etc. Deseari cresterea PC este dati de
bemoragiile cerebrale si hematomul subdural.

Micracefalia este un indicator [oarte important pentru aprecierea dizabilititilor neu
rologice, in special cind este asociata cu incetinirea ratei de crestere a PC in perioada
postnatald, 1'%

Factorii prenatali pot sta la baza dezvoltirii microcefalici, acestia sunt: infectiile con-
genitale, anomaliile cromosomiale, craniosinostozele, anomaliile ereditare, consamul de
droguri sau al{i agenti toxici, hiponutritia. Intarzierea ratei de cregtere a PC poate fi cau-
zati de infectiile SN dobandite in perinada neonatala.

Gitul trebuie examinat impreund cu capul.

- Depistarca unui opistotonis sau a unei retractii a gatului poate sugera o iritatic me-
ningiani datorata unei hemoragii intracraniene, meningite sau rar unor tumori ale
fosei posterioare sau ale maduvel spindrii.

- Ulterior trebuie examinatd cu atentie coloana vertebrala pe toata lungimea ei pen-
tru eventuale semne ale unui disrafism spinal.

Extremitatea faciald a craniului va fi apreciatd prin examinarea nervilor cranieni.
Vom evalua functia celor 12 perechi de nervi cranieni cu predilectie fata de cei responsa-
bili pentru functiile vitale (oculari, acustici, bulbari).

Examenul nervilor cranieni (fig. 42.7) la n.n. se va face pentru fiecare nerv aparte,
modificind secventele de examinare in functie de copil. Vom depista tulburirile prezente
s vom solicita consultul specialistului. Rezultatele vor i interpretate in contextul tulbu-
ririlor posibile specifice virstel nou-nascutului,

Examinarea nervilor cranieni se va efectua prin observarea activitatii spontane a n.n.
Starea nervilor cranieni va fi apreciata prin modificarea mimicii, strigit, actul de suctiune
si de deglutitie, reactiile auditive, Vom aprecia simetria sau -asimetria faciald, in timpul
plansului §i miscarilor de mimica, ceea ce ne va oferi informatii despre nervul facial (V11),
Puterea gi calitatea plansului vor aduce informatii asupra nervilor cranieni glosofaringian
(TX) 5i vag (X). Vom urmari miscarile oculare spontane pentru a evalua nervii cranieni
oculomotor comun (I11), trohlear (IV) si abducens (V1). Testarea comportamentulul la
stimulare luminoasi va oferi informatii despre nervul optic (11), iar raspunsul la stimula-
rea sunord asupra nervului vestibulo-cohlear (VIIL), Reflexul pupilar, examenul fundului
de ochi, reflexul cornean se vor examina ca 5i la copilul mare. /™% %7

Perechea | de nervi cranieni (n. olfactorius — porneste din mucoasa nazald) sau ner-
vail olfactiv (1), nerv senzorial pentru miros functional de la nastere, se testeazd foarte
rar, deparece simptomele nu sunt obiectivizate, Lezarea lui duce la anosmie (pierderea
mirosului). Functia acestui nerv se examineazi dand bolnavului 53 recunoasci substante
mirositoare neiritante, cu miros placut (vanilie; coajia de lamiie, uleiuri mirositoare etc:).
La n.n. explorarea functiei olfactive nu este semnificativd. Uneori putem prinde reactia
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Frgura 4.2 7. Nervii cranieni. [Mstributia nervilor cranieni pe organe si sisteme '™

n.n. sub forma de clipit sau intrerupere a activititii. Olfactia este prezenti de la virsta
de 32 de saptamini si este bine dezvoltatd la nun. Pentru evidentiersa e1 se poate folosi
metoda propusd de Sarnat, care arata ci plasarea in fata narinelor a unui tampon imbibat
intr-o salutie mentolati declanseazi o reactie de supt. Sarnat a sugeral importania refle-
xelor olfactive la n.n.
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Nervii cranieni II, 111, IV si VI vor fi examinati prin observatia ochilor. Este impor-
tant s apreciem prezenta unor semne caracteristice: marirea unei fante pulpebrale, plo-
za palpebrala, simetricitatea pupilelor, fotoreactia {raspunsul pupilelor la lumind trebuie
si fie egal bilateral), prezenta reflexului oculo-palpebral (clipire la lumina puternica),
prezenta heterocromiilor (anomalie congenitali caracteristicd prin colorarea diferita a
irisurilar],

O atentie deosebitd se va acorda organului de vedere. La nn. ochii sunt de culoare
alb-cenusiu, se deschid si se inchid simetric. In unele cazuri poate i prezenti ptoza pal-
pebrald, care sugereaza v distunctie a n. 11l sau afectarea inervatiei simpatice a ochiului,
sau disfunclia jonctiunii neuromusculare, sau hipotonia muschiului ridicator al plecapei
§i anomalia tesutului conjunctiv palpebral. Exista mai multe patologii care trebuie excluse
cind este vorba despre anomaliile de inchidere a fantelor palpebrale, printre acestea se
citeaza: miastenia gravis congenitald, distrofia miotonici, sindromul | forner, sindromul
Moebius, miopatiile congenitale, sindromul Duane (anomalie congenitald a maotilitagii
oculare, caracterizatd prin retractia globului ocular in adductie; poate i se asocieze cu
alte anomalii oculare i sistemice), ™

Este [oarte important sd evaluim miscarile globilor oculari 5i ale fantelor palpebrale.
Evaluarea se face cu ajutorul unor obiecte mari colorate, cind copilul este in stare de
veghe-calma, in pozitia de decubit dorsal, linigtit. In pericada de ron. pot fi pusibile in-
treruperi ale miscarilor conjugate ale globilor oculari, dar acest lucru este nesemnificativ.
Modificarile exterioare ale ochilor vor sugera prezenta unor anomalii ereditare, congeni-
tale, traumatice sau hipoxice.

Patologiile corelate cu astfel de situatii sunt descrise mai jos:

L. Anoftalruia (fig. 4.2.8) reprezinta o afectiune congenitala, care se caraclerizeasd prin
dimensiuni foarte mici ale fantelor palpebrale, orbitelor si pleoapelor sau lipsa unui ochi
al unei persoane (absenta globului ocular si a tesuturilor din orbitd). Freevent se asociazi
cu anomalii scheletare. Se intalneste trecvent in trisomia 13 15 (sindromul Patau). In
momentul de fafd nu existd tratament pentru aceastd boala. Ca frecventd, aceasta patolo-
gie se intilneste o data la 100L,000 de n.n. Potrivit unor studii, cauga care produce boala ar
fi mutatia unei gene numite SOX2, Acesti copii necesita si fie evaluati.

2, Microoftalmia se caracterizeazd prin agenezia globului ocular. In procesul patologic
sunt implicate mai multe sectoare oculare (o forma iregulati a corneel, sedimentarea sa-
rurilor de calciu in cristalin, decelarea retinei). Microoftalmia este o malformatic conge-
nitala (defect din nastere) a ochiului (care este anormal de mic) si poate implica un ochi
sau amindot, Poate sa apara izolat, fird alte malformatii asociate sau poate fi parte a unui
sindrom cu multiple malformatii congenitale, ca de ex.: sindromul rugealel congenitale,
triploidic in care exista 69 de cromozomi in loc de 46, trisomia 13 sau sindromul Patay
{se manifestd fenotipic prin: dismorfism facial — nas mare, [atit, urechi jos inserate, defor-
mate 5i alte malformatii ale teter; greutate mici la nastere, malformatii craniene, viscerale
si ule membrelor etc), sindromul Waolf-Hirschorn (sindrom de deletie 4p cu incidenta
1/95.896 n.n. vii. Se caracterizeaza prin greutate micd la nastere, falimentul cresterii
postnatal, microcetalic, retard de dezvoltare, hipotonie, convulsii, dismorfism facial: as-
pect de ,casci greceascd’, hipertelorism, gurd in .bot de peste”, filtru mic, micrognatic,
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A.Bgf

Figura 4.2.8. Anofialmie. A. Pe dreapta; B. Bilateral; C. Pe stinga, ™

malformalii cardiace, renale, anomalii ale membrelor: tallpes eguinovarus, unghii hiper-
convexe], etg, M- BN

3. Semnul Gracfe (fig. 4.2.9, A) (descris de Albrecht von Graefe, oftalmolog german)
este un detect de sincronism intre migchrile de ridicare §i de coborire a plecapei supe.
riare §i migcarile similare ale globului ocular. La copil apare in caz de HIC (la copiii
miscuti cu istoric perinatal sau la copiii cu hidrocefalie congenitali) si in cazul exoftalmi-
ci hipertiroidiene, Cel mai des acest simptom se va asocia co alte semne de HIC: hiper-
excitabilitate crescutii, bombares si pulsatin FA, dehiscenta suturilor cranieneg, dilatarea
vaselor pe tegumentele craniene, hipertonie musculard cu hiperreflexie. ="

B C

Figura 4.2.9. A, Semnul Graefe; ™' B, C. Cataracti congenitala Ia
ochinl sting; D. Leucocorie,

4. Simptominl i apus de soare”, spre deosebire de semnul Graete, se declanseaza la
schimbarea pozitiei copilului, trecerea din pozitie orizontala in cea verticala. Globii ocu-
lari win citre nas i cad in jos, fantele palpebrale se deschid larg i dexbracd” sclerele,
pleoapa inferioara acopera partinl corneea. Acest simptom, cel mai frecvent, se intilnegte
la copilul prematur. Simptomul Lin apus de soare” este o expresie a HIC In hemoragiile
intracerebrale 51 boala hemoliticd a n.n. Dleseori acest simptom apare in caz de afectare a
nucleilor subcorticali, far precipitarea pe termen lung prognozeazi o evolutie nefavorahila
a holii. lodi

5. Buftalmoza este un semn care se manifesta prin mirirea in dimensiuni a globului
ocular, glancom infantil sau congenital (sinonim - hidraphthalmos), care apare prin
cregterea presiunil intraocalare datorati unui defect in dezvoltarea {fesuturilor prin care
dreneazi tumoarea apoasi. Ea se asociaza cu atrofin nervului optic. Dach sclera este
elasticd ochinl se mareste in cazul afluxalod de lichid continuu. Frecvent sunt afectati
ambil ochi, Butalmoza poate fi insotitd de alte defecte. Cel mai des s¢ intdlneste in
anomaliile multiple de dezvoltare, se asockazd cu hidrocefalia, petele congenitale tegu-
mentare, hemiatrofia fetei, neurofibromatoza Recklinghausen. In cazul cind vom sus-
pecta acest simpliom, vom solicita examenul prin oftalmoscopie si IRM cerebrald, Aceste

104 Diervoltares neunpalhica s evaluzmea neurclogies a suganiul 5l copluly de varsts mich



investigatii sunt necesare pentru stabilirea diagnosticului si efectuarea diagnosticului
diferential. Tratamentul este chirurgical, de exemplu: goniotomie, pentru a imbunatiti
drenajul tumorii. In caz de progresie a afectiunii, nervul optic poate fi lezat ducind la
LlriJ[i"l:. 15, 84, 300, 733

b. Cataracta congenitald (fig. 4.2.9, B, C), o afectiune la ochi care se caracterizeazi
prin opacifierea eristalinului. Cataractele congenitale reprezinti anomalii de transparen-
ti a cristalinului ce se caracterizeazad prin opacifieri evolutive sau neevolutive, totale sau
partiale, unilaterale sau bilaterale, dezvoltate in cursul vietii intrauterine si constatate la
nasterca copilului sau mai tarziu. Incidenta cataractelor congenitale este de aproximativ
11a 2000 de n.n. In scopul stabilirii diagnosticului etiologic al unei cataracte congenitale
se vor parcurge mai multe etape succesive. Va fi indicat examenul oftalmologic complet,
examenul clinic pediatric general pe aparate si sisteme, examenul neurologic, investigatii
de laborator, paraclinice §i genetice, Cataractele congenitale pot fi diagnosticate inca de
la nastere. Depistarea si tratarea intarziatd a cataractei congenitale va duce inevitabil la
pierderea vederii. Cataracta congenitali ereditard poate fi izolatd sau asociata cu alte ano-
malii oculare, cerebrale sau generale. "% % Pripcipalele semne clinice ale cataractelor
congenitale sunt:

- Leucocoria (fig. 4.2.9, D), primul semn clinic care se evidentiazi la examenul local

al globilor oculari. Acesta consta in aspectul alb, alb-strilucitor al pupilei,

- Nistagmusul, strabismul, imposibilitatea de fixare a privirii, miscarile necoordonate
ale globilor oculari, anomaliile de comportament ale sugarului in relatia co mediul
exterior (absenta reactiei la luming, lipsa capacitatii de a urmari obiectele) sunt alte
semmne clinice, care pot fi asaciate cu leucocoria,

= Orice presupunere de cataractd necesitd 53 fie evoluata de citre oculist, neurolog de
copii si genetician,

7. Colobomul de iris, anomalie de dezvoltare, parte din sindromul ,ochi de pisicd” se
caraclerizeazd prin prezenta de la nastere a unei gauri in una dintre structurile ochiului:
tris, retind, choroida sau discul optic. Se dezvolta in perioada embrionara cind apare o
fisurd intre doud structuri ale ochiului si nu se inchide complet inainte de nastere, Poate
apare la unul sau la ambii ochi. Poate aveu efecte asupra vederii in functie de dimensiunea
si localizarea gaurii. In unele cazuri ochiul poate avea dimensiuni reduse denumindu-se
microftalmie, glaucomad, nistagmus, scotoame sau strabism, sau se poate asocia cu alte
malformatii ale organelor — descris ca sindromul Charge (colobom asociat cu despicitura
palatined sau a buzei, anomalii ale urechii si alectarca auzulul, atrexia choanal, intirzier
in dezvoltare, anomalii ale SNC, defecte cardiace etc.). Poate fi asociat cu sindromul Mar-
fan sau Klinefelter, Nu existd un careva tratament. 151

8. Exoftalmia {fig. 4.2.10), proeminentd accentuati a globilor oculari in afara orbitelor.
Este o stare patologic care poale fi asociatd cu o afectiune cerebrali, hipertensiune intra-
craniand, sindroame congenitale: craniostenoza, dizostoze craniofaciale, neuroblastom si
alte patologii oculare sau orbitale, tireotoxicoza si anevrisme, ™ 1100

9. Ptoza, caderea pleoapet, care este sugestiva pentru disfunctia n. 111, sau o afectare a
inervaliei simpatice a ochiului, o disfunctie a jonctiunii neuromusculare, sau o hipotonie
2 musculaturii ridicitoare a pleoapei, in unele cazuri, o anomalie a tesutului conjunc-
tiv palpebral. Ptoza palpebrala, fiind un defect congenital al musculaturii plecapei sau
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Figura 4.2.10, Exoftalmie (din arhiva proprie).

inervatiei acesteia, se manifesta printr-o cobordre uni- sau bilaterald a plecapei superi-
oure (pleoapd cazuta). Ptoza congenitald reprezinta 75% din totalul ptozelor palpebrale.
Fa poate fi simpla (izolatd), sau asociatd cu alte anomalii de dezvollare ale altor organe
sau a ochiului. Ploza palpebrald poate fi prezentd de la nastere $1 in afectiuni complexe,
astfel ca: paralizia congenitald a n. 111, sindromul Moebius, sindromul Horner, sindromul
Marcus-Gunn, miastenia gravis, oftalmoplegia distrofici, distrofia miotonica, miopatiile
congenitale, sindromul Duane (anomalie de dezvoltare a motricitafii oculare, se mani-
festa prin retractia globului ocular in adductie, se poate asocia cu alte anomalii oculare
siu sistemice), lumoni orbitare, paralizia de n. oculomotor comun etc. $i, uneori, poate fi
cauzatd de trauma obstetricali. Tratamentul este chirurgical.

Nervul optic (11), nerv senzorial pentru vedere, porneste de la reting, aduce la creter
informatiile vizuale ale retinei. Lezarea sa provoacd amauroza (orbire) unilaterald. Inves-
tigarea acestui nerv la n.o. pind nu demult se considera o manevrd inutili, Gratie tehno-
logilor moderne investigarea acestui n. cranian a devenit indispensabild $i informativi,
In special la prematur. Nervul opticus se examineazi cercetand acuitates vizoala. cimpual
vizual §i fundul de ochi. Vederea este prezenti de la viirsta de 28 de siptamdni, n.n. fiind
capahil & fixeze un obiect cu conditia ca acesta 53 fie luminos si bine contrastat, Non, are
o acuitate vizuald de aproximativ 20/150 si manifestd preferinte pentru anumite forme
Explorarea campului vizual la non. uneori nu este semnificativa,

Testarca neurologicd este in mod obignuit limitati la fixarea fetelor sau obiectelor lu-
mimoase. Examenul oftalmoscopic este o parte deosebit de importanta, dar 51 una dificila,
care ne va furniza informatii ample privitor la starea functionald a creferulul. Examenul
funduluf de ochi s¢ realizeaza cu ajutorul oftalmoscopulul. Vom studia: macula, reting,
papila, n. optic. Se poate vedea aspectul papilei optice si a vaselor retiniene - doud ar-
tere (arterele centrale ale retinei) ce pleaca de la nivelul discului optic, fiind insotite de
o venil. Arterele sunt de culoare rosie-stralucitoare, far venele sunt rosu-inchis, In mod
normal, papila este pland; rotunda sau ovalid, cu un contur precis, roz §i cu vase de calibru
normal. Examenul fundului de ochi la non. este dificil de realizat in mod uzual pentru
ca pupilele sunt mici §i ochii sunt in general inchisi. Se poate realiza in timpul suptu-
lui, devarece atunci se produce o deschidere a fantelor palpebrale. Prin oftalmoscopie
pot fi relevate unele patologii, ca de ex.: prezenta unei palori, hipoplazii sau anomalif
sugerand o displazie septo-opticd; glaucomul §i cataracta pot h prezente de la nagtere:
retina poate prezenta aspect de corioretinita (semn al unei infectii congenitale cu CMV,
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toxoplasma Gondi), modificari pigmentare (rubeold congenitali), patd rogie-ciresie
{hoala Tay-Sachs, Niemann-Pick), hemoragii retiniene (nastere traumatica), ™57

Cele mai frecvente anomalii congenitale ale n. optic sunt urmatoarele:

- Colpbomul papilar tipic este 0 anomalie ce se regdseste uni- sau bilateral, dar frec-
vent asimetric 5 in asociere cu altd malformatie numita colobom retinian. Colobo-
mul papilar atipic este mai rar §i interescard jumatatea inferioard a papilei, sub for-
ma unei excavatii. Se altereazd caimpul vizual in functie de suprafata zonei afectate.
Fosetele colobomatoase sunt lipsuri in suprafata capului n. optic si rar apar bilateral.
Acestea au forma de mic depresiuni sau excavatii circulare ori ovalare,

Stndronul morning glory este o anomalic congenitali rard in care lipseste peretele
scleral. Va suferi acuitatea vizuala, iar la fundul de ochi va apare largirea papilei cu
aspect normal al vaselor retiniene,

Disversiile papilare §i conusurile congenitale sunt anomalii morfologice congenitale
in general bilaterale si [recvent simetrice. Sunt frecvent insotite de alte doua anoma-
li ale fundului de ochi: conusul congenital i atrofia corioretiniani,

Aplazia papilara reprezinta absenta papilei si a n. optic, a celulelor ganglionare si a
vaselor retiniene; aceasta determind intotdeauna orbire.

Hipoplazia papilard poate fi uni- sau bilaterald, lzolatd sau asociald cu ale
mallormatii, reprezentatd prin diminuarea marimii papilei $i n. optic. Se caracte-
rizeazi prin strabism asociat sau nu cu nistagmus §i sciderea acuitatil vizuale pani
la o simpla perceplie.

Megalopapila se defineste ca o papila optica de dimensiuni mai mari decdt normalul.
Tulburarile de miclinizare ale n, optic sau sindromul Beauvieus. Membrana epipapi-
lara apare sub formia unui voal conjunctiv, fin, transparent care acoperd in totalitate
sau partial discul optic,

Drusenul papilar (da papilei un aspect de tip edematos §i proeming cu 1-2 diop-
trii iar modificdrile campului visual sunt datorate compresiel vasculare) este o
malformatie cu caracter ereditar descoperiti intimplitor la examenul fundului de
ochi, se descriu doud forme: superficiala si profunda. Se manifesta prin miapie (for-
marea imaginii in fata retinei), ** ™

La n.n. pot fi depistate urmatoarele stiri patologice ale componentelor ochiului:

- Retinopatia prematurilor (sinonim fbroplazie retrolentala), se intilneste la nun. pre-
matur cu greutatea ponderald foarte mich la nastere (<1200 g). Este o afectione a
retinei n.n. prematur supus unei oxigenoterapii intensive 5i prelungite, din motivul

imaturitatii si sensibilitatii crescute a arterelor retinei. Se diagnostica laa 3-a -4-a
saptimand de viatd, prin prezenta aspectului de dilatatie a vaselor retiniene, edem
51 ulterior decelare retiniana. Ca urmare are loc fibroza cristalinului si se dezvolia
cecitatea partiald, apoi totald, Conteaza ca orice n.n. supus unei oxigenoterapii im-
portante s fie supravegheat cu atentie. La fel, urmeaza & se controlese concentratia
de oxigen furnizat nun. Este indicat examenul fundului de ochi al copilului pe toata
durata tratamentului. Se administreaza vit. E. Se diagnosticheaza prin examenul
ultrasonografic. ™7 # ™ In unul dintre studii a fost apreciata severitatea retino-
patiel de prematuritate neonatald ca predictor pentru degvoltarea anomaliilor de
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neurodezvoltare la virsta de 5.5 ani. " In literatura este descrisa metoda screening
de apreciere a severitatii retinopatiei de prematuritate. ™

Atrofia n. optic, nerv responsabil de transmiterea stimulilor vizuali de la segmentul
de receptie al analizatorului vizual (nchiul) citre creier. Reprezinta rezultatul final
al multor procese degenerative axonale care pot afecta calea viznald. La non. atrofia
optica se manifesta prin paloare papilari §i sciderea proeminentei $i numarului
capilarelor pe marginile discului optic si poate fi asociati hidrocefaliilor congenitale
pe fundal de alte malformatii cerebrale. In mod obligatoriu se va insoti de sciderea
acuititii vizuale

Aplazia congenitald a n. optic este consecinta proceselor degenerativ-distrofice in
conisoarele stratului ocular retinian, duce la sciderea acuitatii vizuale,
Corioretinita, afectiune inflamatorie caracterizatd prin lezarca concomitentad a co-
roidei si retinei. Corioretinita, sau retinopata cicatriciald, este un simptom carac-
teristic pentru toxoplasmoza congenitali. Prezenta retinopatiei difuze va sugera
diagnosticul de rubeola congenitald. Diagnosticul de corioretinitid va fi stabilil de
citre medicul oculist. Tratamentul se realizeaza in conditii de spital §i are drept scop
indepdrtarea lactorulul cauzal al bolii.

Degenerarea maculard congenitald difuzd este o afectiune ce include o varietate de
boli de natura oftalmologicd ce se caracterizeaza prin afectarea vederii centrale, in
timp ce vederea periferica rimane functionald. Modificirile degenerative maculare
stabilite prin studiul maculei sunt sugestive pentru o serie de patologii: amauroza
congenitald, abiotrofia tapetoretinali (boli care se intilnesc destul de rar, se asociaza
cu alte anomalii congenitale, cum ar fi: microoftalmia, cataracta, coloboma, ceroid
lipofuscinoza, (-beta-lipoproteinemia, unele boli peroxizomale, unele boli mito-
condriale, sindromul Laurence-Moon-Barde-Biedl, boala Niemann-Pick si Tay-
Haﬂh.ﬁq |&4, 3K7, 700, 753

Retingpatia pigmentara, boald degenerativa ereditari a celulelor vizuale receptoare
ale luminii (conuri si bastonage), care afecteazi copilul. Se manifesta printr-un de-
fect de adaptare la intuneric si printr-o ingustare a cimpului vizual, care se accen-
tueazd cu trecerea anilor, O scidere a acoititii vizuale este adesea observala dupa
citiva ani, putind evolua pana la o vedere slaba si la o ingustare a caimpului vizual.,
Examenul fundului de ochi pune in evidentd o atrofie a papilei, a arterelor foarte
subtiri 5i a ingramadirilor de pigmenti negriciosi care corespund zonelor retiniene
atinse. Sinonim: Retinitd pigmentard cu pata rogie circsie, apare in bolile ereditare
asociate cu surditate, anomaliile scheletare, boala Niemann-Pick, boala Tay-Sachs,
leucodistrofia metacromatica gangliozidoza GM1, sialidozi, buala Farber, Actual-
mente, nu exista vreun tratament al acestei boli.

Hemoragia sau efiziunea sanguin intr-una din diferitele parti ale ochiolui. Dupa
localizare, se deosebesc mai multe feluri de hemoragie intraoculard, Hemoragia re-
tiniana esle o scurgere sanguina situatd in retind. O hemoragie retiniand la n.n. poa-
te fi cauzata de traumatismele craniene (aplicarea interventiilor laborioase), in HIC,
insoteste hematomul subdural §i bolile de singe (diateza hemoragici). O hemoragie
retiniand poate genera o hemoragie intravitroasd, care poate duce la cecitate prin
atrofia n. optic. Nu exista tratament.
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- Hemoragiile in sclera sau hemoragia subconjunctival, este o scurgere sanguind am-
plasatd sub conjunctivd, membrana transparenta care acoperd albul ochiului. La
n.n. sunt frecvente, in special in leziunile hipoxice si in asfexiile neonatale, Uneori
se asociazd cu hemoragiile retiniene $i formeazi simptomocomplexul traumei na-
tale intracerebrale, Hemoragiile periferice fira alterarea vederii pot si treaci neob-
servite,

- Edemul papilar este 0 acumulare de lichid in tesutul capului n. optic {al papilei sau
discului optic). Edemul papilar este un indicator de prezentd a HIC. Necesita si fie
diferentiat la n.n. cu atrofia optica Indiferent daci existd semne neurologice fo-
cale sau HIC, este necesard o C1/IRM cerebrala i consultul medicului neurolog
pedm!—rm [75.445]

Perechea [1I, 1V si VI de n. cranieni implicd examinarea maotilitatii oculare. Vom
cercela starea plecapelor, prezenta ptozel. Vom aprecia simetricitatea globilor oculari,
reactia pupilelor la lumina, forma si dimensiunile pupilei. De obicei pupilele vor fi sime-
trice, raspunsul la lumina va fi simetric bilateral. Primul aspect care trebuie studiat este
pozitia ochilor in repaus. Semnele anormale ce pot fi gisite sunt reprezentate de strabism
si de pozitia ,in apus de soare”. Un strabism constant este patologic si reflectd o paralizie
de nerv VI Semmul L in apus de soare” poate fi prezent tranzitoriu la unii prematuri nor-
mali, poate fi provocat de indepartarea bruscd a unei lumini sau de modificari ale poitiei
corpului, dar de cele mai multe ori reprezintid un semn de HIC. In continuare trebuie
studiate miscarile oculare spontane si provocate. N.n. sinitosi pot urmdri cu usuringa
obiectele din primele zile de viata la o distanta de 30,5 cm, la fel si fata examinatorului, in
special, in directiile laterale. N.n. va avea o privire fixd prelungita,

Examenul nervilor oculomotorii se va efectua prin aprecierea urmatoarelor aspecte:

1. Simetricitatea miscarilor oculare (prezenta strabismului) si ale plecapelor. Ptoza
palpebrald poate surveni si in cazuri de miastenie gravi congenitala, distrofic miotonica
miopatii congenitale, disfunctie de nerv 11L In unele cazuri de ptoza congenitali poate
i prezent fenomenul Marcus Gunn, caracterizat prin ridicarea reflexi a pleoapei ptozate
produsi de migcarile mandibulei in timpul suptului $i plansului.

- Strabismul (fig. 4.2.11, B, C) este o afectiune vizuala in care ochii nu au capacitatea
de a focaliza aceeasi imagine in acelasi timp. Cel mai adesea apare la n.n, prema-
tur si poate fi consecin{a imaturitatii mugchilor abductori ai ochinlui, Are evolutie
pozitiva, se normalizeaza in primele luni de viata (primele 2-3 luni). Strabismul fix
este consecinta tulburdrilor cerebrale (hipoxia, trauma natald, infectiile, tulburiri-
le metabalice) ce realizeazi paralizia nervilor oculometori si muschilor achiului.
Strabismul congenital, rezultat al paraliziei congenitale a n. abducens, apare indati
post-partum si are un caracter brutal.

2. Dimensiunea si simetricitatea pupilelor. Pupilele n.n. sunt in mod normal egale.
Ocazional poate fi intalnit sindromul Claude Bernard-Horner ce se prezintd cu mioza
unilaterald, ptozi palpebrali si enoftalmie, ™

- Anizocoria (fig. 4.2.11, A) (asimetria pupilelor) frecvent se intalneste la non,, in spe-

cial la prematur, are un caracter silentios. Poate fi expresia imaturitafii SN. Va dis-
pare la prematuri in primele luni de viata. Anizocoria rudimentar si fixatd poate
fi 0 manifestare a afectiunii organice a emisferelor cerebrale, trunchiului cerebral,
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miduvel spinini sau SN vegetativ. Cele mai frecvente cauze care duc la producerea
anizocoriel la copilul n.n. sunt: LHIP, hemoragia intracraniand, infectiile intraute-
rine, ele,

B C
Figyra 4.2, 11 AL Anizocorie: B, C. Strabism convergeni pe stanga. '™

3. Reactia papilard la lentind. Se observit la nn. co VG =30 de séptidminl. Prezenta
uned asimetrii pupilare la luming indica intotdeauna anomalii neurologice.

4, I vestibulo-ocular (se evalueazd integritatea nervilor cranieni I11 51 V) poate fiuti-
lizat pentru a furniza informatii co privire la miscirile oculare in plan orizontal sau ver-
tical; se fine nun. vertical 5i se intoarce complet far a-i modifica pozitia capului, determi-
niindu-se astfel r. vestibulo-ocular (se va produce devierea conjugati laterald a ochilor in
directia rotatiei, intreruperea brusca a miscarii va produce misciri inversate ale ochilor).

5. Reflexul - miscarea tip Jochi de papugd’. 1.a rotatia pasiva a capului pot fi observate
miscari conjugate ale globilor oculari in sens invers rotirii capului. La miscarea capului
pe verticalii se vor produce migcin similare pe plan vertical. Prezenta reflexului indica
functionalitatea nervilor cranieni 111 g 1V, Absenta migcarilor globilor ocalari in directia
descrisd in manevra .ochi de papusa” va fi sugestivi pentru afectarea nucleilor trun-
chiului cerebral sau a nervilor cranient. Lipsa miscirilor pe mediala va sugera afectarea
muschiulut drept intern san a n 1L Lipsa miscarilor de abductie va fi asociatd cu afecta-
rea mugchiului drept extern sau al .1V,

fi. Nistagmusul. Prezenfa nistagmusului optokinetic permite evaluarea migcirilor orl-
zontale ale globilor oculari. Se desoriv mai multe manevre uzuale in sensul aprecierii
acuitdtii vizuale a unui none: wtilizarea unel panglici vargate’, a unui cilindru virgat”™
sau panou pictat cu wpete” de diferite dimensiuni. Miscarea acestor obiecte va produce
nistagmusul optokinetic st va permite testarea vederii. Vom exclude miscirile nistagmice
violente in cadrul opsoclonusului congenital. Prezenta acestora sugereazi o afectare de
mezencefal.

~ Nistagmusid congenital, mal des rotator, este prezent de la nagtere, dar de obicei nu
este aparent inainte de 2-3 Juni. Este caracterizat prin oscilatii ale globilor oculari, mm
frecvent orizontale, mai rar verticale sau torsionale sau combinatii ale celor trei posibili-
titl. Poate fi minim, numai intr-o pozitie gi sugarul se adapteaza Ia el prin leginarea capu-
lui. Este 0 miscare oculard rapidi, ritmica sau aritmicad pendulari, binoculari, exceptional
poate i unioculard. Amphtudinea miscirilor este egali la ambii ochi. Este uniplanar, de
abicel orfzontal, creste la fixarea objectului i la-emotil. poate fi asociat cu migcari ritmice
ale capului si dispare in somn. Se diferenjiaza cu nistagmusul orizontal provizorin care
poate fi considerat la prematur ca si expresie a imaturititii cerebrale 51 s¢ mentine 7-10
zile dupi nagtere. Nistagmusul brutal orizontal poate i consecinta afectivnilor perinatale
ale SNC. Nistagmusul congenital este un semn clinic care poate fi prezent in diverse boli,
cum ar fi aniridia cu hipoplazie macubard, toste formele de albinism, distrofiile retimene
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cu debut precoce, acromatopsia. hipoplazia bilaterald de nerv optic, coloboma papilara
sau chorio-retiniand, atrofia optica recesiva sau diversele anomalii congenitale ale SNC.

- Nistagmusul spontan intalnit in bolile congenitale poarti un caracter violent. Se
poate asocia cu alte semne sau simptome, cum se intampla in albinism, defecte de vedere
cu cecitate, ataxie cerebrala, ataxia Friedreich, tumori sau absces cerebral cu deplasarea
structurilor cerebrale. Se asociazd adesea cu sciderea acuitiatii vizuale. Poate fi determinat
genetic, cu transmisie autosomal dominanta, autosomal recesivi sau legata de cromoso-
mul X (X-lincat). Nistagmusul vertical si rotator reclami implicarea in procesul patologic
al sectorului superior al trunchiului cerebral. Poate fi prezent la nastere sau debutul poate
avea loc in primele sase luni de viata. Mai corecta este denumirea de nistagmus infantil.
Din punct de vedere fiziopatologic se pot distinge doud categorii de nistagmus infantil:
nistagmus aferent, datorat unui deficit senzorial, 5i nistagmus eferent, datorat unui deficit
motor al n. oculomotor. 71

- Nistagamusul motor congenital sau nistagmusul congenital idiopatic (ICN), reprezintd
forma descrisd mai jos. ICN se defineste prin migciri oscilatorii, conjugate, spontane si
mvoluntare ale globilor oculari, care sunt prezente la nastere sau care apar in primele trei
luni de viati si care persista pentru tot restul vietii. Frecventa ICN este de 1:1.500 de n.n.
ICN se manifest clinic prin oscilatii ale ambilor ochi produse simultan si simetric, care
i sunt declansate de un factor extern sau care nu pol fi controlate de citre pacient, Aces-
te oscilatii persista toatd viata, iar in unele cazurl ele persistd in stare de veghe, indiferent
dach ochii sunt deschisi sau inchigi. Nistagmusul dispare in timpul somnului. In functie
de tipul oscilajiilor oculare, ICN poate fi clasificat in trei tipuri: pendular, unidirectio-
nal orizontal §i bidirectional. Primele doua forme sunl rare, pe cand cea de-a treia este
frecventd. Diagnosticul ICN se stabileste pe baza semnelor clinice, descrise mai sus, sia
testelor paraclinice. Este necesar ca inainte de efectuarea testelor paraclinice si se faci o
evaluare oftalmologicd completa a pacientului, pentru a exclude alte afectiuni cauzate de
diverse anomalii retiniene sau ale SNC. De asemenea, trebuie stabilita amplitudinea si
[recventa nistagmusului, precum i tipul de nistagmus, pendular, unidirectional orizon-
tal si bidirectional. Testele paraclinice sunt necesare pentru a exclude disfunetiile retini-
ene sau ale n. optic. Acestea includ electroretinografia si potentialele retiniene evocate.
Heterogenitatea genetici crescutd, ancheta familiald minutioasi §i arborele genealogic
sunt adesea evocatoare pentru a stabili forma de boald i modelul de transmitere a aces-
teia. In acest caz se poate acorda un sfat genetic adecvat, fie pentru forma autosomal
dominanti (risc de 50% pentru descendentii unui parinte afectat), fie pentru formele do-
minante legate de cromozomul X. Diggnosticul prenatal in cele mai multe cazuri nu este
inci posibil, In unele cazuri nistagmusul poate scidea in amplitudine 5i frecventd, odata
cu inaintarea in varsta, &% 790 900,537

Nervul trigemen (V). Vom urmiri functia senzitiva de pe fata, care poate fi testata
prin reactia n.n. la atingerea obrazului sau peribucal. N.n. va intoarce capul spre partea
stimulata 5i vor apare misciri de suctiune. Aceastd manevrd declanseazi de fapt reflexele
primitive de supt, la fel se face prin ciupiri fine care declanseaza o grimasi. Reflexele
de supt si de fixare pentru supt sunt prezente de la nastere, ca si reflexele corneean si
conjunctival, care sunt investigate ca i la copilul mare, La fel, vom urmdri troficitatea
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mandibulei. In caz de suferinti a nervului V gurita n.n. va fi deschisa si mandibula va
fi hipotona cu dificoltati de supt in caz de afectare a ramurilor motorii sau a nuclenlui
motor. Mugchii maseteri de partea afectatd vor fi hipotoni, miscirile in mandibula di
minuate, mandibula ,atdrnd”. Va cidea r. maseterian, care este prezent de la nastere, ld
fel, si reflexele corneean si conjunctival. Afectarea nervului V este accentuatd in leziuni
supranucleare, uneori pana la clonoid, si diminuat sau absent in cele nucleare sau perife-
rice. Astfel de dereglari vor fi notate in caz de trauma natald, neuroinfectii sau tumoare
cerebrala. '

Nervul facial (VI1) asigura toatd inervatia in musculatura mimica a fetei, muschii pa-
vilionului urechii §i partea superioara a craniului. Examinarea n. facial la n.n. se face atit
in repaus cit §i in timpul plansului, stiind c3 anomaliile faciale sunt destul de frecvente
la aceastd varstd. Se apreciaza simetria plicelor nazo-labiale, forta de inchidere a plena-
pelor, atitudinea buzelor in repaus si in succiune, simetria plicelor pielii faciale in plins.
Trebuie mentionat insa ci la n.n. mandibula poate da o asimetrie aparentd a fefei datoritd
pozitici in uter. Peniru a ne convinge ci este vorba despre o veritabili asimeltrie faciala vor
trebui examinate marginile alveolare ale mandibulei si ale maxilarului superior pentru a
vedea daci ele sunt paralele. Cu o frecventd crescutd la nun. se noteazd paralizia perifericd
dezvoltatd dupd strangularea din travaliu. Se deinerveazi muschii de unghi bucal, juma-
tatea fetei, fruntea, ochiul, obrazul. Aceste anomalii musculare se evidenfiaza in timpul
plansului. Se noteaza paralizia periferica clasica. Paralizia de tip central se manifesta prin
asimetria unghiului gorii 5 muschilor obrazului, care deseori se asociazd cu hemiparera
sau hemiplegia controlaterala (sindrom altern}, Afectarea n. VII la nun, apare din traume-
le craniocerebrale natale, tumorile cerebrale.

Absenta congenitald sau hipoplazia muschiului depresor al comisurii bucale (sindro-
mul cardio-facial, paralizia Huffnagel), care survine la 0,5-1% din n.n., poate mima o pa-
ralizie de nerv facial de partea opusi, care se caracteriveasi prin asimetria ovalului bucal
si devierca sa de partea sanitoasa in timpul probelor dinamice. Anomalia este frecvent
insolitd de mallormatii congenitale cardiace, hipotrofie somatica, anomalii vertebrale si
costale 51 disgenezie renala, necesitind realizarea diagnosticului diferential cu PCL ==

Se descriu si alte anomalii de nery facial, ca de ex.:

Sindromul Moebius (fig. 4.2.12, A) este o afectiune neurologica congenitala (paralizia
taciala congenitald, sau paralizia oculofaciala congenitala, sau aplagia nucleard) extrem
de rard, care apare ca rezultat al hipoplaziei nervilor cranieni VI (ce controleazi motilita-
tea oculara) si V11 (ce controleazd muschii fetei). In unele cazuri si nervii V si VIII sunt
afectati. Se caracterizeazi clinic prin prezenta paraliziei faciale periferice, ca consecinti
a unel tulburiri de dezvoltare a nucleilor nervilor cranieni (cei mai afectati fiind n. facial
si n. abducens). Manifestirile clinice apar de la nastere, uneori sunt descoperite mai tar-
ziu si se caracterizeaza prin: paralizie faciala, descori buza superioard este mai retrasi,
tacies inexpresiv, imposibilitatea de a zambi, tulburini de vorbire; ptozd palpebrali si di-
ferite paralizii ale nervilor oculari, manifestate prin tulburdri de miscare a globilor ocu-
fari (imposibilitatea de a urmari cu privirea un obiect), strabism; tulburdn de deglutitie
{inghitire) ca urmare a afectarii n. IX (glosofaringian), dificultate in respiratie si inghifit,
tulburdri de masticatie, atrofie a limbii - modificari care {ac dificila alimentatia; retard
motor, datorita unor anomalii musculare. mai frecvent hipotonia musculaturii din partea
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“superioard a corpulul, anomalii ale membrelor - sindactilie, diformitati ale pleptului -
sindromul Poland. Prin urmare pacientul carscterizat prin paralizie faciala, suferind de
defecte de auz, incapacitatea miscarii globilor oculari, fira retard mintal, din cauza lipsei
expresiei fuciale, determind o socializare dificili, 7+
Manifestirile clinice sumt in functie de gradul tulburirilor de dezvoltare. Nu existi
fratament curativ pentru sindromul Moebius, tratamentul este doar simptomatic,
Paralizia faciald trebuie diferentiata de sindromuol cardio-facial (in care existd o
hipotonie a buzel inferioare determinata de hipoplazia muschiului coboritor al co-
misurii bucale in care n. facial nu este afectat) si de paralizia perifericd a n. facial
(fig: 4:2.12, B, C); bt 757 1
Nervul acusticovestibular (VIII). Are doud ramuri, care asigunl functia anditiva si
vestibulara. Vom aprecia raspunsul copilului la sursa sonora. De obicel se exprima prin
manifestiri generalizate de tresarire, clipit, intensificarea respiratiel. Vom evalua r. acus-
tico-palpebral - clipirea plecapelor la o sursd puteérnici sonord. Afectarea acestui nerv
la un p.n. va duce la pierdere de auz. Apare ca rezultal al unor infectii intrauterine san
poate fi 0 cauzd geneticd: Fste una dintre cele mai intilnite defecte de la nagtere din lume
{3 din 1000 de mn. se nasc cu variate pierderi de auz). In caz de pierdere de auz un ca-
reva mecanism din interiorul urechii ou va functiona corect sau eficient. Lipsa rispun-
“surilor copilului la sursa sonord va sugera anomalii ale auzului: surditate congenital,
consecintele bolii hemolitice a n.n., sindromul Christ-Siemens (hipoplazie tegumantarg,
anomalia ochiulul si surditate). Mai multe afectiuni ereditaré pol cauza pierderea auzu-
lui de la nastere ca rezultat al unel degeneriri secundare a structurilor urechii interne.
0 afectiune comuni a pierderii de auz este sindromul Waardenburg (copii cu ochii de
culori diferite, cu suvitd de par alb in frunte, ochii foarte depirtati §i pierdere de auz
progresivi). Pot suferi si de sindromul Usher (retinitis pigmentosa) si sindromul Alport
{surditate i probleme la rmichi) §i alte cauze genetice ale surditiltii. ™™ Este confirmat
rolul infectier intrauterine cu rubeoli ™ 7! 5i cu cytomegalovirus 1 ' in cauzalitatea
surditifii congenitale. Se face screening-ul auditiv la n.n, "™, dar i alte exnmene audi-
alogice * si alte tehnici moderne, 7
Fartea vestibulard a n. VIII asigurd arientarea $i deplasarea corpului in spatiu. Apa-
ratul vestibular incepe si functioneze intrauterin sub influenta factorilor variai ai me-
(il care stimuleazi cresterea si dervoltarea sistemelor reflectoure cerebrale ale firglui.,

Fignra 4.2.12 A, Sindromul Moebius; B, C. Paralizie faciald periferica pe dreapta. [V
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Receptorul vestibular va reactiona la deplasarile fitului prin uter in timpul miscarilor,
in perivadele precoce intrauterine. Afectarea intrautering a sistemului vestibular va
influenta pozitia copilulul intrapartum. La unii n.n. poate lipsi nistagmusul ortokinetic,
ceea ce va sugera anomalii de dezvoltare a puntii, sindromul Down, afectiuni hipoxice
cerebrale. Poate fi diagnosticat nistagmusul orizontal sau vertical violent sugestiv pentru
afectarea fasciculului longitudinal posterior, cerebelului, nervului vestibular sau a nucle-
clor sale din trunchiul cerebral. Poate fi intilnit in amaoroza congenitald, Un nistagmus
orizontal, fin, provizoriu, instabil va dispare la varsta de | luna. ™7™

Nervii cranieni IX, X, XI1 fac parte din grupul bulbar de nervi cranieni. La non, acest
nervi cranieni se vor investiga in cursul plinsului. Vom ormiri valumul si tonalitatea
voci, miscirile de suctiune, miscirile limbii, la fel si cele de deglutitie. Afectarea grupului
bulbar de nervi cranieni (n. glosofaringian - IX, n. preumogastric sau vag — X, n. mare
hipoglotic - X11), se manifesta clinic prin sindrom bulbar: copilul nu va plinge sau va
avea plansul slab, vor fi scazute volumul si tonalitatea plansului, nu va suge si nu va putea
inghiti, laptele se va reflua pe nas in momentul deglutitier. Aceste manifestari apar ca
consecingd a afectiunilor cerebrale. "

Nervul accesor spinal (XI), La n.n, vom testa acest nerv prin palparea muschilor
gatului si migcan de rotatie a capului. Lezarea sa determind paralizia laringelui, a valului
palatin si paralizia muschilor sterno-cleido-mastoidian 5i trapez, cu tulburdri ale migca-
rii de llexic a capului, atrofii ale muschilor sternocleidomastoidian si trapez, lasciculatii
musculare,

4.3. Examenul functiei motorii

Examenul functiei molorii s¢ va cfectua, de obicel, prin observatia miscarilor copi-
luhui, examenul tonusulul muscular si al forjei musculare, vom evalua tonusul activ §i
pasiv. Observatia este un element important in evaluarea neurologicd a n.n., care permite
evaluarea grosiera a stirii nervilor cranieni, prin aprecierea miscirilor globilor oculari,
a simetriei migcarilor mimicii, @ modului cum se face suptul si deglutitia, a posturilor
copilului. Tn acest caz vom aprecia gradul de rezisten{d al muschilor, De obicei, tonusul
muscular este definit de rezistenta muschinlui la intindere sau la o miscare pasivi. Mo-
bilizarea pasiva trebuie ficuta la copilul in repaus. Forla musculard o vom aprecia prin
observatia miscarilor spontane efectuate de copil si a rezistentei lui la miscarile trunchiu-
lui si membrelor. Yom insista asupra modificarilor efectuate de copil si sesizate de exa-
minator in timpul observatiel. Migcarile efectuate de copil sunt expresia starii tonusului
muscular. Vom observa ci nun. are membrele in continua miscare, Aceste misciri sunt
haotice, spontane, generalizate, Polrivit unor opinii in stare de veghe, nun. este victima
propriilor miscari generalizate” "' Daca copilul are disconfort sau foame, se intensifica
miscirile haotice. Lipsa miscirilor haotice sugereazd o afectare a n.n.: infectie, intoxicatie,
traumi natald craniocerebrald sau afectare medulard. Miscarile spontane sunt comune i
prematurilor, dar poartd un alt caracter: sunt iregulate, pot apare in timpul somnului
sub forma de grimase convulsive (revulsia ochilor pe verticali, spre intern, rotatii, clipit
convulsiv al plecapelor, strimbarea guritei etc.) sau tremorul membrelor cu atetoze, tre-
morul birbiel, care se considera fiziologice, ™
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Structurite cerebrale palidare definesc specificul miscarilor la non., far imaturitatea
centrelor motorii corticale i a tractului piramidal va delermina caracteristica acestor
migciri. Mai tarziu se va dezvolta corpul striat (la 5 luni) care va avea influente inhibitoa-
re asupra palidumului. Miscarile vor deveni coordonate. Miscirile atetozice la copiii mai
mari sunt patologice, influentate de sistemul striopalidar.

La fel, vom observa atitudinea in-flexi¢ a membrelor si predominarea muschilor fle-
xori. Pacd vom efectua o extensie completi, revenirea la pozitia in flexie a tuturor mem-
brelor se va produce rapid. La ridicarea nun. in pozitie verticald acesta isi va pistra tonusul
crescut simetric in flexori. Conteaza orice asimetrie a acestei posturi, *' " 77

Examenul tonusului muscular se face la copilul treaz, linistit, care are un anumit grad
de motilitate activa. Vo aprecia tonusul pasiv urmirind consistenta muschilor prin
palpatia lor, ca si caracterul migcirilor pasive, amplitudinea lor, rezistenta musculara,
vom electua probele de balotare §i scuturare. Se va studia fiecare grup de muschi in par-
te. 5¢ va mdsura rezistenta opusd la extensie, extensibilitatea musculo-tendincasa, ROT
(rotulian, tricipital), Se considerd a fi normal o rezistenta minimd, rapid invinsi de catre
examinatori, ™7™ Rezistenta crescutid a unui grup de muschi sugereazi o spastici-
tate precoce. In unele cazuri rezistenta la extensia pasiva poate scidea (depresie cerebral,
leziuni spinale, anomalii ale unitatii motorii si boli sistemice).

La copilul n.n. aprecierea tonusului muscular (la pronatia si supinatia bratului, fle-
xia i extensia cotului) sunt mai importane decit examenul ROT sau aprecierea forfei
musculare. Inspectia generald ne va permite si apreciem i starea motricitatii grosiere a
n.n. Pentru aceasta vom examina n.n. din diferite pozitie. Din pozitia de decubit dorsal
n. v prexenta miscini spontane ale membrelor ce sunt adesea asimetrice 51 au un as-
pect de torsiune” sau de smuciturd”, %™ Din pozitia de decubit ventral n.n. va pastra
postura flectatd a tuturor celor patru membre, cu ridicarea usoard a bazinului si cu flexia
soldurilor si genunchilor. Aceastd pozitie se pastreazi, de fapt, si din pozitia de decubit
dorsal. La n.n. mainile sunt de obicei cu degetele strinse in pumn, care se desfac usor.
Policele se aflid in afara celorlalte degete. In cursul somnului méinile se pot inchide si des-
chide spontan, dar nu sunt incordate brutal. Stringerea puternici a degetelor in pumn,
cu acoperirea policelui de celelalte degete, dar cu lipsa deschiderii spontane a pumnu
lui, este considerata o stare anormald. Acest simptom este foarte important in stabilirea
suferintei cerebrale cu atingerea tractului cortico-spinal si este un element si precursor al
spasticitatii (poarta denumirea de police cortical).

Vom aprecia posturile patologice dupa Perchtl (deviatii patologice de la pozitia nor
mald): pozitia de Jbroascd” cu membrele abandonate pe planul de sprijin; opistotonusul
cu capul retroflectat si M1 extinse: capul mereu intors in aceeasi directie si pozitie asi-
metricd a membrelor (hemipareza); flexia accentuatd a MS si MI (spasticitate): miinile
mereu ridicate in fata gurii,

La fel, vom evalua i activitatea motorie spontand sau tipul de miscare a copilului: in
flexie sau in extensie; rapidd sau lentd; asimetricd; misciri aletozice; tremurituri; tresi-
riri: alte feluri de migciri. Vom studia motricitatea provocatd, care poate fi: prezenti sau
lipseste.

In unele cazuri pot apare in mod spontan tremuraturi ale membrelor sau mandibulei.
Aici ar fi cazul 53 suspectam prezenta unei hiperexcitabilititi a SNC. Este important sa
apreciem frecventa si amplitudinea acestor misciri, de ex.: sa excludem prezenta convul
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stilor; afectarea plexului brahial (daca frecventa sau amplitudinea miscirilor MS scade);
prezenta hemiparezei (in cazul asocierii unor miscirt patologice similare M1 ipsilateral).

Diacd ar fi 53 apreciem participarea adecvata a muschilor intercostali, atunci ar fi
necesar s urnmarim ritmul respiratiei si miscarile toracice. Dar trebuie sa tinem minte
particularitatile respiratici la n.n. Stiind ci aceasta este diafragmatics si muschii inter-
costali nu prea sunt implicati, ar trebui si urmarim dacd miscarile muschilor intercostali
nu sunt acompaniate de Laspirarea” sternului. In acest caz vom presupune afectarea ne-
urenilor cornului anterior, a jonctiunii neura-musculare sau a maduvei spinirii. 770

Vom aprecia si alte elemente ale tonusului la copil (studiul extensibilitatii musculare,
al indreptarii capului si trunchiului}. $i reflexele numite primare sau arhaice, proprii n.n,
{apucare, supt, mers automatic etc.) vor fi, de asemenea, controlate,

Copilul poate fi in diferite faze comportamentale. Raspunsul la stimuli variaza in functie
de aceste faze, de aceea examenul neurologic se interpreteazi in functie de faza comporta-
mentald in care se gaseste copilul. Acest examen la n.n. se face prin urmatoarele interventii:

l. Aprecierea posturilor, dupa cum a fost descris anterior l:,r'ig. 4.3.1, Ck

2. Examenul tonusului muscular pasiv, prin aprecierea rezistentei la miscirile pasive

imprimate de examinator la nivelul diferitor articulatii;

3, Examenul tonusului muscular activ, adici raspunsul motor la diverse pozilii im-

primate de examinator, "™ *1

5@ nu uitdm, de fiecare datd, cind examindam un n.n., la evatluaréa tonusului muscular
5 insistim asupra modificarilor sesizate in comportamentul postural.

Tonusul pasiv (fig. 4.3.1, A-C) va fi examinat prin palparca muschilor si utilizarea
unor diverse maneyre, care vor viza extensibilitatea musculo-tendinoasa. Vom aprecia
amplitudinea miscirilor pasive prin masuraréa unghiului unui sector al membrului sau
toracelui intre partea maobila distali i cea fixd proximali. Dimensiunea unghiului ne
permile si apreciem gradul de extensie al unui grup de muschi sau al unui muschi (brat,
umar, mana, git elc.). Aceasta ne va permite evidentierea fiziologicd a unor teritorii de
hipotonie cu altele de hipertonie,

Plass, ._"""
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Figura 4.3.1, Examenul tonusului pasiv prin efectuarea unor misciiri, A. Unghiul poplitew;
B. Manevra cilcii-ureche; C. Unghiul de dorsiflexie a piciorului.

Tonusul muscular pasiv este exprimat prin unghiul obtinut intre doud segmente ale
membrului si se efectueazi in felul urmator:

- La nivelul gatului se incearcd apropieres mentonului de acromion, mai intdi spre
dreapta si apoi la fel, miscari de flexie sau extensie usoard spre stinga; normal se constata
o rezistentd puternicd la aceastd manevri {ﬁg_ 4.3.2, A, B).

116 Dezviltarga neuropsinicd i evaluarea neurdlogica a sugarul g sopiivlui de varsts mica



Flgura 4.5 2 Examenul tonusului pasiv. A. Apropierea mentonulul de acromion (RTCA);
B. Flexia ugoari a capului (RTCS).

- La nivelul MS se folosesc urmiitoarele manevre:

i) Manevra de retur in flexie a M5: consta in tractiunea in jos a MS urmati de o rela-
xare bruscd, Se produce o flexie brusci $i simetrici a antebratului pe braf, dind impresia
tmui fenomen de resort.

b) Manevra fularului (fig. 4.3.3, A, B}, prin care se verifica starea tonusului muscular
la nivelul MS. N.on. se afld in pozitic de decubit dorsal. Vom fixa umirul de partea MS
examinat 51 il vom duce la umarul opus. Aceasti manevra se executi la ambele niembre,
apreciindu-se simetria miscirilor si distanta parcursi de membru. Vom incerca aducerea
‘miinii copilului cit mai aproape de umarul opus. In mod normal se constati o rezistenta
crescuti-la nivelul centurii scapulo-humerale, cotul nu atinge linia mediana a toracelui.
Icar de hipotonie cotul va depasi lintd mediand a trunchiului gi MS inconjoard gitul,
asemenea fularulul. Vom aprecia asimetria membrelor (fig. 4.3.3. C).

) Balotarea mainit: articulatiel pumnului copilului i se instituie o miscare de dute-
vino, in acest timp se apreciazd calitatea frindtil efectuate de copil. In mod normal exista
o bunii frinare ce impiedicl balotarea.

La fel; starea tonusului muscular al MS se va aprecia prin executarca reflexelor fizio-
lugice de apucare, Moro, reactia degetelor si proba de tractiune. Suspectim paralizia fle-
sorilor in caz de afectare a radacinilor nervoase la nivel C-C la n.n. cu mana deschisa,
<t degetele in extensie, cu lipsa migcarilor spontane, neparticipind in reflexul de aparare
sau Moro. N.n. mai pot prezenta poze paretice ale miinilor, care sunt puternic flectate in

Jarticulatiile carpo-radiale (numita labi de focd”). In choreoatetoze degetele au uspect
de Jabi in gheard”. Asimetria r. de apucare poate sugera paralizia flexorilor degetelor,

Figrra 4.3.3. A, B. Manevra fularalui (reactie normala);
C. Paralizic de plex brahial pe dreapta (pozitie asimerrica),
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La virsta gestationala de 26 gi 28 siptimini, n.n. este extrem de hipoton. Fiind tinut in
suspensie verticali, nu-§i va extinde capul, membrele si trunchiul.

-
Figura 4.3.4, Manevra cilcli-ureche, reactie normali. A. faza 15 B, faza 2; O, fara 3.0

~ La nivelul MI se folosesc urmitoarele manevre:

a) Mangvra calcdi-ureche (fig. 4.3.4) permite aprecierea tonusulul muscular la nivelul
ML La n.n. din decubit dorsal, cu bazinul fixat pe planul de examinare, vom incerca si
extindem M! (fiecare separat) in axul trunchinlui, apod il vom Hedta pe bazin, Manevra
se realizeasd in 3 ctape: 1. (A) - fixam bazinul 51 M1, (g 4.3.4, A), 2. (B) - extindem MI,
(fig. 4.3.4, B}, 3. (C) - flectim MI pe bazin) (fig. 4.3.4, C}. Unghiul parcurs de MI panii la
pozitia finald va constitud 80100 grade (unghiul mai mare - indici hipotonie, mai mic -
hipertonie).

b) Unghiul popliten (fig. 4.3.5, A, B} se efectueazd la n.n. in decubit dorsal. Pentro de
terminarea acestui unghi vom fixa genunchii de o parte 5i de alta a abdomenului, lasind
apoi gambele si cadi liber pe coapsa. Vom misura unghiul format intre coupsi si pamba,
care va fiin mod normal 80- II'IEJ" Unghiul mai mare va sugera hipertonie, iar unghiul mai
mic — hipotonie, * 7 500 =Y

¢) Unghiul de dorsiflexie a pilciorulni sau unghiul de flexie dorsala a piciorului
(fig. 4.3.5, C) este o alth manevri, care ne va permite sa apreciem rapid functionalitatea
tonusului muscular. Pentru efectuares manevrer n.n. va fi plasat in pozitie de decubit
dorsal. Vom extinde M1 si apoi vom efectua Hexia piciorului pe gambi. In mod normal,
la aceastd varstd unghiul dintre picior si gambd este de 0°. Unghiul mai mare va avea
semnificatie de hipertonie. Persistenta unghiulul de 0" dupa perioada de nn. va avea
semnificatie de hipotonie.
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Fgura 4.3.5. A, B. Unghiul popliten (reactic normali);
C. Unghiul de dorsiflexie a piciorului, ™

Tonusul activ cuprinde tonbsul postural $i tonusul de actiune prezent in timpul
migcarilor voluntare, insojeste miscirile volumare si poate fi observat prin provocarea
unor reactii active motorii la un copil care este in stare activi. Vom aprecia succesiv to-
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nusul capului, trunchiului, MS, ML Evaluaren tonusului activ poate fi facutd prin apre-
cierea posturilor copilului, capacitdfii miscirilor, vitezei de revenire a membrului lectat,
ceed ce ne va permite si apreciem activitatea musculard statica si fazicd. Posturile copi-
Inlui caracterizeaza activitatea musculari statica, war starea tonusului muscular in timpul
migchrilor copilului caracterizeazi activitatea musculard fazica. Activitatea musculari
fuzica se exprima in timpul efectudrli de citre examinator a unor reactii motorii si vite-
#a de revenire a membrului in pozitia initiala, dupa extensia lui pasivi (fenomenul ,de
randament” sau eficientd”). La virsta de n.n. fenomenul de randament” poate fi evaluat
prin examenul tonusulyi activ cu gjutorul unor probe, prin care examinatorul faciliteaza
preluarca activi a unor reactii motorii §i apreciaza tonusul postural, | =70 TeTw TG S
Lyvaluarea tonusului postural la non. se va efectua prin trei teste: rdspunsul la tracfiune,
suspensia verticala §i suspensia orizontala. La fel, vom aprecia tonusul muscular activ
prin urmsitoarele probe:

#) Reactia de redresare @ MS: non, in pozitie din decubit dorsal, vom efectua extensia
MS, care apoi va fi lasat 53 cada pe planul de examinare; vom aprecia vitéza si gradul de
flexie al membrului.

b) Contractia activi a flexorilor cervicali pentru redresarea capului (fig. 4.3.6): copilul va
fi in pozitie de decubit dorsal sustinut de torace si umeri, MS fiind lipite de trunchi, se va
incerca ridicarea copilului din poritie culcatd in pozitie sezind; n.n. la termen se va apuca
cu suficientd putere, pentru a fi ridicat. Pe masura miscarii, capul va pirasi suprafata, doar
fiind putin atirnat pe spate (Faza 1 - El), ajungind in pozitia sezind, capul va rimiane in
‘aceeasi pozitie cu trunchiol (EIL), apoi va cadea in fata (EIND). In carsul miscarii, n.n. isi
va trage spatele inapoi, in timp ce coatele, genunchii si gleznele se flecteazi.

Din pozitia sezind, vom imprima o migcare printr-o ugoard impingere inainte a trun-
chiului, ceea ce provoacd flectarea capului pe torace, iar la impingerea trunchiului in
directie opusi - inapoi, producind retropulsia extremititii cefalice. In cadrul acestei ma-
nevre la . la termen craninl urmenzd miscarile trunchiulud,

() altd metodi de efectunre a manevre de tractiune (fig 4.3.6, A, B, C, D), care este una

’,-"F' %

L x ~y- \& 3

%S‘:- z s % y s >

(Figura 4.3.6, Contractia activa a flexorilor cervicali pentru redresarea capului. A. Manevra
de tractiune fa non, (fazele T- 11T} B, C, D. Manevra de tractiune la n.n., aspect normal.
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din cele mai sensibile si mai utile in evaluarea tonusului postural, se face in felul urmitor:
la plasarea degetului examinatorului in mana copilului se va provoca reflexul de apucare
(r. grasp palmar). La fel, se va aprecia starea tonusului muscular al muschilor garului
prin examenul muschiului Sternocleidomastoidean. Vom prinde mainile copilului si vom
efectua miscari de tracliune a MS astfel ca copilul sd fie adus in pozitie sezind. Vom
daprecia mentinerea capului in planul miscril, participarea lui la proba. Vom urmiri cit
de rapid capul cade pe trunchi, astfel vom aprecia starea tonusului extensorilor capului.
La n.n. se sesizeazd o puternicd rimanere in urma (atdrna pe spate) a capului cu o usoard
rezistentd a acestuia la tentativa de tractiune (fig. 4.3.10, C). Ajuns in pozitie sezand, capul
va ramane pentru putin timp pe aceeasi linie cu trunchiul, apoi va cadea in fati.

Trebuie sa {inem cont de faptul ¢i la n.n, sanitos flexia capului se executia mai dificil decit
extensialui (fig. 4.3.7, A). In cursul probei muschii copilului se incordeazi, el isi trage spatele
inapoi, iar toate membrele se flecteazi. Asimetria tonusului muscular, atirnarea capului
sau extensia completd a M5 vor fi patologice 51 vor sugera prezenta suferintei cerebrale,
a paraliziei obstetricale sau o hemiparezi. In acest caz copilul va fi incapabil sa intoarca
capul, cand va fi culcat pe burtici, Copilul din pozitie ventrala nu va putea intoarce capul
pentru a etectua r. de aparare: Flexorii cervicali nu vor putea mentine capul in ax atunci
cind va fi prezenti hipotonia. Capul va fi balant i va atirna complet, iar MS vor fi in ex-
tensie completa (fig. 4.3.7, B). In caz de hipertonie, capul nu va fi in ax, i in hiperextensie,
datorita contractiei active exagerate a extensorilor cervicali sau prin insuficienta flexoritor,
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Figura 4.3.7. Manevra de tractiune. A. Raspuns normal; B. Rispunsori anormale:
sus — deficit global, capul balanseaza; la mijloc - deficit localizat pe exori
{tractinnea inainte este pasivi, intoarcerea este activil); Jos: activitatea excesivii a extensorilor,
pozijia ,birbia inainte”, =

La realizarea acestor manevre se¢ intalnesc diverse anomalii:

- in cazurile de hipotonie la copil nu va apare nicio rezistentd la manevrele efectuate
&i capul va N balant;

- capul cizut spre posterior pasiv denotd hipotonie;

- cand este prezenti hipertonia extensorilor cervicali extremitatea cefalica nu se flec-
teazd pe torace la inceputul manevrel si apoi imediat se retropulseazi.

Prin aceste manevre vom depista grupele musculare cu hipo- sau hipertonie. Ele, la
fel, sunt utile in aprecierea integritatii intre extensorii si flexorii cervicali,
Un copil hipoton, fiind ridicar in pozitie verticala, va avea tendinja de a aluneca din
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bratele examinatorului, MS si MT vor balansa. Din pozitie orizentali copilul hipoton se
va incovoia in miinile examinatorolui.

¢) Una din probe este reactia de redresare o M1 g a tranchiului (fig. 4.3.8 A): n.n. va
fi susfinut de axe in pozitie verticala si va fi mentinut cu capul inclinat usor in plan ante-
rior; la contactul picioarelor cu planul de examinare va prezenta o contractie puternicia
Ml in extensie, va prelua greutatea corpului si apoi se va produce si extensia trunchiului.
Rispunsul anormal denotid diverse stari patologice: posturd hipotona (fig. 4.3.8, B, C);
postutst spastici (fie. 4.3.8, D).
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Figura 4.3.8, Redresarea globald o membrelor si trunchiului: A, Raspuns normal;
B-D. Rispunsuri anormale; B. Absenta redresarii; C.Hipotonie; D. Atitudine de opistotlonus.

d) Din pogitie verticald se va testa si reactia de sustinere verticald (suspensia vertica-
1) {fig. 4.3.9 A-D). Mainile examinatorului se vor afla in axilele copilului, f5rd apucarea
toracelui. Se va tine copilul drept in pozitie verticald. In cursul suspendirii capul este
tinul drept pe linia mediand pe perioade scurte de timp, in timp ce M1 sunt flectate la
nivelul genunchilor, soldurilor §i gleznelor. ™ " Viom aprecia diverse reactii anormale
(B - hipertonie, C - hipotonie).
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Figiera 4.3.9. A. Sustinere verticald, aspect normal; B. Sustinere verticald, aspect
patologic; Tetraplegic spastica; C. Sustinere verticala, aspect patologic. Lipsa susfineriis
. Reactia de impingere, n.n. prematur.

Starea tonusului muscular al M1 se va aprecia, la fel. prin primirea raspunsului mo-
tor la reflexele de sprijin, de indreptare a trunchiului, de mers automat, de tarare. Flexia
concomitent a coapsei si gambei denotd starea tonusului in muschiul gluteus maximus
51 quadriceps femaoris. De obicei, aceste misciri se efectueaza usor. Asimetria tonusului
muscular in M1 sugereaza o afectare cerebrali. Deseori anomaliile de tonus muscular se
manifestd prin flexia degetelor in pozitie de sprijin, incrucisarea picioarelor, lipsa reactiei
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de indreptare gi lipsa sau modificarea reflexului de mers automat {»impleticirea” picioa-
relor in , mers”),

— Una dintre manevrele pentru aprecierea calitatii tonusului muscular este suspensia
orizontald (fig. 4.3.10, A) si cea laterald (fig. 4.3.11, A), care se realizeazi prin plasarea
miinilor examinatorulul in jurul toracelu copilului, fira fixarea membrelor san ca-
pului, in pozifia din decubit ventral sau lateral. Un n.n. sanatos va (iné spatele drept
si va flecta coatele, soldurile, genunchii gi gleznele. Va face incerciri de mentinere
a capului pe linia mediand. Se considerd patologici poza prin Latdrnarea” capu-
lui, trunchiului, membrelor §i scideren sau lipsa rezistentei la forin gravitationala
(fig. 4.3.10, B; fig. 4.3.11,B).

Figaera .3, 10), Suspensie orizontald (ventrald). A, Reaclic normali; B. Reactie patologica
hipertonie musculd; C. Atirnarea capului obfinuti prin tractione (hipertonie musculara),
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Figuria 4.3.1 ], Suspensie luterald. A, Reactie normald; B, Reactie patologici hipertonuos
muscular; C. Postura din decubit dorsal la un copil premator,

— Tonusul trunchiulus va fi apreciat prin executarea reflexului Galant (fig 4.3.12, A, €)
st Peres (fig. 4.3.12, B), care vor fi asimetrice in caz de paralizie a mugchilor spinali.

Modificarea tonusului muscular normal (fig. 4.3.13, A) la nun. provoaca o Lneliniste-
nemotivatid” a copilului. Deseori hipotonia depistata la n.n. va marca prezenia patologie
perinatale, aparenti in EHIP, hemoragia intraventriculard, hemoragia subdurali, diverse
anomalii metabolice, care vor realiza depresia functiei SNC.

C
Figura 4.3, 12, A. R. Galant, B, R. Peres; C. I Galant.
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Fxgum 4.3.13. Proba de tractiune. A. Reactie normala; B, Hlpcrtnnie miusculura;
C. Hipotonie muscalari.

t
f
{-:-i'r e J
"'h-..

In bolile neuro-musculare, ci debut la aceasta varsta: amiotrofiile spinale (boala Werd-
nlg-Hoffmann), miastenia gravis @ non, miopatiile congenitale, distrofia miotonicd a nn,
cromosomaopatiile, la fel, poate sd apard hipotonia musculard (fig. 4.3.10, C), (fig. £.3.14, A},

Copilul hiperton (fig. 4.3.11, B, C}, (fig. 4.3.14, B, C) va aborda pozitia de opistotonus,
bt In pozitie verticald cat $i in cea orizontald. Cel nmai frecvent hipertonia muscula-
fd prezentii la virsta de nun, este definita de patologia antenatali: infectiile intrauterine
e SN, malformatii congenitale, Uneori poate fi prezentd si in suferintele perinatale ca:
'EHIF, hemoragia intraventriculari si subarahnoidiand. i+ 7% 77011

- f -5
LT
o Pl wi | W
e, -—=
N —
: %,
Bt S
“ile Y il (N T 7
o y

Figura 4.3.14. A. Deficit al musculaturii cervicale anterioare la proba de tractinne;
B. Hipertonie musculard; Postura de opistotonus. Police cortical; C. Hipotonie muscuolari.
Cap atérmat, ™

Tremuraturile copiluluila fel pot sugera o problema a SNC. Toate aceste examinari se
recomandd de efectuat in starea de veghe calma a copilului.

4.4. Examinarea reflexelor la nou-niscut

Reflexele neconditionate sau tranzitorii, deosebit de pretionse la non., sunt expresia
ivelului de dezvoltare morfo-funclionala o SN. La fel, acestea sunt dependente de struc-
turile subcorticale. Disparitia lor va exprima un fenomen de maturitate sau inhibitie, ce
v avea ca substrat corticalizarea activitatii SNC.

Psihologti considerd aceste reflexe ale n.n. ca nefiind necesare unel supravietuiri de
lungi duratd, ele pot ajuta lo maturatie, far unele dintre ele, 5i in cele mai critice momente.
In prima parte a vietii reflexele actioneaza ca niste educatori asupra copilului, contribu-
md la dezvoltarea neurologici a acestuia.

Reflexele nun. se pot pune in evidentd incd din perivada intrauterind, cind fatul
reactioneard reflexiv la anumiti stimuli, 720050

Cercetand reflexele tranzitorii vom aprecia nivelul de dezvoltare al SNC si uneori lo-
‘calizarea leziunii.

Svetinna Haoliu 123



Examinarea reflexelor are o mare valoare localizatoare pentru sediul leziunii, atit pen-
truarcul reflex, care se incheie la nivel medular sau truncukar, cit st pentru formatiunile

supramedulare. Orice afectiune localizatd la aceste nivele influenteaza calitatea reflexelor. -

Examenul reflexelor la non. poate sugera atit mirirea reflexelor (hiperreflexie), diminu-
area (hiporetlexie) sau lipsa lor (areflexie), cit, 5i asimetria reflexelor sau marires zonei
reflexogene. La copiii care au suferit afectarea cailor piramidale vom gasi reflexe patolo-
gice si clonusul piciorului

Lan.n. este destul de dificil si examinam reflexele, motival fiind hiperexcitarea mpida
a copilului. Co mult mai usor se face acest lucru ciind copilul se alimenteazi sau indata
dupd alimentarea lui. La n.n. sdnitos reflexele apar la sfarsitul primet zile de viati

Vom discuta, pe rind, despre fiecare dintre reflexele n.n., pentru o mai buni intelegere
a comportamentului lor,

In perioada n.n. deosebim reflexe neconditionate. Ele prezinti fenomene filogenetic
intirite, Densebim trei grupe de reflexe neconditionate: stabile, tranzitorii, posturale.

La n.n. vom examina reflexele tranzitorii (fiziologice sau arhaice), care fac parte din
grupul reflexelor neconditionate, $i reflexele monosinaptice s1 polisinaptice (cutanate s
osteotendinoase), care sunt rellexe conditionate. Toate reflexele pot i examinate in orice
fazd de comportament al copilului. In functie de faza in care am evaluat reflexul, ris-
punsul va fi diferit. Vom notifica modul raspunsului la stimulare, usurinta cu care s¢
declanseaza reflexul, viteza cu care dispare acesta.

— Reflexele stabile se manifestd de la nostere si se pastreazi toatid viata: r. de deglutitie,

ROT, r. cornean, reflexele conjunctivale si r. supraorbital.

- Reflexele necondifionate tranzitori sunt deosebit de prefioase la n.n. gi servesc pen-
tru protectic, nutrifie si supravietuire. Ele sunt expresia nivelului de dezvoltare
morfolunctionald a SN, Reflexele transitorii exprimid dependents de structurile
subcorticale. Disparitia lor este un fenomen de maturitate, inhibitie, ce are ca sub-
strat corticalizarea activitatii SNC. Reflexele tranzitorii permit aprecierea nivelului
de dezvoltare al SNC i uneori pot sugera localizarea leziunii

Aceste reflexe existi dupa nastere §i treptal. in anumite perioade, dispar: In acest grup
de reflexe intriy

- reflexele orale: al suptolui (fig. 4.4.1. A) (se mentine piand la 1.5-2 ani), r. de chutare
(fig. 4.4.1, B) (dispare la 3-4 luni), r. de trompd (dispare la 2-3 luni), r. de orientare

4l . palmo-oro-cercbral (dispare la 2-3 luni) (fig 44.2, A, B, C).

Fagueen 44,1 AL R suptului; B, R de ciutare.
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Flgura 4.4.2. A, R. palmo-oro-cerebral; B. K. de cautare; C. R. de trompd,

- reflexele spinale: de apirare (se mentin pand la 2 luni), r. de sprijin (fig. 4.4.3,
C, E) (se mentine pina la 2 luni), v de pas sau mers automat (se mentine piani
la 2 luni) (fig. 44.3. D, F, G), r. Moro (se mentine pana la 4 luni) (fig. 444, A),
r. Robinson (se mentine pina la 3 luni), r. Galant (se mengine pind la 4 Juni)
(fig. 4.4.4, B), r. Peres (fig. 4.3.12, B) (se mentine pand la 3-4 luni), r. Bauer
(fig. 4.4.3, B; fig. 4.4.5) (se mengine pani la 4 luni).

Reflexele Moro si de pas automat fac parte din reflexele complexe de posturd, la fel ca
reflexele tonice cervicale.

In conditii normale reflexele apar si dispar la anumite virste. Lipsa lor la inumite vir-
se denoti intdrziere in dezvoltarea neuropsihicd a copilului. Vor fi considerate patalogice
wicele reflexe care se pastreaza la virsta cind ele trebuie si lipseasci.

Semnificatia patologicid a reflexelor tranzitorii:

- absenta reflexulul la viirsta la care ar trebui s fie prezent;

- persistenty reflexului dupi perioada in care, in mod normal, ar trebui sa dispari;

- rispunsul asimetric si rispunsul exagerat la orice viiesta.

Figura 4.4.1. Reflexe spinale. A. R. de apirare; B. R, Baver (de tirire);
C, E. R. de sprijin; D, F, G. R. de pas sau mers automat, ™'
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Figuons 445, K. sapinale. A, B. R. Baver (de tirire), reactie normald;
. R. Bauer, reactie patologica.

Reflexele monosinaptice. Vom examina ROT care fac parte din grupul reflexelor
monosinaptice: patelar, bicipital, tricipital & achilian. ROT sunt expresia unul mecanism
tonic fazic, Se vor aprecia prin percutia tendonului, dupa care muschiul se intinde brusc
cu o mare amplitudine, ce are drept urmare o contractie scurta, dar puternicd. Doar aces-
te reflexe pot fi urmirite la virsta de non. In normi reflexele mentionate vor fi simetrice,
egale, ceva mai prompte si mai ample. Uneori aceste reflexe pot fi absente in mod normal.
La nn. reflexele apar la sfarsitul primel zile de vistd. Conteazd mult urmarirea sime-
triei reflexelor, asimetria lor poate indica o implicare centrala sau periferici In caz de
suterinta centrald ROT vor fi mai vii sau cxagerate, iar cind sufera SNP, vor fi diminuate
sai absente. Aprecierca capacitatii §i calitatii reflexelor se va face in functie de stadiul
comporiamental in care se giseste copilul, in felul urmitor:

- in faza de somn profund reflexele sunt prezente si se declanseazi usor;

- in faza de somn superficial ele se declangeazi dificil si sunt diminuate sau absente;

- in fuzele de veghe se cere ribdare multa din partea examinatorului pentru a le eva-
lua, din motiv ¢a copilul se agita rapid. Este mai ugor sa le examinam cind copilul
se alimenteaza sau dupa alimentatie daca este relaxat, Acestea vor fi prompte, sime
trice gi egale. [ MLl

Examinarea ROT (fig. 4.4.6) se incepe de la M5, apoi MI urmind topografia lor in
raport cu sediul medular al acestora. Se vor investiga urmatoarele ROT:

- R. stilo-radial (fig. 4.4.6, C) (cu localizare segmentard la nivel C-C ), antebratul va
fi pozitionat in usoara fexie si pronatie pe brat, astfel, vom efectua percutia apofizel
stiloide a radiusului. Raspunsul va fi de flexie a antebratului pe braf ca urmare a
contractiei mugchiului supinator lung;

- R bicipital (fig. 4.4.6, A) (cu localizare segmentari la nivel C.-C ), se va efectua
percutia tendonubai inferior al bicepsului prin intermediul degetului examinatoru-
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lui. Raspunsul va fi de flexie a antebratulul pe bray prin contrac(ia bicepsului, r. este
prezent din a 3-a - a 4-a zi de viala, este inconstant, in primele zile poate i prompt
din motivul hipertonusului fiziologic, nu este prezent la copii cu apatie sau in trau-
matismele obstetricale (paralizia flexorilor bratulul), nu prezinti o semnificatie ma-
jord pentru dingnostic la n.n.;

R. tricipital (fig. 4.4.6, B) (cu localizare segmentari la nivel C-C ), copilul se va afla
in pozitie din decubit dorsal, vom efectua percutia tendonului tricepsului (se evita
percutia muschiului, din motiv ci tendonul este scurt § putem obtine o contractie
ideomusculard), rispunsul va fi de extensie a antebratului pe brat prin contractia
muschiului triceps prezent din a 3-a - a 4-a zi de viafi, exaperat pe contul hiperto-
nusului fiziologic, lipseste in traumatismele obstetricale;

R. cubito-pronator (fig. 4.4.6, F) (cu localizare segmentard la nivel C. - C_- D),
poztia n.n. din decubit dorsal, vom percuta fata posterioard a apofizei stiloide a
cubitusului. Rispunsul va fi de ugoard pronatie a antebratului cu flexia pumnulai si
adegetelor. Lu nun. se poate dedlanga r. Morn;

- R, patelar (sau rotulian) (fig. 4.4.6, D) (cu localizare segmentari la nivel L - L - L ),
pozitia n.n, din decubit dorsal, vom percuta tendonul rotulian (sab rotuld), r. va fi
de contractie a mugchiului quadriceps cu extensia gambei pe coapsi. Este singurul
reflex tendinos prezent in mod consecvent la nagtere. Absenta lui in prima #i de
viatd nu denoti o stare patologica. El se declangeazi cu greu la copilul cu hipertonus
muscilar, Reflexul poate lipsi la copiii cu paralizie spinald si periferica, in miopatiile
congenitale, atrofiile musculare de genezd alimentard. Hiperreflexia se apreciazi in
afectarea iilor piramudale, hidrocefalie, meningite, tumori cerebrale etc. La nin.,
in specidl la prematur, examinarea reflexului poate declansa r. patelar Incrucisat -
contractia mugchilor (privodiascia) in piciorul opus cu rotatia interna a lui;

R achilian (fig. 4.4.6, E) {cu localizare segmentard Ja nivel L, - §,), se declanseaza
prin percutia tendonului achilian dupa care se contracti tricepsul sural cu extensia
piciorului, foarte rar se declanseazi la n.n.. din motivul prezentel unei relaxi exa-
gerate a muschiolul gastrocnemius soleus si hipertonusului fiziologic, care asigura

Fagura 44,6, ROT: A, R. bicipital; B.R, tricipital; C. R. stilo-radial; D. R. patelar,
E. R. achilian, E. R. cubito-pronator (din arhiva proprie),

Switinta Had)is 127



flexia dorsald a piciorului. Cresterea expresivititii reflexului poate fi vazuta alituri
de cregteren patelarului si clonusului.
Absenta ROT sugereaza, in special, o disfunctie a unititii motorii sau o afectiune
cerebrali.

Clonusul piciorului este un reflex patologic, care la varsta de n.n. poate avea aspect
normal. Clonusul variazd ca frecventd si intensitate in functie de stadiul comportamental
in care se gaseste copilul in momentul examindrii. Clonusul se va examina prin efectua-
rea misciirilor repetate de flexie dorsala a picioruloi, dupa flectarea coapsel si gambel La
it vom urmin urmétoarele stiri ale clonusului piciorului;

I, Clonusul in faza de somn profund, este foarte accentuat §i poate persista pani la
8 contractii ritmice ale piciorului;

2, Clonusul in faza de somn superficial este absent;

3. Clonusul in faza de veghe, se pot declansa pina la 3-4 subclonisme.

Clonusul piciorului poate avea semnificatie patologici. Dacé clonusul piciorului intre-
ce B batai in starea de veghe i este fixat, inepuizabil, asimetric sugereaza suferinta tractului
cortico-spinal. De cele mai multe ori clonusul se accentueaza in cursul plansului sau in caz
de hiperexcitabilitate neuroreflectorie a copilului. Poate apare in cazul afectiunilor SN de
pe urma encetalopatiilor acute, traumatismului craniocerebral acut, hemoragiilor intrace-
rebrale, neuroinfectiilor, anomaliilor innascute de metabolism, ete, #™ %270

Reflexele periostale apar de la ziua a 3-a - a 4-a de viatd. Aceste reflexe nu prezinti
importantd diagnosticd pentru n,n.

Reflexele cutanate sunt urmatoarele:

- Reflexele cutanate abdominale, prezente de la nastere. Examenul acestor reflexe are
semnificatie redusi la copilul n.n., deoarece raspunsul lor va fi exprimat prin reactii
generalizate, tresariri, datorita excitatiel unui SN imatur. Vom examina reflexele
abdominale: superior (localizare segmentari la nivel Th-Th,}, mediu (localizare
segmentard la nivel Th -Th, ) 5i inferior (localizare segmentara la nivel 'Th -Th ).
Raspunsul la excitatie va fi exprimat prin contractia muschilor abdominali. La nun.
reflexele cutanate nu sunt exprimate, ele se dezvolta dupa 8-9 zile de viala extraute-
rind. [n afectiunile ciilor piramidale sunt putin expresive sau lipsesc.

= R. cremasterian (este un reflex cutanat, dar se atribuie la r. polisinaptice) (localizare
segmentara la nivel L -1.). Se examinear prin excitarea par{ii cutanate a fetei supe-
ro-interne a coapsel i are ca raspuns ascensionarea testiculului de partea excitata,
de asemenea uneori vom putea urmiri o reactie incrucisata (reactia testiculului de
partea opusd); acest reflex va b absent in leziunile de neuren motor central si in
leziuni medulare inferioare.

- R cutanat plantar (localizare segmentard la nivel L), se declangeara flexia tuturor
degetelor si contractia moderata a fasciei lata (. plantar in flexie) la excitatia plan-
tard, mergand cu excitantul pe marginea externd a piciorului pina la degetul mic.
R. poate fi mai expresiv si prelungit in mod fiziologic, obisnuit bilateral, simetric.
Persistenta peste perioada de nun. a raspunsului halucelui (degetul mare} in extensie
cu desfacerea in evantai a celorlalte degete (semn Babinski), este sugestiv pentru im-
plicarea tractului cortico-spinal. Acest r. este foarte important pentru diagnosticul
sindromului piramidal, Deseori se asociaza cu modificarea tonusului si anomalii de
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ROT. Este constant fiziologic la n.n. pana la virsta de un an, cind se mielinizeaza
fasciculul piramidal si copilul incepe s stea in pozitie verticald, s meargd, s alerge.
Astfel, toate reflexele descrise mai sus se vor examina la n.n. treaz i in stare de plin
confort. Diminuarea sau abolirea reflexelor abdominale 5i cutanat plantar vor sugera
- afectarea cailor senzitive centrale, tractului piramidal sau arcului reflex periferic.
Reflexele polisinaptice: la n.n., din acest grup de reflexe, se examineaz r. froto-or-
bitar, r. de prehensiune palmara, r. de prehensiune plantard, 1. cremasterian si reflexele
‘oro-alimentare. 1™ 47 =0
L R. froto-orbitar, vom efectua o percutie la nivelul fruntii, dupa care va urma o clipire
si stringerea ochilor;
2. R. de prehensiune palmard sau v, palmar (fig. 4.4.7, A, B, D, E, G}, apare dupa cea de-a
5-0 lund de sarcing, in perioada fetald. Pina la 3 sau 4 luni de la nagtere, acesta este inde-
pendent st inconstient. Dupd aceastd viarstd, el este restrocturat §i incorporat in activitatea
voluntara de prindere. Se observi dacd §i intindem un deget copilului, acesta il stringe in
mina sa sau vom exercita o presiune la nivel palmar, dupd care va urma flexia degetelor,
iar mingiierea fetei dorsale a degetelor, in timpul suptului, va determina extensia palmel.
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Figira 4.4.7, Reflexele de prehensiune palmari: A, B, 1), E, G. (E. in tractione
observim R. de apucare si de sprijin "'} C, R. prehensiune plantari; F. R, de tractiune,

3. R. palm-oral {Babkin) [presiunca palmari la copil face ca i deschida gura, sa ridice
capul, s3-| intoarca spre partea excitirii), isi va indol manujele, in incercarea de n suge,
Persista pand la 3 luni (fig. 44.7, B, D);

4. R. de prehensivme plantard (fig. 4.4.7, C), vom exercita o prehensiune ln nivelul bazei
degetelor plantei, rispunsul va fi de flexie a degetelor, lar stimularea ferei dorsale a dege-
telor va provoca extensia lor;

5. R. cremasterian (descris mai sus);

6. Reflexele oro-alimentare sunt reflexe de cauntare, de orjentare $i de sugere, ™ 57701
Printre care se descrie v. profund sau de inraddcinare, apare inca intrauterin i dispare
dupi cea de-a 3-a sau, cel mai tirziu, a 4-a luna din viata.
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- Se declanseaza la atingerea obrazului copilului: acesta va intoarce capul in directia

atingerii, va deschide gura §i va executa miscari de suctiune.

Automatismul suprasegmentar pozotonic - asigura reglarea tonusului mugchilor
in dependenta de pozitia capului si trunchiului de la nivel de bulb 5i mezencetal. La n.n.
vom examina urmitoarele reflexe complexe de posturi: r. Moro, £ de inol, r. de tirdre,
reflexele tonice cervicale, 1. de mers automat. Profilul r. Moro la copiii cu risc ridicat de
anomalii neuropsihice in primul an de viatd are o mare importanta. ™"

R. Moro {fig. 44.4, A) se va examina prin diferite tehnici; una dintre modalitati este
urmatoarei: copilul in stare de veghe si liniste calma, pozifionat dorsal, semisezand,
cu spatele usor flectat, relaxat §i M5 mentinute ugor flectate deasupra abdomenului,
este lisat s3 cadi usor pe spate, in rézultat se va declansa adductia 6 clevarea bratelor,
cu extensia lor, urmata de flexie si adductie. O altd tehnica: tragem de sub capul
copilului suportul pe care acesta se sprijina, se manifesta prin intinderea mainilor si
picicarelor, in incercarea de a aplana caderea. Aceasta reactie apare la nun. sdndtosi,
Reflexele tonice cervicale sunt reflexe prin care se poate modifica postura corpului;
la nun. sunt descrise citeva reflexe de acest gen: r. cervical tonic asimetric, r, cervical
tomic simetric, ¥ tonic de labirint,

La nivel de bulb rahidian se formeazi reflexele mielencefalice (care se mentin in
normd pind la 2 luni). In cazurile cand este afectat SNC, se mentin peste termen i
exprimd refinerea in dezvoltarea psihomotorie a copilului. Reflexele mielencefalice
sunt urmitoarele:

- R cervical tonic asimetric sau R. tonic al . spadasinulut” (Magnus), se caracterizeaza

prin flectarea membrelor de partea occipitala si extensia lor de partea fetel sau de
flexarea mainii si piciorului in directia in care este intors capul n.n. De exemply,
capul copilului se va intoarce spre stanga, membrele se vor extinde din partea stanga
5i se vor flecta din dreapta st invers (pozitia , spadasinudui ™) {fig. 4.4.8, A, B), {reactie
anormali - fig. 4.4.8, C) La n.n. maturi este provizoriu sau poate lipsi.

Figterat 4.4.8. AL R. cervical tonic asimetric; B. R. cervical tonic simetric, reactie normali;

C. R cervical tonic simetric, reactie anormali (hipertonie muscolard),

- R. cervical tonic simetric, se executd prin flexia capului, astfel se mareste tonusul

in flexorii mainilor mai pronuntat, cind capul va fi in extensie va creste tonusul in
extensorii Ml;
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- R. tonic de labirind, la n.n., culcal pe spate creste tonusul in extensori, iar culcat pe
burta, in tlexori.

Alte reflexe (de automatism spinal):

- R de pas automat sau r. pagitului (fig. 4.4.3, D, F, G), este fiziologic 5i apare din a
14-a siptimand intrauterin; este prezent in prima siptimand de viatd la aproxima-
tiv 58% dintre copiii n.n. Mersul, un element esential in viata omulud, este cunos-
cut incéd din pericada fetald. Deoarece sistemul muscular si osos nu este suficient
dezvoltat in primele luni de viatd pentru a-1 sustine, acesta este uitat, apoi revine si
copilul invald si meargd, Se observit in momentul in care sustinem copilul in pozitie
verticald, il inclindm putin in fald, in asa mod ca picioarele si se plascze pe masa
de examinare pe un suport. De asemenea, acesta se poate vedea $i daca vom atinge
ugor talpa copilului cu mana.

R. de inot se va declansa la copilul cufundat in apa poeitionat ventral, apar migcari
de Inotare ritmice ale membrelor si trunchiulul. Reprezinta capacitatea copilului de
a s menfine la suprafatd si a nu inghiti apd atunci cind este scufundat inea. Acesta
dispare dupd 4 luni. Se observa in timpul scildatului. Este periculos sd incercam
acest reflex, devarece musculatura copiluh nu este suficient dezvoltata si acesta
oboseste fvarte repede, putind fi cauzate accidente.

R. de tardre sau R mersuluf tars (Bauer) (fig. 4.4.5, A, B), {reactic anormald -
fig. 4.4.5, Cleopilul pozitionat ventral, va efectua misciri succesive ale MI, M5
nu vor participa in aceste miscari. [3acd vom sprijini plantele, copilul va efectua
misciri de tirare. Poate fi observat atunci cind punem copilul pe burtici. Acesta
isi va ridica putin capul si va incerca sd se tirasci inainte,

Reactin timpurie la iluzia prapastiei (fig. 4.4.9, A, B) ridica multe controverse in rdn

dul specialistilor, negtiindu-se sigur daca aceasta este inndscurd sau dobandita dupa
naslere, ¢a urmare a actiunii factorilor externi. Un copil de 2 sau 3 luni va prezenta
o modificare de ritm cardiac in momentul in care va i pus pe o placa de sustinere
pe jumitatea transparenti. Acesta este motivul pentru care unii copiii vor refuza sa
se dea singuri jos de pe pat, indiferent daca au venit pana la marginea lui.

Rispunsul la aceste reflexe este in functie de stadiul comportamental in care se gaseste
copilul. Este usor de examinat si de obtinut aceste reflexe in starea de veghe calmi a n.n.
prin urmdrirea reactiei posturale (tab. 4.4.1 (b)) Disparitia reflexelor are loc odata cu
cresterea copilului (fab, 44,0 (a) 5i (B)),

Tabeful 4.4.1 (a)

Disparitia reflexelor fiziologice in functie de virsta copilului "

Retlexele primitive de la nastere
. Varsta de |
Pozit toda
Reflex ozitie Metod Rispuns | disparitie
. palmar de . Decubit | Plasarea degetului arititor | Flexie a degetelorn in 6 luni
prindere (grasp) | dorsal | in palma copilului | pumn
. plantar de i Decubit | Apasarea cu un deget pe tal- | Flexie a degetelor de ba| 15 luni
prindere (grasp) | dorsal | pd chiar in spatele degetelor | picioare
de la picipare
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R. Galant Diecubit | Excitarea pielii spatelui co- | Incurbarea trunchiu- 4 luni
ventral | pilului de ld umdr in jos, la | lui, cu concavitatea pe
| 2-3 cm lateral de apofize partea stimulald
R, Tonic asimetric | Culeat | Rotirea capului copilului Extinderca extre- 3 luni
pe spate | intr-o parte pentru 15se- | mitatilor de pe partea
| cunde taciald i flexia celor
de pe partea nccipitald |
R, Extensor su-  |Culeat | Apdsarea pielii de peosul | R. de extensie inam- | 4 sapti- |
prapubian pe spate | pubian cu degetele bele M], cu adductie mani
' si rotafie internd in
talipes equines |
R. de extensic Culcat | Flexie pasiva a unui Ml Extinderea celuilalt & sdpri-
incrucisatia MI | pe spate M1, cu adductie gi mani
rotatie interna in tali
| pes equines
R, Rosolimo Culcat | Interceptarea la degetele Flexie tonicd ale dege | 4 sipla
pe spate | 2 spre 4 de la picivare, pe | telor de la picicare la mdni
| suprafetele lor plantare prima articulagie me- '
. tacarpofalangiand
R Calcalui Culcat | Soldul 51 articulatia genun- | Extensie reflexd rapida | 3 sapta-
pe spate | chialui in flexie st articulatia | a MI respective midni
| gleznei in pozitie neutrd, se
| ¥a apdsa pe tod cu un clocan
R, Mora Culeat | Extensia bruscd a capului Abductia si adductia, f luni
pe spate | produsd de o cidere usoard | urmatd de flexie a ex-
a capului tremitatilor superioare
R. Babinski Culcat | Lovirea de-a lungul lateral | Raspuns extensor Prezenta
pe spate |al talpii, extinderea de la combinat: o dorsiflexie | intot-
cilcal la cap al cincilea me- | simulland a degetului | deauna
tatarsian mizre 5i deschiderea in | anormalid
evantal a degetelor de
la picioare rimase

Nota: Datele de la Futagi ef al., 1992; Vofta 1988; Zaferrion DN, 2004, Zafeivion et al,, 1985 Za-
fetriow et al, 199%a; Zafeivion et al, 19990 Zafeiriou et al, 2000 ™,

Tabelul 4.4.1 (b)

Provocarea reactiilor posturale "

Reactia Poritia | Metoda
Tractiune Culeat pe | Plasarea indexului examinatorului in mina copilului si tragand
spate copilul la un unghi de 45 de grade fati de patul de examinare
Orizontal Suspendat | Suspendarea copilului prin plasarea mainilor examinatorului n
jurul toracelui copitului, fark a oferi suport pentru cap sau picioare
Vertical sus- | Vertical | Plasarea ambelor miini ale examinatorulul in axilele copilului,
pendat fird a profita de torace 51 ridicarea copilulu drept in sus
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[
| Rispuns Voita | Vertical | Suspendarea de la verticala in poritie orizontala cu care se con-
frunti examinatorul prin plasarea ambelor miini in jurul torace
- lui copilului - )
Collis orizon- | Suspendat | Plasarea de o parte, In jural partii superioare a bratului, iar cea-
tal laltd in jurul partii supericare a piciorului si suspendarea copilu-
lui in pozitie orizontala. paraleld cu patul de examinare
Collis vertical | Predispus | Lisarea de o parte, in jurul partii superivare a piciorului si sus-
de suspendare pendarea copilului in poritie verticald, cu capul indreptal in jos
Peiper Isbert | Predispus | Plasarea mainilor examinatorului in jurul pérjii superioare a pi-

vertical de
suspendare

ciorului copilului si suspendarea Jui in pozifie verticala cu capul
indreptat in jos

Nota: Datele de la Vojta, 1988; Zafeiriow ot al., 1998; Zafeirion, 2004 ™,

Reflexele auditive se testeazi aplicind o sursd sonord precum sunetul unui clopotel
aproape de urechea copilului. R. auditiv este deseori folosit de citre medici pentru a testa
capacititile auditive ale copilului, La pocnirea din degete la urechea unui n.n., acesta va
intoarce capul spre directia din care s-a auzit zgomotul. Reactiile aparute vor fi in functie
de stadiul comportamental in care se afld n.n. Vom urmiri urmitoarele reactii:

- in faza de somn profund, raspunsul la sunetul clopotelului se va manifesta printe-o

reactie foarte slaba, copilul va stringe doar pleoapele, sau raspunsul va fi absent;

- in faza de somn superficial copilul va raspunde la sunetul clopotelului printr-o

reactic de stringere a plecapelor mai accentuati i o reactie reflexa a intregului corp.
Cand se va prelungi stimularea, reactia se va estompa, devenind din ce in ce mai

ACdzutd;

- in fiza de veghe calmi n.n. nu reactioneaza aproape deloc, uneori poate inchide
pleoapele. Trebuie sa stim ca lipsa reactiel in aceasta fuzd de comportament nu tre-
buie interpretatd ca deficit de auz. Se stie ci in aceasti fazd el reactioneaza mult mai
complex, sesizind vocea mamei i localizind-o prin intoarcerea capului spre ea;

ditiva.

cand copilul va fi in faza de veghe co agitatie nu vor exista reactii la stimularea au-

Reflexele vizuale se vor examina prin aplicarea unet stimulari luminoase intense;

- vom stimula copilul cu o lumina puternicd in faza de somn profund, reactia va fi

foarte slabd saw in general va lipsi;

- vom aplica stimularea luminoasa intensa in faza de somm superficial, care va provo-

ca o clipire evidentd a plevapelor, reactie similarid cu cea auditivi;

- in faza de veghe calmd, n.n. treaz si linistit va reactiona slab la sursa de lumind, sau

deloc, la fel ca i in stimularea auditiva, va privi intens chipul mamei, o va fixasio
Vi urmari;
= un n.n, aftandu-se in faza de agitatie va fi lipsit de reactii la stimuli.

Observatia si examenul neurologic vor fi testate de citre medicii care au participat
la magterea micutului sau de catre pediatru. Scaderea tonusului sau lipsa reflexelor pot
semnala ci existd o defectiune in sistemul neurologic al copilului, cum ar fi retardul sau
unele defectiuni ale sistemelor motorii. Testarea in ceea ce priveste reflexele inndscute,
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trebuie efectuate la copilul odihnit, in stare de veghe, pentru a putea fi obfinut un rezulta
real. Este important si acordidm mai multd atentie examenului neurologic la un copil care
$-a ndscut prematur sau care a suferit o naglere traumaticd sau, de asemenes, daci au fost
probleme in timpul sarcinii.
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Flgurn 44,9, Reactin timpurie la iluzia prapastiei. A, B, Reactie normala;
(.. Reactie patologica.

C
Figura 4.4.10. R. Babinski. A, Faza | - excitarea plantei piciorului; B, Fazd 11 a reflexului;
C. Faza 111 - deschiderea degetelor in evantai,

Astfel, pentru un examen neurologic complex este important $3 examiinam refle-
xele n.n

Printre cele mai importante reflexe ale n.n., care au semnificatie clinici, vom amin-
ti: r. Moro, r. profund, r. pagitului, r. palmar, r, inetului, reactia la luzia prapastiei, etc.
(27 reflexe). 1=

1. R. Moro = cel mai important comportament reflexiv al n.n.; este prezent in compor-
tamentul copilului pina la virsta de 7 luni, dupd care dispare, in mare parte.

- Dt se mentine §i dupi virsta de 9 luni, poate fi un semn de rétard in deevoltare,

- Absenta bilateralii a acestul reflex poate insemna defecte ale SNC, pe cand absenja

unilaterald (doar pe una dintre pirti) poate arata defecte provocate de trauma
nagteri, cum ar fi o dlaviculd fracturati. De asemenen, pentru absenta unilaterali
pot fi suspectate si anumite forme de paralizie.

2. R. profund gau de inrddacinare. Cu o profunda valoaré de disgnostic, dar si adapta
tivd, acest reflex este cel care il ajutd pe copil 53 se hrineasca sugand la sinul matern inci
din primele clipe ale viegii.

- Lipsa v la nastere are semnihicatie de afectiune HI sau traumaticd o SNC,

3. R. pagitulu,

- Lipsa mersului sugereazd atingerea tractului piramidal.
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4, R. palmar (de prehensiune}, apare dupi cea de-a 5-a luné de sarcing, in perioada
fetald. Pdnd la 3 sau 4 luni de la naglere, acesta este independent si inconstient. Dupé
aceastd varstd, el este restructurat si incorporat in activitalea voluntara de prindere.

- Lipsa r. de prehensiune sugereaza atingeres tractului piramidal.

3, R. imofulni are, de asemenea, valoare diagnostica.

6. Reactia timpurie la iluzia prapastiei (fig. 4.4.9, A, B), lipsa reactiei suspecti prezenfa
LHIP si traumatice (fig. 4.9, C).

7. R. tonic sau al , spadasinudut” poate explica anumite asimetrii de postura la virsta de
., i este accentuat la copiii cu greutate mica,

— In afectiunile cerebrale r. este puternic exprimat si se mentine pana la 6 luni.

8. R Babinski (fig. 4.4.10, A-C) este cel care cauzeazd deschiderea degetelor de la pi-
cloare ca un evantai, atunci cnd vom atinge gentil talpa copilului. Acesta este un rispuns
ta gadilat.

- Persistenia peste perivada de n.n. a semnului Babinski este unul sugestiv pentru
implicarea tractului cortico-spinal.

9. R. de surprindere apare atunci cand copilul este speriat brusc de ceva. Acesla isi va
da capul pe spate, desficindu-si mdinile si picivarele,

- Are semnificatie diagnostica pentru deficit motor §i lipsa reactivitatii.

10. R. plansului este primul instrument de comunicare pe care il folosesc copiii.

- Lipsa plinsului sugereaza prezenta sindromului bulbar.

11. R. auditiv. Are valoare diagnostica pentru deficitele de auz.

- Lipsa reactiei in faza de veghe calma dupa pericada de n.n. trebuie interpretata ca
hipoacuzie sau surditate.

12. R. de clipire se manifestd atunci cind ceva se indreapta spre fata copilului, in
intentia de a-si proteja ochii, inchide plecapele.

- Lipsa reactiei sugereaza dereglin de vedere sau cognitive.

13. R. Peiper se manifesta atunci cind copilul este supus unei lumini puternice, Acesta
isi va intoarce capul sau isi va feri corpul.

- Lipsa reactiei la fel sugereazd dereglari de vedere sau cognitive.

14, K. de deglutitic este, de asemenea, necesar supravietuirii. Imediat dupa ce se mani-
festd r. profund, prin care se produce saliva, copilul va inghiti.

- Lipsa deglutitiei sugereaza prezenta sindromului bulbar.

15. . la durere poate fi testat prin ciupirea gentild a n.n. de talpa picioralui. Acesta isi
va retrapge aproape imediat piciorul,

- Lipsa reflexului sugereaza dereglari de constiinta sau afectarea grava a SN la n.n

16. R, cdscatuluf apare atunci cand organismul copilului are nevoie de mai mult oxi-
gen. Acesta apare in special atunci cand este obosit, deoarece sistemele de organe nu mai
pot suplimenta necesarul de oxigen.

— Lipsa reflexului are valoare de diagnostic pentru LHIE

17. R. Babkin apare atunci cind vom apisa usor pe palma copilului {deschide gura).

- Lipsa reflexului presupune atinperea tractului cortico-spinal.

18. R. de redresare a capului poate fi observat atunci cand pozitionim copilul pe
fundulet, fard a-i sustine capul. Acesta va incerca sa-l {ina drept, insd nu va objine un
rezultat bun, deoarece nu are inci sistemul muscolar indeajuns de dervoltar
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~ Aceste reactii sunt prefioase in aprecierea hipo- sau hipertonusului muscular la copil.

19, R. mersului tars poate fi folositor pentru a impiedica sufocarea copilului.

- Este sugestiv in aprecierea deficitelor motorii la copil.

20. R. de extensie incrucisatd a MI este cel care il face pe copil 53 isi aducd piciorul
peste celdlalt, dacd vom atinge cu degetul talpa acestuia.

- Este important in evaluare la copiii suspectati pentru PCL

21. K. Galant are, de asemenea, rol diagnostic. Atunci cind este intins pe burtich atin-
gem copilul pe o parte a coloanel. Drach acesta nu se indoaie spre partea pe care a fost
wlins, este posibil 53 aiba probleme neurologice.

22, R, de orientare poate fi observat prin atingerea celor 4 puncte cardinale” ale fegei,
respectiv fruntea, rona de sub buze si fiecare dintre cel doi obraji. Copilul ar trebui 3 i
miste capul sau corpul spre fiecare dintre aceste directil. Acesta dispare dupa cea de-a 9-a
lund de viata.

- Lipsa reflexului la un n.n. presupune afectarea grava a SNC si prezenta r. bulbar.

23. R. rotulian este unul dintre reflexcle permanente, putind fi observat pe toata pe-
ripada vietii.

- Lipsa acestuia indica probleme motorice,

24, R. nazo-palpebral se observd prin percutarea gentild a radéicinii nazale, copilul
avind ochii deschisi. Acesta ar trebui si ii inchidd imediat.

- Lipsa reflexului sugereaza probleme din partea SNC.

25. R. Lochi de papusd” se manifestd atunci cind capul este intors, incet, intr-o parte.
Privirea copilului va rimine fixatd inainte.

- Lipsa reflexului indicd probleme privind afectarea SNC, in special la nivel de trunchi
cerebral.

26, R, respinafied, desigur, este important pentru supravietuire $i apare incd din prime-
le clipe ale nasterii, constind din inspirarea si expiraren aerului,

— Lipsa reflexului sugercaza prezenta sindromului bulbar.

27. R de apidrare se manifestd atunci cind copilul simte nevoia s8 se apere in fata unel
situatii, prin intoarceres capului sau ridicarea mainii,

— Lipsa reflexului indica probleme de motricitate (hipo- sau hipertonie].

4.5. Observatia motricitatii spontane

Motricitatea (fig. 4.5.1) va fi examinata la n.n. treaz, in faza de veghe calma, prin
observatie. Vom evalua motricitatea grosierd si cea find.

Motricitatea grosiera se va examina la copil din pozitia de decubit dorsal, cand acesta
prezinti misciri haotice. dar si ritmice de [lexie, pozitie in extensie la nivelul membrelor,
mainilor, picioarelor si al intregului corp.

Trebuie mentionat ¢i non. din pozitia de decubit ventral va avea o posturd asema-
nitoare celei fetale (triptd flexie). miscari ce vor imita inotul sau 1. de tarire. Orice stare
emuotivi suportatd de copil va intensifica miscarile, care vor deveni tot mai ample, copilul
s va excita pana cind va incepe sa plangd. La nivelul M1 miscarile vor i mai lente, vor
aminti migcari de pedalare.

Motricitatea find, de obicei, este mai evidentd la nivelul MS. La nivelul extremitaii
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Figurn 4.5, 1, Observafis motricititii spontane la copil. A. Poza de iripli Nlexie din decubit
dorsal; B, C, ). Reflexe tonice pozitionale.

cefalice migcirile sunt mai limitate, sunt exprimate prin intoarcerea capului bidirectional.
MS vor executa miscari de flexie si extensie a degetelor, precum si misciri atetoide. M1
vor schita misedari de flexie
Miscirile coordenate, in general, sunt descrise incit de la viirsta de gestajie de
4 saptimiink La n.n vor fi apreciate prin observagie. Imediat dupd nagtere copilul are r. de
wsuge, a tresiri, a prinde in mdnuote si de a-gi intoarce capul. Aceste miscari sunt prezente
in cadrol procesulul de dezvoltare a copilului si dispar treptat, in majoritatea cazurilor, in
jural virstei de 3-6 luni. Miscirile coordonate mind-gurd, descrise anterior, sunt prezente
la rn, st contribuie la realizarea suptului nealimentar. Sunt miseiri cu rol de autolinistire u
copilului i sunt importante pentru dezvoltarea ulterivara a prehensiunii. /™7™
La unii n.n. este evidentd miscarea de coordonare mina-ochi, care se exprimil prin
privirea pentru scurt timp a mainil, Este o atitudine care va contribui ulterior la dezvol-
taren perceptiel mediului in care se afli copilul, la fel s dezvoltarea prehensiunii. Coor-
donaren mand-ochi este o etapd pregititoare si extrem de necesard pentru prehensiune.
A fost dovedit experimental (pe pui de maimutd) ci daci n-ar fi existat coordonarea
mand-ochi, prehensiunes ar fi fost mult intarziata sau absenta, De obicei, la varsta de nun.
palmele sunt inchise in pumn, dar in momentul cand apare coordonarea mana-ochi pal-
\miele se deschid. La virsta de 3-4 luni palmele sunt deschise si copilul incearch i prindé
obiectele. Mentinerea peste termenul de 3 luni a pozitiel mdinii ,strans in pumn” explica
prezenia spasticitatii in caz de afectare al tractului cortico-spinal {police cortical).
Toate tipurile de coordonare stau la baza miscirilor voluntare si reprezintd germenii
acestei misciri, ™0

4.6. Evaluarea comportamentului de relatie

Multiple studii psihologice descrin comportamentele de relatie ale pup, ' 12870 50
A fost efectuati observatia nun., prin care s-a dovedit ca copilul la viirsta de 2-3 zile este
capabll si perceupa vocea mamei, far in faza de somn superficial percepe diferlfi sti-
muli. N.n. se poate proteja de diversi stimuli, face careva grimase, apoi igi continui som-
twl chiar la continuarea stimularil. Copilul in faza de veghe, fiind treaz, va reactiona
diferentiat la giligia din jurul sau, sau nu va reactiona delac. El este capabil si realizeze
aptitodini auditive deosebite, prin localizarea vocii umane sau chiar prin intoarcerea ca-
pului catre sursa de stimulare sonord. La auzul vocii umane, copilul va deschide ochii,
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va fixa mama cu privirea si va intoarce capul spre ea. S-a dovedit ¢i n.n. este capabil sa-si
urmdreascd imaginea in oglinda. Vocea mamei are o valoare stimulativi destul de eviden-
ti si importantd pentru nun, B2

Stimularea cu lumind poate fi urmdritd prin comportamentul vizual la n.n. De obicei,
se observi nigte reactii simple de strangere a pleoapelor in faza de somn. Ca urmare,
copilul isi va continua somnul, ignorind acesti stimuli. N.n. treaz fixeazii si urmireste
doar chipul mamei, nereactiondnd la stimulii vizuali simpli, confirménd ci are o careva
atentie, N.n. reactioneaza chiar §i la figura umana, absolut diferit decat fatd de alte obiec-
te, fiind incéntat de ea,

N.n. reactioneaza prin reactii de interes la bucuria mamei. In acest caz se apreciazi un
schimb de emotii, de tipul unui joc stimulativ intre mama si copil. *# In unele studiia
fost evaluata dezvoltarea cognitiva pana fa varsta de 5 ani a n.n. de la mamele dependente
de droguri. Aceasta era afectatd. ™!

La n.n. este dezvoltat mirosul i gustol, prin care copilul percepe mediul. Dar cel mai
important mijloc de perceptie la n.n. este simpul tactil-kinestezic. Orice manipulare,
méngiierile, atingerile vor stimula simturile esentiale ale copilului referitor la perceptia
mediului. Perceptia complexa va integra tot felul de simturi. Stimuldrile superficiale s
profunde pot declansa mai multe reactii motorii ale n.n., care formeaza perceptia com-
plexa. La acestea se integreazd stimulii sonori, vizuali, olfactivi i gustativi. In asa mod
mama va transmite copilului simful proprisi sale existente, far n.n. va intelege cind este
alimentat de mama, cind doarme cu mama, cind este {inut in brate de mama s1 cand de
o altd persoand.

Plansul este prima cale prin care n.n. comunicd cu lumea si prima relatic a copilului
cu mama. Plansul copilului nin. este relationat cu comportamentul lui, §i constituie o
valoare de pret pentru aprecierea performantelor cognitive ale copilului, cat si pentru
diagnostic, /"= 1

La nastere, primul tipat semnaleaza faptul ¢a n.n. si-a umplut plamanii cu aer, incepe
sd respire i implica nevoia copilului de hrand, confort si stimulare, Observatii atente au
demonstrat ci plansul copilului reflecta un comportament complex din punct de vedere
fizic si emotional.

WollT ( 1966) a identificat 4 pattern-uri distincte ale plinsului la n.n. (www,ro/pl-nsul}):

1. Plansul de bazi este asociat de obicei cu foamea, dar are un pattern ritmic comun
tuturor celorlalte forme de plins;

2, Plansul furios;

3, Plansul de durere;

4. Plansul pentru atentie, care se dezvolta mai tirzi, la circa 3 siptamini dupé nastere.

Plansul copilului produce reactii puternice Ia oricine care se afla in preajma lui. Stu-
diile au ardtat cd ritmul inimii 41 rezistenta electrica a pielil la adultii care ascultd plinsul
inregistrat al copiilor, ca parametri fiziologici, se modificd semnificativ atdt in cazul pi-
rintilor, ¢it §i in cazul adultilor fird copii. In plus, s-a demonstrat ca parintii disting mai
bine plansul propriilor copii fata de plansul altora; de asemenea, plansul de durere pare sa
determine un raspuns imediat i neconditionat din partea parintilor (dar i a altor adulti),
spre deosebire de celelalte tipuri de plans care determina de obicel rispunsuri exclusive
din partea paringilor, "'
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Copilului ii vor produce reactii de plans diferite stari de disconfort fizic sau fiziologic,
cum ar fi: foamea, durerea, neglijarea, parasirea, schimbarile de temperaturd, supraincal-
zirea, sunetele brugte si intense etc. Starea precedenta a copilului este un factor important
in determinarea plinsului ca raspuns la un stimul vizual sau anditiv. La n.n., plansul
poate fi cauzat frecvent de suprastimuliri senzoriale momentane. Cea mai frecventa for-
mé de interventie materna (80% cu succes) este cea a contactului fizic, la care se adauga
luarea in brate a copilului. In particular, ridicarea copilului la umar, metodi care implica
3 dimensiuni de stimulare: contact fizic, migcare si postura in picioare (verticald), este cea
mai buni tehnici desarece incurajeazi copilul 53 se opreasca din plins, 53 devina alert si
atent la medin. Hranirea copilului este la fel o alta tehnica cu rezultate bune. Daca copi-
lului care plange i este foame, evident, orice alth masurd de a-1 calma, in afara hriniri,
are un efect temporar. '

Plansul n.n. va fi de diferite expresivitagl, dependent de nevoile lui. Plinsul n.n. la
nastere este caracteristic: sourt si fipitor, ce §i ajutd la dezlipirea alveolelor pulmonare
5i la stabilirea respiratiel, la fel, reflecta vitalitatea, N.n. sdnatos are un tipat viguros, de
tonalitate mijlocie, care denold starea ritmului respirator si normalitatea fenomenelor
vasomotoril (lipsa cianozei, palorii). Deseori adormirea este precedata de un plans mai
slab. Cind copilul are nevoie de atentie prezinta un plans scancitor. Cand cu copilul se
maneyvreaxd, sau se face o anumitd migcare cu scop de a recolta singe sau de a schimba
scutecele, sau la mictiune, plinsul este scurt. Cind n.n. va ii mentinut intr-o pozitie nesi-
gura mai mult timp, plansul va fi mai puternic 5i mai lung, 5i numai la intoarcerea de pe
spate pe burtd copilul s¢ va linigti,

Tipatul unui copil mic poate furniza medicului date despre puterea generald a n.n.,
starea corzilor vocale si cailor respiratorii. Cand este provocat (o intepiturd, o stare de
disconfort, infometare) n.n. tipa isi miscd mdinile si picioarele. Astfel ne putem da seama
de integritatea migcarilor copilului, Cand n.n, tipa tare si prelungit, culoarea fetei se ac-
centueaza, de la roz devine rosu intens. Copilul de obicei se calmeaza daci e luat in brate,
dacd i se dil 53 mandnce sau dacd | se inliturd starea de disconfort (imbracat prea gros,
prea subfire, pozitie incomodi etc.). Alti supari normali au un fipat ascufit (nu strident
sau grav) chiar si fard motiv. Dupi epizodul de plans, fie adoarme, fie are o stare normala.
In schimb, tipatul de suferintd cerebrald este ritmat, durabil, asociat cu absenta voiciunii,
strident sau slab (de abia auzit) 5i nu poate fi potolit prin declansarea r. de supt sau prin
luarea in bratea copilului,

Dreci, plansul este o reactie normala a n.n. prin care el isi manifestd dorintele. Dhar
plinsul se poate modifica sub actiunea diferitor factori, in conditii patologice. Unii n.n,
gem. Geamatul nu se intilneste la n.n. sindtos. Cind apare, chiar de scurta durata 5i in-
termitent, dovedeste o suferinjd de origine nervoasd centrald sau periferica, *'+*!

Copilul cu hiperexcitabilitatea SNC va fi agitat si va avea un plans inalt, ascutit, frita-
bilitatea generald a sugarului se manifestd prin tremurituri izolate (ce insotesc o miscare
spontand dar pot surveni si in repaus). Dacd tremuraturile se transforma ulterior in
valuri de contracturi musculare din ce in ce mai ritmate, succesive, in imp ce voiciunea
se stinge, ne putem astepta la o criza de convulsii. Un n.n. 1z termen, cu o nastere mai
dificiki, sau un hipotrofic (n.n. cu greutate mai mici) poate prezenta trepidatii ale MI,
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dar i5i pistreazd voiciunea si o buna reactivitate, fard alte tulburdri neurologice. Astfel de
copii se supravegheaya citeva zile, fenomenul fiind foarte probabil datorat unei tulburir
metabolice provizorii (hipocalcemie sau hipoglicemie). Sindromul iritativ al n.n. are o
semnificatie patologicd minord, fird urmird, dacd indeplineste doud conditii: este izolat
si nu progreseazd in intensitate, in durata, in modul cum se manifesta.

Copilul cu depresia SN va plinge putin, plansul cu aspect slab gi/sau ascutit. Plansul
ponte sugera prezenta unei probleme, Ex.: plinsul cu aspect de . .mieunat” este caracteris-
tic pentru sindromul ,.cri-du-chat” =757

Uneori n.n. are tremiurdtird, care se pot manitesta la nivelul barbiel sifsauw a membre-
lor, s nu reflectd intotdeauna o starve firiologica normald, Tresdririle izolate, provocate sau
spontane, nu au nicio semnificatie patologicd. Ele sunt normale.

Tremuriturile sunt definite ca niste miscari anormale caracterizate prin oscilatii
ritmice involuntare, de micd amplitudine, care conditioneaza deplasiri ale segmentelor
corpului sau ale unei parti a corpului (membru, trunchi, fatd) de o parte i de alta a
pozitiei de repaus. Tremuriturile se clasifica in: fiziologice (apar in stare hziologica dupid
efort, emotii, frig etc.} si patologice (constituie un simplom important in cursul unor
intoxicatii, afectiuni infectioase, endocrine sau neurologice). La fel, se disting diferite
varietiti de tremor, in functie de circumstantele lor de aparitie, care pot fi intilnite la n.n.,
dupd cum urmeazd:

I, Tremuriturile de repaus (statice) persista atunci cind subiectul este imobil - asezat
sau lungit, astfel de tremurdturi apar in repaus sub forma de miscari lente, de amplitudi
ne mica. Tremuratura atinge mai ales extremitatile, predominant mainile cu efectuarea
miscirilor de ,fardmitare a painii’, ea se diminueazi sau dispare cu ocazia miscarilor
voluntare §i in timpul somnului.

2. Tremuriturile de atituding sau tremuraturile posturale (sau kinetice) nu apar decit
atunci cand subiectul mentine o pozitie, de exemplu, daci i se cere 53 tind bratele in-
tinse in fata. Cel mai des intilnitd este tremuritura fiziologicd provocata de emotie sau
favorizath de excitantele folosite de mama care alapteaza copilul {cafea), O alta cauza de
tremuraturd de atitudine este luarea unui medicament de citre mama (antidepresor tri-
ciclic, litiu) sau suferinta i de boald (boala Basedow, exces de hormoni tiroidieni, hipo-
glicemie, micsorarea nivelului sanguin de glucozd, alcoolism cronic la mama). Al treilea
tip de tremuraturd de atitudine, rard la copil mic, este tremuritura esentiald (de cauzi
neCUunnscuti).

3. Trenrorul de actiune (tremurdtura intentionald) survine atunci cind n.n. efectueaza
o miscare voluntard (miscari fine), se accentueaza spre sfirsitul miscirii si are oscilatii cu
frecventa de 4-5 oscilatii pe secundi. Se intalneste in bolile cu atingere cerebrala si cere-
beloasa (in anomaliile de dezvoltare a creierului si cerebelului). In alte cazuri, tremuritu-
ra face parte dintr-un sindrom cerebelos (prin atingerea creierului mic sau a cailor ner-
voase aflate in conexiune cu el). Tremuritura predomini la radicina membrelor (umeri,
solduri), creand un handicap serios. Totusi, vindecarea completd a unei tremurdturi de
arigine cerebeloasa este rara. ™7

Tremurdturile nun. pot fi intermitente, sau pot fi determinate de stimulari tactile, so-
nore, luming §i se pot accentua la plans.
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Tremuraturile barbiei se intdlnesc relativ frecvent la sugari in primele 2 — 3 luni, ceea
cealarmeard pe cele mai multe mame. Chiar daca se repeta, ele constituie un fenomen
normal. Tremuriturile intermitente pot fi prezente la un copil hiperexcitat. Uneori pot fi
sugestive pentru anomaliile metabolice (hipocalcemie, hipoglicemie), hemoragiile sub-
arshnoidiene, defecte structurale sau functionale congenitale ale SNC, infectii, sindrom
extrapiramidal.

Tremuriturile persistente si exagerate reflecta iritabilitatea cortexului cerebral la n.n.
asfixiat 5i un risc potential de disfuncfii neurologice. Uneori vom exclude tulburarile de
miigcare, care trebuie diagnosticate si tratate precoce ™, 51 convulsiile, [ 3 7882

Convulsiile neonatale, Convulsiile reprezinta descircarea electricd excesivi si sincro-
na datoratd depolarizarii neuronilor din SNC. Aspectul clinic al convulsiilor la copilul mic
este atipic i mult diferit de cel la copilul mare. La n.n. se pot intilni frecvent convulsii sub
forma de grimase ritmice, repetitive, misciri de suctiune, crize de apnee, devierea pozitiei
globilor oculari (nistagmus lateral sau rotator imtermitent), miscari repetitive ale unui
singur membru (convulsii focale), hipertonie generalizata cu deviere conjugatd a capului
st ochilor (convulsii tonice sugerdnd aspectul de copil decerebrat). Simptomul primar in
manifestarea convulsiilor este reprezentat de instalarea apnegi insotita de un ritm cardiac
normal sawaccelerat. Convulsiile neonatale sunt dificil de diferentiat de alte misciri dezor-
donate, dar fard semnificatie patologici. Pot fi regasite in mod normal in aceasta pericada
sub forma de clonus sau tremor. Aceste particularitati vor face dificila stabilirea diagnos-
ticului de convulsii neonatale. Pentru emiterea diagnosticului de convulsii neonatale in-
registrarea traseului EEG joacd un rol important, Mai multe studii sunt axate pe profilul
etinlogic actual si rerultatul neurodevelopmental al nun. cu convualsin ™

Pot fi intilnite urmitoarele forme clinice de convulsii neonatale:

1. Convulsiile focale clonice, care sunt asociate cu tulburiri metabolice, injurii cere-
brale focale {hemoragie subarahnoidiana, infarcte focale). In general prognosticul
este bun,

2, Convulsiile multifocale clonice apar la n.n. sub 34 siptamini de gestatic. EEG -

aspect anormal,

. Convulsiile tonice, sunt asociate cu deviatii ale globilor oculari sau cu miscari do-
nice si apnee. Apar la n.n. prematur sau cu hemoragie intraventriculard. EEG -
aspect anormal. Prognosticul este rezervat,

4. Convulsiile mioclonice sunt asociate cu leziuni difuze ale SNC, EEG - aspect

anormal. Prognosticul este nefavorabil.

5. Convulsiile subtile sunt echivalente convulsive; 50% dintre convulsiile non. la ter-
men 5i prematur au origine corticald, nu sunt asociate cu modificri ale EEG sinu
sunt ameliorate de tratament anticonvulsivant. Acestea trebuie monitorizate. Se
manifesta prin:

- miscari oculare anormale: privire fixa, clipit, deviatie orizontald a globilor oculari;

- miscari oro-buco-faringiene: miscari de suctiune, masticatie, protruzia limbii,
hipersalivatie;

- migcari anormale ale membrelor: misciri de pedalare, inot, tremuraturi, posturd
tonicd a unui membru, vaslire;

L
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- apneea, de obicel fira bradicardie, dar daci apneea este mai mare de 20 secunde
apare bradicardia.

Starea de riu convulsiv reprezinta persistenta sau repetitivitatea convulsiilor clinice
sau/si electrice timp de mai mult de 30 de minute (definitia noud - 5 minute), Ultirma
definifie a SE: SE constd in activitate criticd cu durata de 5 saw mai mudte minute, |Ghid
2012 dezvoltat de un comitet de experti pentru SE la adulti ¢t i la copii, Brophy et
al.] Activitatea critica continua cu durata de cel putin 5 minute este denumiti ,SE inci-
pient” ™

Este obligatoriu si se efectueze diferentierea convulsiilor cu tremuriturile. La n.n.
tremuraturile pot fi asociate cu hipocalcemia, hipoglicemia, encefalopatia neonatali, nun,
din mama diabetica, dar nu sunt insotite de migcari oculare, sunt ritmice, egale ca ampli-
tudine, pot fi provocate prin stimularea n.n. i pot fi oprite prin flexia pasivd a membru-
lui afectal. Acestea nu sunt insotite de fenomene autonome: cresterea tensiunii arteriale,
tahicardie, bradicardie. Spre deosebire de convulsii, tremuraturile nu sunt asociate cu
anomalii ale EEG. 177 7% 8%

Sunt descrise multiple cauze care provoaci comvulsiile la nns perinatale, metabolice,
malformaiile congenitale cerebrale, etc. Cele mai frecvente cauze incrimineaza urmi-
toarsa etinlogie:

1. Cauze perinatale:

- EHIF reprezintd 40% din totalul convulsiilor cu debut in primele 12-24 ore. Au
prognostic rdu. Pot fi asociate cu tulburiri metabolice posthipoxice (hipoglice-
mie, hipocalcemie, hiponatremie ete.). Convulsiile cu aceastd ctiologie apar foarte
aproape de momentul nasterii. Acesti copii au scorul Apgar foarte mic si prezintd
hemaoragie meningo-cerebrali cu cele trei localizari ale ei: periventricular, subarah-
noidian sau hematom subdural; 99279587 3507255

- Hemoragia intracraniand, reprezintd 12,5% din totalul convulsiilor, ca rezaltat al
nasterii in prezentatia bregmaticd dupd aplicarea de forceps ete. Se manifesta prin
convulsii focale aparute dupd prima 2i de viatd. Sunt asociate frecvent cu prematu-
ritatea. Manifestarile convulsive apar ca o consecintd a traumatismului cranian §i
ashivien,

- Hemoragia subdurald, se manifestd prin convulsii focale cu debut in primele 24 ore,
asociate cu nasterile traumatice §i aplicarea de forceps;

- Hemoragin in plexurile corende este specificd non, la termen;

- Hemoragia intraventriculard, este specifica non. prematur. Convulsiile apar de obicei
in ziua a 3-a de viatd. Formele grave se asociaza cu deteriorare rapida si deces, '™
ML MR, QI Ak 57005 |

2, Anomalii de dezvoltare a creierului:

- Malformatii vasculare cerebrale, reprezinta 17% din malformatiile congenitale i se
manifesta prin anevrisme, malformatii arterio-venoase, hidrocefalie, holoprazen-
cefalie.

= Tulbtrdri de dezvoltare @ SNC, se manifesta prin hidrocefalie, holoprozencefalie,
hidranencefalie, agenezie de corp calos, microgirie, pahigirie, agirie. %% %770l 79
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3. Cauze genctice:

- Sindroame neurocutanate, se manifestd prin neurofibromatozd (pete ,café au lait”,
noduli Lish la nivelul irisului), sclerozi tuberoasd (leziuni tegumentare depigmen-
tate), sindromul Sturge-Weber (hemangioame in teritoriul trigeminal).

4. Tulburiirile metabolice, la fel, pot debuta la n.n. prin convulsii si sunt descrise in
felul urmator:

- Hipoglicemnia tradusa prin valori scizute ale glicemiel (sub 40 mg%), la n.n. pre-
matur, n.n. cu asfixie, cu sindrom Beckwith-Wideman (un sindrom congenital
autosomal dominant cu variabile expresivitdti, caracterizat prin exomphalos, ma-
croglosie, gigantism, de multe ori asociat cu organomegalie, citomegalie adreno-
corticald si displazie renald medulara). De obicei n.n. cu hipoglicemie prezinta
hiperexcitabilitate, apnee, instabilitate termica, letargie, hipotonie, tremuritusi si
convulsii daci hipoglicemia este de lunga durata,

- Hipocalcemia, la valori scazute ale calciului (Ca) seric, sub 7,6 - 10,4 mg/dl (sau 1,9 -
2,6 mmaol/l} i Ca jonic sub 3.5 mg%. Hipocalcemia precoce (prima saptimina de
viata) se datoreazd hipoparatiroidismului tranzitoriu §i este mai frecventa la non.
prematuri, n.n. din mame diabetice. Convulsiile nu rdspund la tratamentul cu Ca.
Hipocalcemia tardiva apare in saptamdnile 3-4 de viatid exclusiv 1 non. alimentat
artificial. Convulsiile sunt focale sau multifocale, iar intercritic n.n. este hiperalert,

- Hipomagneziemia, cu o valoare a magneziului (Mg) sub 1,2 mg% (Mg <1,2 mg%);
este o stare de obicei asociata cu hipocaleemia.

- Hipernatremia apare din mai multe cauze, cum ar fi: pierderile excesive renale de
saruri, datorita seeretied inadecvate de hormon antidiuretic (asfixie, meningitd, boli
pulmaonare), précum si datorita administririi excesive de lichide hiporatremice (in-
suficienta cortico-suprarenald, boli renale), datoriti retentiei crescute de apa {per-
fuzarea excesiva de lichide). Convulsiile sunt insotite de hipertonic. De asemenca
hiponatremia poate fi cauzati de boli renale, deshidratare, diabel insipid sau cauze
iatrogene.

Hipernatremia apare datoritd pierderii de lichide (varsaturi, febrd), pierderii renale
si extrarenale de apd (glicozurie, diabet, febra, detresd respiratorie) sau supraincir-
carii cu Na (corectarea cxcesivd a acidozei metabaolice cu bicarbonat de Na). Hiper-
natremia determina cresterea osmolaritatii plasmatice si a celulelor cerebrale, jar
la corectia osmolarititii cu lichide hipotone se produce edem cerebral (hemoragii
intracraniene si convulsii). Na seric creste peste 150 mEg)/l.

Piridoxindependenta este o boald genetica cauzati de deficientd in sinteza neuro-
transmititorului inhibitor (GABA), care necesita ca 51 cofactor piridoxina. Convul-
siile debuteazd in primele ore de viata, fiind insolite de hipotonie, Administrarea de
piridoxind {100 mg ifv) determina cedarea convulsiilor. Suplimentarea piridoxinei
£sle necesard toald viata,

Tulburari in metabolismul aminoacizilor, determinate de urmitoarele defecte:

2. Leucinoza (beala urinei cu miros de sirop de artar) cu transmitere autosomalre
cesiva este determinatd de un deficit enzimatic care intereseazd decarboxilazele, cu an-
trenares anomaliilor in metabolismul celor 3 aminoacizi ramificati. Debuteaza dupa un
interval liber de 4-5 zile cu semne de suferinti cerebrala grava: convulsii, comd, tulburiri
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respiratorii, cianoza insofite de hipoglicemie 5i acidozd metabolica. Diagnosticul se con-
firmi prin cromatografia aminoacizilor plasmatici;

b. Fenilcetonuria (mod de transmitere autosomal recesivi) este determinata de de-
ficitul de fenilalaninhidroxilaza, cu acumulare plasmatici de fenilalaning. Desi debutul
s¢ produce de obicei dupd un interval libér de citeva luni de la nastere, n.n, pot prezenta
intdrziere in cresterea intrauterind, microcefalie, hiperexcitabilitate, varsdturi, convulsii,
uring cu miros de soarece. Depistarea se face prin testul Guthrie, cu care se vor apreciazd
valori sanguine de fenilalanind peste 4 mg% dupa 5 zile de viata. Tratamentul presupune
regim sdrac in fenilalaning. #

¢. Anomaliile enzimatice ale ciclului ureei reprezinta deficienta congenitald a enzi-
melor care transforma amoniacul rezoultat din dezaminarea aminoacizilor in uree. Tablo
ul clinic este dominat de vdrsaturi, deshidratare, convulsii, comi asociate cu hiperamo
nigrie,

- Alte tulburdri metabolice responsabile de declansarea convulsiilor la nun. sunt:

g. Acidemiile organice (propionici, izovalerica, metilmalonicd, acidoza lactica con-
genitald), determinate de boli genetice de metabolism care au ca manifestari comune
episoade severe de acidoza 5i cetoza manifestate prin virsiturl, deshidratare si convul-
-Si.i; | 35%, Y

b. Intoleranta la fructozd;

¢, Tulburiri mitocondriale datorate deficientelor enzimatice;

d. Boli de stocaj, 2% 2. 364 357570

5. Infectiile cauzearzd 10% dintre convulsiile neonatale, Dintre acestea amintim:
infectiile bactericne (septicemia, meningita), infectiile virale, sindromul TORCH, lu-
esul, HIV.

6. Medicamentele administrate mamei sau n.n. pot fi responsabile de convulsiile la
n.n. Convulsiile apar dupd prima siptamana de viatd si in general sunt focale,

- Intoxicatia cu anestezice locale (derivati de procaind) provoaci hipotonie, bradicar-

die, pupile fixe, convulsii in primele 6 ore dupa nastere.

- Intreruperea brusca a administrarii de droguri la mama (hipnotice, anestezice, bar-
biturice cu duratd scurtd de actiune, droguri ilegale) provoacd aparitia variabili a
convulsiilor, imediat dupa nastere sau dupd un interval liber de 10-30 zile. Nun.
care provin din mame care consuma heroini prezinta in perioada neonatald tremu-
raturi, stranut si tulburdri gastrointestinale,. Momentul cel mai susceptibil pentru
aparitia convulsiilor neonatale declangate de intreruperea droguriler la mama este
zina a 10-a de viatd. Cu cit intervalul dintre ultima dozi i nastere este mai mare,
cu atal este mai scurt intervalul de debut al convulsiilor. N.n. care provin din mame
toxicomane (heroind, methadona) trebuie monitorizali obligatoriu,

7. Convulsii neonatale idiopatice sunt reprezentate de urmdtoarele forme clinice:

- comvulsit familiale benigne, debuteazd la 2-15 zile dupd nagtere, cu transmitere au-
tosomal dominantd. N.n. are stare generali buna, Prognostic favorabil in 90% din
cazuri. Diagnosticul se bazeaza pe istoricul familial.

- Sindromul convulsiilor de ziva @ 5-a. Convulsii repetate la n.n. la termen fara sufe-
rinta hipoxica si neurologica in primele zile de viatd, scor Apgar peste 8, examen
neurologic inainte $i dupa criza normal. Manifestirile convulsive sunt reprezentate
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de donii focale sau multifocale si crize de apnee. In evolutie se poate descrie retar-
dare psihicd si convulsii tardive. Etiologia este incerta {infectii virale, carentide Zn,
tﬂxiCE}. | Bl 342
Mai multe studii sunt directionate asupra complicatiilor survenite dintr-o sarcind
anormali sau dupd o nastere complicatd. [n unul din studii este prezentat sumarul sim-
plificat al procedeelor intr-un grup de copii cu EHIE *™ Despre reducerea diagnosticului
de asfixie la nastere in unele tari relateazd un alt studiu ™, cit si despre numirul de
decese Ja nastere in urma ashxiilor. ™ Alte studii analizeazi semnele clinice precoce ale
encefalopatiilor neonatale "7 ™ rolul asfixiei neonatale in dezvoltarea sindroamelor
neurologice la nastere "'*, In special al LPV la prematuri ™'\ Este descris riscul crescut
al hemoragiilor intraventriculare la sugarii prematuri si pericolul dezvoli@rii accidentului
vascular la el %5 0083 Symarul unor studii relateazd urmatoarele; hipoxia indusa de
reoxigenare produce leziuni mitocondriale §i apoptozd in celulele endoteliale umane
si deregliri hemodinamice cerebrale cu LPV la copilul prematur #4% jar modul de
livrare al steroizilor antenatali relationeazi cu hemoragiile intraventriculare. "™ Modul
de interventie in EHIP ", necesitatea studiului clinico-neurologic i EEG indatd dupa
nagtere 1, rolul CT si IRM cerebrali #71 in identificarea leziunilor cerebrale, rolul hi-
potermiei in prevenirea complicatiilor grave ale EHIP ™" ¥% 3% 50 50 peey] deavolta-
rii complicatiilor grave (hidrocetalia, PCI, epilepsiile) si prognosticul pe termen lung la
copiii care au suportal injurii cerebrale de naturd HT #0398 8038838550 Ay special cei din
tripleti *'l, cat si necesitatea asistentei pe termen lung la copiii asfixiati la nastere "'/ sunt
profiluri pentru cercetarile de prezent si de viitor, =™
Riscul dezvoltarii epilepsiilor la copiii care au suportat leziuni cerebrale si convulsii
neonatale este mare. " ™7 Multi specialisti sunt preocupati de studiul factorilor de
risc pentru dezvoltarea convulsiilor neonatale ", la fel si prognosticul " si rolul DAE
in prevenirea mortalitatii si handicapului neurologic dupa astfel de starj, '™
Este foarte important sa efectuam examenul EEG la toti copili cu convulsii neonatale,
la fel i EEG interictal. " In cazurile cind se inregistreazi supresie electrici pe traseul
EEG la un non. cu convulsii, se vor dezvolta sechele neurologice cu o incidenta de 90%;
dacd undele EEG sunt asimetrice, sechelele neurologice pot fi inregistrate la 50% din co-
pii 5 in cazurile cu un aspect EEG normal — sub 109, 18- s
Convulsiile neonatale inceteaza la citeva zile de la debut, chiar si la copiii cu afee-
tare cerebrald reziduala. In schimb, acesti copii pot manifesta in perioada de sugar un
alt tip de convulsii cum sunt spasmele infantile. Dupa stoparea convulsiilor este necesar
de continuat tratamentul de intrefinere cu Fenobarbital, doza administrati oral fiind de
35 mg/kgizi. Medicatia antiepileptica se va intrerupe in momentul in care se produce
disparitia completd a simptomatologiei §i se normalizeazd traseul EEG, dar in aceste ca-
zuri nu dispare riscul de recurentd a bolii epileptice, [* %71
Cascatul. Intre reactiile suspecte, ciscatul necesita o atentie aparte. El poate fi numai
de origine digestiva, dar daci este foarte frecvent poate fi semnul unel suferinte cerebrale.
Seintampli insd ca gi prematurii sa caste prefungit si frecvent in primele saptamani, dupa
care ciscatul dispare. La n.n la termen, cascatul se intdlneste rar, de 1 - 3 ori in decurs de
10 - 15 minute, cit este {inut gol.
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Stranutul. In primele doui luni, cind un sugar este dezbricat $i vine in contact cu aerul
mai rece, el strinuta sau urineazi. In asemenea situatii strinutul nu are nicio semnificatie,
deci mamele nu trebuie 53 se alarmeze 5i sd considere ¢ micuful ,,a ricit”

Sughitul. Multi copii sughit in primele saptimani de viat, dar acesta nu este un mo-
tiv de ingrijorare. Sughitul se poate potoli daca sugarul este luat in brate cu abdomenul
lipit de corpul mamei, pentru schimbarea pozitiei bulei de aer. Alte metode: copilul va fi
frecat 5i batut usor pe spate, sau i se va da putini api cilduta,

Respiratia n.n, este diferita de cea a unui adult, predominant abdominala, Frecventa
respiratiet la nun. este mult mai rapida decat a unui adult, aproximativ de 40-60 de ori pe
minut, contrard cu a unui adult care este de 20 de ori pe minul, Atunci ¢ind la un nun
va fi prezenta respiratia diafragmali, vom suspects prezenta leziunilor medulare, boli ale
cornului anterior medular sau tulburiri ale jonctiunii neuro-musculare.

Starea de constientd la n.n. se va aprecia la fel ca si la un copil mare i va fi posibila nu-
mai prin utilizarea unor semne indirecte, Acestea sunt: comportamentul copilului, reactia
lui la durere, foame, modificarea temperaturii etc. Se cunoaste ci o mare parte din timpul
5au .. o petrec in sommn, la trezire ei deschid ochii, reactioneazi Ia sursa de lumina. La [el,
ca si la sursa sonord, |z sunete puternice clipese si inchid ochii (r. acusticotfacial), sau tresar
(r. de frica). N.n. suge si inghite bine. Migcirile motorii spontane s (ipatul se accentueaz
inainte de alimentare §i se amelioreazd dupa ce este hrinit. Absolut diferit se va aprecia sta-
rea de conslienta la un copil cu probleme neurologice, La acesti copii miscirile spomtane se
vor reduce, va scade sensibilitatea la stimuli,

Existd unii parametri cunoscuti, prin care se apreclaza starea de constientd - 4 stadii
patologice:

- Letargia, cand trezirea se face ugor, dar mentinerea stirii de veghe este dificila;

- Obnubilarea, in care trezirea se va face cu dificultate, este incompleta si nu poate fi

mientinmti;

- Stuporul, trezirea este posibild numai prin aplicarea stimulilor de durere;

- Coma, in care nu va exista rispuns la niciun fel de stimuli.

Asttel, evaluarea neurologicd a n.n. este un act dificil, complex si important, necesitd
o inarmare cu multe cunostinje din partea medicului, mult tact, perseverenta, ribdare,
reludri repetate ale examenului §i adaptarea la fiecare caz in parte.

Indata dupd nagtere SNC este cel mai putin dezvoltat in comparatie cu alte organe
§i sisteme ale organismului §i se va maturiza ultimul, In timpul examenubui vom ur-
mari: atitudinea, nervii cranieni, tonusul muscular, sensibilitatea, motricitatea, reflexele
neconditionate, reflexele arhaice, troficitatea, functiile vegetative, sfincterele, examenul
craniului si al coloanei vertebrale, examenul limbajului.

La n.n. comportamentul este cel al unei fiinte subcorticale. In mod normal, imediat
dupa nagtere, copilul respira, strigd viguros cu gura larg deschisi si falca inferioard tre-
murand, capul se extinde la fiecare sunet, lacrimile apar dupa 2 saptimini, pleoapele
sunt ocluzionate, iar deschiderea lor este intermitenta i posibil asimetrica. Unilateral,
in stare de veghe este agitat, deplaseazd membrele, in tmpul somnului sau cind este
linigtit adopta pozitia fetald. Pozitia fetald se mentine si dispare treptat sub virsta de
1 lund: bratele usor abduse, antebratele semiflectate pe brate, gambele abduse distal si in
semiflexie pe coapse, picicarele usor flectate pe gambe, coapsele semiflectate pe bazin,
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degetele de la MS flectate in pumn (din cind in cdnd se extind degetele 5, 4, spre 2, mai
rar i mai putin policele). In decubit dorsal capul este mentinui cea mai mare parte a
timpului rotit in dreapta sau stinga, si numai pentru o scurtd perioadd de timp in axul
corpului; migcarile MS sunt simetrice, fird a fi simultane; M1 sunt in tripla semitlexie si
adductie (incrucisate) 5i se extind din cand in cind alternativ (pedalaj). Non. prezinta o
hipotonie a muschilor cefel, in rest exista o hipertonie fiziologicd (permitind observarea
rapidi si facild a unei hipotonii patologice). La fel, n.n, are prezent de la nastere r. de
deglutitie, salivatie. voma, cascat, sughit. Reflexele de defecatie si de mictiune au caracter
automat, secretia sudorald este absentd, reflexele cutanate abdominale au caracter gene

ralizat {adica depiasesc musculatura abdominald). R, cutanat plantar este variabil (cand
flexia degetelor, cand extensia halucelui). ROT sunt prezente, egale si simetrice, iar ¢ ro-
tulian este prompt cu adductia controlaterala a coapsei. Semnul Chvostek adesea pozitiv,
R. cutamat cremasterian este absent, Non. pliange la foame sau crampe, asezat in decubit
ventral, are o atitudine de flexie si rasuceste capul lateral pentru a-si degaja nasul. Non,
preferd gustul dulee, reactionind prin sugere, iar la gustul sirat reactioneaza prin respin-
gere si isi modificd mimica. Atitudinea (postura) este cea pe care o-adopta sau o pastreazd
la un moment dat n.n. sau copilul. Se examineaza in stare de veghe, somn, agitatie sau
linigtit. Examindnd pozitia fetald, observam o eventuali asimetrie faciald (ex. in paralizia
de n. facial asimetria se accentueazd in timpul plansului), pozitia permanenti de rotatie
4 capului intr-p parte sau alta din torticolis, lipsa de participare unilaterala a abdome-
nului la respirafie in paralizia de plex brahial sau paralizia diafragmatica, ™" La exami-
marea extremitidtii cefalice se pot observa malformatii de tip: hidrocefalie, microcefalie,
microftalmie, cataractd, cranioschizis etc, lar la examinarea coloanei vertebrale se pot ob-
serva malformatii de tip: spina bifida, meningocel, miclomeningocel ete. Nervi cranieni,
M. olfactiv: n.n. raspunde prin grimase, N, optic: in ziva 3 - 4 non. orienteazd capul si
deschide fanta palpebrald mai expusi la stimulal luminos, la lumind brusca inchide ochii
(r. Peiper): fotofobia fiziologicd a n.n.; la sfarsitul primei saptimani de viata n.n. priveste
si urmdreste obiectele intr-un unghi de aproximativ 60°, n.n. si sugarul mic fixeaza pri-
virea pe obiectele mari, stationare. Cecitatea poate fi suspectata, daca n.n. si sugarul mic
prezintd o fixitate anormald a privirii si/sau prezenta unor miscari conlinue si ritmice
ale achilor. N. 111 1V, VI (oculomaotor, trohlear si abducens): 1. fotomotor este prezent,
egal, simetric, privirea n.n. este monoculard, n.n. §i sugarul mic prezinta strabism fizi-
ologic tranzitoriu, n.n. prezinta r. arhaic al ,ochilor de papusd”. N. cranieni IX, X, XII:
r.de succiune, fonatia, deglutitia, maotilitatea limbil, Sensibilitaren se verifica prin ciupire,
intepatura sau cu apa rece. Tonusul se examineaza prin inspectie, palpare, migcari pasive
si reflexe. Motricitatea activa si pasiva — se verificd amplitudinea, simetria si vigoarea
migcdrifor spontane ale o in pat sau baie, in pericada de veghe, somn, agitatie sau

linistit.
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5. EXAMINAREA NEUROLOGICA A SUGARULUI
SI COPILULUI MIC

Odatd cuo cregterea are loc maturizarea structurilor SN, iar performantele copilului
devin tot mai complexe §i mai numeroase, Examenul neurologic al sugarului 5i copilului
mic intalneste dificultati prin prezenta la aceasta varstd a particularitatilor fiziologice si
semiologice. Tehnicile folosite pentru investigarea neurologicd a copilului mare si a adul-
tului nu pot fi aplicate la aceastd varstd, deoarece lipseste colaborares cu el. Din lipsa de
colaborare a sugarului si copilului mic cu medicul, o serie de probe de diagnostic aplicate
la copilul mare si adult sunt inadmisibile gi inaplicabile la copiii in primii lor ani de viatd,
D¢ aceea o deosebila atentie se acordd acuzelor din partea parintilor, anamnezel, exame-
nului general 5i neurologic complex, Fo-o0 A sl

Pentru orice specialist pediatru $i neurolog de copii examenul neurologic este punctul
de pornire in evaluarea copilulai, Dealtfel, examenul neurologic este unul dintre cele mai
complexe examene obiective efectuate la copil si are particularitati date de fiziologia de
viirstd a acestei pericade de dezvoltare, Dezvoltarea i formarea intensiva a 5N la copil
in primul an de viata va pune amprentd pe complexitatea abilitatilor comportamenta-
le 5i motorii ale copilului. Acest motiv va cere unui specialist in domeniu cunoasterea
particularitatilor evolutive de dexvoltare a functiilor de baza ale SN la copil 5i ale exame-
!"Iul'l‘_'ii nEUl’LIiﬂEiC Iii dif’eﬁtu Eaﬂ:glil"ii dl.! ‘i’ﬁﬁlﬁ, LIS, 18 B4R, 235, 471, AT, 545, ek 572 574 578 5K, 390, 59, 598,
B9 630, 672 TE, The, TN

Odatd cu cresterea copilulul are loc complinirea performantelor psihologice gratie
maturizarii proceselor fiziologice §i a structurilor anatomice ale SN. Pentru o aprecie-
re corectd a performanielor efectuate de copil, este important ca rezultatele obtinute in
urma testirilor neurologice sa fic comparate cu normele stabilite pentru varsta examing-
ti. Este important s fie cunoscute toate etapele de dezvoltare a copilului pentru a efectua
o evaluare neurologicd corectd. Existd norme stabilite pentru fiecare viarstd. La fiecare
examinare a copilului vom compara rezultatele primite cu normele. Astfel, vom aprecia
gradul de dezvoltare a copilului in functie de varsta gestationala, ™ ™

Efectuarea examenului neurologic va permite unui specialist sa aprecieze gradul de
dezvoltare neurodevelopmentald a copilului, gradul de afectare al SN i sindroamele ne-
urologice prezente la copil. Inelegind morfofunctionalitatea SN, vom putea suspecta
unele afectiuni neurologice cu implicare neuropsihicd sau motorie, atribuindu-le unor
nﬂ';ﬂlugii. | B4 v, A, i, ATR, R9R

() deosebitd atenfie vomn atrage anamnezel si examenului general complex, notand
semnele indirecte, care coreleazi cu suferinta neurologica, deoarece semiologia obiectiva
este sdraca la aceastd virstd. Examinarea copilului va incepe cu aprecierea exteriorului si
paramelrilor antropometrici. Se determind proporfionalitatea partilor componente ale
corpului, masa si indltimea lui, forma capului si PC, #1545

Folosind literatura neurologicd privind metodele de examinare si evaluare a copilulw
st experienta proprie, medicul va elabora nigte tacticl personale confortabile, eficiente si
valide, Insd metoda generala de examinare rimane constanti de la un pacient la altul,
necatand la faptul ca sunt unele particularitati in functie de situatie, ™ 257 0
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Examenul neurologic al copilului poate fi incomplet, de aceea este necesar de a-| com-
pletain timp. El trebuie efectuat cu multa acuratete, finele, dragoste din partea medicului,
astfel ca sa beneficieze de increderea copilului. Vocea calda. cu tonuri joase, la fel st zam-
betul examinatorului vor calma copilul. Pentru o colaborare fructuoasi cu copilul este
necesar de a lua contactul prin tolosirea unor remedii: jucarii, sunete melodioase, numele
iubit etc., care pot avea un efect deosebit. Copilul trebuie sd stea in fata examinatorului,
fiind in brajele parintelui. Dacd nu vom putea colabora cu copilul, el va fi necoaperant
si va deveni agresiv, violent, impotrivindu-se oriciror manevre de examinare. Vom evita
miscarile rapide, vocea ridicatd, folosirea aparatelor §i instrumentelor care pot fi interpre-
tate ca amenintitoare pentru copil. Unii copii in timpul examindrii pot fi retrasi, imobili,
rezistenti la examinare, refuzind orice interacfiune cu cel din jur. In aceste situalii este
bine ca medicul sa contramandeze intalnirea pentru alta data, de altfel se va forma o
viziune incorectd referitor la cazul examinat. Este toarte important ca in cursul testdrilor
neurologice copilul si fie linigtit, cooperant pe cdt este posibil, Medicul poate scoate ha-
ina speciald, sa imbrace o haina colorata in culori linistitoare, ca micutul 3 se adapteze
mai usor, la fel, s lase manevrele neplicute pentru ultima parte a examenulud.

Medicul va interoga parintii referitor la comportamentul copilului: Acesta este coni-
portamentul recent al copilului sau in asa mod se comporta permanent? Din acest motiy
s-au adresat pirintii la medic sau aceasta este o stare de moment? Copilul este anxios,
fricos, a mai fost anterior la medici, ce i-a provocat durere, disconfort, sau poate copilul
manipuleazd cu situatia? La toate aceste intrebari medicul trebuie sa gascasca raspunsu-
rile mecesare pentru-a face un prognostic corect.

5.1. Observatia copilului (examinare indirecta)

Vom incepe examinarea copilului mic prin observatie. Pentru o examinare cat mai co-
pechd, evaluarea lui trebuie efectuatd intr-o camerd linistitd, luminoasa, incdlzitd uniforn,
astfel incit dezbricarea copilului s nu influenteze starea de confort a acestuia. Vom evita
orice miscari rapide sau intrebuintarea unor instrumente neplicate. Vom incerca sa dez-
bricam halatul medical (alb), care poate sa-| irite pe copil, si vom purta haine colorate. 1a
fel, vom zdmbi, vom vorhi cu voce domoald, lentd, linistita, pentru ca zambetul examina-
torului, verbirea sa in tonuri joase si linistite s& fie benefice copilului, Pentru a confirma
prezenta elementelor patologice vom monitoriza evolutia lor. Vom reevalua pacientul ori
de cite ori va fi nécesar s-o facem, 73003

Din primele minute, cand copilul vine la medic in sala de examinare, se va incepe exa-
minarea indirectd prin observatia comportamentului. Aceastd examinare va dura atata
timp cit copilul se va afla la medic. Vom petrece observatia pe tot parcursul anamnezei.
Medicul va lup anamneza prin discutie cu parintii si rudele, va examing copilul i va face
tot acest timp observatia. Inspectia va permite evaluarea comportamentului si observatia
unor anomalii la facies sau la membre, vom inregistra tulburérile de miscare etc. Urmi-
rirea atenta a comportamentului va permite ca medicul sd aprecieze ariile creierului care
pot fiafectate si locul unde sa directioneze examinarea ulterioar. Este necesar de apreci-
at daca copilul realizeazd contactul vizual, ™"
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Medicul va aprecia asemdanarea copilului cu parintii, daci nu are un sindrom ne-
urologic particular sau o tulburare neuropsihica. Se va aprecia daca dezvoltarea fizici
este normald, simetricd, sau parametrii de dezvoltare corespund vérstei cronologice,
sat daca este apatic sau hiperexcitat, anxios sau depresiv, dacd nu are careva miscari
anormale, este vorbaret sau euforic, daca expresia fetei este neobisnuitd, daca are aspect
specific pentru boala Down sau pentru un alt defect genetic, dacd nu are tetraplegie sau
hemiplegie etc, Numai examenul propriu-zis, efectuat la nivel profesionist, ne va aduce
date importante pentru sustinerea suspiciunii initiale, ticind documentarea teoretici a
cazului, pentru o incadrare corécti diagnosticd "™ si pentru a informa périntii despre
starea copilului.

Pentru ca examenul s se efectueze mai eficlent, vor fi evaluate reflexele tendinoa-
se la copilul aflat in bratele parintelul, ca si tonusul muscular, sensibilitatea superficiali,
abilititile auditive si vizuale. Dupd care copilul va fi dezbricat integral cu miscari fine, va
fi asezat pe masa de examinare, urmirind pe parcursul dezbricirii functiile muschilor,
la fel si reflexele tranzitorii, raspunsul la tractiune, capacitatea de a se rostogoli; a sta in
sezut kau in picioare, In continuare vom examina gura, limba, urechile, muschii cervicali,
abdominali, organele genitale, spatele si regiunea anala. Vom misura circumferinta ocdi-
pito-frontald si vom examina fundul de ochi, apoi vom trece la aprecierea performantelor
de tarare, mers si alergare. Sunt recomandate variate grafice de evaluare a cresterii copiilor
in functie de virsta gestationala ™' §i metode de examen neurologic complex. #4253 2%

5.2, Examenul parametrilor antropometrici

Primul pas al examenului neurologic, care va apropia copilul de medic, starteazd prin
folosirea de citre ¢l a mijloacelor inofensive de actiune si anume, determinarea para-
metrilor antropomelrici, Aprecierea coordonarii copilului se va determina prin modul
cum se derbrac si se imbracd. La fel, aceste elemente pot fi folosite pentru aprecicrea
independentei copilului si a atitudinii familiei fata de el.

Prin cregtere se inteleg acumularile cantitative ale dimensiunilor corporale, Dezval-
tarea si maturatia reprezinta nogiuni calitative referitoare la diferentieri de structura, de
compozitie si functie celulard; particulare fiecirui tesut. Ritmul de crestere, dezvoltare
g1 maturatie depinde de factorii ereditari, hormonali, de mediu § sociveconomic dupid
cum urmeaza:

L. Factorii ereditar - influenteaza ritmul de crestere si valorile definitive ale parame-

trilor de crestere, conform programelor genetice.

. Factorii hormonali - hormonul de crestere este indispensabil pentru reglarea
cresterii scheletice. Deficitul acestui hormon se exprimd prin incetinirea pro-
ceselor de crestere si maturare, far excesul determind accelerarea cresterii firg
maturatie (gigantismul),

3. Factorii de mediu, nutritia sunt elemente esentiale in dezvoltarea proceselor de

cresterg,

4. Factorii socioeconomici influenteaza cresterea organismului copilului prin modul

de viatd, obiceiurile elementare, traditiile culturale, Rind in strinsd legaturd cu

2

factorii nutritionali,
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5. Factorii psihici $i emotionali contribuie in mare mésura la confort prin ambianta
familiala, climatul afectiv, relatiile dintre parinti §i copii. Stresul psihic, provocat
de mediul inconjuritor nefavorabil, influenteazi negativ procesul de crestere.

Se vor evalua toti acestt factori, pentru o vizione complexa a conditiilor in care se

dezvolta copilul §i aprecierea riscurilor pentru probleme de dezvoltare,

Vom masura indlfimea corpului, grentatea ponderald, PC. Toti acesti parametri vor
furniza informatii despre starea SN la copil. Trebuie 53 cunoastem ci in primul an greu-
tatea medie este de aproximativ 9,5 kg, jar la 3 ani de 15 kg. Talia va creste de la 74 em la
92 cm.

Dupi virsta de | an valoarea medie a inaltimii se poate calcula din urmatoarea for-
muhi: varsta (in ani) x 6 + 77 (in centimetri). La 3 ani ritmul de crestere este mai dimi-
nuat fatd de perioada precedentid. Segmentele corpului au ritmuri de crestere inegale, iar
infatisarea generald a organismului se modifici. Rapoartele segmentare dintre trunchi si
membre aratd ca membrele cresc mai rapid decat trunchiul pani la pubertate, dupa care
ritmul de créstere se inverseazi,

Este important s gtim cd valorile obtinute in urma masuririlor parametrilor antro-
pometrici trebuie confruntate cu valorile din standardele de referinta care coreleazi in
functie de zona geograficd, sex, virsta i mediul de provenien{a (rural/urban).

Elementele de maturatie sunt reprezentate de dezvoltarea masivului facial in relatie
cu disparitia treptatd a aspectului particular al copilului. Vom compara raportul dintre
perimetrul toracic cu cel cranian. PC la naglere este mai mic decat cel toracic. Se con-
statd o egalare a celor doud perimetre la virsta de | an, dupa care PC ramane progresiv
in urma celui toracic. Au loc osibcari la nivelul craniului (prin inchiderea fontanele-
lor), coloanei vertebrale, a cutiei craniene, a membrelor. Odata cu cresterea se dezvolta
ststemul muscular si ligamentele, ceea ce duce la 0 mai mare agilitate si sprintencald a
corpului. Are loc progresia in ceea ce priveste dezvoltarea creierului: de la 980 g la 1 an
gjunge la 1100 g la 3 ani. Se dezvoltd intens activitatea corelativa a variatelor regiuni si
zone cerebrale. Reactiile inndscute incep si se conditioneze. La 2-ani §i jumitate apare
controlul sfincterian.

Devierile de la normal ale datelor antropometrice ne permit s3 evidentiem prezenta
unor boli cronice generale, cit si neurologice, cum ar fi PCIL anomaliile spinale, bolile
endocrine (hipotiroidismul), anomaliile cromosomiale, disgeneziile gonadale etc. Reti-
nerea in dezvoltarea fizicd cit si hipostatura pot fi legate de patologia hipotalamusului
si hipofizei (nanism hipofizar). Inal{imea exageratd la copii va fi apreciati ca gigantism,
sindromul Marfan sau Kleinfelter. Deficitul ponderal, evidentiat prin misurarea greutitii
copilului, se intilneste frecvent in patologia neurologica care se insoteste cu tulburari
de masticatie, deglutitie, vomisme, tratament cronic cu anliepileptice. Obezitatea apare
frecvent in caz de bulimie, in lipsa activititii fizice, fiind datoratd dizabilititilor moto-
til ale copilului (boli musculare, PCL, sindroame malformative), poate fi un simptom in
cadrul sindroamelor genetice Laurence-Moon-Biedl, Prader-Willi, sau poate fi cauzata
de terapia cronica antiepileptici. Examenul PC are valoare indispensabila in examinarea
neurologici a copilului mic (datele vor fi expuse ulterior).
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5.3. Examenul tegumentelor

SNC si tegumentele au o provenientd comund in ontogenezd - ectodermul, ce presu-
pune aparitia diferitelor boli cu implicarea lor, cum ar fi facomatozele, Semnele tegumen-
tare existente pot fi asociate cu bolile neurologice. Este important £d le cunoastem, pentru.
a facilita orientarea diagnosticului.

Vom efectua inspectia generald, pentru a aprecia semnele patologice tégumentare.
Leziunile tegumentare pot fi de origine post-traumatice, pigmentatii neobisnuite, nevi
pigmentari, pete acromice, angioame, adenovame, fibroame ete. leterul tegumentelor (hi-
perbilirubinemia) relationeaza cu leziunile cerebrale, in special cu hemoragiile intracere-
brale. "* Sunt cunoscute facomatozele, sau sindroamele neurocutanate, boli de origine
ereditard, cu tegumente imbricate in pete (elemente tégumentare), #7071 Bactorii dati
sugereazi o tendinta de aparitie a malformatiilor si tumorilor, care pat apare primar i
diterite organe, frecvent punctul de plecare fiilnd SNC si pielea. Cele ma importante sin-
droame neurocutanate sunt:

Neurofibromatoza (sau boala von Recklinghausen) - este o maladie neuroectoder-
mald cu transmitere autosomal dominantd, cu penetranta de 100% pana la virsta de
5 ani, Are cel putin douil forme distincte genetic: neurofibromatoza tip | (periferica) si
neurofibromatoza tip 11 (centrala), Modificirile tegumentare apar in forma [ §i au aspect
de spoturi cafenii, ovale, neregulate, mai mari de | cm, asociate cu noduli cutanati san
subcntanati pe parcursul nervilor periferici, distribuite asimetric pe trunchi, extremititi
ji axile (fig. 5.3.1). Deseori leziunile sunt nesemnificative in perioada de nun., dar odata cu
varsta cresc in mdrime §i numar, mai ales dupa pubertate. Sunt prezente plici pigmentate:
{pete café au lait") 5 malformatii nervoase, Semnele cutanate cu semnificatie sunt: peste
6 spoturi cafenii, mai mari de 1 ¢m sau o zona tegumentard larga de hiperpigmentatie
{melanodermie). Se produc umori benigne, care se pot dezvolta in orice organ, dar mal
ales la nivelul pielii, (esutului nervos, ochiulul si fesutulul osos. Numirul si dimensiunile
tumorilor cresc in timp, descori acompaniate de variate tipuri de tumori cutanate, noduli
cutanati sau subcutanati, dar cel mai caracteristic este molluscum fibrosum pedunculat.
Se asociazd cu hipostaturitate, anomalii scheletale, dizabilitati cognitive, tumaori intraspi-
nale, accidente cerebrovasculare, in neurofibromatoza tip 11 leziunile cutanate sunt mult
mal rare, simptomatologia dominanta fiind cea neurologica polimaorfa. % "

Figrira 5.3, 1. A, Spotari cafenii, ovale, neregulate, distribuite asimetric pe trunchi;
B. Noduli cutanati si subcutanati localizati sub axile; C, Petele ,café au lait",
sugeslive pentru neurofibromatoza. ™
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Sindromul Sturge-Weber (angiomatoza encefalotrigeminala) (fig. 5.3.2) este o
afectiune rard, de obicel sporadica, cu afectarea ambelor sexe §i a tuturor raselor, care
isociazd angiom in teritoriul nervului trigemen (hemangiom cupilar facial - ,patd de
¥in” sau . portwine sirain”), implicand aris periorbitald, regiunea frontala sau scalpul si
angiom leptomeningeal homolateral pe partea localizarii celui facial, un angiom coroidal,
la fiel i glavcom de partea afectata (fig, 5.3.2), De obicei, dupi o pericadi inifiali de dez-
voltare normald, copiii cu acest sindrom vor manifesta deteriorare neurologici si retard
in dezvoltare cu aparitia parezelor in hemicorpul controlateral angiomului. Se asociaza
crize epileptice focale controlaterale, pot fi prezente i crize epileptice peneralizate, hemi-
anopsie homonimi, calcificari intracerebrale homolaterale (determinate radiologic clasic

gl magistic — cu localizare in reglunea occipitala), subsecvent se dezvolth un grad inalt
de dizabilitate, co o incidenta crescuta a retardului mental (fig. 5.3.3, A, B), Tablourile
EEG vor fi dominate de atenuarea traseului i excesul de unde lente (fig. 5.3.3, C). Este
cunoscut ci malformatin faciald, care este prezenti in 3/1000 de non., numai la 5% din
¢l Inregistreazd suferini@ neurologica tipica pentru sindromul Sturge-Weber. In prezent
existi progrese in diagnosticul imagistic i tratamentul chirurgical al acestel patologii. ™'

Scleroza tuberoasd (51) este un sindrom neurocutanat determinat genetic. cu afec-
tare multisistemica cu incidentd de 1:6.000- 1:9.000 locuitori, datoratd unei perturbirni
in embriogeneza precoce. Imbundtatirea tehnicilor de dingnostic (indeosebi imagistica

4l testarea genetica) ar putea dexvilul o prevalenta mai mare a acestei patologii. Desi

i .
:E

Figura 5.3.2. Sindromul Sturge-Weber. A. Angiom in teritoriul nervului trigemen
pe hemicraniul drept; B, Angiom difuz; C, Angiom supralabial pe dreapta, ™

|
C L f |

Figyra 5.3.3; Sindromul Sturge-Weber la un copil de 6 luni (1 crizi convulsivi o debutat ln
3 luni, in evolutie hemipareza progresivi pe stinga). A. CT cerebrali la virsta de 6 luni
(calcifieri intracerebrale, atrofie corticali); B. CT cerebrala la varsta de 12 luni
(tablow imagistic in progresie); C. Tablou EXG {activitate epileptica focalizata),
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transmiterea este autosomal dominantd, circa 60% din cazuri sunt datorate mutatiilos

sporadice, de nove. Douid gene sunt implicate in aparitia sclerozei tuberoase: pena TSCL

situatd pe cromozomul 9q34 3i, respectiv, gena TSC2 situatd pe cromozomul 16p14,

Ambele gene codifica sinteza unor proteine cu rol de supresie tumorala; hamartina, sin-

tetizatd de gena TSCI, $i respectiv tuberina, sintetizata de gena TSC2. ™Y Lipsa oricireia

din aceste proteine, determinati de afectarea uneia dintre genele TSC, duce la aparitia
unor leziuni tumorale, de tip hamartomatos, cu diferite localiziri: cerebrale, cutanate
si viscerale, Mai mult de 50% din persoanele cu T5C au un nivel de inteligenta normal;
iar diagnosticul se bazeaza tot mal mult pe manifestirile cerebrale, renale, cutanate sait
pulmonare, Semnele clinice ale ST sunt representate de semne nearologice, psihiatrice
cutanate, oculare i viscerale si au la bazi leziumile tipice ST cu localizdri multisistemi-
ce. Pot fi intilnite anomalii pe tegumente, ochi, creier, rinichi, vase, cord i pulmon.

Evolutia bolii este variatd in functie de virsti si simptomatologia clinici. Conform ma-

nifestarilor clinice existd 4 grupuri mari de simptome: modificiri tegumentare, retard

mintal, crize epileptice cu polimorfism clinic variat, tumori in variate organe, inclusiy
in crefer. e st Tncidenta convalsiilor §i a retardulul mental in aceastd pate:
logie este discutabila, "™ Importania TRM cerebrala in diagnosticul slerozei tuberoase
este mare,

Liziunite cutamiate sunt multiple (fig. 5.3.4), dupl cum urmeazi:

- ndendma sebacee este cea mai frecventa manifestare, care de obiced apare In periog:
da de copilarie tardiva sau de adolescentd impurie

macula hipomelanici sau petele depigmentate, una sau mai multe, cu forme vari-

ate, localizate la nivelul toracelui si membrelor proximale (petele acrome sunt pele

de culoare albd, neproeminente pe trunchi, membre, nu i pe fatd, prezente de la
nastere sau care apar in primul an de viatd, rotunde sau cu margmile dantelate, de

dimensiuni diferite. Este cel mai precoce semn cutanat al 8T Bourneville care s

gereazd dingnosticul in momentul examindrii unui copil. Uneori se vad cu ochiul

liber, alteori cu o lampa speciald cu ultraviolete. Trebuie sa fie cel putin trei pete);
pete Shagreen, apar in general dupd virsta de 10 ani, exprimate prin portiuni rmi
ingrogate din piele, de culoare inchisd situate lombo-sacrat;

- angiofibroame faciale sau adenoame sebacee sunt tumori de culoare roz-gilbui, de
mici dimensiuni, pot fi 1 sub forma de leziuni papilare rosii, situate pe nas, obraji s
in regiunile malare, leziuni ce apar in jurul varstei de 1-5 ani si cresc in dimensiani
la pubertate. Ele seamind cu nigte coguri aparnte la pubertate;

- fibroame plate sau plici fibroase, obisnuite pe trunchi, gingil, periunghial, pe plegs
pe sau la mita de insertie a parului;

Figura 5.3 4. A. Pete Shagreen; B. Pete acrome: G, D. Hemangiom macuolar, ™
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= pete rugoase galbene-maronil in zona lombo-sacrala;
= Tar se pol constata zone depigmentate ale parului.

Leziunile retiniene (hamartoamele retiniene). [n circumstange ideale pani la 87% din
pucientit cu 5T au leziuni retiniene, dar aceste leziuni sunt dificll de identificat la copii
negooperanti, fard dilataren pupilei st utilizarea oftalmoscopiei indirecte.

Rabdomioame cardiace. Aproximativ douid treimi din non. cu ST au wna san mai multe
Jeziuni, dar putine dintre aceste legiuni sunt importante din punct de vedere clinic. Rab-
domioamele cardiace de obicei sunt multiple, dar se micsoreaza cu timpul si sunt identifi-
cate frecvent la copiii man sau fa adulti, Uneori pot fi testate altrasonogratic prenatal. Cei
il multi dintre pacientii cu disfunctii cardiace prezinta insuficienta cardincd la scurt
timp dupd nagtere. Uneord copiil desvoltd mal threin aritmii cardiace.

Leziuntle renale. Angiomiolipoamele renale apar la aproximativ 75-80% din pacientii
cu ST dupa varsta de 10 ani Histologic cele mai multe dintre aceste lezium sunt tumor
benigne cu cantitati variabile de tesut vascular, gras i fibre musculare netede. Tumorile
hllaterale sau mai mualte tumori la acelasi rinichi sunt manifestiri tipice. Chisturile renale
‘uitice sau multiple sunt, de asemenea, o caracteristici a 5T, Acestea tind sd apard mai
deyreme decit tumorile renale.

Lu fel, sunt comune §i lezinile pulmonare, manitestate prin distunctii pulmonare
simplomatice sau leziuni pulmaonare asimptomalice, precum sl leziunile oftalmologice:
anomalii oculare, astrocitoame retiniene cu tendinga de a se calcifica.
 Lezitmile neurologice (fig.5.3.5) predominante in 5T sunt retardul mental, crizele epi-
leptice 5i tulburirile de comportament. ™

De cele mai multe ori manifestirile neurologice sunt minime sau chiar absente, Leziu-
nile rezulta, probabil, din afectarea migratiei neuronale de-a lungul fibrelor gliale radiale
st din proliferaren anormali a elementelor gliale.

Coprii cu spasme mfantile sunt mai susceptibili de a prezenta tulburiri cognitive, dar
dtesti pacienti de obicei au mai multe leziuni corticale demonstrate prin IRM. 179

Tulburirile de comportament includ hiperactivitate, autism, agresivitate, psthoze i
par izolat sau in combinatie cu epilepsia sifsau deficitul intelectual. Severitaten deficitu-
Jui intelectual variaza de la disfunctii borderline la retard mental profund.

Figtara 515, Tubercull corticall (cele mal frecvente leziuni intracerebrale, care provoach
deseori crize epileptice, la suguri, spasme infantile), Astrocitoame subependimale cu celule
glpnlc de diferite localiziri. A. Aspect CT: Calcificiri temporo-parietale pe stinga cu atrofie
asociatd; B IRM axiald T1 evidentingd acomularea contrastului de citre angiomul pial pe
dreapta i largirea plexului coroid i atrofie corticald pe dreapto; C. IRM coronari T1 cu
ﬂldulmm relevii ingioame bilaterale extinse; dilataren plexului coroid bilateral si atrofie

corticald: 1. Calcifieri periventriculare.
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Ataxia-teleangiectazia (sindromul Louis-Bar) este o boald ereditard. In 1995, au fost
identificate mutatii intr-o singurd gend care produce boala. Specialistii an denumit-o
gena ATM. Cercetirile ulterioare au evidentiat c3 aceastd gena joacd un rol semnificativ
in reglarea diviziunii celulare. Simptomele asociate cu ataxia-teleangiectazia reflecta rolul
principal al genei: de a induce mai multe raspunsuri celulare fati de afectarea ADN-ului
si a impiedica reproducerea ADN-ului alterat, Gena ATM este autosomal recesivii, ceea
ce inseamnd ¢l boala se dezvolti numai daca copilul mesteneste cite o gend defectunasi
de la fiecare parinte. Persoanele care au o singurd copie a genel ATM nuo dezvalta boala,
insd prezintd un risc semnificativ crescut de aparitie a cancerului. Boala combini doui
anomalii cunoscute: ataxia (distruge progresiv portiunea creierului responsabild pentru
controlul motor) §i teleangiectazia (fig, 5.3.6, C) (dilatarea anormald a capilarelor care ca-
uzeard adesea tumor st lexiuni cutanate rosietice). Are loc plerderea echitibrului st coor-
dondrii. Printre alte probleme asociate bolii se numara deficiente ale sistemului imunitar,
sensibilitate extremd la radiatii §i cancer hematologic (riscul de dezvoltare a leucemiel
sl imfomului). Se caracterizeazd prin ataxie lent progresivi, coreo-atetozd, teleangiec-
tazii la nivelul conjunctivelor, pielii, susceptibilitate pentru infectii bronhopulmonare,
neoplazil limforeticulare si alte procese maligne. Ele sunt localizate pe ariile expuse, pe
conjunctiv, ganturile perinazale, urechi, git, fosele antecubitale. Apar in jurul varstei de
3-10 ani si sunt mult mat exprimate la expunerea la lnmina solara, Este descrisa pierderea
elasticitatii tegumentelor, a tesutului gras subcutanat, precum §i incaruntirea 5i pierderea
prematura a parului. Prognosticul este nefavorabil, 1% ##.+7287 70

Hipomelanoza Ito este o boald ereditara cu transmisie autosomal dominanta, caracte-
rizatd prin zone de depigmentare cutanati lineara (modificiri tegumentare caracterizate
prin zone largi de hipopigmentatie cu aspect de spirala), cu localizare uni- sau bilaterali,
de-a lungul liniilor Blaschko ce evolueaza cu microcefalie, heterotopii ale substantei ne-
gre, hemihipertrofie cerebrali, retard mental, anomaki oftalmologice, crize epileptice. Se
poate asocia cu afectarea sistemului musculoscheletal i cu tulburdn ale SNC (convulsii
si retard mental). Alte diagnostice diferentiate includ: nevus depigmentosus, hipoplazia
dermici focalid. Se deosebeste de incontinentia pigmenti (Bloch-Sulzberger) prin absenta
transmiterii ereditare, absenta stadiului inflamator initial, lipsa afectirii stratului bazal l4
examenul histopatologic.

Nevul liniar sebacen (fig. 5.3.6, A, B) se caracterizeaz prin variate tulburiri de dez-
voltare a SNC, anomalii vasculare, crize epileptice si retard mental. Modihcarile tegu-
mentare sunt formate din papule galbene, liniare, dispuse pe frunte, nas, buze, barbie s
pot fi evidente de la nastere.

Sindromul Gass se caracterizeazd prin hemangiom cavernos intracranian, hemangi-
om cavernos al retinel, asociat cu hemartom angiomatos al pielii.

Sindromul Osler-Weber-Rendu este o boald ereditard transmisd autosomal domi-
nant, cu teleangiectazii cerebrale si hepatice, ce evolueazd cu hemoragii intracraniene si
epistaxis. Pot apare teleangiectazii si la nivelul feted, limbii si mucoaselor,

Sindromul Riley-Smith se caracterizeaza prin macrocefalie, pseudoedem papilar si
multiple hemangioame.

Sindromul Klippel-Trenaunay-Weber se caracterizeaza prin prezenta macrocefaliei,
hipertrofiei naselor lungi, angioame intestinale §i ale vizicii urinare, limfedem, angioame
intracraniene §i intraspinale, hemangiom capilar.
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Figura 5.3.6. A. Nev liniar sebaceu pe frunte; B. Nev liniar sebaceu pe fati;
C. Teleangiectazia, 1™

5.4, Examenul craniului

Liste cunoscut ci craniul unui n.n. este format din oase craniene separate: doud case
Arontale, doud oase parietale si un os occipital, Aceste oase sunt legate intre ele cu ajuto-
Tl unor tesuturi puternice, fibroase si elastice numite suturi craniene si fontanele, Vom
efectua sistematic examinarea capului, prin evaluarea formei craniului, tuturor suturilor
eranlene, fontanelelor. Vom aprecia forma, mirimea § simetria craniolui. Vom mibsura
circumferinga occipito-frontala, sau PC si aprecia fontanelele si suturile Li inspectie for-
‘ma craniului poate sugera o eventuald craniostenozi ce afecteazi diferite suturi craniene.
b acelasi timp un cap mare cu bombarea regiunii anterioare poate sugera o hidrocefalie.
‘Efuziunile subdurale bilaterale produc deseori un cap mare cu o lafime anormalil, Trebu-
I¢ cautate semnele unor traumatisme obstetricale cum ar fi echimozele, cefalhematomul
Ssau fracturile cu infundare.

Marimea craniului se va examina cu ajutorul centimetrului de croitorie si este de-
terminatd de perimetrul lui, care se masoara la nivelul boselor frontale §i protuberaniei
“occipitale. Media PC la nastere, in conditii normale de dezvoliare, ajunge la 33-35 cm 5
“este in relatie directd cu patologin intrauterind, ereditard si patologia extrauterind a ma-
Jmel. Rata de crestere a PC (circumferinta occipito-frontalid) in conditii normale este de
3 ¢m pe luna in primele 3 Tuni de viata, 1| cm pe lund intre virsta de 4-6 luni i 0,5 cm
unar intre 7 si 12 luni. La varsta de 1 an PC va creste cu 12 em (in mediu co 1| cm lunar)
‘4l va fi de 46-47 cm. De mentionat ci in prina lund de viata PC poate creste cu peste
-2 ¢m, uneori chiar cu peste 3-4 cm, atunci cdnd se va contura craniul, deformat in timpul
“nasterii (asinclitism, suprapunere a oaselor craniului). ™ * ™ Riscul aparitier hidroce-
Eiliel Ia acesti copil este mare (fab. 5.4.1), ceea ce v core o alentie si supraveghere deose-
hita, Ia fel 51 in cazul dezvoltarii microcefaliei (fab. 5.4.2). Vom palpa suturile 5i fontanela
‘mare, pentru a aprecia mirimea lor, precum §i starea tensiunii intracraniene. Daca se
‘suspecteazi prezenta hidrocefaliei in primele luni de viatd, trebuie efectuata o NSG, exa-
‘men CT sau IRM cerebrali.

Fontanelele au o mare insemmnitate in examenul neurologic al sugarului. Acestea sunt
locurile moi de pe craniul copilului, localizate intre oasele imature ale cutiei craniene i
reprezintd un factor de protectie a creierului. Fontanelele st structura mai moale, cartila-
| pinoasi a oaselor craniului au urmatoarele efecte benehce si:
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Tabelul 5.4.1
Megalocefalia la copil =" *"!

1. Hidrocefalie 8. Cu nanism ]
2. Edem cerebral =aeodraplale
3. Acumulare lichidiani subdurali 9. Cu ganglioneurom
- hematom
- higroma sau reviarsat 10. Cu sindroame neurocutanate
- empicm - newrofibromatos
| = sclerozd tuberoasa

4. Proces inlocuitor de spaliu | - hemangiomatozd multipli
= tumaord - sindrom Ito
- abces
— chist 11. Familiald

- dominanta
5. Megalencefalie anatomici — recesivia
- normala
- cu diverse malformatii 12. Boli de stocaj lizozomal
- idinpatica - boala Tay-Sachs

- panglinzidoza generalizati
6. Megalencefalie metabolica - mucopolizaharidoze
- uminoaciduria - lewcodistrofia melacromatica
= leucodistrofia

: : 13, Macrocrania - ingrogarea culiei craniene
7. Cu gigantism - miarirea PC in dimensiuni peste lmilele
| —cerebral normei > 2 cm

— pituitar
- arahnodactilie
- adiposogigantism

Tabelul 5.4.2
Microcefalia la copil "

1. Genetica i - trigsomia 13 - 15
- recesiva (sindromul Penrose) - trisemia 18
= lisencefala familiald
- microcefalia familiala cu calcificiri 3. Infectii intrauterine
- microcefalia X-linkatd cu aminoacidurie | - iradiere
- hoala Alpérs cu corioretinopatic ~ infectii congenitale
- fenilcetonuria — diabet matern
- Sindromul Fanconi
- Sindromul Seckel 4. Afectiuni perinatale
- Sindromul Rubinstein-Taybi - injurii hipokic-ischemice
— infectii dobindite
2, Anomalii cromozomiale — injurii metabolice, traumatice
- Sindromul Down (trisomia 21)
- Sindromul Cornelia du Lange
= Sindromul .cri du chat” |
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- fac posibila nasterea pe cale naturali prin adaptarea capului copilului la dimensiu-
nile bazinului mamei in momentul nasterii. In lipsa zonelor moi ale craniului n.n.,
nasterea pe cale vaginald ar fi imposibila;

- permit cresterea creierului in interiorul cutiei craniene in primele luni de viali;

- protejeaza copilul de efectele grave ale unor posibile traumatisme craniene (in tim-
pul loviturilor, pascle craniului nu se vor [ractura, dar pot s se miste usor intre ele
datorita structurii lor cartilaginoase si a fontanelelor, rimianand astfel intacte).

La naslere, copilul poate prezenta 6 fontanele dar, in practici, ne intereseazd FA
pentru ci este cea mai mare si cea mai usor de examinat, FA poale sd preginte variagii
mari de dimensiune, de la un copil la altul. Majoritatea copiilor vor avea o fontanela de
2x2 cm. Trebuie precizat ca pot fi perfect normale fontanelele mai mici sau mai mari
decit aceasta valoare medie. La multi sugari sindtosi, in primele luni dupa nastere, FA
poate chiar sa se largeasca temporar. Medicul specialist va decide in urma unui consult
complel, cunoscind tot istoricul copilului de la nastere pana in momentul adresarii, daca
FA este normala sau nu. In caz de necesitate, vor fi recomandate analize sau investigatii
suplimentare, ™

FA, situatd la jonctiunen suturilor coronard, metopica si sagitala, este deprimata sau
plata. Diametrul el medin este de 2,1£1,5 cm, de obicei ,pulseaza” sincron cu pulsul si
poate bomba in cursul plinsului sau in cazul cresterii patologice a PIC. O fontanela bom-
bati in somn este intotdeauna patologica.

EA se inchide intre 8 5i 24 de luni (dupd unii autori si mai tarziu de 24 de lunt). In
mod obisnuit la virsta de 18 luni, rar poate persista pand la 29 luni. Atunci cand fontanela
mare este prea mici sau inchisd de la nastere poate fi depistati craniostenoza. In acest caz
cete necesar dea investiga suplimentar copilul. Persistenta fontanelei peste termenul de
limita poate s apard in hipotirioidism, HIC, tumori intracraniene, hematom subdural.
Inchiderea precoce a FA va sugera craniostenoza si microcetalie.

Fontanela mica (posterioara) se va inchide la varsta de 1-2 luni. Aceasta este deschisa
la majoritatea n.n. dar dimensiunile ei nu depisesc virful unui deget. Cresterea ¢ in di-
mensiuni sugereazd posibilitatea cresterit intrauterine a PIC,

Persistenta fontanelelor apare in hidrocefalie, hipocalciemie, hipomagneziemie, hi-
potiroidism, HIC. In cadrul hipopituitarismului se gaseste un retard mental sever, care
poate fi cauzat de deprivare emotionala 5i sociala, Copilul afectat poate avea o fontanela
deschisd si bombatd, precum si dehiscenta sulurilon care insd pot avea o semnificatic
patologicd. Anomaliile de dimensiuni ale FA sunt descrise mai jos: (fab, 5.4.3) 7%

Este o practica gresitd, lipsita de argumente stiingifice 5i potential periculoasa, dea nu
administra Vit. I la copilul cu dimensiuni miciale FA. Aceasta mdreste semnificativ ris-
cul de rahitism. Nu exista nicio dovada ¢i odatd cu inchiderea fontanelei, nu mai ,creste
creierul”, Pentru a evalua dimensiunile FA, odatd cu cresterea copilului trebuie si efec-
tudm masurarea ei, iar dimensiunile trebuie inregistrate. Evaluarea cresterii ereierului la
sugar se face prin masurarea periodica a PC. Daca acesta este in limite normale, nu se va
intrerupe administrarea de vitamina D (5t nici nu se va diminua doza), chiar daca FA s-a

Tup. 75|

inchis, ™
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Tabelul 5.4.3
Anomalii ce insotesc cresterea dimensiunilor FA 57

Afectiuni ale sistemului ostecarticular Anomalii cromozemiale
L. Acondroplazia Alve afectiuni
- ot -
2 S‘i.udmmul indus de aminaptering L. Hipotiroidismul tireotic
3. Sindromul Alpert . .
) , o 2. Sindromul Hallerman-Streifl
4, Disostoza cleido- craniana @
: : 3. Malnutritia
5. Hipofosfatagia : pre
; i 4, Sindromul Russel-Silver
f. Sindromul Kenny 3 )
% 1L 5. Sindromuol rubeoler congenitule
7. Dsteogeneza imperlectd
8. Plenodisostoza
9. Rahitismul prin deficit de vitamina D
1 Trisomia 13, 15, 18

Fontanele anormale pot fi intalnite in urmdtoarele patologii:

1. O fontaneld prea mare poate avea drept cauzi unele afectiuni ale sistemului oste-
oarticular, acestea sunt urmitoarele; acondroplazia; sindromul indus de aminoptering;
sindromul Apert (alectiune geneticd cu mod de transmitere antosomal dominant, ca-
racterizatii printr-o fuziune prematurd a oasclor capului, aceasta afecteaza dezvoltarea
normala a formei capului si a feted, copilul are sindactilie}; dizostoza cleido-craniana (hi-
pertrofia gingivald ereditara); hipofosfatazia (tulburari ale metabolismului fosforuluil;
sindromul Kenny; osteogeneza imperfecta; picnodisostoza; rahitismul prin deficit de vi-
tamina D): unele anomalii cromoezomiale (trisomia 13, trisomia 15, trisomia 18, sindrom
Down - de obicel diagnosticat de la nastere), ¢t si alte afectiuni: hipotiroidismul atireo-
tic; sindromul Hallerman-Steeifl; malnutritie; sindromul Russel-Silver; sindromul rube-
olei congenitale; rahitismul; PIC crescuta ete. Suspiciunea apare in urma unor consulturi
repetate in care se va masura cu maxima precizie atat fontanela, evolutia ¢i in timp dar §i
PC. In astfel de cazuri sunt recomandate analize de laborator sifsau investigatii imagistice
(ecografie transfontanelara, CT, IRM cerebrald).

2, O fontaneld prea mici sau inchisd, asociatd cn un PC sub limitd, poate fi caurana de
craniosinostozi, microcetalie, etc. si in cazul acesta se vor face atit analize de singe, cat si
investigatii imagistice pentru stabilirea unui diagnostic corect,

3, O fontanela umflati, bombata ridicd suspiciunea de hidrocefalie, infectii (meningi-
ta), hemoragii craniene, lraumatisme etc, Aceste stari reprezinta niste urgente neurologi-
ce §i necesita efectuarea unei consultatii prompte a specialistului. O bombare temporard
este o stare normali. Ea poate apare in tuse, vomisme, plins, efort.

4. O fontancld deprimatd, infundata poate i un semn de deshidratare 5i impune tra-
tament medical prompt.

5. O fontanela pulsatila poate fi intdlnita la unii sugari perfect sandtosi §i este adesea
absolut normald. Dar, din cauzd cd uneori aces! semn poate indica prezenta unel boli
neurologice sau vasculare, se impune un control medical la toti sugarii la care parintii
observi pulsatilitates fontanelet.

Examinarea suturilor. Suturile au o importan{i mare pentru protejarea creierului de
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traumatisme in timpul travalivlui, Datorita fAexibilitatii fibrelor care formeazi suturile
craniene si fontanelele, acestea permit oaselor s se suprapund pentru a face mai ugoara
trecerea prin canalul de nastere, fard a exercita presiune si a afecta creierul copilului.

In primul an de viatd si apoi in copilirie, aceleasi fibre elastice, care farmeaza suturile

—tranlene, permit creierului si creasca rapid si it protejeazd de stresurile minore (cumar f

perioada in care copilul invatd si-si tind capul, s se rostogoleascd sau 53 stea in picioare).
Fard suturi craniene 5i fontanele flexibile creierul copilulul ar fi constrins in oasele cra-
nivlui, nefiindu-i permis 53 creascd aga cumear trebui, suferind leziuni cerebrale. Suturile
craniene si fontanelele sunt foarte flexibile gi i permit creierului copilului 53 se modeleze
in diverse situatii. In cazurile cand este constrins in vasele craniului, creierul nu va creste
asa cum ar trebud, suferind leziuni cerebrale,

Unele suturi se extind din spatele craniului pana la frunte, altele spre lateralele cra-
niulul, Sutura din mijlocul craniului se extinde din fatd pina in spatele craniului. Cele
mai importante suturi craniene sunt: sagitald (se intinde din fatd pana in spatele capului,
prin mijlocul crestetului capului 51 formeaza puntea de legiturd intre oascle parictale),
metopici (se intinde din crestetul capului pand la mijlocul frungii, spre nas si conecteaza
cele doud oase frontale), lambdoidi (se intinde de-a lungul partii posterioare a capului
5i formeaza puntea de legatura intre oascle parietale i osul occipital), coronald (un car-
tilaj fibros care uneste osul frontal co cele 2 pase parietale ale craniului, se intinde de la
oureche la alta §i conecteard nasele frontale cu cele parietale}. Ele se examineazi la n.n.
si sugar prin palpare. Palparea suturilor craniene si a fontanelelor reprezinta o ruting
medicald in monitorizarea evolutiei copilului, medicii fiind capabili 53 evalueze PIC prin
evaluarea tensiunii fontanelelor. Oasele craniului vor fi separate pand la virsta de 12-18
luni, apoi fuzioneazi si se vor mentine intr-o astfel de stare pe toata perioada vietii adulte,
Prin palpare, vom aprecia prezenta sinostozei suturilor, suprapunerea lor (asinclitism),
scindarii (separarea) acestora, dehiscenta lor. In prima siptimina de viata suturile cra-
niene ale copiilor care s-au nascut pe cale vaginala sunt incilecate, in special sutura sa-
gitald 51 lambdoida (din cauza presiunii exercitate la trecerea prin filiera penitala si a
plasticitatii craniului fetal). Descori la copilul n.n. prin palpare se apreciazi proeminarea
unei creste, ce denotd o incalecare a suturilor. Acest aspect va fi diferentiat de inchiderea
prematura a suturilor craniene (craniostenoza), care se poate produce chiar din viata in-
trauterind. Cénd are loc inchiderea prematuri a suturilor craniene, atuncl nu se mai poa-
te face apozitia osoasd pe directie perpendiculard cu aceste suturi, astfel incit cresterea
compensatorie a PC se va face pe directie paraleld cu sutura sinostozata. Spre exemplu,
inchiderea precoce a suturii sagitale va determina un diametru transversal sedzut al cutie
craniene, crescand compensator diametrul antero-posterior, In continuare, ovaidul crani-
an se va alungl in directie antero-posterior i, drept consecinta, rezultd un craniu dolico-
cefulic, In cazul cand se produce prematur sinostoza coronald, vom determina o crestere a
diametrului bitemporal (braficefalie). Uneori sinostoza asimetricd a unor suturi craniene
poate realiza aspectul de plagiocefalic (bombarea craniului de partea sinitoasa, in timp ce
jumatatea afectatd pare atrofiatd), & =7 7075

La 4-6 luni suturile au o forma dintatd si sunt bine apropiate, insd dispar numai la
varsta adultd. Suturile se desfac in caz de tumori ale creierului, hematom subdural etc,
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In craniostenozele congenitale fontanelele sunt si ele dispirute si sunt prezente semne
timpurii de HIC (agitatie, neliniste, cefalee, vome, edem papilar la fundul de ochi), Putem
gisi forme neobisnuite ale capului cum ar f, de ex.: trigonocefalia (este o fuziune prema-
tura a suturii metopica i interfrontald, care uneste cele doud jumarati ale fruntii 5i va aves
aspect triunghiular); dolicocefalia (este o caracteristica morfologica reprezentata de alun-
girea craniului prin prevalarea diametrului longitudinal asupra celui transversal, ovoidul
cranian se va alungi in directie antero-posterior); brahicefalia (craniu cu un indice cefalic
avind o valoare mai mare de 83, cu diametrele longitudinal si transversal aproape egale,
este cunoscutd la vameni ca sindromul capului plat, si rezultd din sudarea prematurd o
suturilor coronale, care cauzeazd scurtarea diametrului longitudinal al craniului. Aceasti
deformare este comund pentru pacientii cu sindromud Down); plagiocefalia (deformarea
craniului prin sinostoza asimetricd a unor suturi craniene, cu bombarea craniului de par-
tea sandtoasd, in timp ce jumitatea afectatil pare atrofiatd). (fig. 5.4.1, A)

Scalpul se palpeazd pentru a putea evidentia proeminentele osoase, zonele sensibile
si dureroase, suturile. Proeminentele osoase pot fi cu san fird semnificatie, Sensibilitates
aparutd la exercitarea presiunii asupra craniului va reflecta cel mai adesea un traumatism
local. Sensibilitated occipitald, mai frecvent cand este unilaterald, va fi un prim semn $iva
reflecta existenta unui proces tumaral de fosd postericard. Aceste acuze merita o atentie
deosebitd a medicului si cer efectuarea unor investigatii speciale. '

Facind inspectia craniului putem determina depresii oscase, care pot A rezaltatyl
unor fracturi vechi cu infundare sau anomalii congenitale (foramina parietald bilaterala)
sialte leziuni. Palparea scalpului se va efectua de la regiunea occipitald spre frontal, este
important s3 excludem traumatismul. In regiunea frontala, palpam sinusurile: frontale,
etmoidale (sub arcada orbitald), maxilare, Se va aprecia cantitatea, siructura, inseratia si
distributia parului.

in timp ce copilul va fi linistit vom efectua misurarea circumferintei occipito- fronta-
le. De obicei, vom inregistra marimea circumferintei craninlui, care este determinata de
mdrirea confinutulul intracranian odatd cu viirsta si de strectura osoasd, Rata de cregtere
a craniului este influentata de mai multi factori, Existi mai multe afectiuni insotite de
microcelalie si macrocefalie; ereditate, boli ale SN, boli cardiace, endocrine, retard fizic
general, hipoponderabilitate (copilul cu greutate mica va avea o dimensiune mai mici a
craniufuil.

Forma microcefalici este prezentd cand craniul facial intrece prin marime craniul
cerebral. Datoritd sinostozarii precoce a suturilor craniului apar formele particulare. Mi-
crocrania (fig. 5.4.1, B) se caracterizeazd prin dimensiuni craniene mici si este definiti
prin prezenta circumferintei craniene cu peste 2 cm sub media PC normal, caracteristic
pentru varsta data, sex si gestatie. Este cauzata de factori ereditari, patologia intra- sau ex-
trautering a crelerului cu aparitia cicatricelor gliale san de factori primari care actioneazi
inainte de nastere, §i secundari, care actioneaza intra-, peri- 51 postnatal. Etiologia prima-
ri este reprezentatd de factori genetici, cromozomiali, iradieri materne, anoxii si infectii
intrauteringe, expunere intrautering la factori chimici, metabolici (diabet, fenilcetonurie
etc.). Microcrania se poate dezvolta si la prematuri (greutate mica - craniu mic) si se
asociazd de obicel cu microencefalie, realizind microcefalia. B3
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Figtira 5.4.1. A, Deformiri ale craniului (a. normocefalie, b, dolicocefalie, ¢, brahicefalie,
d. plagioccfalie, e. trigonocefalie); B, Cap microcefal. ™

Microcefalia este micsorarea excesivi a capului in raport cu PC mediu al indivizilor
de aceeasi varstd i de acelasi sex, determiniata de malformatia caselor cranivlul. In caz de
insuficientd a dezvoltaril creierului, prognosticul este, in general, rezervat, cu o intirziere
adervoltarii mintale de un grad variat. ™355

Cauzele microcefaliei pot i diferite. [zolatd, fiind o entitate mosteniti dupd modul
autnsomal recesiv sau, ocazional, dupd modul autosomal dominant, [n astfel de cazuri nu
existd nicio altd anomalie sau alte malformatii, desi retardul mental este prezent. Micro-
cefalia poate fi o parte a unui sindrom genetic (0 anomalie cromozomialid sau indusi de
mediul inconjurator), sau s¢ poate asocia cu cataracta congenitala. =

Exista mai multe sindroame genetice (mendelieng) care se insotesc cu microcefalie.
Sunt cunoscute sindroame in care microcefalia este asociata cu alte malformatii congeni-
e si cu retard mental. Modalitatile de transmisiune includ ambele transmistuni autoso-
mial dominantd s recesivi, la fel ca 5i dominanta X-linkata si recesivii. Printre sindroame-
lecu transmisiune autosomal dominantd citim: dismorfismul facial §i arcul aortic situat
lt dreapta. Cu transmisiune autosomal recesivi: sindromul Penroze; microcefalia cu cal-
sificiri; displazia cefalo scheletica; sindromul Cockayne; sindromul cerebro-oculo-facio
scheletic (COFS): sindromul Cornelia de Lange; sindromul Goltz; sindromul Fanconi;
hulotelencefalia cu fisurare a buzei i hipertelorism; fenilcetonuria (boala genetica in care
lipseste enzima fenilalaninhidroxilaza sau are un nivel foarte scazut in singe; nu are loc
dohvertirea [enilalaninel, un aminoacid din alimente, in alt aminoacid numit trozing
fenilalanina se acumuleaza in sange si in {esutul cerebral ducénd la retard psihic s afec
farea SNC) ' lisencefalia familiala; sindromul Marinescu-Sjbgren: sindromul Meckel;
microcefalia cu facies particular/bizar, ciudat; spasticitate si coreoatetozd; microcefalia
cunas carn, livedo reticularis si nanism (dwarfi sindrom), sindrom cu multiple anomalii;
focomelia; sindromul Seckel; sindromul Smith-Lemli- Opitz; xeroderma pigmentosun;
sindromul Rubinstein-Taybi; boala Alpers cu corioretinopatie; microcefalia X-linkata cu
aminoaciduria, anomalii cromozomiale. Microcefalia poate fi o parte a multor sindroame
determinate de exces sau pierdere de material genetic. Sunt incluse deletiile ca 4p-, 5p-,
43q-, 18p- 51 18q- si sindroamele trisomice partiale, ce includ 2q-, 3p-, 11q- §i 14g- prin-
'El:ea]telc Microcefalia poate fi vizuta, de asemenea, ca o parte a sindromului trisomie,
Cum ar i trisomia 18 §i trisomia 21 (sindromul Down), Toate aceste sindroame trebu-
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ie disgnosticate prenatal. Agentii din mediul inconjuritor sunt: rubeola, toxoplasmoza 51
infectia cu virusul citomegalic (CMV) (infectiile materne care pot cauza microcefalie).
Ingestia materni cu diverse droguri poate produce microcefalie la n.n. Astfel de droguri
includ: alcoolul, fenitoina §i aminopterina. Iradierea extensivi a unei femei gravide poate
determina microcefalie la copil. O boald cronica a mamei poate determina microcefalie:
la copil (un ex. de o astfel de boali este fenilcetonuria - PKU) netratati. Dacd microcefu-
lia este prezentd de timpuriu, in cursul sarcinii, sindroamele induse mendelian sau prina
serie de canze exogene (infectli, toxice etc.) pot i diagnosticate prenatal prin ultrasono-
grafie 5l fetoscapie, ™

Macrocrania (cap mare) (fig. 5.4.2, A, B) este definiti prin prezenta unui PC care
depiseste cu peste 2 cm media circumferintei craniene, in functie de virstd, sex sl gestatie.

C
Frgura 5.4.2 A. Macrocranie cu hidrocefalie; B. Cap hidrocefal (Hidrocefalie internd),
C. CT-scan cerchral: hidrocefalie interni. ™"

Megalencefalia 51 macroencefalia sunt termeni care se referd ln dimensiunile mari ale
creierului, asociate uneori cu diverse anomalii morfologice §i cu retad mental. Persoana.
care prezinti macrocelalie are capul foarte mare in raport cu corpul. Macrocrania mdica -
cap mare i atestd cresterea anormali a volumului capului in raport cu valumul capulul
mdivizilor de aceeasi varsti si sex. Macrocrania, de altfel ca §i microcrania, pot [ intal-
mite si la persoane normale, inclusiv intelectual, Este necesar sa evaludm rata de crestere:
a PC. Y Cregleren rapidd a PC anuntd despre prezenta unel patologii. Macrocrania
descort se asoclusd cu macrocefalia, care poate i determinatd de factorii constitutionall,
Sau, in alte cazuri, macrocrania poate semnala o cregtere a PIC, care insojegte mai muite
patologii innascute sau dobandite. Printre patologiile care prezintd hidrocefalie se nu-
mird urmitoarele: sindromul Dandy-Walker, chisturile cerebrale, stenozele apeductale,
malformatiile arterio-venoase, hidrocetaliile post-infectioase st post-traumatice, hemato-
mul subdural, tumora intracraniand, intoxicagille, tulburirile metabolismului vitaminel
A, hipoparatirioidismul, ingestia de steroizd, malformatia congenitala de cord, sindromul
de deprivare. In aceste cazuri se asociaza cregterea PIC. Uneori PC creste, dur nu apare:
HIC. Acest lucru poate fi observat in lencodistrofii (boala Alexander, Van-Bogart-Ber-
trand, boala Canavan), sindromul Sturge-Weber, neurofibromatoza, scleroza tuberoasa,
pseudotumaor cerebri. Macrocrania statica apare in malformatiile cerebrale, hidranence
falie, lipidoze, achondroplasa osteopetroasd, mucopolizaharidoze, osteopetroe, sclery-
2o tuberoasi, gigantism cerebral (sindromul Sotos),
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Cresterea in exces o PC poate fi vizutd de la nastere. In aceste cazuri va trebui sa
gasim motival care a determinat problema. Poate fi gisita o patologie congenitald sau
dobinditd, denumitd hidrocefalie. Hidrocefalia congenitald este caurzati de un dezechi-
ibru dintre productia de LCR si posibilitatea organismului de a o distribui si absorbi, In
skt normal, LCR circula fa nivelul uner compartimente ale creierului numite ventriculi,
apoi in jurul creierului §i a maduvel spinaril, furnizind protectie sl hrand acestora. Hi-
drocefalia congenitald este acumularea in exces la nivelul creierului, al LCR. Manifestarile
‘clinice ale hidrocefaliei congenitale apar fie de la nagtere; fie in primele 9 luni de viad.
Primul semn evident este reprezentat de macrocefalie (capul este de dimensiuni mari),
Excesul de fluid duce la crestera PIC la copil, determinand afectare cerebrala cu pierderea
capacititilor mintale §i fizice. Diagnosticul si tratamentul prompt poate preveni o mare
parte din aceste probleme, Y

Existd o serie de patologii subiacente care pot influenta forma craniului la copil: Aces-

te patologii vor determina forme anormale ale craniulul, ex.:

= hidrocefulia va conditiona proeminenta hoselor frontale;

- hematomul subdural biparietal - largirea bilaterala a craninlug;

“- traumele craniocerebrale neonatale i stirile posttraumatice condifioneazi, cel mai
des, lirgirea parietald unilaterala;

- proeminenta occipitald este carsctenistica sindromulu Dandy- Walker;

“- sinostozarea precoce a unor suturi in cadrul craniostenozelor provoaca deforimarea
cramiulbul prin forme particulare ale craniulul, realizand cap dolicocefal;

- forma crapiului poate avea urmitoarele aspecte: cap lung (predomind indicele sa-
gital) (fig 5.4.1, b; cap lat — brahicefal (predomini indicele orizontal) (fig. 5.4.1, ¢);
cap patrat - scafocefal (scobiturd adinca in partea de dinapoi a bregmei, ca urmare
a osificarii precoce a suturii sagitale); cap ascutit — acrocefal {craniul ascutit, conic,
cu cregtetul fuguiat sau oxicefal) (fig 5.4.3); cap-turn inalt - tricefal (predoming
indicele vertical) (fig. 5.4.1, e); cap turtit - plagiocefal; cap asimetric (fig. 5.4.1. d)
{de ex.: sutura coronard din dreaptas-a concrescut mai repede).

Sunt studiate acrocefaliile si scatocefaliile la copii, relatia lor cu malformatiile distri-

buite simetric ale extremitatilor. =

La nn s sugari pot i presente plagiocefalile pozitionale, datoritd powitiilor

preferentiale ale sugarului (doarme intr-o singurd pozitie), sau urmare a unor tulburari
‘e tonus muscular, in acest caz craniul este asimetric, dar cu cele doud hemisectiuni ega-
e, Plagiocefalia pozitionala este insotita de bombarea frontalel homolaterale. Prezenta

sl
Figura 5.4.3. Cap acrocefal (A, B), "™
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unei astfel de plagiocefalii obligi la investigarea minutioasé a sugarului, pentru a depista
si alte semne de suferinta neurologici (traumatism obstetrical, rahitism etc.), pentru a nu
scapa din vedere unele probleme dificile 5i a nu s¢ pierde momentul oportun inceperii
unei terapii de recuperare, I.a copiii cu forme particulare ale craniului vom efectua ultra-
sonografia transfontanelard, CT sau IRM cerebrali. Este important sd excludem prezenta
unor anomalii craniene acompaniate de tumori epicraniene,

De asemenea, vom efectua suscultatia craniului. Suflurile intracraniene sunt obignuite,
simetrice. Asimetria suflurilor anuntd prezenta patologiei, necesitd examene comple-
mentlare.

5.5. Examenul fetei

Examenul fetei la copilul mic se va efectua prin observatie. Va sugera informatii des-
pre diagnosticul unei malformatii congenitale sau altor sindroame bine definite. In cadrul
examenului vom mentiona componentele normale ale fetei: dimensiunile, forma, pozitia
diferitor componente, simetria componentelon, aseméanarea copilului cu rudele sale,

Expresia fetei, cit si starea componentelor faciale ale unui copil vorbesc despre multe
patologii ale SI cit si ale altor organe interne. Se va atrage atentie la dimensiunile fetei
in raport cu craniul, la forma fruntii, ochilor, nasului, gurii, mandibulei. Devierile de
la o fatd normala vor fi sugestive pentru unele boli ereditare sau congenitale, sindroa-
me cromosomice. In scopul stabilirii diagnosticului vom: aprecia distanta interorbitari
dintre globii oculari, sau distanta interpupilara; analiza sprincenelor, distanta dintre ele,
directia 5i amplasarea lor, neaparat apreciind sprancenele foarte rare, groase sau conflu-
ente, specifice unor sindroame genetice.

Apoi vom: studia fruntea, simetria boselor frontale, prezenta pliurilor pe frunte. Vom
nota prezenta fisurii palpebrale, in care directie este orientata in relatie co aspectul e
lateral, in sus sau in jos; nota aspectul ridacinii nazale, conturul nasului, de asemenes
mirimea §i forma gurii, vom inspecta regiunea nazali: astfel, tragind in sus cartilajul
alar mare pentru a observa o posibila deviere de sept, verificam permeabilitatea cailor
nazale. Pentru a observa permeabilitatea narinelor, verificim simetria respiratiei prin
comprimarea consecutiva, pe rind, a narinelor; apreciem dimensiunile mandibulei, ra-
portul ei comparativ cu craniul; examinam urechile, insertia lor, pozitionarea, simetria,
pentru a confirma dacd nu sunt unele anomalii de dezvoltare a urechii externe, la fel si
prezenta gropitelor preauriculare; notdm powzitia urechii fatd de craniu (in mod normal
se apreciazd printr-o linie care uneste limita inferioard a narinei cu limita inferioara de
insertie a urechii, iar limita superioard este o linie care uneste unghiul lateral al ochiului
cu partea superioard de insertie a urechii; inspectim modificirile de formi ale pavili-
oanelor urechii (dacd nu sunt ingrosate, gelatinoase - in status hipotiroidian, daca nu
au micrognatie - nanism tiroidian care se observi la varste mici). Inspectdm orificiile
auriculare, prezenta otoreei, continutul ei (purulent, sanguinolent). Apasim pe tragus si
tragem de lobii urechii. Notam starea copilului.

[n literatura de specialitate sunt descrise faciesuri ,caracteristice”, care sunt date pen-
tru 4 fi recunoscute de specialisti. Pot fi intalnite urmatoarele modificari ale fetei:
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= hipotelorismud (din greaca hypo — mai putin, sub + tele - departe, la distanta 4

ism - afectiune), reprezinta o diminuare anormali a distantei dintre doua organe
sau parti ale unor structuri aliturate. Termenul se refera indeosebi la ochi sau or-
bite — hipotelorism ocular i hipotelorism orbital. Se descrie hipotelorismul orbital
(reprezintd o scidere anormala a distantei intre orbite). Distanta interorbitald mai
mica de 1 cm apare in holoprozencefalie, dar §i in trisomia 13-15, a fost de aseme-
nea descrisd in neuropatia eredofamiliald de plex brahial. Hipotelorismul ocular re-
prezinta o scadere anormald a distanfei interpupilare (distanta intre cele doud pu-
pile). Diagnosticul de hipotelorism se face clinic. La inspectie se misoara distanta
interpupilard 5i distanta intre cantusurile interne st externe. O distanti interorbi-
tald scurta poate fi o varianta morfogenetica normala la unele persoane sanatoase.
Hipotelorismul apare ca un rezultat al fuziunii premature a suturii metopice (in
trigonocelalie §i alte craniostenoze), in sindroamele cu hipotrofia scheletului facial
median etc. Se poate intilni ca o varianta familiald normala. La fel, se intilneste in
urmatoarele sindroame: holoprozencefalie (arhinencefalie); cebocefalie (face parte
din spectrul malformativ al holoprozencefaliei care mai cuprinde ciclopia, etmo-
cefalia §i agenezia incisivilor centrali, cap comparat cu cel de maimuta in care nasul
este absent sau rudimentar, de multe ori redus la o singura nara, fosele nazale sunt
inguste, iar cele doui orbite sunt apropiate considerabil); etmocefalic (malformatie
congenitald a fetei care face parte din spectrul malformativ al holoprozencefa-
liei, caracterizatd prin doud orbile separate, doi ochi separati, hipotelorism foarte
marcat, arinie, proboscis supraocular median, se asociazd de obicei cu o microof-
talmie marcata si o trigonocefalie); Cockayne; Coffin-Lowry; Hallermann-Streiff-
Frangois; Goldenhar; poate apare in rezultatul efectelor fetale ale feniléetonurici ma-
terne; sindromul Meckel Gruber; cheiloschizis median; sindromul oculodentodigital
(sindromul Meyer-Schwickerath si Weyers); trigonocefalie (sindromul C, sindro-
mul trigonocefalic Opitz); trisomia 13 (sindromul Patau); trisomia 20; trisomia 21
{sindromul Down); sindromul Turner; microcefalie; sindromul Crouzon (disostozi
craniofaciald); stndromul Kallrmann, 111

hipertelorismul se referd la distanta interpupilard sau interorbitara mai crescuta
fatd de valorile normale pentru virstd, sex, rasi; in unele cazuri poate s apara spo-
radic, dar poate 53 apara si secundar in diferite boli ca: gigantismul, boala Crouzon,
sindromul Hurler. Existd niste valori normale ale distantei interorbitare, in functie
de varsta cronologica, care servesc drept orientare, dupa cum urmeaza; |™!

- la n.n. distanta interorbitard este intre 36-45 mm, iar valoarea medie de 38 mm;
- favirsta de 3 luni va fi intre 36-48 mm, cu o valoare medie de 42 mm;

- la 6 luni - 28-50 mm, cu o valoare medie de 43 mm:
—lg 9 luni - 39-52 mm, cu o valoare medie de 45 mmy;

- la 12 luni - 39-52 mm, cu o valoare medie de 46 mm:

- la 18 luni - 40-53 mm, cu o valoare medie de 47 mm;

—la 24 luni - 41-54 mm, cu o valoare medie de 48 mm:

- la varsta de 3 ani — 42-54 mm, cu o valoare medie de 49 mm;
—la 5 ani - 44-56 mm, cu o valoare medie de 50 mm;

-la 7 ani - 46-58 mm, cu o valoare medie de 52 mn;
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-2 10 ani - 48-60 mm, cu o valoare medie de 54 mm;

- la virsta de 13 ani - 48-62 mm, cu o valoare medie de 56 mm,

- pseudohipertelorismul este reprezentat de telecantus, si anume de cresterea distantel
intre medial canti si fisura palpebrald. In unele cazuri poate fi datorat si cresterii
tesutului moale ocular sau nazal, cea ce va realiza telecantusul primar, sau creglerea
distantei interorbitare osoase, ce va realiza telecantusul secundar, ™7

Examenul ochiului. In cadrul examenului vom inregistra anomaliile globilor ocular,
ale irisului, corneei si pupilei. Globul ocular, in mod normal, are structurd sterica cu rolul
de a focaliza lumina la nivelul elementelor neurosenzoriale ale retinei. Este delimitat an-
terior de pleoape, cea superioard acoperind o portiune din iris, dar, in mod normal, nici-
odata pupila. Deschiderea dintre cele 2 pleoape se numeste fanti palpebrala. Rolul pleoa-
pelor este de a proteja ochii. Inchiderea plecapelor este realizatd de citre mugchiul orbi-
cularis pculi, inervat de nerval VIT (facial). Ridicarea plepapelor superioare - muschiul
levator palpebral, inervat de nervul 11 (oculomotor). Conjunctiva este o membrand
subtire, mucoasa, transparentd, vascularizatd, care tapeteaza fata interna a pleoapelor
{conjunctiva tarsald) si fata anterioard a globului ocular pana la nivelul limbusului (con-
junctiva bulbara), Aparatul lacrimal este alcatuit din glanda lacrimala (situatd supero-
iateral fatd de globul ecular in orbita osoasi), punctele lacrimale, canaliculele lacrimale,
care conflueazi si formeazi sacul lacrimal (unghiul intern al ochiului, in orbita osoasi),
care dreneazd in canalul nazo-Jacrimal. La examenul obiectiv vor fi vizibile punctele la-
crimale. Muschii extraoculari au un rol important in controlul miscarilor globilor aculari
pentru mentinerea vederii binoculare unice. Muschiul drept medial asigurd migearile
de adductie - spre nas (inervat de n. II1); drept lateral asigurd miscarile de abductie -
catre temporal {inervat de n. VI); drept inferior asigurd migcarile de adductie in jos si
rotatia globilor oculari spre temporal (inervat de n. 111}; drept superior asigura migcarile
de adductie ale globilor oculari in sus §i rotatia globilor oculari spre nazal (inervat de
n. [11}; oblicul superior asigura miscirile de abductie prin rotatie a globiler oculari spre
nazal §i in jos (inervat de n. IV}, oblicul inferior asigura miscarile de abductie prin rotatia
globilor oculari spre temporal §i in sus (inervat de n. II1), 12

In caz de prezentd a anomalitlor acestor componente vom ciuta alte semne particu-
lare sugestive pentru unele anomalii de dezvoltare. La fel, vom aprecia simetria fantelor
palpebrale. Vom aprecia prezenta ptozei (caderea pleoapei), marimea globilor eculari si
tensiunea intraoculard prin exercitarea unei presiuni ugoare asupra globilor vculari, cu
plecapele inchise. Ptoza palpebrala este o pribusire sau coborire permanenta, totald sau
partiald, a plecapei superioare, de origine congenitala sau dobandita. Ptozisul afecteaza
de cele mai multe ori un ochi si nu ambii, dar poate i uni- sau bifaterald, cu afectares
pleoapei superioare {pleoapd casutd) ca urmare a unel leziuni congenitale sau dobindi-
te a musculaturii sau inervatiei sale, care are drepl rezultat ingustarea fantei palpebrale
(spatiul dintre cele doud plevape, infericari §i superioara) cu micsorarea cimpului vizu-
al, avind consecinte atit estetice cit 51 functionale pentru pacient, Cauze - un ptozis este
provocat de slabirea muschiului ridicator al pleoapei superioare sau de o anomalie de
inervare a acestui muschi. La copii ptoza poate fi prezenta de la nastere i in afectiunile
complexe: paralizia congenitald a nervului 111, sindromul Claude-Bernard-Horner, sin-
dromul Marcus-Gunn, miastenie, tumorile orbitare, puralizia de nery oc ulomotor comun
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elc. &l uneori de trauma obstetricald sau poate surveni in cursul vietii ca urmare a unui
traumatism, unei operatii chirurgicale asupra ochilor (cataractd). Copilul poate pierde
treptat vederea prin nefolosirea ochiului. Ptoza congenitala reprezinta 75% din totalul
ptozelor palpebrale, Ea poate fi simpli (izolatd) sau asociatd cu alte afectiuni. Pot fi ase-
clate alte dezechilibre musculare oculare (strabism) sau microoftalmie (ochi mic), eno-
ftalmie {ochi infundat in orbita), blefarofimoza (alipirea pleoapelor). Cea mai frecventa
eite ptozd palpebrala simpld. Cauza este o tulburare (distrofie) primitivd a muschiului
ridicitor al plecapei. In trei din patru cazuri este unilaterala (la un singur ochi). De obicei
are un caracter sporadic, dar are i o componenta ereditard, apirind in unele familii de-a
lungul mai multor generatii. In unele situatii, ochiul afectat de ptoza palpebrald are astig-
matism (deformarea curburii corneei cauzatd de presiunea exercitatd de plmapu caruti
asupra acesteia), Orice plozd instalatd rapid, in citeva siptamani poate sugera prezenfa
ungi boli generale, fiind unul din semnele ei: paralizie de muschi oculomotori, AVC, mi-
astenie gravis. Instalarea acutd a ptozei este o urgentd neurologic i necesita investigatit
neurnlogice si aftalmologice de urgenta, ™57

Sclerele au cea maij permeabili mucoasa, din acest motiv orice modificare care survi-
ne aici se observa foarte bine. Examinarea sclerelor se face prin retractarea plecapei in-
ferioare, la privirea in sus inspectdm culoarea ei. Vom analiza aspectul culoril 5i prezenta
vaselor de sange. Trebuie sa fim atenti la pigmentarea periocudard (semnul Jellinek), daca
ilipegte rar (semnul Stellwag), daca sclera este vizibili deasupra corneei si a irisului (sem-
nul Dalrymple), 1a copii cu hidrocefalie (semnul Graefe), la copii cu icter nuclear (semnul

«in apus de soare”), La fel, vom aprecia icterul §i teleangiectaziile, la copiii mai mari -

boala Graves-Basedow.

Examenul fetei include i aprecierea reflexelor oculomotorit: trecem {pe verticald, apoi
pe orizontala) prin fata copilului cu o jucarie de culoare aprinsa si facem miscari de la-
teralizare, cranial, caudal, convergenta (apropiem obiectul), divergenta (depirtam obiec-
tul), totodati, vom urmiri miscarile globilor oculari.

Vom evalua reflexele fotosensibile. Midreaza la intuneric si mioza la lumina. ™

Vom etectua percutia comisurii palpebrale si vom aprecia semnul Chvostek (cunoscut
il ca semnul Weiss sau Chvostek-Weiss), care reprezintd o reactic anormala (spasm si/san
contracturi} a muschilor fetei ca raspuns la stimularea nervalui facial si da dovada de o
iritabilitate crescutd a acestuia. Sunt descrise 2 zone in care se poate stimula nervul facial:

1. In apropierea zonei glandei parotide (1a 0,5-1,0 cm sub apofiza zigomatica si 2,0 cm
anterior de lobul urechii};

2. La treimea dinspre gura a liniei care uneste osul zigomatic cu comisura bucala
{coltul gurii}.

La fel, la percutie pot s& apard contractii ale nervilor orbiculari din jurul ochilor.
Rispunsul pozitiv al acestui semn indicd, in cele mai multe cazuri hipocalcemie (hi-
pocalcemia reprezintda scaderea nivelului de calciu in organism, determind iritabili-
tate neuromusculard), frd a indica, insa, o cauza specificd a acesteia (de ex. avitami-
nozd D sau hipoparatioroidism). Dar pot i determinate si de alte cauze care provoaca ast-
fel de contractil insa fara legatura cu calciul, cum ar fi cele de difterie, rujeola, mixedem,
hipomagnezemie sau alcalozd respiratorie. De asemenea, semnul Chvostek e poxitiv la
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aproape 25% dintre persoanele sindtoase. Mai mult decit atit, in jur de 30% dintre cei cu
hipocalcemie dovedita prin teste de laborator au semnul Chvostek negativ. Acest semn,
desi inci utilivat in clinici (datorita rapidititii §i manierei non-invazive prin care se efec-
tueard), nu este un test foarte relevant pentru a evidentia o eventuald lipsa de calciu. El
poate, in cel mai bun cag, sa ofere dour o suspiciune de diagnostic, dar care trebuie anali-
zatd si prin alte metode, mai specifice, #***!

Patologiile globului ocular pot fi determinate de urmitoarele simptome:

- Exaftalmia (deplasarea citre inainte a globului ocular) - proeminenti accentuati
a plobilor oculari in afara orbitelor, Constituie un simptom al anumitor boli, poate §
intalnitd sub forma bilaterald sau unilaterala. Este o stare patologica care poate fi asociati
unei inrogiri a conjunctivei, unui edem al plenapelor, uneori unei vederi in dublu cu un
strabism trecator, Diagnosticul se bazeazd pe un examen clinic care stabileste daca exof-
talmia este unilaterald sau bilaterald, daca ea poate fi redusa (globul ocular poate fi impins
partial in spate} sau nu, dacd proeminenta este pe axul orbitel sau oblic, dacd existd sem-
ne vasculare (suflu la auscultatie, bitdi pulsative resimtite atunci cdnd se apasi pe ochi).
Pentru diagnosticarea exoftalmiel vom examina forma globilor oculari. Se va nota lar-
girea fantei palpebrale, reducerea abilitatii de convergenta, clipitul spontan rar, toate au
valoare diagnostica. Exoftalmia bilaterald este {recvent prezentd in hipertiroidism sau alte
boli. Exoftalmia unilaterala are frecvent semnificatie neurologica. In cazurile complicate
vom evalua alle semne importante; lirgirea fantei palpebrale, reactia de convergenti, cli-
pitul spontan. Ca simptom clinic exoftalmia unilaterald se descrie in hipertiroidism, dar
cel mai frecvent aceasta semnificd o boald cu localizare intraorbitard sau intracraniand.
Deseori se asociazd cu afecfiunile cerebrale, HIC, sindroame congenitale. Printre pato-
logiile asociate cu exoftalmie unilaterald amintim: craniostenoza, dizostozele craniofaci-
ale, neuroblastomul, rabdomiosarcoma, nazofaringiomul, neurofibromul, gliomul optic,
celulita orbitard, deformiri ale craniului, tromboze ale sinusului cavernos (cu paralizia
nervilor L1, IV, V1 si primele doud ramuri ale nervului V), tumorile intracraniene de fosi
anterioard, tireotoxicoza, anevrismele §i alte patologil oculare san orbitale. Prezenta de
exoftalmie pulsativd sugercaza diagnosticul de anevrisim intracranian sau malformalie
vasculard, sau fistula arteriovenoasa in sinusul cavernos. Deseori auscultatia ochiului st
a regiunilor invecinate ne vor ajuta la diagnostic. Este necesar de fiecare datd si facem
diagnosticul diferential al exoftalmiel cu macrooftalmia (mirirea congenitala a globilor
oculari), ™!

— Enoftalmia (deplasarea citre inapoi a globului ocular sau retragerea globului ocular

in orbita) - cu infundarea globilor oculari in orbite ™ poate fi:

- bilaterali, in peritonite §i cagexii;

- unilaterald, in sindromul Claude-Bernard-Horner {asociere de trei simplome: eno-
ftalmie unilaterala + ptoza plevapei superioare, care produce ingustarea fantei palpe-
brale + mioza) din compresiuni tumorale pe segmentul cervical sau toracic al nervu-
lui simpatic (suferintele sectorului pleural in cancerul varfului pulmonar), ca parte
din sindromul paralitic al ganglionului cervical simpatic. Enoftalmia poate fi cauzata
si de atrofia tesutului intraorbitar, Se intdlneste in fractara orbitel, traumatismul ob-
stetrical la n.n., paralizia brahiala totald, care intereseaza MS in totalitate etc,
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— Microoftalmia (ochi mic) (fig. 5.5.1) - defect congenital al globului ocular, poate fi
canizat de mai multi factord; este un simptom care insoteste unele sindroame congenitale
{ex. trisomia 13-15) 5i unele infectii intrauterine {toxoplasmoza §i rubeola congenitald).
“Ea este prezentd in fibroplazia retrolentala daca este asociati de pupila alba. */

Figura 5.5.1. A. Microoftalmie pe dreapta cu hipertelorisny;
B. Microoftalmie bilaterali; C. Anoftalmie. ™

~ Buftalmia (ochi mare: glaucom + exoftalmie), sau hidroftalmia - un simptom ca-
tacterizat prin exoftalmie §i marirea globilor oculari sau marirea ochiului, prezent in gla-
u;ncnmm infantil §i se asociard cu opacitate corneand. Este cauzatd de cresterea prestunii
‘mtraoculare datorati adesea unvi glaucom congenital sau secundar. Pacientii cu buftal-
imie-pot prezenta lacrimare excesiva, sensibilitate crescuta la lomina (fotofobie), presiune
Antraoculard crescutd si distorsionarea cristalinului, Ochii par anormal de mari, adesea
i cornee incetosati. Buftalmia se intalneste in urmatoarele afectiuni: anomalii eredi-
Aure autosomal recesive, sindromul cercbro-hepato-renal (sindrom Smith-Lemli-Opitz),
sindromul Conradi, glavcomul congenital, sindromul Gregg, criptoftalmie, sindromul
mﬂu‘lﬂ, sindromul Lowe (sindrom oculo-cerebro-renal), boala Milroy, displazia oculo-
ﬁmmdlguuhl sindromul Rieger, sindromul Sturge- Weber-Krabbe (angiomatoza encefa-
[H sIrigeminala). ™

Arisul. Multe boli neurslogice sau non-neurologice pot evolua cu modificar ale iri-
silui. N.n. au adesea ochi albagtri, gri sau cenusii. Acegtia se inchid la culoare pe masura
eresteril in virstd a copilulud. In jurul virstei de 6 luni culoarea ochilor se va contura spre
oaren presupusd, iar la 3 ani vor ajunge la culoarea definitivi, care se va pastra toati

) "ﬂhm analiza culoarea irisului, structura, petele toxice de pe suprafata irisului §i pe
eele pigmentare, cit §i lacunele, de asemenea, forma, diametrul, deplasarea si eventualele
‘deformiri ale pupilei. In functie de structurd, culoarea i diferitele marcaje ale irisului,
dar i de aspectul pupilei vom obtine informatii despre predispozitia spre anumite boli,
fﬂﬁm aprecia reactiile SN vegetativ fagd de o leziune sau de o disfunctie care se reflecti in
‘.iﬂﬂ. modificandu-i forma, relieful, culoarea etc. Atunci cind vor fi prezente modificarile
" mterale ale irisului vom vorbi despre defectele de dezvoltare inniiscute. Ele se pot asocia
< scaderea vederii, fotofobie, nistagmus §i evolutie spre glaucom.

- Amndm. o boald gcnmcn rari congenitald l’lrpz.a irisului), se asociazi cu fotofobie,
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- Heterocromia irfsulid (culori diferite ale irisului} poate B congenitali. Dépigrenta-
rea ochiufui poate insoti albinismul, care face parte dintr-un grup de tulburdri genetice
5i se caracterizeaza printr-o productie scazuta sau chiar lipsitd a pigmentului melanina.

Simpaticul cervical, afectat de o leziune veche, paralitica, poate determina depigmenta-
rea ochiului, Prezenta glaucomului va fi insotita de decolorarea irisului de partea afectati.

Heterocromtia irisului este un semn caracteristic, prezent in sindromul Wardenburg
(afectiune ereditard caracterizatd prin asocierea unei hipertrofii a ridicinii nasuhsisi @
sprancenelor cu malformatii ale ochiului, cum sunt: depigmentarea irisului, leziuni ale
retined, depértare excesiva a orbitelor; ale urechis; ale pielii, cu: pete depigmentate ampla-
sate mai ales pe gat, frunte, piept, burtd, genunchi §i partea posterioard a mainilor si ale
tanerelor: suvite de par alb).

Inelul Kayser-Fleisher reprezintd un semn de culoare galben-brun (sau verde-auriu,
sau maro-gilbui), care apare in jurul irisului i este datorat decolorarii corneei prin de-
punerea cuprului la acest nivel. El apare in maladia Wilsen (o afectiune care se manifesti
incd de la nastere, prin acumularea de cupru in organism; simptomele apar de cele mai
multe ori in pericada adolescentel, iar netratatd, boala poate deveni letald din cauza otri-
virii cu cupru. In cazuri extreme, sindromul poate afecta vederea, ficatul si creierul} sau
degenerescenta hepatolenticulard, fiind un semn patognomic §i criteriu de diagnostic al
acestei maladil. El este depistat de catre oftalmolog cu lampa cu fanti, insa uneori poate
fi wizibil cu ochiul liber. Pentru a confirma diagnosticul de certitudine va fi nevoie de
examinarea biomicroscopica. '

Alte afectiuni pol afecta diferite structuri ale ochiului, dupd cum urmeazi:

- Coloboma este o malformatie congenitali a ochiului, constind dintr-o fanta (fisurd),
care poate fi localizata la nivelul irisului, coroidei, nervului optic gi/sau pleoapei superi-
oare, cel mai frecvent afecteazi irisul. Este un defect de inchidere a fisurii fetale cu lipsa
de parenhim. Se asociaza cu alte defecte ale nervului optic, poate interesa $i fata.

- Hemoragie sau efuziune sanguind intr-una din diferitele parti ale ochiului. Dupi
localizare. se deosebesc mai multe feluri de hemoragie intraoculara, Hemoragia retiniana
este 0 sCurgere sanguind situatd in retind. O hemoragie retindani la copii poale fi cauzatd
de o oclugie a unei vene care dreneazi singele retined, de o HIC, de o degenerescenta o
retinei, de traumatism. S¢ manifestd printr-o scaddere brusci a vederii, cind este localizatd
in polul posterior al retinei si in macula.

~ Hemoragia subconjunctivald este o scurgere sanguind amplasati sub conjunctivi,
membrana transparenta care acoperd albul ochiului. La copii poate surveni in urma unui
traumatism, la fel, se poate produce spontan, fie ca urmare a unui puseu de tuse, a unor var-
saturi repetate, fie prin cresterea PIC. Mai poate fi cauzati de tulburar ale coagulirii. [64]

Examinarea pupilelor. Examinarea reflexelor pupilare este o etapa importantd in ca-
drul examinirii neurologice a copilului si cuprinde: inspectarea pupilelor pentru a ve-
dea dacd au dimensiuni egale (1 mm diferentd sau chiar mai putin este normald), forma
lor, regularitatea conturului, culoarea irisului, reactia la lumind, acomodarea directa si
consensuali. Modificirile dimensiunii pupilei sunt expresia afectarii SN simpatic (atinge
muschiul dilatator al irisului si provoacd midriazi) si parasimpatic (afecteazd mugchiul
sfincter, care micsoreaza pupila si produce mioza). 7 In perivada de sugar pupila este de
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obicel mai mare decat la adult si reactioneazi viguros la lumina si acomodare. O pupila
excesiv de mici este prezentd in;

- coma profundi;

- unele cazuri de crestere a PIC;

- leziunile acute de trunchi cerebral ce implica intreruperea fibrelor dilatatoare;

- cursul somnului, Aziologic.

La copil pupila mai mare de 5 mm este definitd ca midriazi. Deseori dilatarea pupilei
apare in:

- anxietale, fricd sau durere

- anurmite stadii comatoase;

— leziuni ale trunchiului cerebral;

- excitatie sexuald (onanismul infantil);

= timpul crizelor convulsive;

- caz de afectare a n. oculomotor;

- HIC;

— cadrul atropinizirii sau in caz de administrare a diazepamului, ™

In timpul crizelor epileptice pupila va fi cu midriaza fixa. In leziunile paralitice ale
nervului [T] se va gisi cea mai importantd implicare a pupilei midriatice si va lipsi raspun-

sul direct si consensual de partea afectata, cel de partea opusi riminand intact, Paralizia

fibrelor parasimpatice ale nervului 111 apare prin leziuni la nivelul orbitei sau implicarea
nervidlui in fisura superioard a orbitel, in sinusul cavernos sau pe traseul intracranian:
Midriaza fixd marcata este un semn important in HIC, ™5

In cazul atropinizirii vom depista o pupila midriatica fixa, asimetrica (anizocorie),
posibil ca pentru mai multe zile. Administrarea de diazepam intravenos poate provoca o
pupild areactiva, cu lipsa reflexului cornean.

Absent contractiei pupiiei la lumina si pastrarea raspunsului de acomodare va apare
in stirile post-encefalopatice, post-encefalitice, siringobulbie, leziuni in regiunea pineald
sau & coliculilor superiori ete.

Un alt sindrom intalnit la copii este sindromul Argyll-Robertson, caracterizat prin
paralizie izolatd a reflexului fotomotor. Se manifesta prin areflexie pupilard la lumind
directa §i consensuald, cu pastrarea reactiei pupilare pentru vederea apropiata. Frecvent
paralizia este bilaterald, dar s-au descris si cazuri unilaterale. Acest sindrom poate 53 apa-
rila copil in leziunile creicrului mijlociu, encefalite, diabet zaharat si in unele boli dege-
nerative.

Este descrisa reactia pupilara Marcus-Gunn care constd in prezenta unui rispuns pu-
pilar patologic. Se apreciaza prin diferenta de reactie a pupilei de partea afectata, care
se contractd mai slab la stimulare luminoasi decit de partea sinitoasd. Poate apare in
disfunctia unilaterald a nervului optic. Trebuie diferentiat de sindromul Marcus-Gunn,
o entitate cu aparitie rard, care consta din ptoza palpebrald congenitala de diferite grade,
unilaterald si din migcari sinkinetice de ridicare sau retractie a pleoapei superioare de
aceeasi parte cu ochiul afectat, concomitent cu miscari ale mandibulei in cursul anumi-
tor activitafi: masticafii, supt, surds, contractii ale muschiului sternocleidomastoidian,
simpla respiratie, protruzia limbii. Suptul reprezinti elementul trigger cel mai precoce si
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mai evident in acest caz. Cu fiecare deglutitie se constata ridicarea sau retractia pleoapei
afectate sau plecapelor afectate de ptosd, care se pot asocta cu Strabismul, anizometropia,
nistagmus congenital §i sindromul de fibroza congenitala. Studiile EMG denoti prezenta
conlractiei simultane a muschilor afectati. In cazurile de suspiciune de sindrom Marcus-
Gunn sunt absolut necesare consulturile de neurnlogie si oftalmologie pediatricd in ve-
derea evaluirii gradului de afectare si mai ales al tipului de ptoza, tindnd cont de faptul ci
ploza palpebrald poate sa reprezinte un prim simplom sugestiv pentru miastenia gravis,
sall in asociere cu mioza care si sugereze sindromul Horner. 7'

Afectarea simpaticului cervical (radacinile C-T|) de origine paralitica produce miozi
unilaterald, asociata cu ptoza ugoard si enoftalmie. De obicei aceasta are loc in sindromul
Claude-Bernard-Horner. Poate apare la copii in sindromul Dejerine-Klumpke, un sin-
drom care alecteazd MS st achiul, consecinid a unei lezari a fibrelor inferioare ale plexului
brahial. Cauza initiald peate fi un traumatism obstetrical, o compresie sau o infiltratie
printr-un cancer invecinat (cancer bronhopulmonar al apexului plimanului). Semnele
sunt o paralizie a miinii, o pierdere a sensibilititii antebratului gi 4 mdinii, un sindrom al
lui Claude-Bernard- Horner.

Corneea are multiple modificari asociate bolilor neurologice. Patologia corneei cu-
prinde; anomalii congenitale, afectiuni inflamatorii (keratite], traumatisme, leziuni
degenerative §i distrofice, cicatrici, tumori. Embriotoxonul posterior este 0 membrani
translucidi la periferia corneel. Se poate asocia cu alte maltormatii oculare si generale
(cerebrale, cardiace).

In infectiile intrauterine (rubeola, toxoplasmoza), in bolile neurometabolice {galac-
tozemie, sindromul Lowe etc.) se asociazi cataracta congenitald, care poate fi ereditara
sau dobanditd. Opacitatile corneene se asociaza cu unele boli congenitale, cromozomiale
(trisomia 18), mucopolizaharidoze, mucolipidoze. Keratita parenhimatoasa luetica poate
fi congenitala sau, la fel, dobindita - unilaterala, apare la 34 ani. [*-700

Prin efectuqrea examenului fefel se vor observa asimetria fetei, grimasele fetei, ticu-
rile, migcirile involuntare, hipersalivagia. Datorita dominantei subcorticale 5i absentei
inhibitiei corticale vor apare misciri involuntare precum grimasele/zimbetul.

Vom -asculta cu mare atentie vocea copilului pentru a sesiza normalitatea ei sau
prezenta unei patologii, o voce nazonatd si disartria. Se va aprecia prezenta sau absenfa
lacrimilor, lacrimatia adundenti. Se va urmari cu atentie modul in care copilul suge bibe-
ronul sau cum copilul mananca gi cum bea.

Procesul adaptirii biologice la copil are un parcurs plin de dificultiti. Initial, la su-
garul mic dominante sunt reactiile afective astenice. Conditiile interne si externe (foa-
mea, frigul, lumina prea puternica, umezeala, nevoia de somn) provoaca stiri atective
de disconfort manifestate prin plans, tipete, spasme, Inci de la nastere copilul posedi o
serie de expresii mimice, corespunzatoare diferitelor reactii afective. Treptat, in relatiile
cu adultul care il hrineste si il ingrijeste, reactiile afective ale copilului se vor diversifica,
Reactiile afective stenice capatd o pondere din ce in ce mai mare, mai ales dupa primele
3 luni de la nagtere, dezvoltindu-se in legaturd cu alimentarea, {inutul in brate, lumina
difuzi-calmanti, defecatia, =™

Zambetul a fost semnalat de Tiedmann inéd de la virsta de 5 zile dupd nagtere. Con-
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ca o reaclie caracteristica la prezenta persoanelor cunoscute, M5

Dupi varsta de trei luni copilul manifesta reactii diferentiate la tonalitatea vocii uma-
ne. In cadrul relatiilor dintre copil si adult se formeaz, la 2-3 luni, experienta agteptérii,
cu specificul afectiv caracteristic. De la 3-4 luni copilul poate astepta cateva clipe bibero-
nul care | se aratd de departe.

Emotiile se manifesta in cadrol formirii unor atitudini diferentiate in relatiile copilu-
|ui cucet din jur, precum i in perceperea obiectelor. Acestea au la inceput o componenti
motorie complexi.

La copilul de 3-6 luni se observa cu usuringa urmitoarele manifestari cu caracter afectiv:

— Mirareg. Se manifesta prin mimica, distincta de cea a atentiei sau surprizei,

Mimia. Se manifestd prin accese scurte si intense, incd inainte de 3 luni, in situatiile
in care copilul nu poate apuca biberonul sau nu este luat in brate

— Frica. Este evidentd la trei luni. Se manifestd in special la vederea unor persoane
striing, la emiterea sunetelor neplacute etc. Copiii la care se dezvolta frica manifesta trep-
tat si timiditate,

~ Rasul. Este o stare afectiva pozitiva, evidentd intre 4 si 8 luni. Se manifestd mai ales
in cazurile in care adultul se joacd cu copilul si il ridica, il distreaza sau il poarta prin ca-
merd de méind (dupi 11 luni). Spre deosebire de plins care este un fenomen subcortical,
rasul este de natura corticala, W% - @0

Dupa trei luni copilul igi poate manifesta simpatia sau antipatia. Simpatia se manifesta
prin surds si ris, agitatie, tipete de bucurie, frecvente in prezenta unei persoane agreate.
Antipatia se manifesta prin priviri speciale, incruntare, tipete, migcari de indepartare,
intoarcerea capului, etc. Tot astfel, curiozitatea afectiva incepe i se manifeste fata de
persoane. Dupa 6-7 luni copilul manifesta jocuri afective,

Intre 6 si 12 Juni in structura afectivititii infantile apar elemente noi. La 9 luni copilul
serusineazd dacd este certat, stie sa simuleze supararea, la 10 luni stie 53 simuleze plansul,
la 11 luni nu mai vrea $3 se uite la persoanele apropiate care |-an suparat, Cu alte cuvinte,
copilul poate folosi reactiile emotionale ca instrumente de comunicare intentionatd a
atitudinilor sale.

Ca trisaturd generald, intre 6 5i 12 luni, se dezvoltd un intens atasament afectiv al
copilului fati de mama. Spre sfarsitul primului an, copilul nu tolereazd despirtirea de
mama sa, sensibilitatea afectiva a acestuia crescind foarte mult. Se pun bazele abilitatilor
sociale ale copilului.

Examenul fetei ne va furniza informatii importante despre starea organici si functional
a SMC, despre abilitatile cognitive, emotionale, adaptive si sociale ale copilului.

Cele mentionate pina acum demonstreazd faptul cit incd de timpuriu copilul stabiles-
te relatii cu caracter social, prin care isi dezvoltd numeroase emotii si atitudini emotiona-
le. Privarea copilului de refatiile cu mama sa sau cu ambientul familial provoaca frustriri

s diminueazi paleta emotionald, frineazi dezvoltarea sociald, psihica si fizici a copilu-
ll!li. 1332, 415

tinutul psihologic al zimbetului la 45 de zile redi satisfactia, buna dispozitie, calmul. O
reactie pozitivd de inviorare, asociata cu zambete, se manifesti incd de timpuriu (2 luni)
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5.6. Examenul parului

Un studiu asupra pirului ne poate sugera informatii despre prezenta unor maladii ale
SNC cat 5i ale altor organe. Este normal ca in primele 6 luni de viati copiilor sa le cadi
parul. Acest lucru se datoreazd faptului cd parul se dezvoltd in doud etape: prima este de
crestere, ar cea de-a doua de stagnare. La nun., toti foliculii de pir intrd in perioada de
stagnare in acelagi imp si se gasesc in aceastd perioadi in primele 6 luni. Uneori copilul se
naste cu mult par, iar dupd citeva luni acesta cade. Este un lucru normal, cind firele noi de
pir apirute nu sunt doar de culoare diferitd, ci si de textura diferitd. O crestere exagerati
a parului dupi primele 6 luni poate sugera o deficientd nutritionala (deficitul de fier) sau
alta problema medicald. In acest caz vom recomanda consultul pediatrului sial dermato-
logulug, ™7 557

Unele boli neurologice se pat asocia cu modificari de consistentd, structurd, culoare,
insertie a pirului. Printre acestea citam:

- hipatiroidismul congenital, parul va fi mai aspru decat cel caracteristic pentru virsty;

— fenilcetonuria netratatd, parul va i mai decolorat (blond) decat al pirintilor {0
afectiune congenitald, autosomal recesivit de naturd metabolica care apare pe cale
ereditard, cauzatd de lipsa enzimei fenilalaninhidroxilaza. In cazul in care copilul
nu primeste tratament la timp, boala poate degenera in afectiuni neurologice grave,
cum sunt retardul mental, dar s in alte probleme de dezvoltare, Simptomele nu
apar imediat dupd nagstere, insa boala poate fi diagnosticatd de timpuriu cu unul
dintre testele obligatorii care se fac astizi n.n. Tratamentul adecvat se face prin lua-
rea unor méisuri esentiale in alimentatia copilului);

- sindromul Menkes (o afectiune ereditard, transmisa recesiv legati de cromozomul X,
Existd un detect de transport intracelular al cuprului rezultand un deficit de cupru.
Diagnosticul pozitiv se stabileste pe baza tabloului clinic, 2 determinirii in singe
a concentratiei de cupru i a ceruloplasminei, valori care sunt extrem de scazute.
Parul are aspectul pilozitatli: par rar, depigmentat, fragil, casabil, tocit, cret, nodular,
denumit , kinky hair”, pili torti’, ..trichorrhexis nodoza” La micrescop se evidenti-
aza aspectul de ,pili torti” (par rasucit);

— Sindromul Waardenburg-Klein (afectiune ereditara caracterizatd prin surditate sen-
zoriald, facies caracteristic: sprancene groase in treimea medie, confluente, ridicina
latd gi hipertrofia piramidei nazale, buza superioard rasfrinta, mandibula mare, asi-
metrie faciala, malformatii ale ochiului: depigmentarea irisului, leziuni ale retinei,
depirtare excesivi a orbitelor una de alta, anomalii ale urechii §i ale piclii: pete
depigmentate cutanate asemindtoare piebaldismului, cu absenta melanocitelor,
amplasate mai ales pe gat, frunte, piept, burtd, genunchi 5i spatele mainilor si ale
tanerelor — suvite de par alb sau mesa alba, carliont alb, incarunfire prematurd, in
special in decadaa 3-a);

- malformatiile cranio-vertebrale: platibazia (poate determina afectarea mai multor
nervi cranient), sindromul Klippel-Fiel (afectiune rard, definitd de fuziunea conge-
nitala a oricaror 2 vertebre cervicale din cele 7. Tulburarea este asociati cu alte ano-
malii de dezvoltare, dar incidenta lor este variabild. Simptome: git scurt, anomalii
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de inseratie a parului, frecvent - insertia joasa a liniei parului la ceafd, limitarca
mobilittii coloanei vertebrale cervicale, concresterea vertebrelor cervicale, par rar
la ceafd si multe alte simptome);

- scleroza tuberoasi (reprexintd o afectiune multisistemicd genelich caracterizald
prin hamartoame raspandite in diverse organe inclusiv creier, cord, piele, rinichi,
plaméni si fical. Este o patologie cu transmitere autosomal dominantd cu pene-
trantd inaltd, dar incompletd, Se caracterizeaza prin triada clasica: epilepsie, retard
mental si adenoame sebacee. Boala debuteaza in copilarie, primele semne ale bolii
aparin general la nastere $i sunt reprezentate de pete acromice sau hipopigmentate,
frecvent greu de evidentiat si interpretat) - portiuni de pir decolorat;

- alopecia poate fi cauzata de unele droguri antiepileptice (valproat de sodiu), stres
acut, deprinder nevrotice cu smulgerea pirului, alopecia areatd, este probabil o
boald auteimuni. Alopecia mai poate fi intdlnita si in alte boli autoimune (hipopa-
ratiroidism, boala Adison, tiroiditd, anemia pernicioasa), agenezie ovariand, stea-
toree. e asemenea, alopecia poate fi cauzata de traume cerebrale, intoxicatii acute
si cronice cu metale grele (plumbs; taliv etc. ), stres acut,

5.7. Auscultatia craniului

Zgomotele intracraniene sunt foarte rar examinate de catre medici. Este necesard o
anume experientd in tehnica examenului zgomotelor intracraniene, pentru a le cunoaste,
ale aprecia variabilitatea si a recunoaste zgomotele normale de cele patologice.

Pentru aprecierea zgomotelor intracraniene este normal 53 plasam stetoscopul pe cra-
niu in regiunea temporald, mastoidiand, parietald, frontali si deasupra fecarui achi, pen-
trua efectua auscultatia. Este important s3 comparam sunetul perceput pe fiecare parte
a craniului. Auscultatia sunetului de pe artera carotida se face bilateral, Se va compara
simetria sunetului perceput din dreapta si din stinga, apoi artera se va comprima si se
v urmari daca zgomotul suspect dispare. Auscualtatia se face i in contextul unor migciri
ale capului. Pentru aceasta vom cere copilului sa-si intoarcd capul in pozitii variate, vom
urmiri daci zgomotul observat persista.

Zgomaotele craniene percepute prin auscultatie in majoritate sunt sistolice. Este im-
portant sa diferentiem zgomotele veridice intracerebrale de cele transmise de la distanti.
De obicei zgomotele transmise de la cord dispar prin compresia arterei carotide, iar cele
venoase sunt continui §i sunt influentate de pozitia capului. In regiunea temporala vom
percepe zgomotele intracraniene prin auscultatie foarte atenta, deoarece este foarte dificil
54 le deosebim de cele sistolice. Trebuie 53 stim ca zgomotele sistolice ce se aud deasupra
arterei temporale superficiale dispar dupa comprimarea digitala a arterei.

Trebuie 4 cunoastem bine cum se poate sa deosebim zgomotele normale de cele pa-
tologice. Vom aprecia calitatea zgomotelor percepute. Zgomotele normale au aspect surd,
iar cele patologice sunt asemidnatoare cu pasii intr-o biserici goald”,

Metoda auscultativi 2 zgomotelor intracraniene este un mijloc de investigatie destul
de informativ, tehnica fiind dificili. In unele cazuri este chiar imposibil si diferentiem
cit ajutorul acestei metode zgomotele intracraniene. datorate unei malformatii vasculare
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intracraniene sau unei tumori vasculare de zgomotele provocate de hipertiroidism, mur-
mur cardiac transmis, hiperpirexie, 7%

Zgomotele intracraniene sunt fluctuante si schimbdtoare in functie de pozitia capului
§i exercitarea presiunii asupra vaselor externe. Zgomotele constante, care nu se modifi-
c¢h la schimbarea pozitiei capului sau la comprimarea vaselor externe, sunt datorate de
suferingele intracranienc,

5.8. Examenul posturii

Postura cste o pozitic adoptati de sugar la un moment dat, o pozitie care este in relatie
directi cu repartizarea tonusului muscular. Perioada de sugar este un interval important
din viata copilului, cu modificari multiple si rapide in evelutia cresterii si deavoltarii
Despre posturile usor incordate §i tonusul muscular crescut (pumnisorii strinsi, coatele
flectate, genunchii usor flectati) la n.n. sandtos am discutat anterior. Postura, marcatd
prin hipertonus ugor se mentine pe durata primelor trei luni de viata, ca o prelungire a
pozitiei intrauterine. Insd tonusul se va diminua progresiv pani la sfarsitul perioadei. In
aceastd perioadid (primele 3 luni) mobilitatea copilului va fi destul de redusd, Migcirile
caracleristice acestei perioade vor fi cele alternative de flexie-extensie de la nivelul
ML, 120 35 4n, 62, T 347, 700, 78|

Atitudinea corpului este considerata ca o rezultantd a raportului intre forta muscular
st forta gravilationala si se realizeazd prin contractii musculare izotonice si izometrice.
Dre la nastere si pe tol parcursul vietii, 5N, pe cale senzitivo-motorie, trebuie sd cree-
ze atitudini diferite in concordanta cu forta gravitationala. Acest lucru este realizat prin
facilitarea integrarii reactiilor superioare de ridicare, redresare si echilibru in secventa
dezvoltarii lor prin stimularea unor miscari de rdspuns spontan si controlat. Astfel, ls
sugari, reactiile de redresare apar atunci cind incep si-si mentind capul, invatd s se ros-
topoleascd si se tirascl.

Irebuie sa cunoastem ci atitudinea reprezintd o functie complexd in care intervin toate
structurile SN. In cazul unei patologii atitudinea se modifica, ceea ce ne ajutd in orientarea
diagnosticului. Examinarea se face prin observatie. Pentru recunoasterca patologie este
necesar si cuncastem atitudinea normala a sugarulud (posturile lui la diferite varste).

Gratie reflexelor posturale, incepand cu luna a doua de viata, controlul capului se
va imbundtati progresiv. Spre stiargitul celei de-a treia luni de viatd sugarul sprijinit pe
antebrate si palme isi va menfine capul ridicat si va privi stinga-dreapta - .postura
papusii’. Unii copii care prezinta tulburiri de dezvoltare motorie nu vor atinge acest ni-
vel motor i nu vor prezenta aceste posturi la varsta de 3 luni. Pentru a face recoman-
diiri corecte pirinfilor este important sd cunocastem cd obiectivul principal al acestei
etape este relavarea copilului. Se va face pozitionarea in decubit ventral (pe burtica) al
copilului, atunci cand el nu doarme. Aceasta pozitie este extrem de importanta pentru
imbunatatirea controlului capului si trebuie inceputd inci de la sfarsitul primei luni de
viatd extrauterina,

Din pozitia de pe burta copilul va indeplini migcari ce urmeaza de-a lungul dezvolti-
rii copilului: rostogolirea, tirarea, ridicarea in ,patru labe”. Pozitionarea tarzie a copilului
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pe burtd va agrava dezvoltarea neuromotorie. Existi studii in domeniu care concluzi-
oneizd cd o ord de pozitionare In decubit ventral {in stare de veghe} grabeste aparitia
rtostatismului cu 3 zile 5 mersul co aproximativ 3 zile si jumatate,

Mai jos (fig. 5.8.1; fig 5.8.2; fig. 5.8.3) sunt prezentate unele posturi patologice ale
topilului, care trebuie observate In cadrul examenului clinic

C
Figeora 5.6.2. A, Mers antomat, reflex patologic (9 luni): B, C. Incrucisarea picinarelor.

In continuare vom descrie posturile copilului la diferite virste.

Activitatea motorie, reflexa si voluntard la 1 lund: are pozitie (atitudine) in flexie; ridi-
<i capul pentru cateva secunde, intoarce capul dintr-o parte in alta, In suspensie ventrald
i fine capul, in pozitie culcati i3 In Hexie generalizatd sau chiar in usouard contrac-
t}‘m‘!, r. Moro este activ, apucarea reflexi activa, ROT exagerate sau moderate, rispuns
Landau absent (nu-5i mentine pozitia cind este suspendat).

- La 2 luni membrele sunt mai extinse, ridica capul cind este pus cu faga in jos (barbie
{iinuta in sus, barbie liberd), in suspensie ventrali tine pentru scurt timp capul in acelasi
plan cu corpul, este predominantd postura tonic a cefei. In pozitie sezind, capul cade
"jiuiblérlnr. migcd ochii in sus, in jos gf lateral, urmaregte persoanele, urmireste pentru
;m;hl tfimp un obiect in miscare,

= La 3 luni incepe sa pedalese, migca bine membrele, ridicd capul cu mare usurinti,
suspendal ventral, ine capul in plan cu corpul, se mentine pozitia tonici predominanti a
cefel. In pozitie sezind, cade pe spate, isi muti privirea de [a un obiect la altul, urmareste
n obiect rotit Ja 180°. La aceastd virsta, avind ca scop Intirirea organismului, dezvolta-
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Figura 584, A, Pareza membruolui inferior pe dreapta (copil de 10 luni); B. Hemipareza pe
dreapta (copil de 12 luni); C. Tetraparezd mixtd, reflex Moro spontan (copil de 9 luni).

rea corecti neuromotorie si psihomotorie, dezvoltarea deprinderilor motrice de apucare.
si prindere, efectucazi miscari de MS si M1, Mexil 51 extensii, scuturde] ugoare, ete

- La 4 luni ridica capul si inclind toracele, suspendat, line capul in plan superion
extinde bratele. In pozitie culcatd, postura tonica a cefel este predominantd. In pozitie:
sezind, tine capul in urma pentru a compensa partial tractiunea corpului inainte. Incepe
5d aiba controlul capului la miscarea de rasucire, spatele apare rotunjit, executa misciri de
apirare gi reactii selective de retragere, nu se mal produce r. Moro tipic, apuci obiectele:
intre police si celelalte 4 degete.

- La 5 luni tine capul ridicat, fara si-i cada pe spate, corpul rimine aproximativ in’
axul vertical. In pozitia culcat, are préedominant o postura simetrica. Sezind, nu mal
compenseasd tracfiunea trunchivlui cu ajutorul capului, care nu se mal apleaca in urmd
(trunchiul suporta bine pozitia sezand), Statiunea: impinge picivarele cind este tinut ri
dicat de axile. Privirea 5i activitatea manuald: stringe cubul in mand si il refine, duce
obiectele la gurd, zireste de departe un ghemaotoc.

~ La 6 luni se nidica prin articalagiile mainii, intonrce capul la persoana care vorbeste,
ia un cub de pe masi. De la 3 la 6 luni, co scop de ameliorare a nearodezvoltaril, vom
efectua exercitii care urmiresc: implicarea gitului si trunchiului, mentinerea capului in.
decubit ventral, exercitii de menfinere a capului ridizat, de rotire a capulu, indoiren trun-
chiului inainte, ridicarea trunchiului din pozitia culcat in pozitia yeziand.

= La 7 luni se rasuceste de pe fatd pe spate; bea cu ceagea; priveste obiectele in cadere,

~ L & luni incearcd sa se tirasci vigoros; ridicat, se poate rezema; culeat, ridica capul,
se rostogoleste; sezind, isi mentine pelvisul: are spatele rotunjit; se poate sprijini inainte’
pee nrding; statiunea: isi suporti greutaten; sare activ (fopide); intinde ména, stringe oblec-
tele mari, trece o jucarie dintr-o médna in alta; foloseste radial palma pentru strins,

- La 9 luni se intoarce imprejur pe podea. In aceasta perioadid vom urmari ca copilul s
adopte pozitiile de decubit dorsal, decubit ventral, deplasarea lui prin tirare pe genunchisi
antebrate, pregitirea pentru mers, cu executarea exercifiilor pentru MS si M1, exercitiilor
de trunchi, exercitiilor de tirdre si mers, exercitillor de Invatare a mersului, exercitiilor de
leginare, exercitiilor pentru dezvoltarea reflexelor de apucare, prindere $i relaxare.

~ Lia 10 luni st bine in pozitia sezdnd, fird suport, cu spatele drept; sta in picioare
sustintit §i se tirdste sau merge greol, susfinut; ascultd ceasul; emite repetitiv sunete (in-
clusiv consonante),
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Lat 1T luni se ridica singur in picioare; prinde obiectele cu degetul mare si arititorul;
apucd cu miscare de cleste; descoperd juciria ascunsd; incearcd sa recupereze obiectul
cazut; elibereaza obiectul apucat de alta persoana; manipuleaza doua obiecte, izbindu-le
unul de celilalt; prinde strins cu mina

= La 12 luni merge in cerc sustinindu-se cu o mang; face ,croaziere” prin camera,
agatindu-se cu minuta de mobild; apuci obiectul nu numai cu policarul si indexul (ca
in cleste), did inapoi la solicitare sau il retine intentionat. La aceastd virstd se pot executa
exercitii mai variate si mai complexe; exercitii ale M5, exercitii de trunchi, exercitii de
dezvoltare a abilitatii manuale, exercitii de tirare si rostogolire laterala, exercitii de M1,

Cunoagterea abilitdtilor normale ale copilului la diferite virste ne va permite sa apre-
ciem eventualele deficiente.

Pentru a aprecia corect starea posturii este necesar ca aceasta 53 fie examinatd, cand
eopilul este in diferite perioade fiziologice de somn, veghe, liniste, agitatie, joc, precum si
prin facilitarea preludrii unor posturi variate, prin pozitionarea copilului de catre exami-
nator. Este gtiut ¢@ pozitiile adoptate sunt in functie de varsta cronologica. O pozitie anu-
mitd {in flexie) este bine cunoscutd la embrion gi la fiit incd in perioada intrauterina. Po-
zitia fetala fiziologica este pastratd inca 2-3 luni de viata extrauterini. Postura depinde in
mare misurd de tonusul pozitional si reflexele pozitionale suprasegmentare. Atunci cind
pozitia fetald nu este prezentd la observatie in primele 2-3 luni, aceasta indici afectarea
SNC sau periferic, cum ar fi: pareza sau paralizia obstetricala de plex brahial, monopareza
crurald, mono-, para-, hemi- sau tetrapareza, sau plegia spastica. De asemenea, putem
depista torticolis, accese propulsive sau retropulsive, opistotonus, hiperkinezie, asimetria
fetei in paralizie faciali periferica, asimetria respiratiei cu participarea unilaterali a abdo-
menului datorita paraliziei nervului frenicus in caz de afectare a segmentului cervical C,
in timpul nasterii. Pozitia forfatd a capulul poate sugera hidrocefalie ocluzanta, cat si tu-
mora vermisului cerebelos (mai des in meduloblastom), in asa-numitul sindrom Bruns.
Postura va depinde in mare misurd §i de diverse anomalii de deevaltare, atdt ale SNC cat
51 ale altor organe 5i sisteme.

Copilul va fi examinat din pozitie culcat, sezind, ortostatism, mers. Se va urmari daca
posturile spontane sau cele provocate sunt normale pentru virsta cronologica si se va
nota orice element de suspiciune. Starea de agitatie va perturba examinarea. [n acest caz
vom utiliza diverse mijloace, pentru a cagtiga increderea copilului, evitind categoric orice
manifestare a agresivitatii.

Prin examenul posturii extremititii cefalice se poate sesiza o deviere laterala, latero-
colis, care va sugera o cauzalitate malformativa, paralitici sau o tumord de fosi poste-
riard. Dar devierea posterioard a extremitafii cefalice, numita retrocolis, se dezvolta
cind este o disbalanta intre muschii flexori si extensori cervicali, stare ce poate fi cauzata
de o disfunctie extrapiramidala.

In cazurile cind nu este pastratd schita de pozitie fetala in primele 2-3 luni de viata
extrauterind, aceasta fiind exprimatd prin extensia bilaterala sau unilaterala a unui hemi-
corp sau a unui MS sau ML, apare o suspiciune de atingere a SNC sau periferic: tetrapare-
2 (fig. 5.8.2, A<C; fig. 5.8.4, A-C; fig. 5.8.5, A, B), hemiparezi (fig 5.8.1, A: fig. 5.8.3, B),
parezd obstetricald de plex brahial sau monopareza MI (fig. 5.8.3, A) etc.
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Pentru varsta de n.n. (prima luna de viatd) sunt foarte expresive policele cortical §
mina cu degetele flectate. Odata cu varsta flexia cedeazi progresiv si dispare total du]i
3 luni, ciind apare prehensiunea voluntari. Persisten{a acestel posturi (policele curticam
peste virsta de 3 luni va fi sugestivi pentru suferinta tractului cortico-spinal (fig. 5.8.5).

In caz de paralizie faciali obstetricali sau paralizie malformativi Huffnagel va fi sem-
nificativii lagoftalmin asimetrica, asimetria orald statici sau dinamica.

La unii copii pot fi prezente strabisme variate, o pozitie speciali a globilor oculasi,
devierea laterali a acestora, ptoza palpebrala uni- sau bilaterald, care vor sugera prezenta
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|

Figura 5.8.4, A. Tetraparezi spastici; B, Tetraparesi mixti;
C. Sprijin patologic digitigrad, (spasticitate)

Figura 5.8.5. Police cortical. A, Tetraparezh spastica, police cortical; ™!
B. Tetraparesa spastici, copil de 1,4 ani.
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Figura 5.8.0, A. Deficit al musculaturii paravertebrale cu cifoza dorsala;
B. Hipotonie a muschilor cervicali.
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tulburarilor de functionalitate a nervilor oculomotori sau o eventuala disfunctie cerebra-
3, sau boli musculare,

O pozitie patologica a toracelui (fig. 5.8.6) poate fi prezenti la unii copii cu muschii
toracali (fig. 5.8.6, A) sau cervicali (fig. 5.8.6, B) atecta(i. Rolul diafragmei in realizarea
respiratiei este incontestabil. Paralizia diafragmatici poate fi consecinta unei paralizii ob-
stetricale de plex brahial. Patologia participarii abdomenului la miscarile respiratorii se
realizeazd in contextul acestei paralizii 5i apreciazd tipul respiratiei.

Prexenta crizelor convulsive, celor de opistotonus, miscarilor involuntare, cu locali-
wire 5i etiologie variata, este patologica de fiecare datd cind sunt sesizate, fiind expresia
unei patologii a SNC. La fel, vom notifica diverse anomalii de structura, dismaorfii sau
malformatii cu diverse localizari, in special la nivel cranian.

La fiecare inspectie vom urmiri ce poate face copilul in functie de virsta sa cronologi-
ci, Dar, pentru a atinge o relatie absolutd cu copilul, il vom implica in diverse actiuni, nu-
mai dupd ce vom face observafia. Se va observa daci copilul manifesta interes pentru me-
diul inconjuridtor, sau pentru altceva, care jucirii si cum le manipuleazi, daca miscirile
sunt fine sau grosiere, care este durata contactului cu obiectele sau cu persoanele din
jurul lui, daca este stabil in actiuni, daci privirea este clara si vioaie. Orice informatie si
toate observatiile au o valoare mare in evaluarea copilului. Daci vom observa cu atentie
si corect copilul, vom profita uneori de informatii mult mai pretioase, decat daca vom
manipula copilul in cadrul examenului neurologic.

Astfel, in cadrul examenului posturilor si al activitatii motorii spontane se va fine cont
de caracterul permanent, ocazional sau preferential al unor posturi. Vom observa:

L. activitatea motorie spontand, sau tonusul postural;

2. hipertonia anormali a extensorilor gatului, eventual opistotonus, antrenind in-

treaga musculaturd extensoare a rahisului;

3. pumnii permanent inchisi se intalnesc la n.n. in stare de veghe, dar in somn se
deschid; dupa 2 luni, pumnii sunt cel mai adesea deschisi; mentinerea pumnilor
inchigi permanent, cu policele in palma, denota afectares tractului cortico-spinal
§i are prognostic nefavorabil;

4. paralizia faciala evidenta, in special in timpul plansului;

5. motilitatea spontand, viteza, intensitatea si calitatea miscirilor copilului. In caz
de patologic se va caracteriza prin misciri sdrace, excesive sau asimetrice, Pot fi
prezente unele stereotipii (misciri ale membrelor care se repetd in mod identic);
de asemenea, se pot constata migcari anormale: tremor continuu, salve de migcari
clonice, tresariri frecvente, miscari permanente de masticatie sau supt;

6. hiperextensia gambei si a piciorului yi/san pronatia antebratului pot fi observate in
caz de rigiditate labila

5.9. Examenul motricitatii

Motricitaten activi, pani la varsta prescolard, se examineazd prin observatia miscirilor
spontane ale copilului, in diferite pozitii si diferite activititi, Miscarile musculare spon-
tane, in special cele ce se opun gravitatiei, ofera cele mai multe informatii asupra fortei
musculare. Inspectia este cea mai eficientd metoda de evaluare in acest caz. Vom observa
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simetria miscarilor MS 5i ML la fel, vom nota discrepantele relevabile privind masa mus-
culard si lungimea membrelor. Afectaren unel unitati musculare (ex.: hemiparezd) va b
determinata de lezarea neuronului motor central si se va manifesta prin flexia MS la ni-
velul articulatiei cotului, diminuarea migcirilor in acest membru, stringerea persistenti
a mainii in pumn si adductia policelui. Dar, in caz de hipotonie musculard, spre ex.; cu
paralizia plexului brabial (tip Erb), pozitia membrului afectat va fi cu rotatie internd s
adductie, vor i diminuate functiile méinii: forta musculard, pragul de mobilitate si coor-
donarea miscirilor, ™ 0L

Migcirile active au la bazd urmitoarele dowd componente: morfalogicd (miscares in
sing} si de coordonare, datoriti cirora ne diam seama de starea tonusului muscular. In
miscirile voluntare, componenta morfologica (suportul merfofunctional este reprezentat
de neuronul central §i periferic) se apreciazi examinind cele trei elemente: amplitudinea,
viteza si forta. Vom observa miscarile copilului in diferite sensuri (din toate articulatiile),
tindnd cont de particularitafile de virsta ale copilului. Vom aprecia simetria miscarilor,
vileza si amplitudines lor in toate membrele si articulaliile in cadrul posturilor adoptate
de copil. La virsta de sugar este complicat s apreciem forfa musculard, O vom face prin
efectuarea reactiei de tractiune i reflexul de sprijin. La nivelul nervilor cranieni apreciem
motilitatea voluntard pentru fiecare nerv in parte, tindnd seama de funciia sa. Examenul
motilitatii active ne permite 54 constatim prezenta parezelor sau paraliziilor, care pot
fi urmatoarele: monopareza (paralizia unui singur membru); hemiplegie (paralizia unei
jumititi de corp cu membrele respective); paraplegia (paralizia MI); tetraplegia sau cva-
driplegia (paralizia celor patru membre). Este destul de complicat si apreciem la copil
originea paraliziilor, tindnd cont de particularititile de varsta ale SN. """ De ce naturd
sunt acestea, centrald sau periferica?

Preferinta pentru utllizarea unei miinl, reducerea miscirilor spontane, pozitiile
neabisnuite la un copil sub varsta de 24 luni, sugereazd suferinta SNC sau periferic, La
fel, vom aprecia posturile anormale ale membrelor, relevante pentru prezenta parezelor
sau pentru o afectare extrapiramidala initiala.

Un copil de varsta mica va fi rugat sa execute pe rand diverse misciri la toate segmen-
tele corpului, urmarindu- se posibilitatea de a efectua miscarea, amplitudinea ei, viteza de
executie si corectitudinea misciril.

Vom examina forta musculard segmentard urmarind ridicarea capului, ridicarea in
serut, ridicarea in ortostatism g opozitia la diverse manevre executate de examinator,
apoi vom examina componenta de coordonare. Substratul morfologic al acesteia este
reprezental de sensibilitatea profundd inconstientd {cerebel si fasciculele cerebeloase)
§i congtientd (aceasta ajunge la scoarta cerebrala urmiand cei patru neuroni: ganglionul
spinal sau un nerv cranian senzitiv, nucleii Goll si Burdach pentru nervii spinali 51 nu-
cleii senzitivi din trunchiul cerebral pentru nervii cranieni, talamusul de partea opusi
si scoarta cerebrald, care poate fi influentati de vedere). Coordonarea miscirilor vo-
luntare exprima o functie complexa a SN si este mentinutd de conlucrarea mai multor
grupe musculare. Afectarea coordonarii determing tulburiri ataxice §i notihch alectares
sensibilititii profunde inconstiente (in leziunile cerebeloase) sau a sensibilitatii constiente
(tabetice). La sugari este dificil s3 examinam aceasta functie, dar exista reactii pe care ei
le indeplinesc la diferite viirste, care trebuie observate: contactul mini-fatd, mani-gu-
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ri, mind-ochi, mind-ureche, etc.; simetria miscirilor, siguranta si viteza de efectuare a
miscarilor. Alte probe, cum ar fi: diadococinezia; sinergia, tremuratura intenionata sunt
dificil de examinat la supar din motiv ¢a necesita controlul vederii,

5.10. Evaluarea tonusului muscular

Motilitatea pasivé se apreciazd cercetdnd tonusul muscular (starea de semicontractie
incare se gaseste un muschi in stare de repaus). Tonusul muscular rezulta dintr-o ac-
tivitate de origine reflexi {r miotatic) al carui arc se inchide la nivelul maduvei. La fel,
in reglarea tonusului muscular participd: sistemul gama (motoneuronii de tip gama din
cornul anterior medular, care inerveazd fusul muscular, miresc tensiunea intrafusala si
determina cresterea tonusului muscular), clrouitul Renshaw (celulele motorii Renshaw
exercitd o actiung inhibitoare asupra activitatii reflexe tonigene, mentinind descircari-
le celulelor alfa mici motorii in limite reduse) si unele formatiuni supramedulare, care
sunt reprezentate de cerebel, nucleii cenusii centrali, scoarta cerebrali. Ele influenteazi si
modeleazd activitatea maotorie si excitabilitatea motoneuronului gama avind o influents
inhibitorie §i asigura o functionalitate permanentd a tonusului muscular la cerintele pos-
turdi si comportamentului fatd de mediol exterior. Un rol important in reglarea tonusulud
muscular ii revine substantei reticulare (cuprinde suprafata dintre bulb i hipotalamusul
posterior; are un sistem activator cu proiectie bipolard cerebro-medulard i unul inhibi-
tor bulbar cu prodectie unicd medulard), care reprezinti calea finalad comuna de ansamblu
a sistemului de control cerebral.

Cercetand tonusul muscular vom efectua misciri din toate articulatiile copilului, Vom
incepe de la portiunea distald a M5 In urmitoaréa ordine: degete, pumn, cot, umir, apoi
vom trece la M1, urmind aceeasi ordine. Yom efectua miscarile bilateral si simetric. Vom
aprecia facilitatea gi calitatea miscarilor, simetria lor, dacd corespund normelor conform
virstei copilului. Tonusul muscular fiziologic este o stare usoari de contractie musculari
in care se gaseste un muschi in repaus absolut. ** "

Migearile care se¢ indeplinesc prea usor (cu o rezistentd mai micd) si peste limitele
normale indica un tonus scizut sau hipotonie. In schimb, daci in timpul miscrilor active
vom intampina o rezistenta mai mare decdt cea normali, far miscarea insasi va i redusi,
aceasta indicd tonus crescut sau hipertonie musculard. Vom constata 51 alte afectiuni ale
articulagiilor care ar putea notifica reducerea miscirilor pasive,

Examenul tonusului muoscular {rezistenta muschiului la intindere pasiva) este un ele-
ment esential in examenul neurologic §i o parte importantd a examenului activitatil mo-
torii la varsta de sugar, Examenul tonusului muscular se va face cu blandete, la copilul
treaw, dar care este relaxat g1 linigtit si care are un anumit grad de motilitate activi. Se vor
ciuta tulburirile de tonus de tip hipo- sau hiperton 5i se va preciza localizarea tulburiri-
lor depistate.

Tonusul pasiv se pune in evidentd cu ocazia miscirilor pasive. La sugar 5i copilul
mic el se examineazd urmirind consistenfa musculard, care o vom stabili prin palpare.
La fel, vom efectua probele de balotare i scuturare dupa cum urmeazi: vom suspenda
copilul sustindndu-1 de torace in pozitie verticald; vom roti copilul in jurul propriei axe,

Svetiand Hadlils 185



urmarind migcarile MS si ML Astfel vom aprecia prezenta oscilatiilor fiziologice. Lip-
sa migcarilor sau reducerea acestora se va constata in caz de hipertonie musculard, war
amplitudinea largi a migcirilor §i aspectul balant al acestora - in hipotonie musculari.
Miscarile pasive se vor efectua la copilul relaxat, in toate articulatiile si in toate sensurile.
Remarcam ¢a in hipotoniile musculare migcirile se vor indeplini cu ugurinta, Amplitu-
dinea lor fiind marita, segmentele vor trece limita fiziologicd comparativ cu norma. n
hipertonii miscarile pasive sunt dificile si limitate,

Se vor executa migciri de scuturare a miinilor, dupd aplicarea unei prize la nivelul
antebratului, bilateral. Se va nota prezenta miscarilor mainii, precum si amplitudinea
migcarilor. Examinand MI vom face masurarea la nivelul gambei $i vom executa scutu-
rarea piciorulul. Se va aprecia prezenta miscarilor piciorului i amplitudinea lor. Se stie
cit miscarea redusi si amplitudinea redusa a miscirii semnificd hipertonie musculara, pe
cind miscarea ampli este prezentd in hipotonie musculari.

Pentru a examina extensibilitatea musculo-tendinoasa se vor efectua miscari segmen
tare bilaterale la nivelul hecarei articulatii, urmirindu-se rezistenta la miscare $i modul
in care se realizeara decontractarea musculara,

Efectuind pronalia si supinatia membrelor vom acumula in plus informatii despre gra-
du! de mobilitate al membrelor $i despre existenta hipotoniei, spasticitatii sau rigiditatii
In timpul examenului putermn observa limitarea miscarilor unui membru, care este su-
gestiva pentru o contracturd articulara. Sugarul poate opune rezistenfi unor misciri de
incetinire a membrelor, oferind, astfel, informatii despre forta muscolara, *5

Starea tonusului muscular se va modifica in raport cu sediul leziunilor, manifestandu-
se prin urmatoarele aspecte:

- Hipotonie musculari sau scaderea tonusului muscular (leziunile intereseazd arcul
reflex tonigen, ciile 5i centrii supramedulari cu actiune tonifianta asupra tonusului
miuscular);

- Hipertonie muscnlard sau cresterea tonusului muscular (leziunile intereseazd cen-
trii gi caile cu actiune modulatoare, in acest caz se produce eliberarea arcului reflex
tanigen).

Pentru aprecierea starii SNC vom examina ROT (rotulian si tricipital). Acestea vor i

vii si vor asocia hipertonus muscular. In caz de afectare a SN periferic aceste reflexe vor fi
ample, pendulare i vor asocia hipotonie musculari.

Examenul tonusului activ, de asemenea ne va oferi informatii despre starea tonusulm
muscular la sugar i copilul mic. Cu acest scop, vom urmari starea tonusului postural si
celui de actiune, prezent in timpul migcarilor voluntare. Vom examina consecutiv toate
partile corpului prin plasarea copilului in diverse pozitii §i vom urmdari modul de reali-
zave 4 migcarilor asteptate, la nivelul capului, trunchiului, MS, apoi ale celor inferioare;

Tonusul activ il vom examina in felul urmitor:

- Yom suspenda vertical copilul tinut de axile si vom observa mentinerea capului
in plan sagital, in mod normal, de la virsta de 2 luni (fig. 5.10.2, A). La copilul nas-
cut prematur vom efectua reactia Peiper-Ispert (fig. 5.10.2, B} si reactia Collis vertical
(fig. 5.10.2, C).

- Suspensia ventrald se efectueaza la copilul plasat in decubit ventral pe mana exami-
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matorului. In primele 6-7 luni capul se afla sub nivelul punctului de sprijin ventral, dupa
2 luni in axul trunchiului, dupi 4-5 luni depiseste orizontala, dupa 10 luni face miscari
deextensie in MI gi prehensiune cu MS (fig. 5.10.1, A).
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Figura 5.10.1, Suspensie ventrald (copil de 10,5 luni). A. Poza normali;
B, C. Reaclii patologice: B, Poza spastica, C. Poza hipotona,' ™

Poate fi observatd o discordantd intre insuficienta redresarii trunchiului si rigiditatea
M, Nexia MS i pumnii inchisi (poza spasticit) (fig. 5.10.1, B), poza hipotonia (fig. 5.10.1, C),

Reactia Peiper-lspert constd in risturnurea copilulul, cuprins de coapse, cu capul in
jm. Vom aprecia pozitis capului, coloanei vertebrale, umerilor, bratelor si mainilor. Nin.
a efectua un r. Moro. Copilul intre 6 siiptimani i 3 luni va efectua abductia MS si ex
tensin coloane] cervicale, La 3 - 7 luni copilul va extinde toatd coloana vertebrali cu MS
wtlentate spre r, de parasutd, iar la & luni copilul se va agita cu mimnile de examinator.

Reacpin Collis vertical o vom executa cuprinzind una din coapsele copilului uffat in
decubit dorsal, il vom suspenda pe verticala. Intre viirsta de 0 5i 6 luni, dupa o scurta
extensie 2 capulul si membrelor, coptiul se va orienta spre tripla flexie. Dupa virsta de
7 luni genunchiul se va extinde din ce in ce mai mult, wr coapsa va ramane la 90° fati de
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Flgura 51002 AL Suspensie verticali; B. Reactia Peiper-Ispert (la 2 luni); C, Reactia Collis
vertical (la 3 luni) - Reactii normale (copil prematar); D. R, parasutei, '™

= Din decubit ventral, pe mina examinatorului, vom observa posturile copilului
(& Lindau). Posturile pot fi variate, In functie de virsta cronologica a copilului (fig. 5.10.3,
A-C).

= Vom urmiri comportamentul sugarului plasat in decubit ventral, care va varia in
func;ie de wirsta lui. La virsta de 3 luni sugarul se va sprijini pe antebrate i isi va ridica
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capul realizind , pozitia pipusii’, la 4 luni se va sprijini pe palme pentru a-si ridica capul
si trunchiul. La copilul plasat in suspensie ventraki, capul se va alla sub nivelul punctului/
de sprijin ventral la 6-7 saptamani, in axul trunchinlui - dupa 2 luni, va depasi orizontaly

si va electua miscari cu membrele la 4-5 luni, dupd 10 uni M1 vor fi in extensie totald, fat
cele superioare vor efectua prehensiunea. |
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Figtern 51003, R. Landaw. A, Reactie normald la copil de 4 luni; B. R, Landau la n.n. prematur;.
€. R, Landau normal, copil de 6 luni, '™
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Frgura 51004, A R. tonic cervical simetrie; B. Devierea laterali a capului; C. Miscarile mem-
brelor la stimulares copilului (Stimulare Vojta fa un nou-nascut prematur),

- Cénd sugarul este plasat in decubit dorsal, vom urmiri reflexele tonice cervicale,
devierea laterala a capului si efortul de ndicare al lui (fig. 5.10.4, A-C);
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H,gum 50005, Pozitia din decubit ventral. A, Posturd normali la n.n. la termen;
. Postura normali la copil prematur; C. Stimulare Vojta la un prematur de 6 luni,

- Din pozitia de decubit ventral vom urmari pozitia capulai, a trunchiatui si a mem-
brelor: v. posturale, 1. de apirare (fig. 5.10.5). La 6 siptamiini copilul va incerca i ridice.
capul, la 3 luni va ridica bine capul, la 4 luni va ridica umerii, apoi va incerca s se rosto-
goleasci, si se ridice etc.

- Din pozitia de decubit lateral (suspensie laterala) vom urmiri miscirile corpului, L4
4 siptamani, plasat in miinile examinatorului, el va efectua miscin simultane de abduoctie
cu coapsa superioard, capul va fi intr-un ax co trunchiul; la 6 hani trunchinl se va curba )

188 Dherve|lares neufopsinicd 8l evalusias reuraiogcd a sbgarulul st copllulul ds varsta mick



in sus, M1 dedesubt va tinde sa se verticalizeze, cel deasupra va fi in abductie categorica
(fig.5.10.6, A), hipsa acestor posturi va corela cu reactii patologice {fig.5.10.6, B).

2 o :
t}t:lt .' — ] .|‘le.|‘L %
Wt =y '-.\é Y 3 & ,r-;: e
s S B (.
i o iy ol B S, Y S, S S
r}‘“‘ 1'\. i [0S ; 8 = 1.----.“. 'r; i _._."I.}'-..n
i | L W T, n
2 e \ = / w
.'|_ ;.r‘ - _'__,..-r £ I—L 3 ]
G-V b p
o 1 | 4
A B ! e

Figura 5,106, A, Suspensie laterala (copil de 4 sdptdmani), reactie normala;
B. Heactie patologica.

P Sl 1'; .
o T 5 ¥ - T '
ir ; N M "-_‘:lll - ..{ 3 '_
\ {.’- o r.ﬁ o Ky
It s A= % o
oy b = SR e > M LRy
A B C

Figrira 5.7(1.7. Reactia laterald de abductie. A-C. Reactii de posturd normale,

Reacfia laterald de abductic (fig. 5.10.7, A), o reactie posturald, descrisd de prof, Gre-
nier, care se ntilizeazd ca metodi de recuperare, In mod normal la efectuarea manevrei se
genereazd un lant de reactii sub forma de contractii ale unun hemicorp de la cap pana la
picior, la sfirsitul careia se obtine o abductie clard a coapsei. Reactia apdruta se mentine
toatd viaga,

Manevea se efectueasd in felul vrmator: pozitia din decubit lateral e masd, vom
menline M1 de dedesubt in tripla flexie, cel de deasupra este situal in extensie. Vom plasa
mana pe aripa iliaca astiel ca partea superioard a trunchiului copilului sa fie plasata in afa-
ra mesei. Cu cealaltd mand vom sustine capul copilulu provocindu-i redresari laterale.
Seva declansa reactia in lanf de la nivelul gdtului piana la centura pelviana, astfel ca M1 de
deasupra se va extinde, jar piciorul de dedesubt se flecteazi (fig, 5.10.7, A-C).

- Schemw asimetricd de tardre (fig 5.10.8, A) se observa la copilul din decubil ventral,
Copilului i se imprima o rotatie laterald. Reactia va I de curbare asimetrica a trunchiului,
urmatd de o rotafie si tripld flexie a M1 de partea letei 5i sprifin pe antebratul de partea cefei.
In cazuri particulare nu se obgine sprijinul pe antebratul de partea cefei si MI rdnin extinse
(fig. 5.10.8 D).

- Pentru a aprecia diverse posturi la copiii mai mari vom evalua rostogolirea din
decubit dorsal Tn decubit ventral de la nivelul ML Vom provoca stimularea prin flexia
unui MI, imprimand o rotatie a lui $i extensia celuilalt, Copilul va efectua rotatia ca-
pului cu desprinderea lui de pe planul mesei $i redresarea pe umar, dupa care va urma
redresarea pe cot, iar MS liber se va sprijini pe masi, copilul aiungand in decubit ventral
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(fig. 5.10.9, A, C). Pot fi prezente reactii patologice: raspuns insuficient, exagerarea ex-
tensiei axului corpului, miscirile membrelor asincrone, redresarea insuficienti a capulul
(frg. 5.10.9, B).
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Figura 5,109, Rostogolirea din decubit dorsal in decubit ventral cu stimulare la
nivelul membrelor inferivare. A. Reactie normald. Redresarea pe umdr
B. Reactie patologica; C. Manevrid pentru reabilitare (dupa Vojta).

— La copiii prematuri vom urmiri reacfia Collis orizosfald (fig. 5.10.10, A), care s¢
efectueara astfel: copilul plasat pe masi in decubit lateral cu spatele la examinator, care-i
va cuprinde bratul i coapsa de deasupra. Vom aprecia pozitia membrelor libere. Non. va
efectua un r. Moro cu M5 liber (extensie, apoi flexie), Astfel de rispuns se va mentine.
pani la 3 luni, dupa care (de la 4 luni) mana va fi in pronatie. La 6 luni mana va tinde si
se sprijine pe masa, iar M1 se va extinde cu tendinta de a se sprijini pe masi. La 9 luni
planta se va sprijini pe masa.

- La copiii prematuri se utilizeazd reactio de rdsturnare laterald Vojia (fig, 51010,
B, C}. Copilul tinut de sub axile, cu spatele la examinator, va fi brusc orientat in pozific
orizontald spre dreapta, dupd care este lisat pentru 2-3 secunde in pozitie ventrald pe
masd, se ridicd si se pozitioneazd spre stanga. Yom aprecia pozitia M5 st MI de deasupra,
pozitia trunchiului. In mod normal. MS vor efectua . Moro, iar cele inferioare vor fi in
tripli flexie (la n.n.). Dupd 4 luni dispare r. Moro, apare o flexie activi a ML In trimestrul
[T1 5i IV apare abductia craniului, iar M5 cranial se extinde:

- Prinzand mainile copilului se va face incercarea de a-l aduce in pozitia sezand { mane-
vra de tracfine) (fig. 5.10.11, A), apreciind pozitia capului in raport cu trunchiul, pozitia
MS, a MT si participarea capului ln proba; intre 1-2 luni sugarul va avea initial 0 usoard fle-
xie cervicald, care il va face 53 vind usor cu capul inainte, ar apoi capul va i exting parfial

Dupa 3 luni sugarul va fi capabil sa (ind capul in directia trunchiului, cu o usoard
flexie din col. El va participa activ la manevrarile examinatorului, In cazul cand vom
observa la copil imposibilitatea de a-s1 mentine capul in directia trunchiului, devierea
laterald a capului, sau asimetria pozifiei MS vom suspecta semne de deficit neurologic
(fig. 5.10.11, B, C).
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Figura 5.10,11. Manevra de tractiune. A, Reactie normald; B. Reactie anormali (spasticitate);
C. Reactie anormald (hipotonie),

Dacil sugarul va avea o tendintd de trecere din positia orizontala direct in pozitie
de ortostatism, din cauza M extinse de la nivelul soldului sau al genunchilor, vom sus
pecta preventa spasticitifii ¢i posibilitatea atingerii tractului cortico-spinal. Vom urmari
lwnusul MI la copilul ridicat in pozitie de ortostatism cu manevra de tractiune, in mod
normal, la virsta de 8 luni, copilul se mentine in ortostatism. In caz de spasticitate vom
observa o pozifie de extensie a MI, cu sprijin deseori digitigrad, care face imposibili
mentinerea in ortostatism. Dacd aceastd posturd se va mentine dupa virsta de 8 luni, va
fi consideratd una patologici. La fel, din ortostatism vom aprecia curburile coloanei ver-
tebrale, baza de sustinere §i posibilitatea mersului.

Astfel, proba de tractiune este foarte informativi si una dintre cele mai utile manevre,
cu semnificatii multiple la virsta de sugar.

Din pozitia sezind vom observa pozitia si migcarile capului copilului. Totodati, vom
ohserva cum sugarul isi mentine capul in plan axial, curburile coloanei vertebrale si mo-
bilitatea MS.

- Pentru a aprecia posturile copifului odatd cu cresterea vom efectua manevra de re-
dresare prin lateral cu sprijfin pe cot (fig. 5.10.12, A), la copilul din decubit dorsal, Vom
prinde coapsa dreaptd cu miéna dreaptd, far policele stang il vom introduce in palma
dreapti a copilului, Vom executa o rotatie interna a coapsci drepte a copilului; dupa care
seva declanga un raspuns automat de rotatic a axului corpului copilului, care se va redre
sa pe umarul drept, apoi pe cot. Coapsa dreapti se va abduce, iar piciorul se va orienta in
eversie. La virsta de 8 saptimini redresarea copilului se va termina cu deschiderea mainii
pe planul mesed.

Se considerd patologicd redresarea insuficientd a capului, ¢u mana orientatd in
pronatie, fird sprijin pe masd, abductie insuficientd a M1 cu eversie insuficienta a picio-
rului (fig. 5.10.12, B).
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Figura 5.10.12. Redresare prin lateral cu sprijin pe cot. A. Reaclic normali;
B, Reactie anormali.

- sezutud pe o fesa (raspunsul in balansoar) (fig. 5.10.13; A) se efectueazi la copil din
pozitia ,menfinut in sezut”. Vom fine copilul de maini si il vom inclina in lateral, conen
mitent exercitingd o risucire pe fesa de sprijin. Reactia va fi de abductie a M1 opus, ex-
tensia genunchiului marindu-se odatd cu cresterea copilului (180° la 12 luni). La copilul
cu probleme neurologice pot fi prezente reactii patologice: copilul nu se ridica activ de
pe planul mesei, se orienteazd in adductie si tripla flexie, lipsesc miscirile individualizate
ale picioarelor §i degetelor {fig. 5.10.13, B). La fel vom aprecia pozitia normald in sezut
(fig. 5.10.14, A} si devierile de la normal (fig 5.10.14, B, C).
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Figura 5.10.13 Sezutul pe o fes (raspunsul in balansoar}. A. Reactic normali;
B. Reactie anormala.
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Figra 510,14, A, Posturi in sezut normala; B, C. Posturd in sezut anormala,

- Postura ghenuit (fig. 5.10.15, A) se efectueazd la copilul pozitionat in ,ghemuit™ cu
sprijin simetric pe ML Copilul isi va mentine ferm greutatea corpulul, va rezista, avind 4
o reactie anligravitationald, la toate presiunile de sus in jos exercitate de examinator. Vor
fi efectuate si misciri laterale la nivelul bazinului, picioarele orientindu-se in inversie
eversie sincrond, la care copilul va reactiona prin reactii antigravitationale, La migcarile
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antern-posterivare degetele picioarelor se vor flecta, apoi se vor extinde. La copiii cu pro-
bleme neurologice pot fi observate anomalii ale acestei reactii posturale: imposibilitatea
sustinerii greutdtii propriului corp (fig. 5.10.15, B), asimetria raspunsului degetelor pi-
civarelor {fig. 5.10.15, D}, sprijinul picioarelor in equin (fig. 5.10.15, C).

- La copilul dupa 6 luni vom aprecia pozitia in sezut (fig. 5.10.15, A). In mod normal
copilul adoptd aceastd pozitie la varsta de 8 luni. Pot fi prezente posturi patologice, cum
ar fi, caderea capului, retroflexia lui, lipsa sezutului (fig. 5.10.15, B-D).
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Figura 5.10.15, Postura ghemuil, A. Reactie normald; B. Nu-si sustine propriul corp;
C. Sprijin anormal pe virful degetelor; ). Rispuns asimetric al pozitionirii picioarelor,

- Lafel, vom aprecia statiunea 51 mersul (fig. 5.10.16, A-E). Copilul sanitos 5i dezvoltat
conform vérstei sale cronologice va efectua statiunea de la nastere, Dar la virsta de n.n.
acestea sunt doar niste reflexe ale automatismului spinal, care la 2 luni dispar. Copilul si-
niitos se sprijind pe picioare, dar sprijinul nu este sigur (fig. 5.10.16, A}, Sprijinul si mersul
congtient se dezvoltd odatd cu cresterea i maturatia, atunci cind devin functionali cen-
trii de coordonare a migcirilor. Copilul cu probleme de dezvoltare si neurologice poate
prezenta anomalii ale acestor abilitati: lipseste statiunea {fig. 5.10.16, B), lipseste mersul,
nu-l poate efectua, mersul este pe virful picioarelor, mersul este cu picioarele incrucisate
(fig. 5.10.16, C), sau ¢u baza largd de sustinere. cu genunchii flectati (fig. 5.10.16, E), se
sprijind pe virfurile degetelor de la picioare (fig. 5.10.16, D), se sprijind sustinut de torace,
cu capul in retroflexie, cu capul cazut pe torace ete.
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Hgﬂm 5.0 16, Statiunea si mersul, A, Statiune normali; B. Absenta sprijinului pe MI;
C. Sprijin incrucigat; D, Sprijin digitigrad: E. Postura spasticd anormali (spasticitate).

Statica — fixarea si continenta unor pirti ale corpului in pozitie necesard. Primul semn
statie: copilul fine capul, care apare in lunile 2-3. La trei luni copilul trebuie i tini bine
capul in pozitie verticald. Al doilea semn static — copilul sede, Acest semn static apare la 6
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luni, iar la 7 luni copilul se tardie. Al treilea semn static — copilul sta in picioare, se manifesta
1a 9-10 luni. Al patrulea semn static — copilul merge. Acest semn se manifesta la 11-12 luni
sau mai inainte,

Se examineazd modul in care copilul merge: marimea bazei de susfinere, mirimea
pasului, modul in care piciorul se desprinde de pe sol si cum piseste pe sol, amplitudinea
miscdrilor de Mexie si extensie ale M1 in timpul mersului, intoarcerea din mers.

Examenul tonusului muscular ne oferd informatli vaste despre starea statusului neu-
rologic al copilului si face posibila evidentierea unor suferinte cu semnihcatii variate
Pentru a aprecia exact abilititile motorii ale copilului trebuie sa cunoastern succesiunes
normala a deprinderilor motorii in raport cu virsta copilului, ™ 2525837700

Multe dintre abilititile copilului ne oferd informatii despre controlul motor, spre
exemplu: apucarea unui obiect cu ambele méini gi finerea lui in fata (la 3 lunil, transfera-
rea obiectului dintr-o miédnd in alta si ducerea lul la gurd (la 4 luni).

Este foarte important si observam miscirile méinii copilului, acestea avind un rol
decisiv in dezvoltarea neuromotorie prin achizitia unei prehensiuni normale. Trebuie s
cuncastem ¢i la n.n. ména este stransd in pumn, apoi incepe si se deschidi de la varsta
de 2 luni, dupi care se dezvolti achizitia cubito-palmard, iar, intre 7 5i 8 luni, progresiv,
se dexvoltd cea radio-palmara. Dupd care, de la 8 la 9 luni, urmeaza instalarea pensei
police-index, care devine independentd la 9 Juni. In final, intre @ §i 12 luni indexul s
individualizeazi in actiunea de prehensiune. Lipsa prehensiunii este semnihicativa pentru
atingerea tractului cortico-spinal. '™

La fel, vom urmari r. de apucare fortatd. care trebuie sa se reducii progresiv intre 3 3
6 luni. Persistenta lui peste acest termen va indica disfunctia tractului cortico-spinal.

Este important si cvaludm forfa musculard proximala prin capacitatea copilului de
a ridica MS (miscarile de abductie si adduciie a acestora) in timp ce se intinde dupd un
abiect. La fel, vom observa prezenta tremorului intentional in membre sau unele anoma-
lii de dezvoltare a degetelor.

Dlaci dupa varsta de 3-4 luni copilul nu-si va sustine capul in directia de mentinere
a trunchiului, sau MS 51 MI la probele de scuturare si balotare vor balansa, atundi ne
vom gindi la prezenta unei insuficiente a tonusului muscular, devarece semnele descrise
exprima aceasti suferinli.

Daca copilul la varsta de 7-8 luni nu va realiza pozitia sezand, sau ortostatismul
fara sprijin la 11-12 luni, acest fapt denotd hipotonia musculaturii paravertebrale sau a
muschilor extensori al ML
lard si miscirile spontane ale acestora. Vom aprecia mobilitatea miscirilor la nivelul
articulatiilor coxofemurale si genunchilor. Nu uitam sd efectuam extinderea in tendonul
lui Achile (gradul de mobilitate $i flexia dorsala rapida este sub 90°). Hiperexcitabilitates
musculard este intilnita la copiii cu PCI™ i infirmitate motorie, "™

Mentionam urmatoarele forme de insuficientd a tonusului muscular (structurile im-
plicate au fost descrise mai sus):

- Hipotonie la un segment de membru sau la intregul membru. Apare in leziunile
arcului reflex tonigen (nevrite, polinevrite, radiculite, meningo-radiculitd posterioara lu-
eticd, poliradiculonevrite, poliomieliti anteripard exprimate prin pareze sau paralizii de
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tip periferic, atrofii musculare, tulburari de sensibilitate cu modificiri electrice); i lezit-
nile musculare primitive (miopatii), ca o consecinld a intreruperii arcului reflex la nivelul
organului efector; in leziunile centrilor supramedulari, care au actiune tonigend asupra
tonusului muscular (se intdlneste in sindroamele cerebeloase i se manifesta prin hipoto-
nie musculari cu exagerarea amplitudinii miscirilor pasive si reflexe pendulare); la fel, se
intalneste in sindroamele strio-palidare, cum ar fi coreea si atetoza, si se exprima prin hi-
potonie musculard in asociere cu migcri involuntare caracteristice (migcari bruste alogi
ce, dezordonate, de amplitudine variabild in coree si migciri lente, trenante, vermiculare
in atetoza) si in leziwnile neuromului motor central (executind o actiune moderatoare asu-
pra arcului reflex lonigen, leziunea va duce la eliberarea tonusului muscular si instalarea
hipertoniei musculare, dar in caz de instalare instantanee a leziunii, s¢ va declansa o stare
de soc cu inhibiia neuronului motor periferic, urmata de hipotonie musculard, care va
dura 1-3 luni, dupa care se va instala hipertonia musculari).

Hipotonia musculard se pune in evidentd prin cresterea amplitudinii miscarilor,
mugchiul hipoton igi va pierde troficitatea (hipotrofie) si reflexul siu (hiporeflexie} si va
deveni moale la palpare. Hipotonia generalizata, bilaterald poate fi intalnitd in leziuni de
neuron motor central (in stirile miatonice din encefalopatiile infantile) si neuron motor
periferic (amiotrofie spinald, boala Werdnig-Hotfmann, migtonia congenitali Oppen-
heim - consecinta a anomaliei de dezvoltare a motoneuronului gama), leziunile cerebe
lnase, extrapiramidale de neostriat, boli musculure.

- Hipertonia musculard se caracterizeaza prin fixarea membrului sau al unui segment
al lui intr-o pozitie anumitd, muschiul va fi contractat, dur la pulpare, tendonul muscular
intins, o rezisten(d marcald in articulatii, amplitudine de migcare scazutd. Apare ca o
consecintd a leziunii neuronuloi motor central sau a unei leziuni palido-mgrice, datorita
suprimarii functiei moderatoare a acestor centri asupra tonusului muscular (leziunile pot
fi localizate in sistemul piramidal sau in cel extrapiramidal, cu un tonus caracteristic pi-
ramidal sau extrapiramidal). Hipertoniile pot fi cu distributie variabili: de hemicorp, M1,
generalizat — apare in leziuni de neuron motor central 5i in caz de rigiditate prin leziuni
ale sistemului extrapiramidal (paleostriat). Aspectele patofiziologice ale spasticitiifii sunt
descrise de unii autori, 126 182.20, 365 S i)

a) Hipertonia piramidala se caracterizeaza prin cregterea tanusului muscular sau spas
ticitate aplastica cu contracturd elastica in lama de briceag (dupi o miscare pasiva a unui
segment, acesta tinde sd-si reia pozitia initiald), cu distributie inegald (la MS predomini
in flexori, la cele inferioare - in extensori); se intensificd cu ocazia miscirilor voluntare
si cedeaza dupd migcarile pasive succesive; ROT sunt exagerate, reflexele cutanate ab-
dominale, cremasteriene - abolite, semnul Babinski — prezent; pot i prezente fenome-
nele asociate — sincineziile (miscari involuntare cu aparitie la membrele hipertonice}.
Hipertonia piramidali apare drept consecinta a leziunilor localizate in neuronul mator
central (hemiplegii, tetraplegii, monoplegii spastice} in cadrul compresiunilor medulare,
tumoriler cerebrale, bolilor neurodegenerative, dupi ictusul apoplectic, traumatismele
cerebrale si vertebrale, 770 565 5651

b} Hipertonia extrapiramidald se intdlneste la parkinsonieni (la adulti), dar si la unii
copii cu PCLL Este generalizatd, cuprinde toti muschii corpului {in special muschii statici
i ai atitudinil), predomina ugor pe flexori, este plastica, se manifestd in timpul starii de
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veghe si dispare in somn, migcirile extrapiramidale inhiba hipertonia; are loc pierderea
miscarilor asociate, abolirea reflexelor de atitudine generald s exagerarea ©. de posturd;
ROT si reflexele cutanate sunt pastrate, este caracteristic semmnul rotii dintate (extensia
antebratului pe brat nu va fi continud, dar va fi sacadatd) si semnul Noica {greutate in
miscarea pumnului, dupd ridicarea MI de aceeasi parte |a un pacient care a efectuat maj
multe misciri de flexie §i extensie in articulatia pumnului). Modificarea tonusului museu-
lar poate fi sub forma de rigiditate decerebrald (caracterizala prin hipertonie de extensie
in toate cele patru membre, cu pronatie pentru MS si adductie cu rotatie interna pentru
MI si prezenta reflexelor profunde ale gitului Magnus si Klein). Apare in encefalite, tu-
mori, compresiune prin angajare etc, (in lezinnile pedunculare sub nuclenl rosu). La [d,
poate fi sub forma de contracturi intentionald (consecintd a lezirii lenticulare sau talami-
ce; este constanta in degenerescenta hepato-lenticulard), se caracterizeazid prin cresteres
tonusului muscular cu ocazia unor misciri voluntare. In miotonie tonusul muscular se va
caracteriza prin contractie prelungita cu decontractie lentd §i prezenta reactiel electrice
miotonice. La copiil mici poate fi vizul in unele miopatii, ">

La copii se intilnesc diferite tipuri de paralizii, pareze sau plegii, dupd cum ur-
mem: zi4]

1. Tetrapareza {alecteazd toate cele patru membre si are diverse manifestari clinice,
Se manifesta prin tonusul exagerat al musculaturii — spasticitate (rispunsul la elongatia
rapidi este altérat) este cel mai des intalnitd si are o frecventd foarte mare la n.n. cu EHIR
mallormatii cercbrale grave, PCL In general, dizabilitatea este mai mare la MS, la nivelul
muschilor flexori ai MS si extensorilor ML In cazurile de hipertonie persistentd se pot in-
stala retractii musculo-tendinoase. Tetrapareza flasca (constituie diminuarea sau pierde-
rea functioniali motorie si/sau senzitivd) constd in diminuarea functiei MS, M, trunchiu-
lui §i a organelor pelviene. Se manifestd simptomatic prin tulburiri ale motricitatii active,
maodificari ale tonusalui muscular (general seizut, cu hipotonie musculard); modificin
ale reflexelor ROT diminuate, reflexe cutanate abdominale si cremasteriene abolite, refle-
xe de posturd diminuate,

2. Tetraplegia se manifesta prin afectarea unitatii motorii similard celei din tetrapare-
zi, dar mult mai severd. Deficitul motor si neuropsihic are un grad important de afectare,

3. Parapareza reprezintd pierderca partiald a functiel motorii la nivelul MI, poate fi
flascd sau spastica. Paraparezele spastice pot fi intalnite in nevraxite, compresiuni medu-
lare §i in traumatisme. Parapareza flasca rezulta cel mai frecvent dintr-o leziune intraspi-
iald localizata la nivelul sau sub nivelul coloanei toracice superioare §i poate fi de origine
traumatica prin compresiune medulard, inflamator-dismetabolici de origine vasculard,
degenerativi sau din tumori centrale. Deficitul de neuron motor central este de obicel
asocial cu incontinentd urinard si fecald, amorteala M1, tonus tipic flasc, reflexe tendi-
noase absente.

4. Paraplegia se referd la deprecierca sau pierderea functiei motorii sif sau a functiet
senzoriale in segmentele toracice, lombare sau sacrale, dar nu si cervicale, ale maduvei
spinirii. be dezvoltd secundar lezionarii neuronului motor central - traiectul intrame-
dular. Sunt prezente tulburirile sfincteriene precum: relentie de urind si fecale 51 semnul
Babinski bilateral. Semnul clinic cert este deficitul motor, exprimat prin disparitia sau di-
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minuarea fortei musculare la nivelul M1 Functia MS va (i pdstratd, dar MI vor fi imobile
in extensie sau ma rar in flexie. cu urmatorul aspect: flexia piciorului pe gambé, a gambei
pe coapsi si a coapsei pe bazin prin permanentizarea r. de tripla flexie.

5 Hemipareza spusticd (o parezd partiala, incompleta care se instaleaza pe o jumatate
a corpului, stanga sau dreapta, si sunt afectate M5 si Ml de aceeasi parte a corpului uman)
este insofitd de scaderca fortel musculire, in care miscarile pentru desfisurarea activitatilor
zilnice cu membrele afectate sunt posibile, dar sunt mai lente si greu de efectuat,

6. Hemiplegia (o paralizie completd a jumatatii corpului pe partea stinga sau dreapti)
s¢ caracterizeazi prin pierderea functiei motorii, cu imposibilitatea miscarii membrelar
afectate pe o parte. Cauza hemiplegiei este o leziune a caii piramidale prin fasciculul de
fibre nervoase care incep de fa cortexul cerebral; leziunea are loc pe partea opusi mem-
brelor afectate.

7. Monopareza consta in picrderea partiala sau incompletd a miscarilor membrului
afectat.

8, Monoplegia reprezintd o paralizie completd a unui singur membru, superior sau
inferior, care apare din diferite cauze.

Semne de iritatie meningiana. Iritalia meningiana determina contracturd muscu-
lard cu atitudine caracteristica cefales, rahialgii si hiperestezie cutanati, Contracturile
musculare cervicale asociaza senzatiile de durere cu cefalee pronuntald, pina la aspectul
de extensie cu opistotonus {capul bolnavului aplecat pe spate si extensia coloanei verte-
brale). Semnele meningiene se pun in evidentd prin cautarea lor la copiii cu suspectie de
afectare a foitelor meningiene in urma unui proces inflamator, tumoare sau hemoragie
(simptome la copii: febrd, tensionarea sau bombarea fontanelelor, largirea suturilor cra-
niului, cresterea rapida a PC, greturi, vome) i au o mare valoare diagnostica pentru aces-
te patologii de rind cu schimbarile patologice ale LCR. La copii trebuie de deosebit sin-
dromul meningian de meningism (excitarea foitelor meningiene de citre toxine sau de
HIC in urma infectiilor acute, traume acute — natald sau dobindita, intoxicatii, procese
de volum), In caz de meningism nu vom avea schimbri patologice ale LCR. Sindromul
meningian este insofit de semne cerebrale generale (cefalee, greturi, voma), hipertensie
totala. hiperacuzie, fotofobie si pozd meningiana caracteristici pentru meningitd (apare
datoritd contractiel musculare tonice §i poarta un caracter reflector, nu beneval si nu
antalgic) — capul retroflexat, burta .suptd”, méinutele flexate si strinse la piept, piciorusele
irase spre burtica.

Datoritd reflexului tonic de pe foitele meningiene apar §i alte semne meningiene: re-
doarea cefei sau a muschilor occipitali, semnul Kernig, Brudzinski superior, mediu si
inferior. La sugar des se intalneste semnul Lesaj,

Se descriu urmitoarele semne meningiene:

- Redoarea cefed (fig. 5.10,17) se intdlneste des la copii, se controleazi in felul urmitor.
Din decubit dorsal, M1 fiind in extensie, vom efectua miscari usoare de flexie a capului pe
torace i in acest tinp vom simf o rezistentd a muschilor occipitali, ce nu permite ca bir-
bia 53 atingd menumbrium sterni. La n.n. la termen si prematuri pentru a observa rezis-
tenfa mugchilor istovit ai cefei capusorul se va ridica foarte atent cu 2 degete fara fortare.
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Figirg 510 17, A. Examen redoarea cefei; B, Redoarea cefel. ™

- Semmnul Kernig 1 (fig. 5.10.18) - se executd in 2 timpi. Vom flecta coapsa dreapti s
copilului in unghi drept pe trunchi 5i vom mentine acest unghi cu mina stdngi (pe)
genunchiul coapsel flectate); apoi cu mana dreapta, aflata pe calciiul copilului, vom?
incearca si aducem gamba in continuarea coapsei, astfel ca planta piciorului sa pri=
veascd la zenit. Semnul este pozitiv cind extensia nu este completi.

= Semnul Kernig 11 Cu miina stingd pe spatele copilului si cu miina dreapta pe ge-
nunchii lui, vom ridica copilul sau il vom ajuta sa se ridice in poziia sezind: dach
manevra produce flexia genunchilor, semnul este pozitiv.

Figura 510,18, Semnul Kernig,

- Semmnul Brudzinski (fig. 5.10.19) indici de asemenes contractia musculari.

Figura 5.10.19.A, B, Semnul Brudzinski.

L. Senmmul Brudzinski al eefel, Cu miina stingi pe occipitul copilului 5i cu mana dreap-

ti pe torace (ca si-] mentinem in plan orizontal) flectim brusc capul copilului pe

torace. In meningitd apare flexia genunchilor (fig. 5.10.19, A, B).

Simpromul Brudzinski pubian - indoirea genunchilor la incercarea de a apisa pe

simfizd,

3. Semmul Brudzinski controlateral sau mferior (se apreciazi concomitent cu simp-
tomul Kernig), Flectim piciornl drept al copilului pe gambi, pambd pe coapsd 4

Ia
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coapsa pe abdomen; in meningitd manevra produce flexia genunchiului de partea
oplsi.
= Semnul Lesaf (de atirnare, se apreciaza la sugar si copilul de varsta mica), sugarul
atarnat i sustinut de axile tine M1 in flexie, nu pedaleaza’
- Contractura patenta exprimati de pozilia ..cocoj de puscd” (fig. 5.10.20), caracte-
risticd pentru meningitd.

Figura 510,20 Pozitia forfatd in ,cocos de pusca”,

La copiii pand la 2-3 ani sindromul meningian are unele particularitai:

- niciodatd nu este complet;

- semnele meningiene pot lipsi;

- la prematuri i n.n. la termen poate lipsi si reactia de tonus.

In aceste caruri starea gravi si neclari a pacientului ne indica sa efectuim PL sau a
fontanelei mari pentru a exclude o neuroinfectie.

5.11, Examinarea reflexelor

Ce sunt reflexele? Se considerd reflexe sl reactii pattern-urile de miscare coordonate ce
apar spontan la n.n., copil sau adult si care pot i declansate si de stimuli externi, Refle-
xele sunt actiuni motorii, vasomotorii sau secretorii produse prin medierea 5N, ce apar
la 0 excitatie, ca raspuns la stimuli din mediul extern sau intern cu un substrat anatomic
constituit de arcul reflex, cu urmatoarea structurd: receptor, calea aferenta (centripeta),
merge spre centry, apoi spre calea elerenta (centrifuga) si spre segmentul sau organul
efector, 0|

Reflexele se impart in neconditionate (mostenite sau inndscute, permanente, prezen
te la toti membrii speciei, ce au ca centru etajele inferioare ale SN) (dupd LP. Paviov) si
conditionate (dobandite in timpul vietii, achizitionate de fiecare individ sub influenta
mediului, sunt provizorii si au ca centru scoarta cerebrald). Orice act reflex are substrat
anatomo-fiziologic arcul reflex.

in functie de areul reflex dominant exista reflexe: somato-somatice {aferente si eferen-
te somatice); somato-viscerale (aferente somatice, eferente vegetative); viscero-somatice
{aferente vegetative, eferente somalice) 5i viscero-viscerale (aferente §i eferente vegetative).

In functie de substratul morfo-functional se disting: ROT (sunt miotatice, profunde,
pornesc de la arcul reflex spre receptorii Golgi, apoi spre fibrele groase proprioceptive,
colaterale, urmeazi spre neuronii somatomotori, axoni, sinapsa neuromusculari si fi-
niseazd cu contractie. Percutarea tendonului muschiului determina intinderea fibrelor
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musculare si declanseazd ROT); reflexele osteaperiostale (nu sunt miotatice polisinaptice,
intre cel doi neuroni sednterpun $i neuronii intercalard. Sunt declansate prin stimulare
directi a proprioceptorilor periostali si ososi); reflexele cutanate §i mucouse; reflexele ar
ticulare; reflexele de posturd; reflexul idiomuscular; reflexele patologice; reflexul de flexiume
plantard a degetelor; reflexul de flexiune a policelui, "5

Examinarea reflexelor are o mare importantd pentru aprecierea sediului leziunii, atit
pentru arcul reflex care se incheie la nivelul miduvei spinarii, cit §i a structurilor supra-
medulare si b trunchiului cerebral care influenteazd cantitativ si calitativ starea reflexelor
Arcul reflex este constituit in forma sa elementard din doi nedroni, unol aferent (sengzi-
tiv), care prin receptorul siu transmite la maduva sau trunchiul cerebral (unde se atli
centrul) excitalia la nivelul neuronului eferent (pericarionul motor periferic), ce transfor-
mid excitafia in rispuns efector catre organul care rispunde la excitatia transmisd, Intre
acesti newrond s¢ realizeasd o sinapsa, Acest reflex este monosinaptic si constituie baza
reflexulun de extensie (miotatic). Existd gi reflexe polisinaptice, care au arcuri rellexe com-
plexe (intre neuronul aferent si cel eferent se interpun néuron| intercalari, creandu-se
astfel posibilitatea unor rispunsuri mai complexe). In aceastd categorie se inscrie reflexul
de tripld flexie cu extensie incrucisatd (reflexele de automatism medular),

Reflexele care vor h cercetate In cursul examenului neurologic sunt reflexe
neconditionate (arhaice sau inndscute), care au o metoda de explorare mai simpla si se
provduc intoldeauna dupa acelasi model (g 3.11.1), ™

cale ol ererth
centru nervos efactor

receptor

cala elerentd

Figura 5,.11.1, Arcul reflex. ™

Reflexele neconditionate sunt innascute si trebuie sa fie prezente ka toti indivizii
Ele au centrii nervosi in etajele inferivare ale SNC si prezintd o mare importantd dini-
ca. Printre reflexele somatice elementare sunt descrise urmitoarele: R, de extensie (mio-
latic), care constd intr-o contractie musculard ca rispuns la intinderea exercitatd de o
excitafie asupra tendonului sau, se atld sub influenta reglatoare a unor mecanisme spinale
s supraspinale; ™ R, de flexie; K. de extensie incrucisati,

Reflexele impun anumite conditii optime pentru a fi cercetate, in special la copilul
mic, deoarece la sugar cit si la copilul mic pot fi diferite fath de alte virste, Aceste conditii
sunl urmitoarele:

- suprafata de cercetare 53 fie descoperita, pentru a aplica excitantul direct pe

suprafata cutanat;
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- pozitionarea muschiului cercetat in semiintindere si relaxat cat mai complet;

- asigurarea integritafii anatomice a zonel examinate (tesuturilor: picle, mucoasa, os,
articulatie, muschi);

- asigurarea unei temperaturi optime in camera de examinare, aproximativ 20 grade;

- seva sustrage, pe cit este posibil, atentia copilului, se va asigura relaxarea lul, uneori
se va efectua cercetarea in bratele mamei; copilul linistit, iar segmentul examinat
relaxat;

- examinares 53 fe simetlrica si sislemalticd;

- vom cerceta reflexul bilateral, pentru a compara simetria acestuia; vom incepe de
obicei de la partea presupusa sanatoasd;

- efectudm manevre ce urmiresc distragerea atentiel copilului si inliturarea unor
influente exercitate de la nivele superioare;

- pentrua evita aparitia durerii, ciocanelul care se utilizeaza pentru declansarea refle-
xwelor trebuie si fie ugor, sau se va utiliza pulpa degetului pentru percutia tendonului
satt punctului de inseratie a tendonului pe os. Trebuie de tinut cont de faptul ca
acestea pot produce o reactie generalizata de tresarire. Pentru reflexele cutanate sau
mucoase s¢ va folosi ca excitant un ac bont, sau pentru céle corneo-conjunctivale o
bucata de vata efilata,

Vom incepe cercetarea ROT (monosinaptice) de la M5, apoi Ml urméind topogra-
fia lor in raport cu sediul medular, apoi vom trece la examinarea reflexelor din cadrul
nervilor cranieni. Vom cerceta cele mai importante ROT: stiloradial, bicipital, tricipital,
cubito-pronator, rotulian, achilian, medio-pubian, Ping la varsta de 2 ani reflexele, in mod
fiziologic, sunt mai prompte 5i mai vii. Pot fi depistate modificari patologice ale reflexelor:
areflexia, hiporeflexia, hiperreflexia, ce au semnificatie patologica la toate varstele.

I. Reflexele inchise la nivelul maduvei spinirii pot fi monosinaptice, cu arcul reflex
format din doi neuroni, unul senzitiv 5i unul motor, sau pot fi polisinaptice, la care intre
cel doi neuront se interpun gi newroni intercalari,

ROT, proprioceptive sau miotatice sunt reflexe simple, monosinaptice, bineuronale,
on perioada scurtd de latentd de 6 — 9 m/s, Ele sunt declansate de intinderea muschilor
care reactioneazd printr-o contractie promptd, motiv pentru care se mai numesc g reflexe
de intindere (stretch reflex). Este suficientd o intindere de 20 - 30 de microni pentru a se
obtine o contractie musculara.

Pentru examinarea ROT avemn nevoie de materialele necesare precum ciocinelul de
reflexe si de cunoasterea tehnicii de lucru, Se percutd strict tendonul muschiului explorat
5i se obtine ca rispuns o simpld contractie musculara, fird deplasarea segmentului cores-
punzator, sau s¢ obiine o migcare a cirei amplitudine variazi.

Se vor investiga urmatoarele ROT:

- R bicipital (fig. 5.11.2, A} (C,-C ), antebratul fiind in usoara flexie pe braf se percuta
tendonul distal al bicepsului la nivelul plicii cotului si se obtine flexia antebratului
pe brat, precum si 0 usoard supinatie prin contractia muschiului biceps;

- R. tricipital (fig. 5.11.2, B) (C-C ), r. olecranian sau r. triceps. Antebratul este in
Mexie in unghi drept din articulatia cotului, se percutd tendonul distal al tricepsului
brahial deasupra olecraniului, ce determina extensia antebratului pe bra| produsa
prin contractia muschiului triceps;
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Figura 5112 ROT: A, R bicipital; B. R tricipital; C. R stilo-radial; I, R. patelar;
E. R. achilian; F, R. cubito-pronator.

- R. deltoid (C -C,), percutia laterala a tendonului deltoidului (pe fata laterald a bra-
tului) determini abductia brajului;

= R. rotulian sau patelar (fig. 5.11.2, D) (L. - 1. - L), percutarea tendonului cvadri-
cepsului (rotulian) determind extensia gambel pe coapsa prin contractia mugchiului
cvadriceps. La copil reflexul poate fi cercetat din pozitia culeat in decubit dorsal,
mina examinatorului aflindu-se sub genunchi. Flectam ugor gamba pe coapsa, vom
percuta cu ciocanelul tendonul sub rotuld si vom obtine reflexul. La copii pini la
virsta de 1 an percupia tendonului rotulian este urmatid de contractia aductorilor
membrului opus (reflexul controlateral al adductorilor). Va aves semnificatic pato-
logrica de afectare a tractului cortico-spinal. in caz daci reflexul se va declansa dupd
aceastd virsed;

- R. achilean (fig. 5.11.2, E; fig. 5.11.3, A, B) (L.-5), s¢ declangeazi prin percutia ten-
donului achilian {Achile]. Are ca raspuns flexia plantard a piciorului prin contractia
tricepsului sural. La copilul culcat in decubit darsal, cu mina stdngd tinem virful
piciorului, MI respectiv fiind cu coapsa in abductie si rotatie externi, gamba si pi-
ciorul in usoard flexie,

D

Figura 5.11.3. A, "™ B, R. achilian; ™' C, D, . cutanat tar
(€ - rispuns normal; D - raspuns patologic).

- R. medioplantar sau mediotar (8 -5 ). Percutarea la nivelul regiunii mijlocii (medio-
plantare) a plantei, in aceeasi pozitic ca §i in cazul r. achilian, determind ca rispuns
extensia piciorulud, ca urmare a contractiei mugchiului triceps sural.
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2. Reflexele osteoperiostale (nu sunt miotatice):

= R. stilo-radial (fig. 5.11.2, C) (C,-C,), se examineaza cu antebratul pozitionat in
ugoard flexie i pronatie pe brat, mina filnd sustinutd de examinator, astfel vom
efectua perculia apofizei stiloide radiale, se va obfine flexia antebratului pe brat prin
contractia mugchiului lung supinator;

- R cubito-pronator(fig. 5.11.2, F) (cu localizare segmentari la nivel C_-C -D ), Percutia
apofizei stiloide ulnare determind contractia muschilor rotund §i patrat pronator, cu
pronatia antebratului, pozitia de examinat este similara ca si pentru r. stilo-radial;

- R seapular (C-D ). Percutia marginii spinale a omoplatului provoacd contractia
pectoralului mare, sub- §i supraspinosului, cu adductia bratului, adesea insotita de
rotatie internd:

- R. medio-pubian, se declanseazd prin percutia simfizei pubiene, M1 fiind cu coapsele
in abductie §i cu genunchii flectati, duce la abductia coapselor (L.-L.) si contractia
mugchilor abdominali (D,-D ). _

In unul din studii a fost revizuit r. miotatic, rolul si importanta sa in dezvoltarea con-

trolului motor $i al mersului la sugar si copil. **

In mod normal, percugia tendonului va conditiona o contractie usoara a mugchiului
respectiv, care se explicd prin rolul moderator &l neuronului motor central asupra ar-
cului reflex. ROT furnizeazd informatii privind integritatea arcurilor reflexe medulare
ca rezultat al eficacititii controlului pe care il exerciti etajele nervoase superioare, prin
intermediul substantei reticulate, asupra reflectivitatii medulare.

ROT se pot modifica in conditii fiziologice, pot fi exagerate in caz de emotii intense,
san diminuate in cazul relaxiarii fizice sau psihice.

La copilul mic, pana la virsta de 3 ani, ROT sunt mai vii, mai exagerate, datoritd insu-
licientei mielinizarii fasciculelor piramidale.

Modificrile patologice sau absenta ROT sugereazd, de obicel, o disfunctie a unitatii
motorii (leziunea arcului reflex) saun o afectiune cerebrala (leziunea neuronului motor
central). Lerunile din partea SNC sau periferic vor produce modificari cantitative si ca-
fitative ale reflexului. In conditii patologice explorarca ROT ajuti la stabilirea unui diag-
nostic corect. a prognosticulu si la controlul eficacititii tratamentului aplicat, Modifici-
rile ROT pot fi:

a) Modificiri cantitative. Reflexele pot fi diminuate, abolite (prin intreruperea unui
segment al arcului reflex) sau exagerate, dupd cum urmeaza; 755 %%

- Diminuareq reflexelor apare in cazul leziunilor care compromit, pana la intrerupere
totala, arcul reflex. Reflexele pot fi diminuate (hiporeflexie), in cadrul unor procese
patologice localizate la nivel de nervi periferici (leziunea din nevrite, polinevrite); in
cazul leziunilor radacinilor anterioare {polinevrite) sau leziuni ale ridacinilor pos-
terioare (meningo-radiculitd posterioard luetica - tabes, scleroze combinate, poli-
radiculonevrite, radiculite anterioare, compresiuni radiculare); in cazul leziunilor
medulare sau leziunilor substanlei cenusii medulare (poliomieliti anterioari acuti,
subacutd i cronici, mielite, compresiuni medulare, siringomielie, hematomielie); la
fel, 5i in leziunile cordoanelor posterioare; ale centrilor reflexe; ale organului efector
[miopatii primitive, mioeite acute);
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Abalirea reflexelor (areflexie) are totdeauna o semnificatie patologica. Poate fi in-
tilnitd in caz de leziuni supraacute ale sistemului piramidal (faza flasca) sau in
neuropatiile periferice. Faza flasca sau starea de soc, apare datoritd inhibitiei su-
pralaminale, pe care o suferd motoneuronii spinali sub influenta stimulilor intensi
declansati pe calea piramidald, cind are loc inhibifia neuronului motor periferic, ce
determind prabugirea reflexului (aceasti stare corespunde stadiului flasc al paralizi-
ei de tip central si are durata de 1-3 luni, dupi care se instaleazi faza spastica cind
reflexele devin exagerate). Are loc in: leziunile spontane ale neuronului motor cen-
tral, ictusul apoplectic, compresiunile medulare instalate instantanen (morbul Pott:
localizare vertebrali a tuberculozei, debuteazi la oricare nivel al rachisului printr-o
spondilodiscitd, infectie a discurilor intervertebrale, poate afecta copiii care pre-
zintad deficite imunitare, traumatisme vertebrale), hematomiclie, sectiuni medulare,
miclite acute sau in miastenia gravis;

FExagerarea ROT (hiperreflexia) se datoreaza eliberdrii motoneuronitor spinali de
sub influenia inhibitorie a neuronilor corticali. Apare in cazul cresterii excitabilitatii
fusurilor neuromusculare. Denotd o leziune a fasciculului piramidal de la nivelul
scoartel cerebrale pina la nivelul maduvei spinarii (reflexul se va declansa chiar s
la o excitatie minima cu marirea zonei reflexogene sl antrenate in raspuns a altor
grupe musculare), In astfel de cazuri, reflexele vor exprima o tulburare de motilitate
voluntari i se vor asocia cu alte semne de atingere piramidali (semnul Babinski,
abolirea reflexelor abdominale), Asimetria ROT este in particular patologica.
Clonusul piciorului, Reflexele pot fi de diferita intensitate: intensificate, exagera-
te, polikinetice (contractii musculare multiple determinate de o singurd excitatie)
si cloniforme (misciri involuntare §i regulate ale unor segmente ale membrelor:
ménd, picior, rotuli, care sunt produse printr-un mecanism reflex continuu). Vom
cercela clonusul rotulei din pozifia copilului in decubit dorsal, prin apisarea brus-
cd a rotulei in jos, mentinand aceasta pozitie, cu primele degete de la mana ficute
pensi. Clonusul piciorului (apare in leziuni piramidale accentuate) poate fi: schiti
de clonus, epuizabil, intens si il vom studia in felul urmator: M1 al copilului va fi
asezat in tripla flexie, vom sustine cu mina stingd gamba, iar cu mana dreaptd vom
imprima brusc o migcare de flexie dorsala a piciorului, mentinind aceasta pozitie.

La sugari si la copii sub virsta de 3 ani ROT sunt exagerate datorita insuficientei de
mielinizare a fasciculului piramidal, la fel, ROT la nevropati, la care nu sunt prezente alte
semne piramidale. Clonusul piciorolui este frecvent prezent la copli pand la varsta de
2 luni (pana la 8 batéi), apoi acesta dispare. ROT exagerate survin in cazul hemiplegiilor,
sau in cazul hiperexcitabilititii motoneuronilor alfa, prin pierderea controlului frenator
exercitat de substanta reticulatd; de asemenea poate exprima leziuni ale cailor piramidale,

b) Modificarile calitative se exprima prin pendularitatea si inversiunea reflexului, in
felul urmator;

Pendularitatea reflexului se cerceteazd la bolnavul cu picioarele atirnate in jos, se
datoreazd hipotoniei musculare de tip cerebelos (in afectarile cercbelului), in care
intarzie actiunea frenatoare a antagonistilor si se caracterizeaza printr-o serie de
oscilalii pendulare cu caracter de balansare; care revin treptat la starea de repaus
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cu micsorarea amplitudinii migcarilor (la copiii mici este complicat sa apreciem

aceastd modificare);
- Inversiunea reflexului (efectul aparfine muschiului sau grupului muscular antago-
nist) constd in difuziunea excitatiel la segmentele medulare invecinate supra- sau
subdiacente, consecintd a unei patologii care determind intreruperea ciii eferente
a arcului reflex (apare dacd calea efectorie a reflexului este lezata la nivel medu-
lar, aferenta senzitiva este intactd, iar stimulul senzitiv se orienteazi spre neuronii
motori invecinati /neuronii din nucleul antagonist) i aparitia unui rdspuns pato-
lugic din partea aferentd a unui nerv care are actiune inversa nervului studial (ex.:
declansarea reflexului bicipital la percutia tricepsului cu flexia antebratului in loc
de extensia lui);
Reflexele controlaterale se caracterizeaza prin: efectul muscular determinat de
mugchiul cu tendonul percutat si contractia unui grup muscular al membrului de
partea opusd,

3. Retlexele cutanate si mucoase apar la varsta sugarului, timpuriu si au semnificatie
localizatoare a leziunii, Acestea se produc prin stimularea receptorilor din tegumente si
mucoase. Arcul reflex este polisinaptic §i are un numar mare de neuroni intermediari la
diverse nivele encetalice, [a fel, are cai aferente segmentare, fascicule ascendente, instante
senzitive cerchrale, cii descendente, nearon motor periferic, cale eferenta motorie. Vom
cerceta urmatoarele reflexe cutanate: abdominale, plantare, cremasteriene etc.

Reflexele cutanate se examineazi excitind tegumentele eu un ac bont prin zgiriere,
fard producere de lesiuni. Reactia de rispuns este, in principiu, o contractie musculari.

a) Reflexele cutanate abdominale (semnul Rosenbach), se declanseazi la excitarea te-
gumentelor abdominale, din afara spre induntru, la diferite nivele, copilul fiind in decu-
bit dorsal, cu MT semiflectate §i musculatura abdominala relaxata; se obtine ca raspuns
contractia musculaturii subiacente si deplasarea ombilicului (superior — D -D : stimulare
latero-medial, sub rebordul costal, paralel cu el, se produce contractia partii superioare
adreptului abdominal si ridicarca ombilicului in sus gi in afard; mijlociu — D_-D : stimu-
lare latero-medial, pe orizontala care trece prin ombilic in afari; inferior - DD .-D;:
stimulare latero-medial, paralel cu arcada crurala si ombilic in jos i in afard). Apar de
timpuriu §i pot fi declangate {prin atingerea find a zonelor superioara, mijlocie si inferioa-
ri ale abdomenului) si la copilul mic, cu exceptia fazei de somn profund, rispunsul fiind
de contractie musculari a peretelui abdominal a zonei excitate, Rellexele pot fi dimimeate
sau absente i aceste modificiri patologice ale reactiei, care este identica cu cele de la alte
virste, are semnificatie localizatoare pentru leriunile piramidale;

b) R epigastric (D.-1).), se face stimularea marginii inferioare a sternulul, reactia va i
de tractiune a musculaturii superioare a abdomenului;

¢l Reflexele cromuasteriene (L -L.}, se executd la copilul in decubit dorsal, cu M1 in
usoard abductie si rotatie externd prin excitarea tegumentelor de la nivelul fetel supero-
interne @ coapsei; la copilul mic il vom obgine dupa ce vom zgaria usor fata supero-inter-
nd cutanatid a coapsei la 3-5 cm sub creasta inghinali; rispunsul va fi de ascensionare san
ridicare a testiculului in bursi pe partea excitatd, ca urmare a contractiei muschilor ne-
tezi-cremasterieni de la acest nivel sau retractia lablei mari vaginale i o usoard contractie
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a fibrelor infericare ale muschilor abdominali, B, cremasterian, ca si reflexele abdomina
le, poate fi diminuat sau abolit in caz de leziuni ale arcurilor reflexe segmentare si leziuni
piramidale, cil i in leziunile centrale senzitive; pot fi exagerate in: nevroze anxioase,
intoxicatii cu stricnind, hipertiroidism (frecvent la adulti);

d) R. cutanat plantar sau tar (fig. 5.11.3, C) (5 -§), se executi prin excilarea marginii
externe a plantel, de la calcii spre degete, pani la nivelul halucelui, se obtine ca rispuns
flexia tard a degetelor prin contractia muschilor plantard, (sermnul este descris de Babin-
ski, 1850}, care este cel mai caracteristic simptom, ce reflectd tulburarea tractului cortico-
spinal. Raspunsul poate fi variabil. n unele cazuri poate si apari flexia tuturor degetelor
si contractia moderata a fasciei lata, sau flexia dorsald a halucelui cu rasfirarea degetelor
in evantai, sau Hexia plantard a halucelui si a degetelor (r plantar in fexie); in alte cazuri
(in leziunile piramidale) reflexul este inversat, cu extensia degetului mare 5i desfacerea
in evantai a tuturor celorlalte degete, contractia fasciei lata hind mai rapida, sau chiar cu
o tripla retractic. La varsta de sugar toate aceste reactii se cer diferentiate cu adevaratul
semn Babinski, care este sugestiv la copilul mare si la adult pentru diagnosticul de sin-
drom piramidal. Trebuie 53 stim ¢a semnul Babinski este constant fiziologic la copilul
pitnd sub virsta de | an (cand incepe s stea in pozifie verticald, si meargd si sa alerge).
Disparitia reflexului atesta miclinizarea completd a tractului piramidal. Persistenta clo-
nusului piciorului i a r. cutanat plantar, sau rispunsul in extensie asimetricd peste virsta
de | an este patologic st denota afectarea neuronului motor central. In ceea ce priveste
semnificatia patologicd a acestui reflex la virsta sugarului mic, in mediul de specialitate
inca nu existd un consens. O dorsiflexie asimetrici a halucelui, persistentd, realizati prin
migcare lenti si constant eligibild, conform majoritatii autorilar, are o semnificatie pato-
logicd dupa varsta de o luni. Toate miscirile involuntare si atetozice de la nivelul haluce-
lui si celorlalte degete trebuie diferentiate de semnul Babinski, ™" Abolirea reflexului se
va observa in leziunile tronculare, radiculare, medulare; in unele cazuri poate fi constatat
un .indiferentism plantar”, care este valoros daci este prezent unilateral;

e) R anal intern (8,), se cerceteaza prin excitarea zonei de mucoasa a orificiului anal,
care determind contractia sfincterului anal intern;

f) R anal extern (5}, se executd prin excitarea cu vata a tegumentelor din apropieres
anusului, se obtine ca raspuns contractia sfincterului anal extern.

I1. Reflexele inchise la nivelul bulbului sunt reflexe care isi au centrii in nucleii bulbari.

— R. velo-palatin (se incheie la nivelul bulbului, nn. IX, X), se executd prin excitarea
mucoasei villului palatin, se obtine ca raspuns contractia musculara a faringelui, insofii
uneori de miscari de deglutifie si aparitia senzatiei de greald, se poate declansa reflexul
de vomd;

- R. faringian (se incheie la nivelul bulbului, nn. IX, X, se executd prin excitarea mu-
coasel faringiene si se obtine ca raspuns contractia musculaturii faringelui si apariia
senzatiei de greatd, se poate declansa reflexul de vomi.

111. Reflexele inchise la nivelul puntii au in general caracter de apirare si de orientare,

- R. nazo-palpebral (se incheie la nivelul puntii, nn. V, V1I), se executd prin percuta-
rea radacinii nasalui, la copilul cu ochii deschisi, se obtine ca raspuns inchiderea
ochilor, prin contractia mugchiului orbicular;
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R, mandibular (maseterin sau trigeming-trigemingl, se incheie la nivelul puntii,
nn. W, VI1). Pacientul tine gura usor intredeschis; percutia mentonului (eventual
indirectd, prin aplicarea prealabila a unui deget la acest nivel) determina o mis-
care rapida de ridicare a mandibulel, ca rispuns inchiderea gurii, prin contractia
muschilor maseteri;

- R comjunctival {trigemino-facial, se incheie la nivelul puntii, nn. ¥, V11); se executa
prin excitarea conjunctivei globului ocular cu un tampon de vati, se obfine ca ris-
puns reactia de clipire;

- R. cornean (trigemino-facial, mn. 'V, VII), Arcul reflex se inchide la nivelul puntii.

Se excculd prin excitarea marginii laterale a corneei, dupa care se obtine ca ris-

puns reaclia de clipire bilateral (contractia orbicularului ecalar). cu o frecventa de

2-10s. s retractia capului,

R. audio-oculogir consta in intoarcerea privirii in directia unui zgomaot,

IV. Reflexele inchise la nivelul mezencefalului (pot fi reflexe vegetative sau pot face
parte din categoria reflexelor complexe ale trunchiului cerebral) sunt urmétoarele:

- R fotomotor, se executa cu ajutorul unui spot luminos care se profecteaza direct in
ochiul copilului; se obtine contractia pupilei la lumind, prin actiunea musculaturii
circulare a irisului. Reflexul este consensual (concomitent la ambele pupile) datorita
incrucisirii partiale a fibrelor nervilor optici;

R. pupilar de acomodare la distantd, se executd prin apropierea obiectivului de ochi,
se obtine o contractie pupilard, concomitent cu bombarea cristalinului. Reflexul
este de asemenea consensual.

Nu toate reflexele cutanate s mucoase sunt sugestive la copii. Cele mai importante
reflexe mucoase sunt reflexele conjunctival, cornean. faringian, velo-palatin, anal intern
sl extern, care sunt prezente de la nastere fird sd existe particularitati de examinare sau de
rispuns la viirsta de sugar si copil mic.

V. Reflexele articulare (se cerceleazi rar la sugari si copil mici):

- R. Mayer. Se cautd prin apasarea pe prima falanga cu flectarea degetului 1V, ris-
punsul va fi determinat de adductia si opozitia policelui prin contractia muschilor
amonimi;

- R. Leri. Flexia energich a miinii pe antebrat determini flexia antebratului pe brat.

Diminuarea sau abolirea acestor reflexe vor fi sugestive pentru leziuni segmentare ale
arcului reflex sau piramidale,

Trunchiul cerebral are roluri importante 5i in mentinerca pozitiel corpului in spatiu,
sl in mecanismele de pastrare ale echilibrului, roluri pe care le realizeaza printr-o serie de
reflexe complexe ale caror centri se afld in cea mai mare parte in mezencefal,

Mentinerea positiei corpului se realizeaza prin doua tipuri de reflexe: reflexe statice,
care menlin pozilia in repaus, i reflexe stato-kinetice, care mentin pozitia in timpul de-
plasarii,

VL. Reflexele de posturi, se declanyeazi prin apropierea capetelor de insertie ale unui
mugchi, se obtine contraciia sa. La copit sunt cercetate mai multe reflexe de posturi, care
vor fi expuse intr-un capitol separat, Reflexele expuse mai jos se studiazi la copii care au
achizitionat mersul. Reflexele statice se impart in urmatoarele:
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reflexele de postura, care regleaza distribuirea tonusului la nivelul musculaturii cor-
pului gi prin aceasta determind mentinerea unei anumite pozitii;

reflexele de redresare, care cuprind totalitatea reactiilor prin care se poate relua
pozitia normala dintr-o pozitie neobignuita.

Reflexele de posturia sunt cele care asigurd pozitia normald a corpului §i echilibrul in
miscare. Ele se inchid la diferite nivele ale SNC si au campul siu receptor la nivelul cana
lelor semicirculare, al utriculei §i proprioceptorilor,

Reflexele de posturd generale se declanseaza prin fenomenul de impingere”, copilul
fiind in ortostatism. Impingerea copilului inapoi determini contractia musculaturii ex-
tensoare & M1 i o muscolaturii abdominale, in timp ce impingerea copilului inainte de-
termind contractia musculaturii flexoare a ML

Reflexele tonice cervicale apar in urma coboririi capului (flexie) si se manifestid prin
diminuarea tonusului musculaturii extensoare a membrelor, in timp ce extensia capului
produce efecte inverse. Excitatiile care determina declansarea acestor reflexe pleaca din
primele trei perechi de radicini posterioare cervicale (C, - C ). '3

Reflexele de posturd locale sunt urmitoarele:

r. de postura al bicepsului, Se va etectua flexia pasiva a antebratului pe bra, la copilul
in decubit dorsal, ceea ce determind contractia si punerea in evidentd a muschiului
biceps brahial;

node posturd al gambierilei anterior se examineaza cu copilul in decubit dorsal,
se Jace lexia dorsald ferma, pasivi, persistentd a piciorului pe gamba, cu eliberare
brusca; se evidentinza contractia muschiului gambier anterior si a tendonului siu
inferior, care se mentine si dupa eliberarea piciorului i este urmata, in mod normal,
de¢ o revenire imediatd. In caz de revenire prelungiti sugereaza sindromul extrapi
ramidal cu hipertonie;

r de posturd al halucelut se examineazd la copilul in decubit dorsal, cu M1 extinse;
se Imprimi o migcare pasiva de flexie dorsali a halucelui i se evidentiaza tendonul
extensorului halueelui; dupd eliberarea halucelui contractia musculard va mai per-
sista cateva secunde;

r: de posturd al mugchinluf semitendinos se executa cu copilul in decubit ventral, Se
fnprimd o miscare brusci de flexie a gambel pe coapsi, urmati, dupa eliberarea
gambei, de persistenta contractiel muschinlui semitendinos;

reactia de magnet apare atunci cand se atinge talpa, deci prin stimulare exterocepti-
vid, Membrul atins intrd in extensie, muschii spatelui si ai gatului se conlract;
reactin de sustinerc este produsa de excitatiile proprioceptive ce iau nastere prin
contrapresiunea solului asupra suprafetelor tari in pozitia ortostatica. Este exterio-
rizatd prin extensia MI §i este asociatd cu contractia tuluror muschilor membrelor
si @ muschilor spatelui. Reactia se manifesti foarte evident la animalul decerebrat
in pozitic de decubit dorsal. In mecanismul reactiei de sustinere intervine refle
xul miotatic. In aceastd reactie muschlii agonisti se contractit in acelasi timp cu cei
antagonisti, ef actiondnd astlel sinergic, contrar reactiilor din contractiile voluntare,

Reflexele de redresare asigurd pozitia normald a capului si trunchiului fata de forta
gravitationald, acestea fiind:
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reflexele de redresare labivintice: isi au centrii in nucleul rosu si in substanta reticu-

latd invecinatd §i punctul de plecare |a nivelul labirintului. Ele determina revenirea

capului in pozitie normala indiferent de pozitia pe care o are corpul in spatiu, chiar
dacd achii sunt inchisi;

- reflexele de redresare a corpului asupra capulyi; sunt produse de excitarea asimetri-
ci a suprafetei corpului si isi au centrii in imediata apropiere a nucleului rosu. Ele
determind revenirea capului in pozitie normald prin excitarca inegalid a corpului;

- reflexele de redresare a corpului asupra corpului sunt declansate de excitatii inegale
in cele doud jumatafi ale corpului, fird implicarea capului in procesul de redresare;

- reflexele de redresare a gatului se produc cind capul are pozitii anormale fata de

trunchi, redresarea vizind mai intdi segmentul superlor al corpulul si apoi segmen-

tul inferior.

Reflexele stato-kinetice sunt produse de stimularea labirintului prin deplasiri ale ca-
pului, deplasari ce pot fi liniare sau circulare. Ele mai poartd denumirea de reflexe de ac-
celerare. In cazul deplasirilor liniare rolul principal este determinat de viteza de inaintare,
in timp ce in cazul deplasarilor circulare rolul principal il detine acceleratia unghiulara,
Punctul de plecare al acestor reflexe este la nivelul canalelor semicirculare, Reacfia de
pregatire la sariturd este un fel de reflex labirintic care pune membrele intr-o pozitie ce
declanseazi reactia de sprijin de indatd ce ele ating salul.

V1L Reflexul idiomuscular, Stimularea mecanica a mugchiului determind contractia
lui. Acest reflex dispare precoce in bolile musculare (distrofiile musculare progresive)
§l este exageral in miotonii. Yom examina reflexul idiomuscular (la non. este absent) la
sugar. La aceastd varsta reflexul va i prezent, dar extrem de greu de vizualizat din cauza
unui panicul adipos bine reprezentat la aceastd varsti. Lipsa acestui reflex este un semn
precoce de distrofie musculard progresivi,

VIIL Reflexele patologice:

1. Semnul Babinski (1850). Prezenta reflexului indicd o leziune piramidala; in leziunile
periferice (paralizii ale sciaticului, popliteu extern) se poate determina .Babinski perife-
ric”, imposibilitatea flexici plantare determind flexia dorsala a halucelul, la sugari pana la
un an-acest reflex este prezent in mod normal (veri mai sus);

- Echivalentele Babinski, Se constatd la aparitia semnului Babinski dupd excitarea al
tor zone cutanate. Semnul Oppenheim apare la apdsarea cu deplasare cranio-caudala a
fetei anterioare a tibiei. Semmud Gordon se declanseaza la apsarca musculaturii gambiere.
Sermnial Sehdeffer apare la ciupirea tendonului achilean, Semmd Chaddock apare la stimu-
larea marginii laterale a piciorului, submaleolar, Semanl Poussepp apare la excitareaa 1/2
din suprafata externa a plantei, care produce rasfirarea in evantai a degetelor 11-V, Semmnul
Gonda se declanseaza la flexia pasivi ferma si persistentd a degetului 1V de la picior,
apasind pe prima falanga. Sermnul Chiliman apare la flexia pasiva lermi §i persistenti a
degetului V de la picior.

2. R. de flexiune plantard a degetelor se declanseaza la o migcare discreta, clonica de
flexie plantara a primei falange de la degetele [1-V de la picior, in felul urmitor:

- percutia bazel degetelor 11-V cu ciocanul sau degetele examinatorului (semnul

Rossalimol;
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percufia regiunii cuboidiene (semnul Mendel-Bechterew) (reflex cuboidian inver-
sal);

percutia calcdiulu (semmul Weingrow).

reflexul Hoffmann (flexia reflexa a policelui dupa excitarea buricului degetului me.
dian).

3. R. de flexiune a policelui are urmitoarele modalitati:

semnul Hotfman se obtine la ciupirea falangei distale a degetului 111;
semnul Rosner apare la percutia cu degetele a ultimelor falange ale degetelor T1-V;
semnul Troemmer se vede la percutia bazei degetelor T1-V,

4, R, orbicular al buzelor Tolpuse: se obline contractia orbicularului buzelor cu strin-
gerea buzelor gi projectia lor inainte la percutia interliniei labiale in portiunea mijlocie
{arcul reflex este rigemino-facial),

5. R. palmo-mentonier (Marinescu-Radovici): stimularea zonei mijlocii a fetei anteri-
oare a mainii la baza policelui produce contractia musculaturii mentoniere homo- sau
bilaterale (pentru partea aferentd este responsabild portinnea C6-C7, far pentru cea efe-
rentd — nervul factal).

6. Reflexele de automatism medular (apar in leziunile medulare grave determinand
interesare piramidali hilaterald):

R. de tripla flexie. Este observat la inteparea plantei, determinind flexia dorsalia
piciorului pe gambd, flexia gambei pe coapsa §i a coapsei pe bazin. Aceste migciri
nu pot fi facute voluntar. Are valoare in stabilirea limitei inferioare a leziunilor me-
dulare, aceasta fiind precizata de teritoriul radicular pand la care stimularea cu acul
declangeaza reflexul;

R. de extensie incrucisata: in timpul producerii reflexului de tripis flexie se observé
controlateral misciri contrarii: extensia coapsei §i gambeid, cu flexia plantar a pi-
clorului i flexia halucelui. Apare la provocarea reflexului de tripla flexie, in aceleagi
condilii patologice. La copii este frecvent prezent in paraliziile cerebrale.

R e masi: ciupirea tarsului sau inteparea plantel determing r. de triplia flexie ho-
molateral, r. de extensie incrucigata, mictiune, defecatie, transpiratie;

K. homoelateral de extensie (ipsilateral), Se observi la extensia coapsei, extensia gam-
bei si coapset, flexia plantard a degetelor §i a piciorului, la excitarea regiunii fesiere,
perineului sau a triunghiolui Scarpa.

R, de mers Sherrington. Se obfine ld stimularea tegumentului de pe fala interni a
coapsei in decubit dorsal, care duce la misciri succesive de flexie si extensie asema-
natoare mersulu,

Clonusul rotulian constd in aparifia unor contractii si decontractii succesive §i ra-
pide ale cvadricepsului, cu deplasarea sus-jos a patelei, provocate de apasarea ener-
gicd a marginii superioare a patelei in sens distal (in jos), cu mentinerea pozitiei
acestein. Ll reprezintd expresia exagerdrii reflexelor miotatice ca urmare a leziunilor
piramidale, Prezenta clonusului rotulian denoti o leziune deasupra L ;

Clonusul plantar este determinat de flexia (pasiva} dorsald energicd a piciorulul,
care determina elongarea tendonului achilian, declanseazd un reflex miotatic de
contractie si relaxare a tricepsulul sural, in secuse succesive,
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7. Reflexele apdrute in leziunile lobilor frontali (reflexe frontale; reflexe de eliberare):
sunt prezente in mod hziologic la non. si sugar, dar dispar in urma dezvaoltirii ariel ba sia
functiei sale inhibitorii. Se obtin urmatoarele reflexe:

- R. de apucare al mdinii (grasping reflex): se observa la stimularea proprioceptiva
a degetelor mainii (miscarea lor) copilului, care apuci ferm mina sau ciocanul cu
care s-a facul stimularea, desprinzandu-se cu dificultate;

- R. de apucare forfatd: se vede la stimularea tactila a tegumentelor intre police si
indice, ce determina apucarea ferma a stimululug;

- R. de apucare al piciorului. La stimularea propricceptiva a degetelor de la picior se
observi o flexie plantard;

- R tomic al piciorului sau al plantei. Se observa contractia tonica a piciorulul sau a
plantei la excitarea acestora;

- R de urmdrire al mdinii (groping reflex, reflex de magnetizare): tendinta copilului
de a intinde mina sau intregul membru superior dupi un obiect care trece prin
campul vizoal;

- R. de apucare orald: excitarea tactild a buzelor sau a tegumentelor peribucale, deter-
mind deschiderea gurii in incercarea de a apuca obicctul excitator;

- R de urmdrire al capului, gurii, buzelor si linbii, La aparitia obiectelor in campul
vizual are loc orientarea capului, buzelor, limbii spre aceste obiecte;

= R de wrmarire al piciorului: tendinta de a intinde piciorul sau intregul membru
inferior dupa un obiect care trece prin campul vizual, 75732 #6701

Vom examina reflexele patologice piramidale, care sunt accentuate la varsta de n.n,,
dar uneori pot i evidentiate sub varsta de 3 luni. In vederea obtinerii rispunsului reflex
trebuie s3 tinem seama de formele variate de raspuns, prin interpretarea reactiel la sti-
mulare, ludndu-se in considerare rispunsul constant patologic, in contextul general de
suferintd a copilului. Reflexele patologice, care apar cel mai frecvent la sugari in leziunile
piramidale, reprezintd o modificare a RO'T. La sugari reflexele arhaice pot masca reflexele
patologice, din care motiv este foarte dificil sd cercetdm aceste reflexe, Odata cu cresterea
copilului fibrele nervoase se mielinizeaza, astfel reflexele patologice vor exprima patolo-
sia neurnlogica in esenta.

Examinarea reflexelor joacd un rol important in aprecierea patologiei neurologice la
sugar. Necesita 53 se ind cont de urmitoarele particularitai:

- Laexaminarea ROT, se observi: areflexie + hiporeflexie la lezarea neuronului motor
periferic; hiperreflexie la lezarea neuronului motor central; reflexele nu se modifica
in leziunile cerebeloase si extrapiramidale; prin percutie nu trebuie provocata dure-
re; in primele 3 luni reflexele sunt vii fiziologic, mai putin ample;

- La examinarea reflexelor cutanate: reflexele abdominale sunt inhibate in lezarea
neuronului motor central; este posibil ca rspunsul la stimuli 53 nu fie localizat la
copilul foarte mic;

- Reflexele patologice piramidale apar in lezarea neuronului motor central. R. Ba-
binski poate exista 51 in conditii de normalitate pénd la viirsta de | an. Daci este
unilateral, constant eligibil, atunci este pozitiv. Vom cauta si alte reflexe: Rossolimo,
Mendel-Bechterew etc.
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Reflexele tranzitorii. Reflexele neconditionate sunt tipice fiecirei specii, care la stimuli
asemanatori declanseazd automat reflexual, al carui viteza si intensitate variaza in functie de
individ, Ele se mai numesc tranzitorii sau reflexe de dezvoltare, sau arhaice i sunt expresia
nivelului de dezvoltare morfo-functionala a SN. Aceste reflexe se dezvolti in timpul vielii
intrauterine (in Umpul sarcinii), sunt inveluntare § sunt esenfiale pentru supravietuires
., la fel, an un rol important In primul an de viata, =135 8258 =100 260 10 1

Reflexele arhaice atest un automatism motor provocat la n.n, prin diversi stimuli, care
dispare la varsta cuprinsa intre doud si patra luni, N.n. se prezinta ca o hinta subcorticala,
cu o activitate in special bulbo-spinal, reflexd, fird activitate voluntard gi fird inhibitie
corticald, datoritd dezvoltirii insuficiente 4 scoartei cerebrale, mai ales a circumvolutiilor
cerebrale. Reflexele tranzitorii sunt expresia dependentei de structurile subcorticale, apar
imediat la nagtere sauw in cursul deavoltinii organismului dupd nastere pand la maturitate,
Acestea semnificd integritatea §i maturarea SN al copilului, la fel §i integritatea centrilor
subcorticali care la n.n. sunt lipsifi de controlul scoartei.

Disparitia unor reflexe si aparitia altora este un fenomen de maturatie, inhibigie, ceare
ca substrat corticalizarea activitatii SNC, Reflexele tranzitorii sunt utilizate pentru apre-
cierca nivelulul de maturatie a SNC si uneori pot avea valoare localizatoare a deficiiula
motor, respectiv a leziunii.

Reflexul primitiv este un rispuns inveluntar al corpulu la un stimul extern sau lao
maodificare a pozitiel corpului. Este bine stint faptul ci nun. prezinta hipertonie muscu-
lard, exprimatd prin flexia celor patru membre 5 lipsa controlului extremitatii cefalice,
determinata de hipotonia capului. Cunoastem ca la nastere functiile vegetative sunt bine
dezvaltate. Ca i tipatul si plansul care, de asemenea, sunt prezente de la nastere. Aceste
reflexe (fenomene subcorticale) sunt formate dintr-o serie de reactii complexe, stereati-
pe, caracteristice pentru anumite perivade de dezvoltare, sunt limitate in timp, dispar in
timp odatd cu cresterea copilului.

In timpul primului an de viati reflexele arhaice sunt suprimate astfel, incit nu mai sunt
active din al doilea an de viata. Cand refllexele primitive sunt suprimate, se desvoltd un all
set de reaclii denumite reactii posturale. Reactiile posturale sunt necesare pentru dezvolta-
rea echilibrului, coordondrii i a misciril. Daci reflexele primitive nu sunt suprimate total
si ele persistd, reactiile posturale nu se pot dezvolta complet, pértile creferului uman ne-
cesare pentru invatare, socializare, comportament nu se dezvoltd, iar copilul dezvolta mij-
loace noi de compensare a precentei reflexelor primitive i 2 absented reactiilor posturale.

Astfel, in cursul dezvoltirii morfofunctionale a SNC apar o serie de reactii caracte-
ristice unei anumite etape. Aceste reflexe tranzitorii specifice nu se intalnesc decit la o
anumitd varstd, far lipsa aparitied lor, ca si persistenta lor un timp mai indelungat decit
normal, denoti o stare patologicd. Absenta reflexelor tranzitorii la nun. poate fi un semn
al unei leziuni cerebrale care necesitd un examen complex. De asemenea, persistenta re-
flexelor tranzitarii peste varsta de 6 luni sau reaparitia lor in anumite conditii la alte virste
pot fi un indiciu de afectare a SNC, In conditiile unor leziuni ale SNC, unele reflexe tran-
zitorii specifice pot reapare la copiii mai mari sau i la adull.

N.n. este supus sistematic, incd din primele zile ale vietii sale, examenelor neurologice
in cursul carora vom verifica i reflexele primitive.
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In practica pediatrici si neuropediatrica existd citeva tipuri de reflexe primitive care
sunt cel mai frecvent examinate pentru a aprecia dezvoltarea neuropsihica a copilului
si au semnificatie clinicd. Vom discuta cateva grupe dintre acestea: reflexele oro-faciale,
reflexele cutanate 5i reflexele de extensie,

Reflexele oro-faciale sunt urmdtoarele:

L. R de supt (reactia de supt) este unul dintre cele mai vechi (apare la fit de la 32 sap-
tamani de gestatie si este dezvoltat complet la 36 siptimani; prematurii au reflex de supt
<lab) 5i mai importante reflexe din viata copilului, care il ajuta sa se alimenteze, Suptul ii
provoacd plicere i il calmeaza. Reflexul poate fi declansat prin introducerea unui deget,
amamelonului sau a unui obiect intre buzele copilului, excitind cerul gurii, dupa care se
produc contractia buzelor, a obrajilor si miscarile maxilarelor caracteristice suptului. Ll
este prezent de la nastere {este un act reflex, instinctiv), este inlocuit cu actiunea volunta
ri, congtienta in jural virstei de 2-3 Juni, se inhibd in jurul varstei de 6 luni i dispare de
obicei in jurul virstei de 1 an. Sunt citeva variante ale acestui reflex dupd cum urmeazi:

- R. de fixare pentru supt {reactia implantirii sau rooting). Se atinge obrazul sau bu-
zele copilului cu un obiect moale, raspunsul constd in deschiderea gurii 51 inloarcerea
capului (barbiei) spre stimul, in acest timp copilul va astepta nemiscat sinul, Reflexul se
incheie in trunchiul cerebral. In prima lund de viata, raspunsul consta intr-o intoarcere
repetalid a capului, cu oscilatii laterale care descresc ca amplitudine si care se termina prin
atingerea cu buzele a stimulului. Dupd o lund, capul se intoarce direct, dintr-o singura
migcare citre sursa de stimulare. Reflexul dispare pana la starsitul primului an de viata.
Diminuarea san absenta reflexului indicd o suferingd o trunchivlui cerebral, frecvent de
naturd traumatica sau infectioasa; daca reflexul persista peste varsta de 1 an, va sugera
prezenta unei leziuni corticale,

- K. punetelor cardinale (al buzelor si al comisurii bucale). Se numeste astfel, decarece
se cerceteazd prin mai multe metode (3 modurn de stimulare), se vor aplica variate feluri
de stimuliri succesive la nivelul gurii: la unghiurile buzelor, deasupra si dedesubtul lor
{locuri situate conform punctelor cardinale); modul I; daca atingem caltul gurii cu un
obiect moale, buza inferivard se lusa de aceasta parte si limba se miscii spre partea zonei
excitate; daca degetul aluneca ugor, copilul va intoarce capul pentru a urmiri degetul;
modul 2: stimularca in acelasi mod pe mijlocul buzei superioare provoaci ridicarea buzei
ji indreptarea virfului limbii spre locul stimulat; daca degetul se migca usor spre nas, se
va produce extensia capului; modul 3: stimularea pe mijlocul buzei inferioare face buza
infericard si se coboare 5i varful limbii si se orienteze in directia stimulului; daci degetul
se migca spre birbie, mandibula se deschide, iar capul se flecteazi, De fiecare data se schi-
jeazd de asemenca misciri de sugere si chiar o rotatie a capulul; dacd migcarea degetului
se opreste, degetul este fixat de buze §i supt; daci degetul este retras progresiv, se constata
o flexie a capului; daci se produce o gidilare simultani 5i de aceeasi parte a urechii sau a
unei narine, capul se va indrepta de partea opusi; acest reflex de cautare il ajutd pe copil
53 gaseascd ,sanul” sau biberonul si s3 suga. Reflexul se produce rapid, daca copilul este
la interval mare de la alimentare, Esentla reflexului consti in efectuarea miscirilor cor-
pului copilului in acelasi sens ca si stimulul, declansind astfel miscari de flexie, extensie
§i rotatie a gatului; in cazul cind reflexul este perfect, copilul va suge si va inghite corect.
Acest reflex e prezent pind la virsta de 2 luni. Existenta acestor reactii peste varsta ¢ind,
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in mod normal, trebuie si fie disparute, sugereazi insuficienta de maturatie nervoasi s |
intruneste semnele esentiale sugestive pentru prezenta unei leziuni cercbrale. |

2. R. Babkin (palm-oral sau mano-bucal). La o presiune ugoard palmard bilaterali
exercitati cu policele la copilul aflat in decubit dorsal se va declansa reactia locala de pre-
hensiune, copilul va ridica capul si va deschide pura (reactie la distantd), apoi va inchide
ochii si va face o llectare anterivard a capului cu indoirea miinilor, in incercarea de a-i
baga mana in gura pentru a o suge: acest reflex il ajutd pe n.n. sd sugd mucusul, ceea ce
poate obstructiona ciile respiratorii superioare; reflexul se inhibd la 2 luni.

3. R. acustico-palpebral. Copilul va produce o clipire reflexa bilaterala, simetrica la
bataia palmelor examinatorului in apropierea urechilor lui; acest reflex este prezent de la
a I10-a g §i persistd loald viala; absenta reflexului dupi 4 luni este consideratd o reactie
patologici.

4, R. optico-facial (clipire reflexa la un stimul optic). Copilul va declansa miscari de
clipire la apropierea brusca a méinii examinatorului de ochii lui, fard ca sd se produci
curenti de aer la efectuarea miscirii. Reflexul apare la virsta de 3 luni {pand la aceasti
virstd este inconstant) §i este relationat cu dezvoltarea fixdrii privirii, se intdlneste con-
stant dupd 6 luni. Daca reflexul nu se declangeaza, trebuie sa suspectam o tulburare de
vedere sau tulburare de dezvoltare mentali.

5. R. optic-tonic al cefei (reflexul Peiper). La apropierea unei surse de lumina de ochii
n.n., reactia va fi de retroflexie a capului (da capul pe spate) cu contracturd la ceaf pani
la poeitia de opistotonus, pupila fiind in mioza,

Reflexele cutanate sunt urmatoarele;

R. de prehensiune a mdinii sau de apucare forfatd (reflexul grasping palmar) se
defineste prin gestul de a apuca automat unul dintre degetele examinatorului sau orice
obiect la indemani. Acest reflex se cauta prin atingerea palmei copilului cu degetul exa-
minatorului (se trece cu degetul prin palma copilului); se va declansa reactia degetelor,
care va consta in flexia tonicd a degetelor 2-5, jar la n.n. - i cu adductia policelui; de-
getele se vor inchide brusc, astfel, incit uneorl copilul va avea multa forta {de la nastere
pind la 3-4 luni copilul inchide cu putere pumnul pe un obiect care este pus in contact cu
tegumentele palmei; orice incercare de a retrage obiectul intireste agatarea), ceea ce ne va
permite si-1 ridicam. Reflexul de apucare fortata incepe sd dispara din luna a 3-a - a4-a
si va dispare totalmente odatd cu dezvoltarea functiei de prehensiune si sprijin voluntar
{5-6 luni}, fiind inlocuit de miscarea de apucare fortatd, declungata de stimuli extero
ceptivi sau de vederea obiectulul, Dacd obiectul este luat din ména copilalui, poate f
observata reactia de magnet, care consta in urmarirea obiectului de catre bratul acestuia.

Absenta r. de apucare forfatd la nastere poate fi consecinia unei leziunt de neuron
motor periferic (paralizie brahiald; daca absenta este unilaterala) sau de neuron motar
central, severa. Daca reflexul este atenuat sau lipseste intre 3-6 luni (in trimestrul 11), r. se
considerd patologic si are semnificatie de tulburare diskinetici; daci este intens pozitivin
acest termen sau mai trziu, semnificd evolutie spre spasticitate. Prezenta lui peste virsta
de 4 luni reflecta eliberarea unor mecanisme tonigene cerebrale, cum poate fi observat in
hidrocefalie, leziuni ale nucleilor striati.

= R. de prindere. Se prodice amplasind in palma copilului, de la partea cubitali spre
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police, degetul sau un obiect potrivit ca marime. Reactia va fi de inchidere a degetelor
coptlului si de prindere a obiectului, fird modularea fortei. Reflexul apare in prima luni
si dureaza pini la virsta de 3 luni.

- R. de deschidere a mainii. Vom face migciri de mingaiere sau o zgariere usoara pe
marginea cubitald a mainii, strinsd in pumn, de obicei ca urmare a unui reflex de prinde-
re, reaclia va i de deschidere a mainii. Reflexul se observi in prima luna, are importanta
mare in aprecierea maturatiei cerebrale. 49

- Reacfia de tracfiune, Copilul in decubit dorsal, capul in pozitie mediand, ridicat in-
cel pianii la 45°, Pentru executarea manevrei vom lolosi r. de apucare a minii, care se face
in felul urmdtor. Asezim un deget dinspre partea ulnara in méana copilulul, Cu celelalle
degete prindem apoi partea distali a antebratului copilului, fird a atinge podul palmei.
Acest stimul exteroceptiv ar frina r. de apucare a miinii (proba se aplica pentru a aprecia
pozitia capului cand copilul este ridicat din decubit dorsal in pozitia sezand vertical. In
cazul daci copilul este ridicat intr-o pozitie oblica (sub 457 peste orizontald), este posibil
¢a in aceastd pozilie labila s putem observa reactia intregului corp si a extremitatilor, In
relatie cu virsta copilului vom urmari mai multe faze ale reflexului. (fig. 5.11.4, B.)

Faza 1: de la saptamana 1 pana la sfarsitul saptiménii a 6-a, reactia este de atirnare a
capului pe spate, picioarele flectate si usor abduse. In primele 7 zile neonatal, pozitie de
flexie inerta a picioarelor, dupa perioada perinatala.

Faza 2; de la sfarsitul saptaminii a 7-a pand la sfarsitol lunii a 6-a; reactia este de flexie
a capului cu miscarea de flexie a intregului corp si flexia picioarelor; astfel ca la sfarsitul
lunii a 3-a capul i trunchiul sunt pe o linie cu picioarele flectate moderat, iar la sfirsitul
lunii a 6-a capul este in anteflexie maximi, picioarele flectate maxim pe trunchi.

Faza 3: din luna 8-9. La copilul sinatos, dupi luna a 7-a intensitatea miscarilor de fle-
xie a capului, a trunchiului si a MI diminueazi treptat; in timpul executirii manevrei vom
observa un impuls activ al sugarului in sensul ,ridicarii”; diminuarea miscirii de flexie
la picioare, in special in articulatiile genunchilor (semiflexie in genunchil; sezutul devine
punct de sprijin iar centrul de greutate este translat activ in directia sezutului.

Faza 4: din luna 9-10 pind in luna 14 copilul se trage in sus; capul rimane pe aceeasi
linie cu trunchiul; miscarea de flexie se realizeazd in principal in regiunea de trecere
lombo-sacrald; picioarele sunt abduse si ugor extinse in articulatiile genunchilor. Pentru
aprecierea fazei a 3-a gi a 4-a, copilul ar trebui 53 fie intr-o dispozitie echilibrata, deoarece
fiind excitat, extinde adesea opistoton trunchiul.

~ R. de agatare plantar (reflexul grasping plantar), Se excitd planta cu indexul nos-
fru, cu 0 Usoard presiune pe baza degetelor, in special a halucelui in conditie de repaus
[este exclus orice stimul exteroceptiv de partea dorsald a piciorului, care poate provoca
extensia degetelor si slabirea reflexului); n.n, isi flecteazi tonic cele 5 degete cu reactie
de agifare; in mod normal reflexul va dispare in lunile 10-12, in paralel cu dezvoltarea
sprifinului pe MI; se considera patologica diminuarea sau absenta reflexului in trimestrul
[-1I1 5t mai tarziu si indicd o evolufie spre spasticitate; la fel, este patologica si amplifi-
carea riaspunsului in trimestrul [-111, ca si persistenta lui dupa trimestrul 1V care are
semnificatie de evolutie spre diskinezie. Reflexul trebuie studiat si inteles la copiii cu risc
crescut in prima etapi a vietii, #7741
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— K. Galant (rispunsul ,inotdtorului politicos™). Din decubit ventral, sustindndu-| cu
mana (asemdnator pozitiel Landau) in jurul abdomenului, copilul este ridicat s sustinut
de catre examinator in pozitie prono; vom stimula cu degetul sub articulatia scapulo-hu-
merald paravertebral, la nivel toraco-lombar, Ia 2-3 cm de linia mediana; se declanseazi
curbarea trunchiului cu concavitatea orientath pe partea stimulati si flexia membrelor
homaolateral (la n.n. se produce si abductia membrelor de partea homolaterald); pe par
tea stimulatd reactia va i mai evidenta pe hemicorpul de partea cefel, se recomandi s
incepem examinarea reflexului de aceastd parte. Reflexul scade in intensitate dupd 4 lunl
(lipsa reflexului in acest termen este consideratd un raspuns patologic) si dispare la 6 luni
{prezenta reflexului dupd termenul de 4 luni semnificd o suferingd extrapiramidali). Per-
sislenta sau accentuarea acestei reactii se intdlneste la copiii cu PCI atetozicd sau cu forme
mixte (spastic-atetozice), la care impiedica stabilizarea simetrica a toracelui 5i miscarile
independente ale capului in relatie cu trunchiul, efect ulterior agraval de persistenta re-
flexelor tonice,

Reflexele de extensie sunt urmitoarele:

- R. de extensie suprapubicn. Copilul va fi plasat in pozitie de decubit dorsal, cu
condifia ca extremitatea cefalica sa fie amplasatd pe linie mediani, vom efectua o pre-
siune prin apasare pe niarginea superioard a simfizei pubiene; dupi care se va produce
reactia de extensie lonici a MT cu adductie, rotatie interna si rasfirarea degetelor in evan-
tal; in mod normal reflexul va fi gisit pani la sfarsitul lunii a 3-a, dar de la 1,5-2 luni la
copil exista doar tendintd spre contractie tonicd a membrelor; in cazul, cind reflexul va
persista peste virsta de 3 luni va fi sugestiv pentru spasticitate,

- R. de extensic incrucizatd (r. Vojta), Este integrat la nivel spinal, se bazeazd pe prin-
cipiul dublei inervatii reciproce; se cerceteazd la copilul care este plasat in decubit dorsal,
extremitatea cefalica trebuie sa fie pozitionatd pe linia mediand, dupa care se executd o
tripla flexie pasivi a membrului inferior (coapsa pe abdomen, gamba pe coapsa, piciorul
pe gamba), care apoi este flectat pe bazin; flexia provocatd de un stimul dureros la nivelul
plantei piciorului determind o cocontractie extensorie in muschii membrului inferior
controlateral. Seva produce o extensie a celuilalt membru inferior, cu o serie de reactii in
lant: adductie, rotatie internd si rasfirarea degetelor in evantai; in mod normal fiziologic,
reflexul dispare dupa virsta de 3 funi §i este mai abolit in a doua jumdtate a intervalului
(1,5 - 2 luni). Dacd reactia la efectuarea miscirilor este exagerata, sau reflexul se mentine
peste virsta cind ar trebui s fie inhibat, semnificd dezvollarea spasticitatii,

- R. radacinii palmei. Examinatorul flecteaza membrul superior al copilului din cot si
umar $1 face dorsiflexia midinii; dupd carve se va executa percutia cu ajutorul ciocanelului
la nivelul ridacinii palmei; reactia obtinuta este de extensie fazicd la nivelul aceluiagi
membru superior; in mod normal, fiziologic, reflexul se inhibd la virsta de gestatie de
40 sdptamani, asadar, nu trebuie 53 fie prezent la n.n. la termen. Persistenta reflexului
dupi nastere semnificd soferinta tractului cortico-spinal.

= Probu Peiper (Peiper-Isbert, 1927). Copilul va fi plasat in pozitie supino, il vom ver-
ticaliza spontan fiind sustinut de coapse. Rispunsul la probi variazi in functie de varsta:
la 3 luni vom obtine r. Moro la nivelul bratelor cu extensie simetrica a cefei; la 3-6 luni
bratele vor fi extinse in unghi de 45° cu axa corpului, cu extensia cefei §i toracelui; la 6.7
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luni bratele copilului se verticalizeazs; la 7-9/10 luni se produce incurharea toracelui co-
pilului care incearca si se agate de examinator. [nainte de fiecare testare miinile trebuie
si fie deschise, in special la n.n. si sugarul mic. Copii mai mici de 5 luni trebuie testati
neapirat din decubit dorsal pentru a compensa flexia bazinului care inci persista. Un
copil mai mare de 6 luni este mai avantajos sd fie testat din decabit ventral, intrueat astfel
are mal putine posibilititi de a se agata de examinator. Faza a 3-a a reactiei Peiper-Isbert
stabileste nu numai alingerea treptei de maturatie la finele celui de-al 11 trimestru, ci
presupune gi prezenta componentei optice in coordonarea reactibilitatii posturale, ™74

— Reactia Vojta. Vom ridica copilul din decubit ventral, dupi care vom efectua o
rasturnare laterald spontan-rapida a trunchiului, din pozitie verticala in poitie orizon-
talz. Raspunsul declansat va varia in funciie de virsta copilului. Pana la 10 siptimani
(faza 1), raspunsul consta intr-un r. gen Moro: misciri de imbrétisare la nivelul membru-
lui superiar (de obicei a ambelor brate, mainile deschise); tlexia piciorului situat deasupra
im articulatia soldului §i genunchiului, cu Nexie dorsald in articulatia gleznei i pronatia
labei piciorului cu rasfirarea in formi de evantai a degetelor; extensia piciorului (in gam-
ba) de dedesubt, cu flexie dorsala in articulatia gleznei, cu supinatia si flexia degetelor; in-
tre 4,541 pind la 7 luni (faza 2) toate extremititile adopti o pozitie lejera de flexie; mainile
deschise sau usor inchise; labele picioarelor in flexie dorsald, adesea supinate; degetele
picioarelor in pozitie mediand sau flectate; din luna a 9-a pind la 13-14 luni (faza 3) MS si
MI de deasupra sunt extinse in lateral, labele picioarelor in flexie dorsald. Dupa atingerea
pozitiel bipede, reactia Vojta este putin valorificabila la un copil sinitos, Copilul poate
si-¢t modifice voluntar pozitia corpului in ciuda afluentei masive a aferentelor, 7577

- R. caledinlui, Vom pogitiona copilul in pozitia de decubit dorsal, mentinind MI in
pozitie de tripla flexie, la un unghi de 90" 5i cu articulatia piciorului in pozitie neutra;
se tapeteazd cilcaiul cu ajutorul unui ciocinel. Rispunsul va fi de aparitie a unui reflex
de extensie fazica a M1 examinat; reflexul este intens la o lund, apoi scade progresiv, dis-
pirind complet la 3 luni. Daci reflexul se mentine dupii virsta de 3 luni, va constitui
un indice pentru spasticitate. Profilul raspunsului plantar al sugarului cu risc crescut de
handicap motor trebuie evaluat, ™

= R, de susfinere verticald (reactia de ortostatism sau reactia de sprijin pozitiva), Se
obtine stimuland planta piciorului (copilal fiind sustinut de torace sau de sub axie in
pozilie ortostatica suspendat in plan vertical, prin tractic la nivel de trunchi, dupa care
este coborit lent pentru a atinge insistent cu plantele planul mesei). Reactia se va declansa
laatingerca mesei cu plantele, se va produce extensia M1 si a trunchiului (o cocontractie
extensorie masiva, progresivi a segmentelor M1). Este necesar ca proba si se faci sincron
cuambele M1 siapoi izolat cu ficcare membru inferior, Uneori pentru producerea acestui
reflex e necesara extensia pasiva a capului. Raspunsul reflex (reactie locali de sprijin), ga-
sitla virsta intre 0-4 saptimani, este consideral normal, dispare catre luna a 2-a, se inhiba
global la 3 luni. La varsta de 6-7 luni, s-ar putea ca aceasti reactie si fie inlocuita de o
fazd de astazie, in care copilul refuza si se sprijine pe picioare, dimpotriva, le flecteazi din
toate incheieturile, 14 %!

Reflexul este patologic de la nastere, daca M1 sunt in extensie puternici §i nu se de-
clanseazd mersul automatic, care este blocal. La fel, reflexul este patologic dupé luna a
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3-a. Se considerd patologic sprijinul pe MI, care declanseaza o contractie puternici in
extensie si pozitionarea piciorulud in var ecvinism. Dacd mentinem sugarul in aceeag
pozitie s ibinclinim lateral, evident ¢ nu vor apérea incd reactii de echilibru a MS, dar
M1 de partea in care il inclindm, deci cel care va suporta parte din greutatea corpului siu,
isi va accentua extensia, piciorul ridicindu-se pe varful degetelor, in ecvinism (prezenfa
acestui mod de sprijin dupi luna a 4-a a fost descris de catre Yojta ca un semn de leziune
piramidala). Prezenta la copil a acestui reflex patologic este un semn obiectiv semnificativ
al unei dexvoltari motorii patologice. Cerceturea reflexului ne va permite sa decelam o
asimetrie de reactie sau lipsa reactiel uni- sau bilaterale, sugerand suferinta de tipul para-
parezei, hemiparezei sau monoparezei crurale.

- Reactia de sprijin negativd se obtine prin stimularea proprioceptiva a Hexorilor plan-
tari ai degetelor, care determind relaxarea intregului membru, liber astfel sd inceapa mis-
carea,

- R, de extensie incrucisatd in combinatie cu reactia de sprijin pozitivd sunt utilizate
in mers i servesc la sustinerea corpului pe un membru. Interferenta acestor doud reflexe
la copilul cu PCT explica in mare parte dificultitile acestuia in pozifie ridicata si in mers,

R de mers automat (r. André Thomas) se examineazd prin pozifionarea copilu-
lui sustinut sub axile, se {ine drept, in ortostatism, astfel ca plantele piciorului s atingi
suprafata mesei {cu un plan tare), dupa care se impriméa o usoard miscare de cadere s
corpului in fatd (inainte si usor lateral). Propulsarea va acompania eventualii pasi; su-
garul va pisi cu M, cu ritm regulat 5i cu bun rulaj al piciorului (cu aspect de miscin
de flexie si extensie), avand tendintd si-si redreseze poritia corpului. Vom alege un plan
ugor ascendent pentru simplitatea efectuarii pasilor. Reflexul este de origine subcorticali
{mers subcortical), prezent de la nastere, stabil de la 2 sdptiiméni, ¢ prezent in prima lund
de viata, cu elocventi maximai la virsta de 3 luni, dupa care se inhiba. Mersul va fi reluat
la 6-7 luni sub formi de mers antrenat, McKeith a constatat ¢ mersul automat poate fi
provocat prin extensia capului chiar si dupd ce reactia s-a sters. Persistenta acestui reflex
dupa viirsta cand trebuie i fie dispirut semnificd intirziere in dezvoltare §i nu are nimic
in comun cu mersul normal,

— R. de extensie a MS reprezinta extensia puternicd a M5 la excitatie, de cele mai multe
ori cu rotatie interna si degetele inchise in pumn. Sprijinul se va face numai pe ridécina
palmei. Prezenta reflexului este patologica de la nagtere, 7% 84030785

Vom prezenta si alte reflexe primitive care au valoare diagnostica. Ele sunt:

- R. de aptitudine staticd (r. pozitiei statice), se examineaza prin mentinerea sugarului
in ortostatism, Sustinut de axile, copilul se pune lingd marginea unei mese, in asa el
partea dorsala a piciorului si atingd bordura meset; raspunsul consti in tlexie simultani
a genunchilor si coapselor sl agezarea plantei piciorului pe masa. Examinarea se face izo-
lat pentru fiecare membru inferior, dupa care se vor examina ambele membre simultan,
Reactia se inhibd la sfargitul primului an de viata, odatd cu aparitia mersului. Reflexul
pune in valoare deficientele motorii unilaterale sau bilaterale. Raspunsul este absent in
pareza membrului inferiorn.

- R. de pasire peste obstacol. Copilul pus in ortostatism lingd marginea unei mese,
in asa fel ca partea dorsald a unui picior sa atingd obstacolul de la marginea mesei, va
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fiecta segmentele membrului inferior respectiv si va sui piciorul pe masa. Dupa aceasta
urmeaza exlensia segmentelor de membru, cu sprijin pe planti, reactia de sprijin si apoi
mersul automat. Acest reflex e prezent din a 10-a 71, se sterge citre virsta de 6 saptamani,
dupd care apare inconstant i mai slab evidentiat pini la 8-9 saptamani. In mod normal,
la 2 luni reflexul dispare. Persistenta reflexului peste acest termen sugereaza retinere in
procesele de maturatie nervoasd a centrilor motorii 3i tendinta de spasticitate,

- R. de suspendare {reactia de atirnare axilara). Se pune in evidenti prin suspendarea
sugarului intr-u pozitie verticald tinut de trunchi (copilul 3 nu atarne in centura ume-
rlor sai) cu capul in sus, cu spatele citre examinator (s3 nu atinga cu policele marginea
inferioara a mugchiului trapez, pentru a evita extensia picioarelor); are citeva faze in
functie de varsta copilului:

Faza 1 - pina la virsta de 4 luni reactia va i de flexie inerta a ML reactia se modifici
odata cu cresterea copilului;

Faza 2 —sinergie de lexie a picioarelor (picioarele trase la piept). Tragerea picioarelor
la abdomen in faza a 2-a corespunde etapei de dezvoltare a motricititii spontane cind
copilul, aflat in decubit dorsal, isi trage picioarele la abdomen si incepe si-si atinga labele
piciparelor;

Faza 3 — dupa 4 luni copilul extinde MI (picioarele in extensic lejerd, labele picioa-
relor in flexie dorsald). Acest raspuns apare in perioada pregatirii reactiei de sprijin pe
picioare; raspunsul este patologic in caz de extensie cu incrucisare a M1, ceea ce sugereazd
paraparezi spastica sau boala Little.

= R. paragutei. Copilul va fi suspendat in aer, cu priva pe pelvis, dupi care este proiec-
tat brusc cu fata in jos, spre masa de examinare. Se constati extinderea bratelor si risfira-
rea degetelor in evantai, cu scop de protecie. Vom urmari simetria miscirilor la nivelul
M5, pentru a identifica deficitele la acest nivel. Reflexul apare la 8 luni 4i se mentine toata
viaga (fig. 5.10.2 Dy fig. 5.11.4, D),

- Reacfiq de cadere sau a ascensorului. Copilul va fi suspendat in aer, vertical, sustinut
de trunchi, dupa care il facem sd descindd brusc, se constata intinderea bratelor si risfi-
rarea degetelor in evantai. Vom urmiri simetria miscirilor.

- R. Landou (Landau A., 1923), ** Copilul suspendat pe mana examinatorului de
sub abdomen, in pozitie prono perfect orizontald (pentru a impiedica actiunea reflexelor
tonico-labirintice), cu fata privind in jos (starea copilului sa fie una linistitd). Vom urmari
migcirile adoptate de copil la extensia si flexia capului: ridicarea i extensia capului va
pravoca extensia trunchiului si M1, descriind un cerc cu convexitatea inferioard; flectarea
pasivil a capului va declansa flexia intregului corp (trunchiului si M1}, realizand un arc de
cere cu convexitatea superioard. Reflexul are citeva faze in dependentd de virsta copilu-
i, dupd cum urmeaza:

Faza 1: de la saptimdna | pani in sdptimina a 6-a. Capul este usor aplecat, trunchiul,
bratele si picioarele ugor flectate.

Faza 2: de la siptaméana a 7-a pand in luna a 3-a. Observim o extensie simetrici a cefei
pand [a linia umerilor, usoard flexie a trunchiului, flexie lejera a bratelor si picicarelor.

Faza 3: atinsi [a 6 luni. Observim o extensie simetricd a trunchiului pin la regiunea
de trecere toraco-lombara, picioarele in usoard abductie, usor flectate (articulatia sol-
dului gi genunchiului cca 90°), bratele tinute in usoard flexie are loc diminuarea flexiei
picicarelor dupa luna a 7-a,
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Fuza 4: atinsd la 8 luni. Picioarele vor fi extinse complet, bratele flectate usor.

Reflexul se va cerceta la un copil perfect linistit. Dacd in timpul examenului copilul
plange $i in acest moment apare extensia picioarelor sau a unel posturi a trunchiului ase-
minitoare celei opistotonice, aceasta nu trebule sa ne ingrijoreze. Modificarea tonusului
muscular i a posturilor copilului odata cu cresterea lui este importanta in diagnostic. La
sfargitul deplin al fazei a 2-a(2-3 luni), copilul este in masurd si adopte in decubit ventral
sprijinul simetric pe coate §i si-gi extinda simetric ceafa. Vom observa in aceasta situatie
orice asimetrie in postura trunchiului. Sfirsitul fazei a 3-a (6 luni) inseamni si pozitio-
narea dreapta a coloanei vertebrale. In aceasta pericadi copilul trebiue sa inceapa fazic
radial si din decubit ventral si se sprijine pe un cot, iar cu bratul liber si prindi in faa
Reflexul Landan nu se observa la nastere, poate fi considerat o reactie de redresare a ca-
pului, toracelui 5i coapselor completd, incepind de la virsta de 4 luni; derularea reflexului
coincide cu inhibitia mersului automatic si pedalajului spontan in pozitie supino; este cdl
mai bine evident intre 6-10 luni si dispare la virsta de 2 ani.

Reflexul Landau este util in detectarea hipo- sau hipertoniilor. In patologie reflexul
este absent sau incomplet. Copilul poate extinde capul, insi toracele i coapsele rimin
in flexie sau poate extinde capul, toracele 51 MI, dar flexia pasivi a capului nu produce
postura flexorie in celefalte segmente ale corpului. In caz de rispuns absent sau exagerat,
pot fi suspectate afectiuni cerebrale, ale coloanei vertebrale sau miopatice. ™

- R. Moro-Frendemberg (reflexul a fost observat de Magnus si Klein in 1912 51 descris
de Moro in 1918) 17 "% prezent la nastere, este intens in primele 3 luni, dupa ce trep-
tat scade in intensitate odati cu maturatia structurilor nervoase, dispare in jurul varstei
de 4 luni, insd poale persista pana la 6 luni {fig. 5.11.4, A). Poate fi declangat de un sti-
mul bruse (percutia abdomenului, un zgomot puternic, suflarea brusca pe fata copilului,
tragerea scutecelor), care determind o miscare de abductie si de extensie a celor patru
membre, urmata adesea de o migcare inversd mai lentd. Poate fi obtinut prin mai multe
manevre care modificd pozitia capului in raport cu trunchiul: ex.: ridicarea capului de
pe masa de examinare, dupi care capul este lasat sd cada brusc in mana examinatorului,
cu aproximativ 30 grade fala de pozitia trunchiului. Raspunsul se va produce in 2 faze:
initial reactia constd in abductie-extensie a M8 cu extensia si risfirarea degetelor (faza 1),
urmata de flexie-adductie a extremitatilor si emitersa unui sunet {faza a1l-a). Prezenta
reflexului semnifici schimbarea pozitiei capului in relatie cu trunchiul din pozitie de
decubit dorsal sau ,,imbritisarea mamei cu bratele copilului”. La n.n. reactia are o impor-
tanti functionala vitala, favorizind deschiderea ciilor aeriene i deci, funetia cardio-re-
spiratorie. Raspunsul este absent sau incomplet la prematuri. Rellexul s¢ modifici odata
cu maturizarea structurilor nervoase, astiel ¢i dupi virsta de 2 luni este incomplet (este
marcat atenuatd faza de adductie). Dispare de obicei in jurul virstei de 4 luni, insd poate
persista pand la 6 luni (dupa Bobath el ar persista pina la 6 luni, insd in ultimele doud luni
este foarte slab). Anomaliile reflexului semnifici prezénta unei suferinte difuze de depri-
mare a SNC, dar nu are valoare localizatoare, Saint-Anné Dergassies aratd ci obtinerea
unui reflex Moro cu pumnii strangi este echivalenta cu absenta sa. Intensitatea reflexului
poate fi influentati de hipotonie sau spasticitate a muschilor, ceea ce reduce considerabil
expresivitatea lui. Miscarile asimetrice ale MS intr-un r. Moro poate sugera o paralizie de
plex brahial tip Duchenne-Erb sau Dejerine-Klumpke, sau o fracturi de humerus sau de
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daviculd, la fel, o hemipareza sau hemiplegie spasticd. Persistenta r. Moro peste virsta de
6 luni impiedica extensia protectoare a bratelor si reactiile de echilibru in pozitie prona,
supino si in pozitie sezind sau impiedica dezvoltarea motorie normald a copilulul. Accis-
ta poate fi dovada unei suferinle cerebrale cornice. R. Moro poate recidiva in sindromul
de decerebrare asociat diverselor patologii ale SNC, de aceea trebule evaluata evolutia
gritica a reflexulul.

- R de protectie sau de aparare. Copilul plasat in decubit dorsal. Vom acoperi cu o
tlrpa curata § moale ochii i nasul lui; copilul va arcui capul si il va roti in ambele pirti,
alternativ; va folosi ambele miini pentru a arunca cirpa jos de pe fafi

~ Proba Peves, Pozitionam copilul in decubit ventral, sustindndu-1 cu ména in jurul

abdomenului; vom exercita o presiune mimata cu degetul mare pe procesele spinale ale
vertebrelor copllului de la coccis in sus prin trasarea unei linii, dinspre cranial spre cau-
dal; pe spatele copilului; rispunsul se va exprima prin plins si retroflectare a intregului
‘corp (dispare la 3-4 luni).

- R, de tardre: copilul agesal in decubit ventral flecteazd M1 sub abdomen si incepe si
“5¢ ldrasci.

Profilul reflexelor primitive poate fi un potential follow-up la copiii cu risc ridicat si
‘i Indiciu de diagnostic precoce al PCL 7Y

Figura 5,114, A. R, Moroy B, R. de tractiune; C. Unghi popliteu (8 luni);
D. R. parasutei (reactic anormali),

Reflexele tonice. In trunchiul cerebral si indeosebi in segmentele bulbar 51 mezence-
falic se gisesc centrii reflexelor tonice; care asigurd men{inerea poziliei normale a corpu-
Mt gi a partilor lui, atit in repaus, ¢t 3l in timpul miscarilor de mers, alergare, sirituri etc.
Magnus a clasificat reflexele tonice in doud categorii principale, Reflexele statice - sunt
mplicate in mentinerea pozitiel normale §i a echilibrului normal al corpulul in med
Involuntar, isi exercitd actiunea pentru a-i asigura corpului pozitia in starea de repaus; un
ol important in cadrul acestor reflexe revine pozitiel capulul, in care receptorii vizuali si
westibulari transmit informatiile pentru a fi prelucrate i reflexele statokinetice - care isi
bxercita actiunea cind corpul se afla in plina miscare. ™
1 Importanta aferentelor care declangeaza reflexele statice si statokinetice depinde de
gradul de dezvoltare al scoartei cercbrale si de corticalizarea reflexelor respective. Astfel,
aferentele ce pleaca de la utricold g saculd au rol in declansarea reflexelor statice, in timp
e aferentele din canalele semicirculare declangeaza reflexele statokinetice. Impulsurile
Vettite de la propioceptorii mugchilor membrelor si ai gitului au o mare tmportanti la om
B declangarea reflexelor de redresare, Aferentele plecate de la exterior (tegumentul trun-
chiuui, talpa piciorului) joaca de asemenea un rol deosebir pentru reflexele de redresare.
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In cazul scoaterii din functie a celorlalti receptori, dacd impulsurile vizuale ajung totusi la
cortex, mai pot fi declangate reflexe de redresare a capului si trunchiului,

Reflexele statice sunt asigurate cu ajutorul stimulilor al caror punct de plecare se afla
in diferitele posturi ale corpului sau ale segmentelor sale. La rindul lor reflexele statiee
se impart in doud categorii: reflexe de posturd — regleaza distribuirea tonusului la nivelul
musculaturii corpului $i prin aceasta determini mentinerea umel anumite pozitii; reflexe |
de redresare - cuprind totalitatea reactiilor prin care se poate relua pozitia normala din
cea anormald.

— Reflexele de posturd generale. S-a constatat cd la animalele decersbrate distributia
tonusului muscutar poate fi modificata prin miscarea pasivi a capului. Sunt implicati in
acest caz agentii stimulatori ce aclioneazd asupra receplorilor de echilibru si ced din jurul
gtului. De aici au rezultat doud feluri de reflexe de posturd generald: tonice cervicale si
tonice Inbirintice.

- Reflexele tontice cervicale §i labirintice (Magnus §i Klein) se bazeaza pe principiul
conform caruia la schimbarea pozitiei capului fatd de trunchi se produc variatii de tonus
ale membrelor sugarului, urmate de deplasari ale membrelor. Reflexele micleneefalice po-
zotoptice (controlul pozitiei trunchiului si componentelor corpului realizat de bulb) sunt
prezente la nun, la termen, se mentin in norma pana la 2 luni, in caz dacd este afectat SNC
acesten se mentin peste termen si retin desvoltarea motoricd si psihich, Reducerea lor 1t
2 luni coincide cu aparitia reflexelor pozifionale mezencefalice (controlul pozitiei trun-
chiului si componentelor corpului realizat de mezencefal). Pand la virsta de 5 luni trun-
chiul i MI se gisesc pe dcceeasi axi §i doar dupa 5 luni apare posibilitatea rotatiei trun-
chiului fati de bazin fapt ce i asigurd copilului intoarcerea de pe spate pe burti s invers.

- Reflexele mielencefulice pozotonice sunt reprezentate de urmitoarele reflexe: reflexul
tonic cervical simetric (RTCS), reflexul tonic cervical asimetric (RTCA), reflexele tonice
labivintice (RTL) (pand la 2 luni), Reflexele tonice cervicale apar in urma coborarii capului
(flexie) si se manifesta prin diminvarea tonusull mosculaturii extensoare a membrelor,
in timp ce extensia capului produce efecte inverse. Excitatiile care determind declansarea
acestor reflexe pleaca din primele trei perechi de radicini posterioare cervicale (C, - C)),

l. RTCS se declangeazi prin flexie-extensie a capului $i se evidentiazd in special la
MI. Flexia (antiflexia) capului induce cresterea tonusului flexor la nivelul MS (flexia lor)
sia tonusului extensor la M1 (extensia lor), iar extensia (retroflexia) capului determini o
distributie inversd a hipertoniei, precum extensia MS i flexia gambelor. Raspunsul poate
fi diferit, dar de obicei este proportional. La fel, si intensitatea rispunsului variaza in mare
masura, [n unele cazuri putem constata o crestere a tonusului muscular, doar la palpa-
re, Fira modificarea posturii Vom sesiva postura caracteristicd imediat dupd stimulare
sau peste 20-30 secunde dupa cresterea tonusului muscular palpabil. Copilul dezvoltat
normal isi revine imediat in starea sa obignuita si nu va persista in pozitia reflexd pe tot
parcursul stimulului. Raspunsul unilateral atesta o suferintd localizatd in emisferul de
partea occipitalului, Un riispuns exagerat este sesizat la copii cu hipertonus muscular, la
cei spastici sau atetozici. Absenta rispunsului reflex va sugera prezenta leziunilor medu-
lare. In mod normal reflexul este prezent de la nagtere, raspunsul reflex fiind de maxima
intensitate la 2 luni. RTCS dispare progresiv la 6 luni, cind copilul incepe s se tarasci.
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Persistenta acestui reflex limiteazd evident activitatea motorie, impiedicind adoptarea
pozitiei sezand, pozifia in patru labe si preluarea ortostatismului. Persistenta reflexului
dupi virsta de 6 luni este un semn precoce de dizabilitate motorie.,

2. RTCA (Magnus; Fencing) se produce la copilul pozitionat in decubit dorsal, cu
umerii fixati, prin efectuarea migcarii de rotatie a capului intr-o parte {in pozitie supi-
no), ce determind cresterea tonusului extensor in membrele | faciale” (extensie a mem-
brelor de partea fefei) si a tonusului flexor in membrele ,occipitale” (Hexia membrelor
de partea occipitalului). Este prezent de la nastere, mai accentuat la MS decit la cele
inferioare 5i de multe ori este vizibil doar pe MS, uneori nu este decit schitat si dispare
in cel de-al doilea sau al treilea semestru al vie{ii. Raspunsurile asimetrice, cu reactie
mai puternica fie pe dreapta, fie pe stinga, pot h consecinta unor afectiuni neurologice
de origine cerebrali. Persistenta reflexclor poate sugera o afectiune cerebrala, in timp
ce absenta lor poate indica o boald a maduvei spindrii. Unii autori propun folosirea
reactiilor posturale ca un test de screening pentru a identifica copiii cu risc ridicat de
PCL "™ Dupd Gesell acest reflex este prezent la copil pand in siptimana a 16-a. Deoa-
rece face parte din schema extensorie, RTCA nu poate fi determinat in prima luna de
viatd pentru ci in aceasta perioada este prevalenta schema flexorie, Persistenta acestui
reflex este invalidantd deoarece impiedica copilul 53 urméreasca un obiect in miscare, sa
foloseascd ambele miini pentru prehensiune, i le uneasca pe linia mediani, si le duci
la gurdl, 3 coordoneze miscarea ochi-mina.

3. RTL. De la receptorii labirintici de echilibru a pozitiei capului in spatiu vin im-
pulsurile spre centrii nervogi motori ai trunchiului cerebral, care aduc informalii de la
proprioceptorii muschilor gitului despre orice modificare a pozitiei capulut in raport
cu corpul; in raport cu aceste informatii se fac corectiile necesare distributiei tonusului
musculaturii corpului. Corectirile se efectueazi in modul reflex neconditionat i defi
nesc reflexele tonice cervicale. dupd principiul - ,rolul conducitor al capului” In acord
cu acest principiu migcdrile corpului sunt mai usor de efectuat daci sunt precedate de o
migcare adecvatd a capului, care asigurd cea mai avantajoasi distribuire a tonusului mus-
cular in trunchi 5i extremitati. Au fost puse in evidenta pe cale experimentald la animalul
decerebrat. 5-a demonstrat ci la acest animal reflexele tonice erau suprimate. Autorii
acestel cercetari au fost Magnus gi Klein au constat cd atunci cind animalul se gasea cu
spatele in jos, tonusul muschilor extensori era ridicat maximal; cind se gisea cu spatele
in sus, tonusul acelorasi mugchi era diminuat. La n.n. de regula RTL are loc in pozi-
fie supino, in care existd o hipertonie extensorie, in timp ce in pozitie prono se giseste
o hipertonie flexorie. Miscarile capului in raport cu toracele declanseazi variatii bruste
ale tonusului postural. Copiii normali pani la varsta de 8 siptamani prezinti prevalenta
tonusului flexor in ambele pozitii (supino 51 prono). Totusi in acest stadiu tonusul ex-
tensor este mai pronuntat in pozitie supino decdt in prono. Persistenta acestei activitati
reflexe in pozitie supino impiedica copilul si ridice capul, sa flecteze soldurile, ceea ce
face imposibila pozitia sezand. Retractia umerilor va impiedica rostogolirea. In pozitie
prono se observi o sinergie flexorie globald. Copilul nu reuseste sa ridice capul, 53 extin-
da bratele pentru a se redresa pe ele, 53 se roteasca din pozitie prono in supine. Reflexele
tonice generale se caracterizeazd printr-un timp de latentd crescut, cele tonice cervicale
printr-o latenta de pina la 6 5, cele tonice labirintice printr-o latentd de pana la 250 s,
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— Reflexele de redresare. Sunt reflexe care asigura restabilirea pozitiei corpului i a
capului dintr-o pozifie anormala la una normala, [nsemnétatea acestor reflexe este bine
evocald de zicala .a ciidea mereu in picioare ca pisica’. Centrii acestor reflexe se afli In
nucleii rogli § in substanta reticulatd din vecinatatea acestora. Evocarea reflexului este
ficuta de impulsurile venite concomitent de la mai multi receptori: labirintici, ai cefei, vi-
zuali, tactili, Un animal cu labirintul extirpat (utricula $i sacula distruse) isi poate redresa
capul in pozitie normald, daci | se lasa ochii descoperiti. Redresarea capului nu mai are
loc in cazul cind ochii sunt acoperiti. R. de redresare dispare in cazul decorticarii. Refle
xele statice si statokinetice pot fi perfectate prin inviitare si exercitiu, ceea ce are o mare
insemmatate in munca i sport,

O sernnihcatie deosebiti au urmatoarele reflexe de redresare; r. de redresare labirintic,
r. de redresare a corpului in raport cu capul, r. de redresare a gatulud in raport cu corpul,
sunt controlate de mezencelal, numindu-se reflexe pozitionale mezencefalice (se mentin
panid la 5-6 luni).

1. R. de redresare labirintic este implicat in redresarea corpului si aducerea capului
intr-o poeitie normali, S¢ declangeazd de impulsurile ce vin de la receptorii labirintici,
semnalizatori ai pozitiei nenaturale in raport cu forta de gravitatie. Evocarea reflexului
se face prin legarea copilului la ochi. Este reflexul vazut la pisirile transportate de tirani
la piatd, lepgate de picioare si cu capul in jos — ele totusi Isi tin capul ridicat. Circuitele
eferente transmit impulsuri fa mugchii gatului. Daca acestor pasari li se distrug labirin-
turile, ele vor |ine atunci capetele in jos, in prelungirea corpului. Mentinerea capului
in aceastd pozitie se datoreaza reflexului neconditionat declangat prin semnalele venite
de la labirinturi, care actioneaza asupra muschilor gatului. R. de redresare labirintic sau
v pozitfonal de labivint (apare la copil la varsta de 2 Tuni) - copilul pozitionat pe burtd
isi va ridica capul, apoi trunchiul $i mainile (reflexul Landau superior), iar la 5-6 lum,
copilul aflat in decubit ventral ridici capul, trunchiul, méinile §i picioarele (reflexul Lan-
dau inferior).

2. R. de redresare a corpului in raport cu capud, Dacad un animal decorticat, cu labi-
rinturile distruse i cu ochii legali este agezat pe o parte, pe o suprafati tare, el isi ridica
capul in mod reflex. Reflexul este evocat de agenti stimulatori cutanati, dispare indata ce
se actioneaza cu o suprafatd tare §i asupra receptorilor tactili de pe partea opusa. Inde-
partarea scindurii face ca animalul sa ridice capul din now. R. de redresare a corpului in
raport cu capul sau v de indreptare a trunchiului se observi la copil la atingerea talpilor, el
indreapti capul §i trunchiul (se mentine ping fa 5-6 luni).

3. R, de redresare a gdtului in raport cu corpul. Este pus in evidentd la animalele
mezencefalice (adici la cele la care trunchiul cerebral a lost sectionat la nivelul coliculilor
superiori) sau la cele legate la ochi. Agentul stimulator evocator este proprioceptiv de la
muschii din regiunea gatului datoritd torsiondril lor, intr-o pozitie anormali a capului in
raport cu trunchiul sau invers; reflexul aduce corpul in pozitie verticala, redresind mai
intdi toracele gi pe urma bazinul. R. de redresare a gatului in raport cu corpul sau r. simplu
cérvical pozitional - la rotatia capului se roteste $i trunchiul, se pastreazd piana la 5-6 luni.

Alte reflexe de redresare sunt urmatoarele:

4. R. de redresare a capului: tractionarea de antebrate a copilului, pina ce este adus
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in sezut, produce ciderea posterioard a capului urmatd de aducerea lui inainte (prezent

la 11.m,).

5, R ,ochi de papusd” este unul complex si este format din citeva reaciii:

- Daci vom pune cite un arititor in fiecare palma a copilului, acesta le va apuca pe
améndoua, Prin tracfiunea cu ficcare din degetele arititoare vom incerca sa-l aran-
jim in pozitia sezul,

- Plenapele i se vor deschide larg in timpul aranjarii in pozitia sezut (ca a unei pi-
pusi). Capul va raméne initial in urma fatd de umeri. Nun. isi va folosi umerii pentru
a fine capul drept.

6. R ide redresare optic. Este un reflex identificat numal la mamiferele superioare, la
igpuri, cdini, pisici §i primate. Declansares reflexului este cauzata de impulsurile vizuale
chiar delabirintate, cu conditia ci scoarta cerebralii 85 fie intacta, Datorita acestui reflex
animalele labirintectomizate, linute atdrnate in aer cu capul in jos isi readuc capul in
pozitia normala. Centrul reflexului este cortical.

Reflexele de posturd au o importanta mare in reflexologia posturii si in aprecierea
neurodezvoltirii. Acestea sunt pozitii si migciri complicate, adoptate in mod reflex la
schimbarea brusca a posturilor si pozijionarea coresponzitoare. Pentru a putea fi folosite
in clinica, trebuie ca raspunsurile motorii la schimbarea pozitiei corpului sa fie vizibile,
si se desfasoare dupd anumite reguli, aceasta insemnind ¢ ele pot i reproduse, Rispun-
surile motorii 3 oglindeascd reactivitatea SNC in diferite faze ale dezvoltarii, Reactile
normale 53 poatd fi deosebite de reactiile anormale. Unii autori susfin ipoteza diferitelor
faze de dezvoltare a reactiilor de postura din urmatoarele motive:

- Coordonarea automata a posturii corpului este un proces activ. Ea presupune o

functionare foarte complicati a SNC, care exista deja din pericada de n.n;

- Reactiile de posturid au un vizibil continut kinesiologic la baza miscarilor (posturi-
lor} reflexe. Ele sunt implicate untr-un joc muscular vizibil;

Cu ajutorul reactiilor de postura normale putem trage concluzii asupra altor functii

ale SNC;

- Daci treapta de dezvoltare atinsd de copil corespunde cu virsta calendaristica este
exclusa o tulburare semnificativii a dezvoltarii mintale. Varsta de dezvoltare postu-
rala se stabileste inainte de a afla virsta calendaristicd. Daci exista concordanta re-
leritoare la nivelul reactivitatii posturale, la treapta de dezvoltare a verticalizarii, la
miscarea fazicd (spontand) s la varsta calendaristica atunci avem de-a face ¢u un
copil normal dezvoltat, cu o prognozd normali a dezvoltarii;

- Nu putem vorbl de o PCI, daca toate reactiile de posturii amintite au o desfisura-
re normald, Pentru ci orice dezvoltare cerebrald paretica, chiar si una minimala,
este caraclerizatd inca din primele siptimdni de viatd de o tulburare a reactibilitatii
posturale; care se oglindeste in reactii de posturd anormale sau dizarmonice. Diza-
rmonice inseamnd ci pot fi observate concomitent modele partiale ale unor stadii
de dezvoltare diferite (de ex.: bratele ne arata un nivel al verticalizdrii inferior celui
ul PiCEﬂaTEIGT}q (425, 42 5377, DR, T Tda)

- Daca nivelul dezvoltarii posturale atins coincide cu varsta calendaristica a copilului,
este exclusd o tulburare gravi, congenitald, de naturd hormonali sau metabolica cu
tulburdri in dezvoltarea mintald sifsan pentru cea maoltrige. [ 57 557 0L 7=
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Despre evolutia reflexelor posturale la sugarii normali 51 in prezenta sindroamelor
cerebrale cronice relateaza mai mulfi autori, ™ #9774, 74

Reflexele arhaice, in general, dispar intre 4-5 luni de viafa, cand apare inhibitia cor-
ticald. In wrmitorul tabel (tab. 5.11.1) urmarim disparitia in timp a reflexelor fiziolo-
Eicf. |78 i, A,

Asimetria lor indica leziuni ale SN cauzate de hemoragiile intracraniene, paralizii de
plex brahial etc. Absenta reflexului arhaic poate indica o leziune cerebrala, ceea ce nece:
sita cliutarea ei prin examene complementare, De altfel, reflexele arhaice pot persista sai’
pot reaparea in anumite stari patologice care afecteazi SNC.

Tabelul 5,111
Evolutia principalelor reflexe arhaice """

7 sapl.- ¢ i : i
REFLEXE (-6 sapt. sy .| 4luni | Sluni | 6luni | 7-8 luni Rl
3 luni luni

ll-l E] | W [
RTCA =T
RICS %)
R de suctiune 1l
It Galant |
K. Moro
R. Graps palmar
. ext. incrucisat _"|L_ »
RE al capului control voluntar
RR al trunchiului ___-'_:_f: Ataxie
R. miers automat ! | i _ ' mers
R. de tractiune foza 1 fazn 2 A |faza2 B faza’3 fazad

— T

Reflexele primitive i reactiile posturale joacd un rol important in aprecierea neuro-
dezvoltiril. ™ Aceste reflexe au semnificatie patologica in urmitoarele conditii:

- Daca reflexul este absent la virsta la care acesta ar trebui si fie prezent;

- Daci reflexul persisti dupa virsta la care, in mod normal, ar trebui sa fi disparut;

- Dadd rispunsul reflex este asimetric

- Daca raspunsul reflex este exagerat la orice virsti

Daci va fi perturbat un singur reflex aceasts inci nu indici o suferintii neurologici
semnificativi. De fiecare data cand reflexul va fi exprimat printr-un raspuns anormal, il
vom interpreta in contextul general al tabloului clinic §i vom incerca sa depistam cauza
aparijtel acestor perturbdiri, '
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5.12. Examenul sensibilitatii

Examenul sensibilitatii constd din doud compartimente: subiectiv {acuzele pacien-
tului pe care examinatorul trebuie 53 le receptioneze cu mult tact si ribdare) si obiectiv
(reactiile simtite de pacient la aplicarea diferitor excitanti dupd modul de sensibilitate
examinat: superficiald sau profunda). Se consemneazi sensibilitatea superficiala care
este 5i cea exteroceptivi (cuprinde sensibilitatea tactila, termicd si dureroasi) si cea
profunda, care este si proprioceptivi sau constientd. Sensibilitatea subiectivi se bazea-
i pe acuzele pacientului: durerile resimtite de copil, periodicitatea lor i paresteziile.
Ayind in vedere dificultitile de colaborare cu sugarul si copilul mic, unii autori consi-
derd neesentiala examinarea sensibilitdtii la aceastd varstd, deoarece durerea poate si-i
produci copilului o reactie generalizatd, manifestatd prin tresiriri, plins intens, pani la
convulsii sau pierdere de congtiintd. In schimb, sensibilitatea obiectiva poate s& se mani-
feste prin diverse reflexe de aparare, "7 7

Examenul sensibilitagii obiective la copil este unul dificil si se face in conditii de
finigte, intr-o camerd incilzita pind la o temperaturi obisnuitd, luminoasa. La sugar si
copilul mic vom aprecia urmitoarele forme de sensibilitate:

- Tactila, aplicind pe tegumente sau mucoase un excitant adecvat, vata sau o bucatica
de hartie, se manifesta hiperestezie (cresterea capacitatii receptive), hipoestezie
(scdderea capacitdtii receptive), anestezie (pierderea capaciti(ii receptive);
Termicd, aplicim pe tepumente o eprubetd cu apd caldi si una cu apd rece, ris-
punsul poate fi urmatorul: normo-, hipo- hiper- §i anestezie termica sau, mai rar,
inversiune termicd;

Dolord, aplicand un excitant dureros, de ex.: un virf de ac, apare simful durerii.
La virsta de sugar, de fapt ca 51 la orice altd varsta, reflexele nociceptive de apirare
prin infepare pot aduce informatii valoroase gi se vor exprima prin plans. Pen-
tru a exclude agitarea copilului examinarea sensibilititii dolore se va lasa pentru
sfirgitul examenului. Sugarul si copilul mic in toate fazele de comportament, mai
pregnant in fazele 2-5, va reactiona prin migcari reactive ale fetei cu devierea ochi-
lor, sau oprirea miscarii si cu privire fixa cu mimica de mirare. O reacfie adecvata
urmarim la retragerea membrului intepat. Sugarul la varsta de 6 luni isi va apara
membrul excitat cu ajutorul celuilalt membru. Sub virsta de 12 luni copilul locali-
zeazd durerea mai bine, El de obicei duce ména la locul stimulat,

v

Cercetares sensibiliti(ii proprioreceplive sau mioartrokinetice {simtul atitudinilor,
&l migcarilor, al pozifiei se examineazi mobilizind pasiv diferite segmente de membru)
va oferi informatii doar dupa varsta ciind copilul se va sprijini sau va incepe 53 mearga,

Examenul sensibilitd|ii la copil este foarte dificil, din motiv ca acesta nu colaborea-
zi, Avind in vedere expresivitatea crescutd a copilului intre 1 luna si 3 ani, acuzele lui
subiective trebuie viizute cu rezervi. Unele probe neinvazive, cum ar fi anumite pozitii
antalgice, evitarea jocului, ducerea insistentd a méinii la anumite zone, pot fi mult mai
sugestive §i pot atrage atentia asupra unor tulburiri de sensibilitate.
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5.13. Examenul coordonirii

Examenul coordonirii presupune examenul functiei cerebelului, analiza echilibru-
lui, orientarii, directiel, continuititii $1 preciziel miscirii, Perfectionarea ahilitdtilor de
coordonare va fi in relatie directd cu etapele de maturizare a SN. Copilul sinitos (dupd
virsta de 1 an) poate sd-§i piastreze atitudinea verticala $i isi poate mentine echilibrul in
raport cu structura interesatd. Se descriu citeva sindroame ataxice (deregliri de echili-
bruj:

L. Sindromul vestibular: tulburari de statiune verticala (tendintd de cadere pe partea
bolnavi; lipsa stationii in leziuni grave),

2, Sindromul cerebelos: tulburari cerebeloase (la copilul in statiune baza de statiune
este larpa).

3, Sindromul extrapiramidal: tulburiri ale nucleilor subcorticali (sindrom hiperkine-
tic rigid). Copilul va avea retrotractii sau latero-anterotractii Inconstante).

4. Sindromul tabetic: tulburari medulare (mentinerea echilibrului static este ajutat de
vedere, la inchiderea ochilor se plerde).

Semnele caracteristice sindromului cerebelos, precum: astazia, abazia, baza larga de
sustinere in ortostatism si mers, micile legindri ale trunchiului sau ale extremitatii ce-
falice se intilnesc la sugar in mod fiziologic, ca expresie a imaturititii cerebelului. Din
acest motiv, nu vom putea examina coordonarea la viirsta de sugar. La aceste virste vom
vedea doar eventual hipotonia si deficitul in preluarea achizitiilor normale caracteristice
pentru virsta respectivd (mentinerea capului i al toracelui la 3 lani, din decubit ventral;
controlul capului din gezut sprijinit la 4 luni; statul in sezut §i mentinerea unui echili-
brul adecvat de la 8-9 luni; trecerea neasistati in sezut, tarirea, ridicatul in picioare de la
10 luni; catdratul de la 11 luni; mersul cu sprijin de la 12 luni; mersul fird sprijin de la 13-
14 luni, alergatul fa 2-3 ani, urcatul pe scari etc.). Vom aprecia modificarea cantitativa a
acestor abilitagi, in contextul altor date clinice, care ne vor sugera prozenta unor disfuncyii
cercheloase.

La copilul mic examenul coordonarii este mai accesibil in comparatie cu varsta su-
garului. La aceastd virstd vom observa urmitoarele performante; coordonarea in timpul
jocului, vom urmiri prezenta nistagmusulud, dismetria si tremorul, la copilul ciruia i se
cere sd intindd mana; la fel i legdnarea trunchiului in pozitia jezand sau in ortostatism
(titubatia trunchiului si a capului); coordonarea miscirilor fine prin schimbarea obiecte-
lar intre copil §i examinator, felul in care copilul realizeazi manipularea obiectelor, mo-
dul in care face prehensiunea. Vom nota dismetria si tremuraturile finale, care sugereazi
tulburiri de coordonare la nivelul membrului superior. Efectuarea probelor indice-nas
st indice-indice cu ochii inchisi sugereazi prezenta tulburarilor de coordonare, totoda-
ta posibil numai dupa varsta de 3 ani, ca si proba calcai-penunchi. Vam evalua semnul
Romberg, care se efectueazd solicitind copilului si stea in picioare, cu cilcaiele gi varfuri-
le picivarelor apropiate, cerindu-i apoi s inchidi ochii, Semnul Romberg pozitiv va apa-
re la inchiderea ochilor copilului (copilul isi va plerde echilibrul) in sindromul vestibular
Testul ne va permite si apreciem maturatia cerebrala si abilitatile cognitive ale copilufui.
[nchiderea ochilor agraveaza echilibrul la vestibulari (bolnavul cade imediat pe partea
leziunii si este influentat de schimbarea pozitiei capului) si tabetici (ciderea este lentd,
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indiferentd si nu este influenfatd de pozitia capului). La cerebelosi semnul Rombery este
negativ (inchiderea ochilor nu agraveaza wlburirile de echilibru). La fel, putem aprecia
dismetria mersului, cu executarea unor pasi exagerat de mari, sau directia crescuté a pa-
sului in unghi lateral 1a copilul sustinut subaxie, in timp ce vom observa mersul antrenat,

Aprecierea tulburarilor de coordonare va fi posibild in functie de maturatia si abilitatile
copilului, datele vor fi sugestive numai dupi virsta de 6-7 ani. La aceasta virsta tehnicile
de examinare sunt identice cu cele ale adultului.

Examinarea coordonarii migcarilor la copil se face in felul urmétor:

L. Se urmiregte [unctionalitalea cerebelului, Cerebelul este raspunzitor de directia,
precizia, finetea §i viteza miscinilor. (Copilul prezintd tulburari de coordonare in limite
liziologice]. Semne de suferintd cerebeloasi: titubatie la nivelul capului si trunchiului (in-
stabilitate pozitionala la nivelul trunchiului); la nivelul M$ (se urmireste modul in care
face prehensiunea si miscarile fine, inadecvacitatea tormulei kinetice pentru o anumiti
actiune, similar dismetriei la adult), nu atinge obicetul dintr-o miscare, ¢ il cauta (hipo/
hipermetrie), tremuriturd finald; la nivelul M1 astazie/abazie, ataxie cerebeloasa, pentru
a-5i mentine echilibeul trebuie sa-5i mireasca baza de sustinere, mers cu pas lateral cres-
cut, Cauze: infectii, tumori i malformatii cerebeloase);

2. Examinarea sistemului extrapiramidal: postura de opistotonus, grimase ale feted,
gura mult deschisa cu limba scoasa (semn de diskinezie), dificultiti de deglutitie, miscari
mvoluntare, precum: atetoza (miscare distala, lentd, asemandatoare cu ,dansul arab™), co-
reea (miscare proximald, foarte brusca excesivi, imprevizibild), spasme de torsiune; la
nivelul corpului va fi hipo/hiperdistonie (hipotonie in repaus, hipertonie la miscare) =
spastnus mobilis, /» ™ 585 s 0L

5.14. Examenul sistemului muscular

Pentru diagnosticul suferintelor neurologice este foarte important si inspectam dife-
rite regiuni ale corpului (vom compara regiunile atrofiate cu cele sanatoase); la membre
ne vom folosi de masuritori cu centimetrul de croitorie pentru a estima masele muscula-
re (vom méisura lungimea si circumferinga membrelor, la lel si circumferinta segmentelor
de membre la diferite niveluri, comparindu-le cu cele de partea sanatoasi); vom aprecia
volumul muschilor, care se face prin compararea cu unele standarde existente in functie
de varsta copilului, constitutie i structurd. Volumul muscular poate fi apreciat cantitativ
si calitativ cu ajutorul inspectiei si palparii. Examenul muschilor este dificil la sugar si
copilul obez, datorita paniculului adipos foarte bine dezvoltat, Vom urmari dimensiunile
membrelor si ale muschilor odati cu cregterea copilulul. Exista masuritori efectuate la
diverse nivele care ne vor ajuta si comparim datele obtinute cu cele normale. Acestea vor
permite obiectivitatea suspiciunilor. Insd aprecierea corecta a acestor date este posibila
prin tehnici imagistice, 17 57 #7073 9L 753

In cadrul examenului pot fi notate modificiri trofice musculare, care pot avea si la
aceastd virstd cauze complexe, aga ca: leziuni ale SN, determinate prin leziunea neuro-
nului motor periferic (atrofii neuropatice); cat si atrofii musculare, prin leziuni primitive
ale mugchiului (miopatii primitive). Tulburarile trofice musculare pot aduce informatii
pretivase despre perturbarea normalitdtii functionale si structurale a sistemului muscu-
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lar. Troficitatea musculard este mentinutd de celulele neuronulul motor periferic, a caru
suferintd duce la atrofie musculari (amiotrofie). La copiii cu probleme ale 5N se pot insta-
la precoce atrofiile musculare, exprimate clinic prin diminuarea de volum a mugchiului,
disparitia reliefului 5i deformarea regiunii respective, ceea ce va produce rapid retractii
musculo-tendinoase, instalarea unor pozitii vicioase ale membrelor afectate sau ale seg-
mentelor de membre, 2

La nivel muscular pot fi posibile urmétoarele modificari cauzate de afectarea SNC sau
periferic: atrofia, hipotrofia, hipertrofia, dupi cum urmeazi:

I. Atrofia muscularid (este o stare a muschiului produsd prin leziuni) poate fi consecinga
afectarii SN periferic (se instaleazi un timp rapid, este intensd, apar si fasciculatii) si SNC
{este putin mai intensd si se instaleazi in timp mai indelungat decit cea periferica). Atrofi-
ile musculare la copii pot fi canzate si de alte leziuni: in urma imobilizirii membrului dupd
o traum, in artrite, sau in alte boli articulare, in variate boli nutritionale si endocrine.

2. Hemiatrofia (slabiciune patologicd) se dervoltd in timp odatd cu afectarea oaselor
si a musculaturii, dupd o suferinta neurologica de lunga duratd, §i este acompaniata gi de
alte anomalii neurologice. Frecvent se asociaza cu hemipareza.

3. Hipotrofia poate fi vizutd la un membru, ex.; membrul inferior, care dacd este aso-
ciatd cu scurtarea oaselor §i sciderea musculaturii la acest nivel va sugera prezenta unul
disrafism spinal.

4. Hipertrofia poate fi intilnita, dar mult mai rar decit hipotrofia. Este relevanti in mi-
otonia congenitala (se asociaza cu reducerea fortei musculare si cu incetinirea procesului
de contractie §i decontractie musculard) si in hipotiroidism (in hipotiroidism glanda ti-
toidd nu produce suficient hormoni tiroidieni, pentru a rispunde nevoilor organismulu
si aceasta nu lunciioneasd corect; unii copii se nase cu un defect de dezvoltare tiroidiand
si in cazurile netratate hipotiroidismul congenital poate duce la retardare mintald 5i ege-
cul de crestere),

5. Henuhipertrofia congenilald (sau asimetria membrelor), denumitd si hemiatro-
fie, este 0 constatare neonatald ocazionald si foarte rard, va include hipertrofia 5i a altor
tesuturi, aldturi de muschi, in zona afectata. In functie de gradul de implicare, problema
poate si nu fie recunoscutd in primele luni de viata, in particular hipertrofia congenitali
idiopaticd (membrele vor fi normale, dar va i prezentd o diferentd neinsemnati de lun-
gime si circumferinga), descoperirea cireia va sugera un diagnostic de neurofibromatozi
{0 cauzd fundamentald), tumora Wilms, sindromul Silver, hemangiomatoza sau limfan-
giomatoza. Hemihipertrofia poate fi asociata si cu suferintele cerebrale, cu retard mental,
hemihipertrofie cerebrald cu crize epileptice, dar in unele cazuri poate implica un singur
deget, un membru, hemifata sau un hemicorp. Bste prezenta de la nastere si afecteaza,
de obicel, mai mult decit un sistem. Este o stare patologica rar intilnitd la copii $i se
poate asocia cu diastematomielia san agenezia sacralid. Unii copii pot avea o Ktire doar
a picivarelor (talpd) sau mai jos de genunchi, in timp ce altii au o hemihipertrofie com-
pletd cu implicarea MI in intregime, abdomen, piept i a MS (la unii copii piclea poate
fi mai groasa pe o parte, pot fi prezente diferite cantitdti de par pe tegumente, dintii pot
sd apara la diferite varste, pupilele pot varia ca marime, de asemenea poate fi prezenta si
hipertrofia tuturor structurilor de suport: oase, vase sanguine si nervi). In cazul hemi-
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hipertrofiei congenitale procesul diferentelor poate si rimina constant pe tot parcursul
vlﬂui. (R e I e N e

Examinarea tulburarilor trofice. Orice etaj al SNC are si rol trofic. Leziunile, indiferent
de etiologie, dupi 2-3 siptimani provoaca si tulburiri trofice. Acestea sunt sub forma de:

1. Modificari tegumentare §i ale fanerelor: edem, cianozd/paloare, modificarea tempe-
raturii locale, hiperhidroza/dishidrozd, ulceratii, escare, atrofii cutanate, hipofhipertrico-
23, modificari ale unghiilor (distrofie);

2. Modificari musculare: troficitatea musculaturii la sugar este mai greu de determinat
datoriti existentei paniculului adipos, in orice suferinfd nervoasi dupid 2-3 siptaméani
apar hipotrofii musculare, musculatura poate i: atrofiatd in boli primitive musculare,
hipertrofiata in boli primitive musculare, caz in care aspectul general este de culturist/
halterofil (ex. miotonia Thomson); atrofia musculard provoaci retractii musculo-tendi-
noase care vor determina pozitii vicioase ale segmentului de membru: picior vag equin,
picioe scobil, genu valgum sau genu varum,

In tab. 5.14.1 urmarim etiologia, simptamele caracteristice §i forma atrofillor mus-
culare,

Tabelul 5.14.1

Atrofiile musculare > 57

Cauza/simptome | Primitive (miopatice) Secundare (neurogene)
| Debut In copilarie Li orice varsta
Forme clinice Evolutie lent progresivi | Acute, subacute, cronice
Sexul afectat Masculin Indiferent
Unitatea afectata Fibira musculara Neuronul motor periferic, radacini,
plexurl, trunchiuri nervoase
Mugchii implicati Musculatura proximali o | Grupe musculare in raport cu
membrelor, apoi centurile | segmentul de neuron motor periferic
si restul lezat
Simetria atrofillor Simetrice Deseari asimetrice
musculare
Simptome asociate Psendohipertrofi
Fasciculatii musculare - +
Tulburdri de sensibilitate |- +
Contractie idiomusculari | Abolire precoce Pastratia
ROT Diminate 5i se abolesc in | Diminuate i s¢ abolesc precoce
[azele avansate
Reflexe cutanate - Diminuate g se abolese precoce
Beactii electrice Reactii galvano- g Modificiri electrice importante
miotonice, trasee EMG | pind la réacyii de degenerare totala
| tip miogen st modificiri EMG cu trasee de tip
AEUTogen
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Mersul ca parte componenti a motricititii. Conform DEX mers = deplasare,
migcare dintr-un loc in altul. Din punct de vedere medical mersul reprezinta maniera
(stilul) de deplasare. "'

Dezvoltarea mersului la copil este un proces complex, care implicd mult mai multe
abilitati decat cele matrice simple §1 de miscare a picioarelor. Copilul dobandeste abilitarile
motrice grosiere §i fine inca de la nastere si acestea pun bazele pentru deprinderea mer-
sului. Aceastd aptitudine copilul o va stipini foarte bine abia pe la virsta de 2-3 ani. In
procesul complex de invatare a mersului sunt implicate urmitoarele procese: abilitdtile
motrice fine, procesele cognitive, coordonarea si echilibrul. Toate aceste abilitali copilul
le va invita pe parcursul primilor ani de viatd. Mersul se realizeazi pe baza contractiilor
musculare. Contractia musculari este relationati cu starea sistemului osos, pe de o parte,
si sisternele musculare si celulare ale SNC, pe de altd parte, care realizeazd acest meca-
nism.

La nagtere copilul prezinta hipertonie a membrelor (se va transforma in hipotonie
la 2-3 luni cu normalizarea tonusului in parale! cu dezvoltarea motricititii voluntare) s
hipotonie axiald {care va dispare progresiv in evolutie descendentd, ceea ce va permite
sugarului i-5i mentind capul Inainte de a se verticaliza). La fel, inca de la varsta de n.n.
copilul manifestd r. de mers. Putem observa acest lucru {indnd copilul in pozitie vertica-
L3, vom mima stationarea in picioare, astfel, vom sesiza migciri aleatorii ale picioarelor,
asemdnitoare cu cele ale unor pasi,

Incepind cu viarsta de mn., sustinut de axile si trunchi, la atingerea cu picioarele a
unei suprafete dure, copilul va declansa r. de mers (automat). Acesta se va manifesta prin
miscarea picicarelor in fatd i in spate,

In jurul virstei de 4 luni, copilul are mai multa fortd. Se impinge cu méanutele in saltea,
pentru a incerca si se ridice in sezut ori si ridice capul de la sol. Aceste abilitati contribuie
la dezvaltarea de mai tarziu a mersului, deoarece intdresc musculatura si ofera for{a si
putere organismului copilului.

D¢ la varsta de 6 luni reflexul este inlocuit cu abilitéy implicate in invitarea mersului
Intre 6 51 8 hewi, copilul invatd sa stea in sexul, Este o abilitate care presupune desvolta-
rea muschilor gitului, controlul capului in aer si coordonarea aptitudinii importante in
invitarea mersulul. 'lot in aceastd perioadd, copilul reuseste sa se rostogoleasca, sd se
tirascd i chiar sd meargi in 4 labe (mersul de-a busilea), semne care indica faptul ca se
apropie rapid de realizarea primilor pasi.

Achizitionarea posturilor se va face progresiv, conform unei scheme consecutive,
Fiecare posturd va fi achizitionati la virsta indicati: mentinerea capului §i gatubui -
3 luni, sezut 5i sustinere verticald — 6 luni, verticalizare cu sprijin — 9 luni, capacitate de
a se ageza independent — 9-11 luni, statiune verticala stabild — 12 luni, statiune verlicald
stabili cu picioarele lipite - 2 ani, statiune verticald unipodali stabila - 3 ani.

Pe 1a 9-10 luni, incepe 53 .cocheteze” cu statul in picioare, fird sprijin. Este apt siare
toate abilititile pentru a face primii pasi cu suport, rezemindu-se de lucrurile din jur sau
de mina mamei. Pand la implinirea primului an de viata, copilul reuseste s se ridice sin-
gur in picipare, sprijinindu-se de obiectele din jur, si chiar si faci primii pasi, fird suport.

Dieplasarea trece prin stadiile intermediare: tarire, deplasare pe fese sau 4 labe. Aceste
muodalitati de deplasare nu sunt etape obligatorii de dezvoltare motorie §i la unii copii
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pot lipsi, acestia achizitionand mersul independent fird etape intermediare spre virsta
de 12-14 luni, dar mereu inainte de 18 luni. Achizitionarea mersului independent va fi
precedatd de o perioada de 1-3 Juni de mers cu sprijin.

Majoritatea copiilor reugesc aceasta performanta la varsta de 1 an. Potrivit statistici-
lor, pind la virsta de 13 luni, 3 din 4 copii merg deja singuri, fira niciun fel de suport.
La scurt timp dupd ce reuseste si-si {ina echilibrul §i s& facd primii pasi de unul singur,
copilul va fi dornic 53 apuce obiectele si juciriile aflate pe jos. In acest fel, isi exerseaza si
abilitaile de a flexa sau indoi genunchii §i de a-si mentine echilibrul in aceastd pozitie.

Dupd ce capati experienti in mersul de unul singur si prinde mai multa for{d in maini
§1 picinare, copilul va incepe sa impinga jucariile sau obiectele pe care le intdlneste in cale.
Prin aceastd activitate, copilul isi lucreazi §i intareste si mai mult musculatura corpului,
lmportantd in stipanirea mersului s in degvoltarea abilitajilor motrice grosiere de mai
trzin: sarit, citarare, urcare efc.

Incepind cu virsta de 16 luni, mersul copilului se imbunatateste considerabil i ¢l
este apt chiar 53 urce citeva trepte, {inindu-se de bard sau sprijinindu-se cu manutele in
trepte, insa nu le poate cobori singur.

Pe la 18 luni, copilul danscazd pe melodiile preferate, semn nu doar ci reuseste si stea
Singur in picioare si sd meargd, dar ¢i isi poate mengine echilibrul si coordona miscarile
corpului in timpul dansului.

Pana la virsta de 2 ani, majoritatea copiilor alearga deja, acesta filnd unul dintre sem-
nele care aratil ¢ stipinesc foarte bine mersul §i ¢a trec la alt nivel in dezvoltarea fizici.

Ciclul mersului se divide in doui faze:

I, Faza de sprijfin (60%) — piciorul este in contact cu solul, suportand greutatea cor-
pulu;

2, Faza oscilantd (40%) — piciorul avanseazd deasupra solului; in timpul acestei faze gre-
utatea corpului este suportati de membrul inferior controlateral {(adica de celilalt piciar).

Unghiul de progresie al pasului este cel ficut de axul piciorului in faza de sprijin cu
directia de mers; la adultul normal acest unghi éste extern +15" (este ,pozitiv”), adici
varful piciorului este orfental extern, 73457

Tipurile dereglirilor de mers:

L. Retard al mersului — copilul nu achizitioneazd mersul pind la virsta de 18 luni;

2, Anomaliile de mers pot surveni la orice virstd si pot fi: primare si secundare.

Sunt descrise urmitoarele dereglari de mers: neurologic {(poate apare pre-, peri- s
postnatal); majoritar (infirmitate motorie de origine centrald, exprimata prin hipertonii
musculare cu sindrom piramidal sau paraparezd spasticd de origine geneticid metabolica
sau medulard, sau hipotonii musculare). Originea dereglarilor de mers poate fi: a) gene-
ticd (sindroame fird anomalia cariotipului standard, necesita consultul geneticianului);
b} ortopedica (se diagnesticd prin examinare clinicd si radiologici, necesita consultul
ortopedului); ¢} provocata de alte maladii generale, carente nutritionale $i vitaminice, in
special rahitism; d) tulburare globald de comunicare si de relatie (sindrom autist, psihoza
copilui, retardul performantelor motorii),

Mersul pe varfuri. Cele mai frecvente tulburari de mers intalnite la copiii de 1-3 ani
sunt mersul cu picicarele spre interior si mersul pe varfuri. Acestea apar dupa ce copilul
invatd s meargd, fard s existe 0 cauzd organicd. In citeva luni, aceste tulburiri de mers
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dispar spontan {mersul vicios este determinat de comanda primita de la creier si nu din
cauzi ¢d picioarele sunt strimbe).

Mers de adult. In cazul copilului mic cadenta pasului este superioara celei a adult-
lui, dar in acelagi timp lungimea pasului este mult mai mica. Cu alte cuvinte, copilul mic
merge cu pagi mici, dar rapizi. Pe masura ce acesta creste cadenta pasului scade §i creste
lungimea acestuia. In jurul virstei de 4 ani copilul are un mers suficient de bine dezvol-
tut, cu vitexd normala. Se considerd ¢i mersul specific adultului se dobindeste intre 4 5
7 ani. La virsta de 7 ani se poate spune ci mersul este cel al adultului. In general, la aceas-
ti virsta copilul este foarte interesat de joaca, astfel incit orice simptom descris de acesta,
care il determini si se opreasca din joc, ar trebui luat in serios. Principalele cauze de
schiopatare sunt: sinovita tranzitorie de gold (extrem de frecventd, reprezintd o inflamatie
a soldului in context viral, se vindecd In citeva vile fird tratwment), ostecartritele, maladia
Legg-Perthes-Calve sau diverse traumatisme.

Mersul antalgic. Daci copilul scurteazi timpul de sprijinire pe un picior si se grabes-
te 53 ajungd imediat pe celalalt, poate avea probleme precum lumori sau infectii osteo-
articulare. Mersul antalgic poate fi provocat si de inciltimintea neadecvati. Dacd ob-
servam dureri la nivelul piciorului, acompaniate de febra fira un motiv clar, acestea pot
sugera o cauzi maligna.

In general, tulburdrile de mers ne pot arita o leziune a caii motorii voluntare, a siste-
mului extrapiramidal, starea sensibilitatii profunde constientd sau incongtienta, sistemul
muscular efector. Aceste modificari le vom constata la copilul care va achizitiona mersul
(dhupa 12 = 16 luni). "™ "'"* =" Piper si colab, a construit si a validat Scala Motorie Infantili
Alberta, care se utilizeaza pentru aprecierea gradului de dezvoltare al abilitatilor motoril
la copii. "™

Mersul bolnavului neurologic poate fi caracteristic diferitor stari patologice:

1. Mersul copilului hemiplegic (in faza spastica) - cosind cu M1 paralizat.

2. In boala Little - mers cu aspect forfecat,

3. In paraliziile periferice — mers tip stepat (paralizia de nerv sciatic popliteu extern),
mers refinut pe calcai (in paralizia de nerv poplitew intern), mers tirat (in paralizia de cru-
ral), mers combinat tip stepat si retinut pe cilcai (in polineuropatii, poliradiculonevrite),

4. Mers topiit si dansant (in sindroamele extrapiramidale, tip coreic).

5. Mers cu baza largita de sustinere, titubeaza, mers festonat, in zigzag (in afectirile
cerebeloase),

6. Mers talonat, urmirit cu ochii, la inchiderea ochilor, mers imposibil (la tabetici).

7. Mers deviat de partea leziunii, mal difiel] la inchiderea ochilor (la vestibulari).

8. Mers leganat (in distrofile musculare primitive, amiotrofiile localizate proximal).

9, Combinatii de mers patologic: cerebelo-spasmodic ete,

Este foarte important sa diagnosticam cit mai timpuriu dereglirile de mers, fird a pier-
de timpul pretios, i 53 cautim originea acestora, pentru a stabili un tratament precoce.
s 2RI S 5 fel, vom stabili unele date anamnestice importante: varsta achizifiondrii
mersului de catre copil si rude (piringi, frati, surori); evolutia sarcinii si travaliului; eta-
pele dezvoltarii psihomoterii a copilului; existeata retardului asociat, in special de limbygj
st comunicare, dificultiti precoce de alimentare evocatoare de afectiuni praxice buco-
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lingvo-taciale sau afectiuni de deglutitie. Vom aprecia forta musculard (deficitul partial
sau generalizat); tonusul muscular; hipo/hipertonus (spastic de origine piramidala sau
extrapiramidald); echilibrul (ataxia cerebeloasa: static sau kinetic; afectiunea proprio-
receptivi); ROT; reflexele cutanate (abdominale, plantare): anomaliile morfologice
(deformatiile de coloand vertebrala, de membre), Neglijarea diagnosticului va agrava
P‘fﬂ‘gl\ﬂ_‘itil:u]_ 190,90, WO, VRS, 1, 433, 645 R0

La copiii cu deregliri de mers se recomandi examinarea paraclinica: radiografia (co-
Ipanei vertebrale, sacrului, articulatiilor coxo-femurale, bazinului); explorarea neuro-fi-
giologicd (EMG cu determinarea vitezet de conducere motorie si senzitivi); examinarea
imagisticd (IRM, CT, inclusiv cerebrala si medulara); biopsia {nervoasa si musculari):
explorarea geneticd; bilantul biologic si metabolic. '™ & " Relatia PCI hemiparetici,
modificarile morfologice §i manifestarile clinice sunt majore. ™

La copiii cu intdrziere in dezvoltarea neuro-motorie §i semne neurologice anormale
este impartant si diferentiem o leziune de neuron motor superior sau o tulburare de mis-
care, sau ambele, de obicei cu persistenta reflexelor primitive, care vor fi sugestive pentru
PCIL, 1a fel, este important sd excludem prezenta unei afectiuni neurologice tranzitori sau
pl‘ﬂgl‘e.‘ih’t‘. 1233 9, 655, M2

In literatura de specialitate este propus SISTEMUL DE CLASIFICARE A FUNCTIEI
MOTORII GROSIERE IN PCI (Gross Motor Function Classification System). ¥
w29, 771]

Sistemul de Clasificare a Functiei Motorii Grosiere (GMECS) este bazat pe aprecie-
rea migcarilor active de sine stitatoare, in special a abilitatilor de a sedea (controlul trun-
chiului) gi a merge. A fost realizal ca raspuns la nevoia de a avea un sistem standardizat
pentru clasificarea severititii dizabilitatii de miscare in rdndul copiilor cu PCI 1697+ 7
Sistemele descriptive anterioare au inclus trei nivele, precum: usor, moderat-mediu 5
sever sau sistemul Evans: nu merge, stil de viati limitat, functional, dar nu independent,
san merge independent, 5555 In 2005 a fost propusa definitia noud a PCT si un Sis-
tem de dezvoltare si validare brut cu clasificarea functiei motorii pentru copiii cu PCL
" Au fost propuse mai multe Clasificiri Internationale ale functiondrii, dizabilitatilor
§i sinatatii ca modele pentru a ghida gandirea clinicd, practicd si de cercetare a PC1=%
de prognostic pentru functia motorie in PCI'™ si tendinte de evaluare a handicapului
motor |79 259,170 276 443, 441, FL5, 726, TAH, 230 ${ tratament intensiv neumdwﬂlgpmenta[ al cupi—
Wlui cu handicap motor. ™ Existd §i alte studii clinice care au cercetat managementul
PCL ™71 0 descriere cu cinci nivele a abilitatii de mers a copilului a fust raportati si de
alti autori in studiile lor despre factorii ce afecteazi speranta de viatd, desi, pentru a face
analiza lor, ei au impirtit datele obtinute in doar doua categorii: de subiecti care merg si
de subiecti care nu merg, Totusi, nu a cxistat o evaluare a validitatii si increderii referitor
la niciunul dintre aceste sisteme pand la desvoltarea GMFCS. %!

Divizarea acestui sistem in 5 grade este bazata pe diferentele clinic semnificative intre
deprinderile motorii insugite, Cele 5 grade de posesie a functiilor motorii se deosebesc
prin nivelul de insuficientd functionald, necesitatea tehnologiilor de sustinere, inclusiv a
dispozitivelor de sustinere a fanctiei motorii (premergitoare, cirje, bastoane si scaune cu
rotile}, calitatea deprinderilor motorii efectuate fiind de o importantd mult mai redusa.
psn =7 Sistemul de Clasificare a Functiei Motorii Grosiere propus de Robert Palisa-

Svelana Hadjiv 235



no, Peter Rosenbaum, Doreen Bartlett, Michael Livingston ™ a fost revizuit si extins in
anul 2007, W9

Ststemul de Clasiftcarea a Functiei Motorii Grostere (GMFCS) in functie de severita-
te: mobilitate, mers (pentru copii intre 6-12 ani} are cinci niveluri, dupa cum urmeazi
{scurt); (2007) =4

Nivelul I - Mers independent, limitari ale abilitatii avansate a deplasarii.

Nivelul IT - Mers fard ajutor, limitiri la mersul in mediul exterior sau pe teren variat,

Nivetul Il - Mers cu sustinitoare de mers, limitiri la deplasarea in exterior sau co-
munitate,

Nivelul IV - Mobilitate diminuata, copilul este transportat sau necesita alte mijloace
de deplasare in exterior sau comunitate,

Nivelul V- Mobilitatea independenti este sever limitata chiar cu suport tehnic.,

Gradul include copiii cu infirmitate neuromotorie cu limitiri functionale mai usou-
re decit cele tipice asociate cu PCL precum si copiii traditional diagnosticati cu . disfunc-
tie cerebrald minima” sau ,PCL, forma usoard”, sau  tulburari de dezvoltare motorie”. Este
de mentionat cd in special la copiii mai mici de 2 ani, diferentele intre gradul T 5 11 nu
sunt intr-atit de evidente ca intre alte grade.

Copilul cu gradul T de afectare are mersul fird restrictii. Are dificultati mai avansate
in migcarile grosiere. Pind la varsta de 2 ani trece de sine statitor din pozitie culcatd in
pozitie sezand pe podea 5i invers si 1si mentine pozitia, ambele maini fiind libere pentru
manipularea obiectelor. Copilul se deplaseaza ,,in patru labe”, trece in pozitie bipeda §i
face pasi sprijinindu-se de mobila. Incepe a merge intre varstele 18 luni 5i 2 ani fird a
necesita careva dispozitive de sustinere.

De la 2 Ta 4 ani copilul sede pe podea cu ambele mainl libere pentru manipularea
abiectelor, Se ageazi §i se scoald fara ajutorul adultului, Modul preferential de deplasare
este mersul fird a necesita dispozitive de sustinere.

De la 4 la 6 ani se ageazd §1 se scoald de pe scaun s {5l mentine pozitia sexdnd fird a se
sprijini pe miini. Se scoala de pe scaun sau podea in pozitic bipedi fira a necesita obiecte
de sprijin. Merge in diverse locatii 51 la aer liber, ridici scirile. Apare abilitatea de a alerga
si-a siri,

De la 6 la 12 ani merge in incinte 5i in afara casel, ridica scirile fird careva dificultiy,
Exercitd functiile motorii de bazi. inclusiv alergatul si sariturile, dar viteza. echilibrul s
coordonarea sunt reduse.

Gradul I1. Copilul merge fard dispozitive de asistenfa. Prezinta dificultdti ale mersului
in afara casei 5i in locurile publice,

Pina la virsta de 2 ani copilul isi mentine echilibrul in pozitia sezind pe podea, dar
uneori se sprijind pe ambele maini. Se tiraste pe abdomen sau se deplaseaza ,in patru
labe”. Se ridicd in pozitie bipeda si merge tindndu-se de mobili,

De la 2 la 4 ani sede pe podea, dar poate avea dificultiti in mentinerea echilibrului
cand ambele maini sunt libere pentru manipularea obiectelor. Asezarea si culcarea sunt
electuate fird ajutorul adultului. Pe suprafete stabile incearca si treacd in pozitie bipedi.
Modurile preferentiale de deplasare sunt mersul ,.in patru labe” intr-un pattern reciproc
alternativ, sprijinindu-se de mobili; sau in pozitie bipedd, find asistat de un dispozitiv
de sustinere,
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De la 4 Ia 6 ani copilul sede pe scaun cu ambele maini libere pentru manipularea
obiectelor, Se scoald de pe podea sau scaun in pozitie bipeda, dar pentru aceasta frecvent
necesitd o suprafatd stabild pentru a se impinge sau sprijini cu méinile. Merge in pozitie
hipeda fira careva dispozitive de asistenta in casa gi pe distante scurte pe suprafete drepte
in afara casei. Ridica scirile {inandu-se de balustradd, nu este in stare si alerge sau sa sard.

De la 6 la 12 ani se deplaseaza in pozitie bipedd in casi §i la aer liber, ridica scirile
tinandu-se de balustrada, dar intampina dificultayi in timpul mersului pe suprafete cu
relief neregulat si inclinat, in spatii aglomerate si inguste. Abilititile de o alerga sau sari
sunl in cel mai bun caz minimal dezvoltate,

Gradul [11. Merge cu dispozitive de asistentd. Are dificultdti ale mersului in atara
casei 51 in locurile publice.

Pind la viarsta de 2 ani copilul isi mentine pozitia sexind pe podea doar fiind sprijinit
in reglunea lombard. Se rostogoleste si se laraste pe abdomen,

De la 2 la 4 ani copilul sede frecvent in .pozitie-W" (sedere intre coapsele si genun-
chii in flexie si rotatie internd), deseori pentru a se aseza necesitd asistenta din partea
adultului. Ca metode primare de mobilizare servesc tiritul pe abdomen sau deplasarea
on patru labe” (frecvent tard migciri alternative ale picioarelor). Se poate scula in pozitic
bipedd pe suprafete stabile 5§ merge lngd mobild distante scurte. Poate merge distante
scurte prin casi utilizind dispozitive de asistenta si fiind asistat de adulti in schimbarea
directiei si intoarcere,

De la 4 1a 6 ani copilul sede pe scaun obignuit dar poate necesita un suport pelvian sau
pentru trunchi in scopul facilitarii maximale a functiei mainilor, Se scoala §i se aseaza
pe scaun utifizind o suprafatd stabila pentru a se impinge sau sprijini cu mainile. Merge
cu ajutorul dispozitivelor de asistentd pe suprafete drepte si ridici scarile cu asistenta
adultubui, Frecvent necesitd transportare in timpul deplasirii pe distanfe mari si peste
suprafetele cu relief neregulat.

Dela 6 la 12 ani copilul se deplaseazi in pozitie bipeda in casi i in afara e cuajutorul
dispozitivelor de asistenta motorie. Este capabil sd ridice scarile tinindu-se de balustrada,
In dependenti de functia MS, sunt capabili sa conduca caruciorul sau sunt transportai
pasiv pe distante mari sau suprafete co relief neregulat.

Gradul 1V. Deplasare de sine statdtor limitata. In afara casei si in locuri publice copi-
lul este transportat sau se deplaseaza de sine statitor utilizand scaunul cu rotile electric.

Pina la varsta de 2 ani copilul detine controlul asupra capului, dar pentru a sedea ne-
cesita suport al trunchiului. Se poate intoarce de pe spate pe abdomen si de pe abdomen
pe spate.

Dela 2 la 4 ani copilul fiind agezat isi mentine pozitia sezind, dar nu este capabil €i-si
mentind alinterea si echilibrul corpului fird ajutorul méinilor. Pentru mentinerea pozitiei
sezdnd si bipede frecvent necesitd echipament de adaptare. Deplasarea de sine statitor pe
distante scurte (in limitele unei camere) este obtinutd prin rostogolire, tarire pe abdomen
sau deplasare .in patru labe” fird miscari alternative ale picioarelor.

D la 4 la 6 ani copilul este capabil si sadd pe scaun, dar necesita un scaun special
pentru asigurarea controlului trunchiului si facilitarea miscarilor miinilor. Se aseazi s
s¢ scoald de pe scaun cu ajutorol adultului sau utilizand o suprafata stabild pentru a se
impinge sau sprijini co mainile. Cea mai bund performantd o constituie abilitatea de a
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merge distanie scurte cu ajutorul mergatorului sub supravegherea adultulut, fiind dificile
schimbarea directiei §i deplasarea pe suprafete cu relief neregulat. Este transportat pasiv
in locurile publice. Unica posibilitate de deplasare de sine statitor este optiunea de a se
deplasa in scaun cu rotile electric.

e la 6 la 12 ani copilul i5i poate pastra gradul de abilitate motorie grosiera obtinut
pina la virsta de 6 ani sl conta pe deplasarea in scaun cu rotile acasi, la scoald si in locu-
rile puhlice.

Gradul V. Deplasarea de sine stititoare este sever limitati, chiar si fiind utilizate teh-
nologii de asistentd.

Pind la virsta de 2 ani copilul prezinti insuficientd motorie severd, care limiteazd
considerabil controlul voluntar al miscarilor. Este incapabil de a-si tine capul si controla
trunchiul in pozitie culeat pe abdomen i sezind. Pentru a se rostogoli de pe abdomen pe
spate si viceversa necesitd asistenta adultului,

Dela 2 la 12 ani insuficienta motorie severa limiteazd considerabil controlul voluntar
al miscarilor si abilitatea de a fine capul $i controla trunchiul. Toate functiile motorii sun;
limitate. Limitarea functiei de sedere si a pozifiei bipede nu poate i complet compensati
prin utilizarea echipamentului de adaptare si a tehnologiilor de asistentd. Copiii care au
fost apreciati cu gradul V nu pot conta pe obtinerea capacitafii de a se deplasa de sine sti-
tator si sunl transportati. Unii copil insusesc modalitatea de a se deplasa de sine stitior
cu ajutorul caruciorului electric completat cu echipament sofisticat de adaptare.

Diferenfa intre gradete | i 1: Copiii cu abilitdti motorii de gradul [ in comparatie
cu cei cu gradul [ intampind dificultiti mai evidente in timpul trecerii de la o migcare la
alta, in timpul mersului in atara casei i in locuri publice, necesitand dispozitive de asis-
lentd motorie cand incep si meargd, deoarece la ei suferd calitatea miscirilor si abilitatea
de a exercita astfel de functii motorii grosiere cum ar fi alergatul si sariturile.

Diferenta intre gradele 11 gi 11I: Diferentele tin de capacitatile diferite de deplasare de
sine statator. Copiii cu abilitatii motorii de gradul 111 pentru a merge necesita dispozitive
de asistentd motorie si frecvent orteze, pe cind cei cu deprinderi motorii de gradul 11
dupi virsta de 4 ani nu necesita astfel de echipament,

Diferenta intre gradele 11T 51 1V: Diferentele tin de abilititile copilului de a-si mentine
poritia sewand i de a se deplasa, chiar si utilizind tehnologii de asistentd, Copiii cu abi-
litati motorii de gradul 111 pot sedea independent, detin o mobilitate independenta pe
podea si se deplaseazd in pozitie bipedi cu ajutorul dispozitivelor de asistenta motorie.
Copiii cu funcfie motorie de gradul I'V frecvent pot sedea (de obicei cu suport), totodati
migcirile independente sunt toarte limitate. Copiii cu deprinderi motorii de gradul TV de
cele mai multe ori sunt transportati sau obtin posibilitatea de a se deplasa de sine statator
utilizind scaunul cu rotile electric,

Diferenta intre gradele 1V si V: La copiii cu abilititi motorii de gradul V deprinderile
motorii independente lipsesc, inclusiv controlul postural antigravitational, Deplasarea
de sine statator poate fi obtinuta doar in cazul in care copilul poate insusi sa conduca un
chrucior electric,

Aceastd clasificare este utila in aprecierea gradului de afectare a abilititilor motorii la
copii. oA
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5.15. Examenul sistemului osteoarticular

Sistemul osteoarticular cuprinde craniul, coloana vertebral, oasele late, mici si oase-
le lungi. Pentru dc-pislarca tulburdrilor patologice a acestui sistem, vom examina forma
si cresterea lor corectd. Multe boli neurologice se insotesc cu tulburiri ale sistermului
osteoarticular, cum ar fi: tulburirile neurologice cronice, maltormatiile cranio-cerebrale
st vertebro-medulare, unele boli metabolice.

Boala nediagnosticata §i netratati la timp va duce la modificiri ireversibile ale siste-
mului osteparticulur 5i acesta este motivul care ne impune 53 facem un examen detaliat.

In unele cazuri {din cauza pozitiei in care stau in uter), la copii, putemn vedea unele
deformafii ale piciorului: simple gi complexe. De cele mai multe ori, copilul vine pe lume
cu aceste probleme, care se pot corecta, in cazul in care deformatia este usoars. Totusi,
in cazul in care aceasta este mai complexd, lucrurile pot degenera, daci nu se intervine
in timp wtil.

Una dintre cele mai frecvente malpozitii este , talus valgus”, atunei cand talpa picio-
rului este indreptata in exterior, spre gamba, care insd permite miscarile piciorului (se
corecteazd prin antrénament), O altd deformatie des intalnitd este metatarsus varus"
Laba piciorului pare ruptd de la jumitate, copilul avind tendinta de a cilea in exterior.
In cazul acestor malpozitii este contraindicatd imobilizarea piciorului in aparat gipsat,
care nuy face decat sa dauneze. Imobilizarea slibeste musculatura, ceea ce intirzie do-
bindirea pozitiei verticale §i 2 mersului. Majoritatea medicilor spun ¢ nici mécar talo-
netele sau ghetele ortopedice nu sunt recomandate copiilor care abia invati primii pasl.
Deformatiile simple ale piciorului se corecteaza spontan, intre timp fiind indicate doar
masajul si kinetoterapia.

Malpozitii i malformatii. Malpozitia este tulburarea care se corecteazd cu usurinti
odatd cu trecerea timpului i cu un antrenament bine stabilit §i respectat, in timp ce
malformatiile necesitd interventie chirurgicald sau tratament ortopedic. Malformatiile
congenitale ale piciorului constituie o problema majora. Cea mai frecventa malformatie
este varus equin’, cand laba piciorului este indreptatd spre interior, formand un unghi
drept cu gamba. Piciorul devine rigid, iar copilul calci pe partea anterioard sau chiar pe
viirfuri. Este absolut necesar ca tratamentul ortopedic sa fie inceput la 4-5 zile de la nastere.

Deviatii ale genunchilor. Alte deformatii intdinite frecvent fa copii sunt genunchii
in O (.genu varum”) si genunchii in X (,genu valgum”). In majoritatea cazurilor, aceste
deviatii ale genunchilor se corecteazd spontan. E necesar s cunoastem ¢a in mod fizi-
ologic, toti copiii au genunchii in ,geny varum” de la nagtere pana la varsta de 1 an si
jumitate. Intre 18 gi 24 de luni, MI devin aproape drepte, urmind ca dupd viirsta de 2 ani
s apard genunchii in forma de X. Apoi, treptat, pina la virsta de 4 ani, M se corecteaza
de la sine. Existd copii care chiar si trecand de copilarie au genunchii in formi de O sau
X, far medicii le considera forme constituionale, adici mostenite de la pirinti. Tratament
orfopedic se impune atunci, cind devierea este la un singur genunchi,

Un alt aspect care ingrijoreazi este , piciorul plat” sau platfusul, laba piciorului prac-
tic nu prezinid arcul longitudinal medial. Este important sa stim ci majoritatea copii-
lor (96%) se nasc cu platfus deoarece au fesut adipos in talpd, care se va retrage spon
tan pe masurd ce copilul inainteaza in virstd, urmand ca talpa sa se arculasci Este
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considerat fiziologic pand la varsta de 15-24 luni. Dupi 4 ani, aproximativ 15% din
populatie suferd de platfus, si doar 2% au platfus dureros, care necesiti tratament ortope-
di.i:. TN, A0, 29|

Pentru a efectua examenul coloanei vertebrale vom urmari aspectul coloanei, a lordo-
zelor fziologice in functie de virsta cronologica §i vom examina mobilitatea ei. Astfel, la
varsta de 3 luni, odata cu instalarea controlului pozitiei axiale a extremitatii cefalice, apare
lordoza cervicala. La virsta de 6-7 luni, dupi instalarea pozitiei sexdnd, apare cifoza dorsa-
la fizinlogicd jar dupd 9 luni, odald cu preluarea povitiei ortostatice, apare lordoza lombari.

Pentru a examina mobilitatea coloanei, vom imprima toate miscarile pasive posibi-
le. Vom aprecia posibilitatea executiei migcirii, prezenta durerilor la mobilizare sau
percutia coloanei.

Muodificarile coloanei condue, in timp, la dereglarea activitdtii intregului aparat loco:
motor, a miscirilor respiratorii, care vor conduce la modifciri ale metabolismului, ale
echilibrului glandelor endocrine sau ale SN. Functia cordului este influentatii negativ de
maodificarile coloanet §i ale cutiei toracice in cazul scolfozelor §i al sternului infundat din
cauza rahitismului, Activitatea si dézvoltarea organelor interne sunt modificate.

Prezentam citeva exemple de patologii ale coloanet vertebrale {anomalii congenitale,
mecanice, degenerative, leziuni inflamatorii si infectinase), care influenteazd sandtatea
copilului:

- Anomaliile congenitale (spina bifida - defect de inchidere a canalului rahidian };

- Deformatiile rachisului: lordoza (curburd accentuati la nivelul vertebrelor cervicale
sau lombare), cifozd (curburd accentuati ld nivelul vertebrelor dorsale), scoliozd
(deviatie laterala);

- Infectiile: osteomielitele (infectii ale osului si ale mdduvei osoase);

- Inflamatiile articulatitlor vertebrale; spondilodiscitd (inflamatia simultani a unui
disc intervertebral si a vertebrelor adiacente).

Existd multe boli neurologice care implica in procesul patologic aceste structuri. Exa-
mindnd craniul 5i coloana vertebrald putem observa semne directe si indirecte ale unor
malformatii de tipul cranioschizisului sau rahischizisului, malformatii datorate sudirii
imperfecte a buzelor santului neural etc. Astfel, modificirile osoase pot apare in urma-
toarele conditii:

- ca rezultat al tulburirilor trofice la orice nivel;

- in bolile neurologice vechi ale copilului apare hipotroha osoasa (in special, cele
congenitale determind hipotrofie osoasa; ex. hemiplegia congenitala se prezint cu
hemicorpul afectat mai micl;

- tulburarile trofice pot sugera indirect o boald neurologica;

- tulburarile trofice trebuie evitate prin hiperactivitatea hemicorpului afectat,

Examinarea coloanei vertebrale necesita urmatoarele etape:

- se urmdreste instalarea curburilor hziologice in functie de varsta eronologica a co-
pilului; lordoza cervicald apare la 2 luni {copilul isi {ine capul), ciloza dorsali apare
la 6 luni {cind poate sta in pozitia sezind); lordoza lombara apare la 9 luni (cand
incepe sa se ridice si 53 se sprijine pe membrul inferior);

- existd numeroase malformatii ale coloanei vertebrale sau semne indirecte ale aces-
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tor modificari: pete pigmentare la nivelul coloanei, smoc de pir sau hiperpilozitate
locali, angiom, lipom, circulatie locald accentuatd;

- muotilitatea coloanei se testeazd imprimand diverse migciri: flexie, extensie, rotatie,
lateralitate; se urmareste daci miscarile sunt posibile sau nu si dacd acestea provoa-
ca durere sau nii

5.16. Examenul sfincterelor

Mictiunca si defecatia la nou-nascut i sugar sunt dezvoltate incomplet ca expresie a
Imaturitdlii SN, acesten sunt reflexe si au caracter de automatism medular.

MNumai la varsta de 1-2 ani se realizeazd controlul voluntar diurn al mictiunii si diurn
si nocturn al defecatiel

Controlul voluntar nocturn al mictiunii se maturizeaza in timp, odata cu cresterea co-
pilului si este foarte variabil. Conform datelor unor autord, limita controlului nocturn al
mictiunii poate fi admisd pana I virsta de 5 ani la fetite si 6 ani - la bietei. Astfel, numai
dupd aceste virste vom putea vorbi despre prezenta diagnosticului de enurezis nocturn,
ca tulburare a controlului slincterian uretral,

Incontinenta de urina $i fecale, 5 retentia de urind i lecale sunt tulburiri sAncterienc
care fac parte din bolile neurologice. Acestea pol apare drept consecinte ale afectiunilor
medulare de tip inflamator, traumatic, tumoral, malformatiy,

Trebuie si se {ind cont de urmétoarele aspecte (la examinarea sfincterelor 5 a functiei
sexuale): in mod normal, pentru ambele sfinctere (anal $i vezical), controlul initial
este asigurat de automatisme medualare,

- controlul voluntar cu corticalizarea si implicarea vointei se instalcazi: diurn pentru
ambele i nocturn pentru cel anal la 1-1,5 ani; nocturn pentru cel urinar la 5 ani la
fetite si la & ani la biietes;

- pieederea controlului sfincterian o dati la | sau 2 luni poate si apard i la 10 ani.

Tulburari newrologice:

L. retentia de urind 5i fecale cu glob vezical si constipatie apare in bolile medulare
(tumori, inflamatii);

2. fncontingnta de uring §i fecale cu scurgerea permanenta de urind sau scaun se pro-
tuce prin relaxarea, hipotonia, chiar prolabarca sfincterelor; urina se scurge in directie
verticala la ris, plans (orice conditie care duce la mirirea presiunii intraabdominale);
apare din cauze medulare (compresiuni, inflamatii, malformatii);

3, tulburari functionale sfincteriene: encompreza (afectarea siincterului anal) §i enureza:

- dupd instalarea controlului voluntar sfincterian la un moment dat copilul incepe 4

piardd mici cantitati de materii fecale. poate 53 apard in urmétoarele conditii (exa-
menul local va aprecia functia normald a sfincterului): aspect de igiena deficitara
{chiloti usor murdari, materii fecale in jurul sfincterului) din fricd, nevroze; uncori
este pusd in relatie cu megadolicocolonul (boala Hirschprung) si in aceste cazuri
encompreza poate fi legata de factori psihici;

= enreza nocturnd/divrnd (sfincterol urinar); este cauzatd de anxietate sau fricd, di-

agnosticul diferential se face cu bolile renale si diabetul zaharat folosind anamne-
za 5l examenul de urind. Controlul voluntar nocturn al mictiunii se maturizeazi in
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timp, odata cu cresterea copilului si este foarte variabil; limita controlului nocturnal
mictiunii - pana la varsta de 5 ani la fetite si 6 ani - la baietei; dupi 5-6 ani se pune
diagnosticul ,enurezis nocturn’, ca tulburare a controlului sfincterian uretral, 1"

5.17. Examenul nervilor cranieni

Examenul nervilor cranieni (tab. 5.17.1) la sugar si copilul mic este unul dificil si ne-
cesita tehnici speciale in comparatie cu cel la adulti. o atentie deosebitd a medicului, une-
orl improvizatii ingenioase ale procedurilor de examinare in functie de particularititile
copilului, gradul de dezvoltare psihoemotionald si adaptiva, /17 25 100 ZH 23, B, 220, 334 078 22

Tulburarile depistate din partea nervilor cranieni vor fi interpretate in contextul l-
buridrilor posibile la copilul mare 5 la adult, cu exceptia unor modificri prezente {descn-
ﬁf‘.] 'ﬂumﬂ.i Iﬂ. HCE'dSlﬁ \’ETSH'I, T AL 3R 6T, 6Fh T4

Tabelul 5.17.1
Nervii cranieni M%7
| .
Senzitiv/
| T i
Nr. | Jenumire Motor Origine Nuclei Functie
1 Nervul Senzitiv | Tefencdfal | Nuclew! olfactiv. | Functie olfactivi; diverse functii
| olfactiv anterior de integrare instinctivo-compur-
| tamentale
Il Nervul Senzitiv | Telencefal | Calulele ganglio. | Transmite informatia vizuald; st
| optic nave ale retined | toat i canalnd optic
1| Mervul Maotor Mezencefal | Nuclewl ogula- Inerveard muschinl ridicator uII
{oculo- o, Pleoapei, muschiul drept supericr,
motor Nuclenl Edinger- | mugchiul drept smedial, mugchin
Westphial (calofa | drepr inferior §i muschiul oblic in-
miezencefalicd) | ferfor, care impreuna participd la
. migeares achindun stuat in flsu
| | orbitald superioard
IV | Nervul Motor | Mezencefal | Nuclew! trohlear | Inerveari mugchiud oblic superiar,
patetic care deplaseazd globul ocular in
jos g in afard; silual in fisura orbi-
tald superioari
Vo | Nervul Senwiti- | Puntea i | Nudew! trigemen | Aslgurd  sensibilitatea  teritorii-
trigemen | vo-mator | Varoll senzitiv principal, | lor cutanate si mucoase ale extre-
(mixt) Nugleul trigenen | mitatin cefalicey controleaed ridi-
sprinatl, cired, cobordrea, projectia inainte
Nucleu trigemen | 5l inapoi a mandibulei, precum g
mezencefalle, producerea lacrimilor; situat in
Nucleul trigemen | fisura orbitald superioan fmﬂ'uf!
mitor oftalmic - vl Soramen rotrdim
fnerviel maxilar - V). faramen
ovale (rervil nranditular -V )
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V1 [ Nervol
abducens
{sau nerval
ocular ex-

tern)

Muotor

Puntea lui
Yaralio

Nucleul abducens

Inerveazit srugchind drept extern,
care permite miscarea laterald o
globului ocular; situat in superior
orbital fissure

MNervul
facial

VIl

Senziti-
Viy-Irotor

Puntoea lui
Varalin

Nuclew! facial,
Nuclen! solitar,
Nuelew! superior
salivar

[nervarea motorie a mischilor
Jactali §i @i gattels, permit inchi-
derea ochilor 51 a gurii. Inervirea
senzitivd a smescliulul digastric 5i
scdrifel, a dowd treimi anlerioa-
re i limbfl, precum siineevarea
secretoenotorie a yplandsd selivare
(cu exceplia plandei parotide) i
@ glundei lacrinmale; este situat in
canalul weustic mtern pana la ca-
nalul facial si iese prin foramennl
stiloinastord

VIl | Nervul
acustico-
vestibular
{sau nervul

auditiv)

Senzitiv

Prnted o
Vierodio

Nruclenl vestibu-
lar,
MNucleul colilear

Nervul auditiv este format din doi
nervi care merg aliturat upul de
altul, werval coklear si nervul ves
tibelir,

Merval cohlear {suditiv acustic)
transmite creferulul sunetele per-
cupute de ureche, iar nerval vesti-
bular conduce informatiile dest-
nate mentineri] echilibrulai; sitoat
in canalul arustic intern

| Nervul
| glosofarin-

Senziti-
viy-motor
(mixt)

Bulbul ra-
hidian

Nucleul ambiguw,
Nueeleuel seelivar
inferiar,

MNieelew! salitar

Inervarea motorie a treimii pos-
lerivare @ Hmbii, inervare secre-
tomotoric a glardei parotide, pre-
cum §i amugolivdud stilofaringean.
Fibrele senzitive inerveaza lopa
amigdaliond, mucoasa laringelud,
frompa lui Eustachio si casa fimpa-
nuded. Situat in foramenul fuguler

X |Mervul
vag {sau
nervul
pneumo-

gastric)

Seniti-
vo-molor
{mixt)

Beadtrad ra-
hidicre

Nuclenl ambiguu,
Nuclenl dorsal
motor vagal,
Nuclew! solfiar

Inervare motorie a mugchilor fa-
ringeali si laringeali {cu exceptia
mugehinlui stilofaringean, inervat
de nervid  glosofaringean).  Este
nervul principal al sistemului ner-
voi vegetativ care comanda visce-
rele; sursd a fibrelor nervaase pa-
rasimpatice pentru toate arganele
interne toracale i abdominale
pina la splertic flexure; controleasd
parlial epiglota. O functic impor-
tantd: controleazd muschii vocii,
Situat in feramentl jugilar
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Xl | Nervul Mitor Brlbul re- | Nucleu! ambiguy, | Controleazd  muschind - sternoclel-
spinal Triddiam Nucleu! spinal do-stastodeliom  (inclindrea  capi-
decesorii lui de aceeasi parte si rotirea spre
parlea opusi) siomugehial trapes
{ridicarea muschiului),  avind
unele functii suprapuse cu cele ale
nervelul vag, Siteat in foramensl

Jugnlar
XII | Nervul Motor | Bulbul ro- | Nuclew! hipoglas | Inervare motorie a muschilor lim-
hipoglos hiclian bii (cu exceptia muschinlul pale-

teglossus, inervat de merval ),
precum si alti muoschi glosali. Rol
in inghifire 4i vorbire articulati
Situal in canalud Tupoglos

5.17.10. NERVUL OLFACTIV

Nervul olfactiv (1}, nerv senzorial pentru miros, porneste din mucoasa nazali. Acest
nery este functional de la nagtere. Lezarea sa duce la anosmie (pierderea mirosului). S¢
examineazi dind bolnavului sa recunocasca substante mirositoare neiritante (vanilie, cos-
ja de lamiie, scortisoard, menta, cuigoare, clocolatd ete.). La sugarul mare si la copil testul
se efectueaxd utilizind ciocolatd sau vanilie. In alegerea substantelor folosite se va fine
cont de faptul ¢a trebuie evitate substantele iritante, care vor stimula la sugar trigemenul.
Explorarea functiei olfactive se realizeaza prin apropierea acestor substante odorante cu-
noscute la fiecare nard in parte, in timp ce cealalt este acoperita, mai intii nara presupu-
sd bolnava, ulterior cea sinatoasa. In mod normal copilul mic se opregte din respiratic,
Se va sesiza modificarea respiralici, aparitia grimaselor sau intoarcerea capului spre sub-
stanle cu miros infepator. Se va cere ca copilul 53 recomoascd schimbarea substantel, fard
si e necesar s-o0 denumeasca,

Maodificari patologice ale functiei olfactive:

- Hiposntia sau diminuarea mirosului;

- Anosiin sau pierderea mirosului;

- Hiperosmia sau cresterea senzalict ollictive;

- Parosmia — confundarea mirosurilor;

- Cacasmin - confundarea miresurilor drept mirosuri neplicute;

- Halucinatit olfactive - perceperea unor mirosuri fird obiect.

Cauzele care produc tulburiri de miros sunt multiple, acestea actioneaza atét la ni-
velul foselor nazale, cit 5i asupra cailor §i centrilor olfactivi. La copili mici dereglirile de
miros sunt datorate, cel mai des, urmatorilor factord:

- Factori infectiosi precum rinitd, sinuzitd, etmoiditd, ozends

- Faclori mecanici precum deviatia de sept sau vegetatiile adenoide;

- Halucinatiile olfactive care sunt frecvent intilnite in tumorile din regiunea hipo-
campusului,

Tulburirile mirosului, in special anosmia, sunt rar intdlnite la copil, cel mai des apa-
rente in intlamatii ale cailor respiratorii superioare, rinite, sinuzite, in virozele acute, in
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aceste cazuri fiind de obicei bilaterale. Alte cauze care ar putea ridica probleme de miros,
dar sunt rare la aceasta virstd, sunt: meningitele, hidrocefalia, fractura lamei cribrifor-
me, traumatismele craniocerebrale, tumori ale lobului frontal, precum si agenesia nervi-
lor, tractului sau bulbilor olfactivi. Halucinatiile olfactive nu se intilnesc la copilul mic.

5.17.2. NERVUL OPTIC

Nervul oplic (perechea a [1-a) - este un nerv senzitiv (sensorial) pentru vedere; are
originea la nivelul papilei (un mic disc proeminent situat pe retind), sitvata la nivelul
polului posterior al ochiului, unde multiple fibre nervoase se aduni si pleaca din orbita
osoasd printr-un canal (aduce fa creier informatiile vizuale ale retinei), are o lungime
totald de 40-55 mm, o grosime de 3-4 mm. Nervul prezinta o portiune intraorbitari,
continua tratectul in cavitatea craniand intr-un canal osos de la baza craniului {denu-
mitd portiunea intracanaliculara), apoi intalneste cel de al doilea nerv optic {provenind
de la cel de al doilea ochi) la inallimea chiasmei optice, unde fibrele lor se incruciseazii
partial (porfiunea intracraniand se termind la nivelul chiasmei, unde are loc o incrucisare
partiala a fibrelor nervoase), Apoi isi continui traiectul in cavitatea craniand. Lezarea sa
provoacd amauroza (orbire) unilaterala, Bl 29 32

Examenul nervului aptic este o parte deosebit de importanti a examenului neurolo-
gic, dar si una din parfile cele mai dificile ale acestuia, la virsta de sugar si copil mic. Exa-
minarea nervului optic urmireste acuitatea vizuald, cdmpul vizual, vederea cromatici sau
simtul culorilor, examenul fundului de ochi — componente ale functiei nervului optic. La
copilul mic se examineazi cercetind acuitatea vizuald, campul vizual si fundul de ochi.
Cunoagtem cd n.n, deja are o reactie de orientare spre sursa de lumind, recunoaste figura
umarni §i 0 poate urmari fiind treaz, linistit dupa ce a fost alimentat. "= ygtfel vom
examina urmatoarcle componente:

L. Acuitatea vizuald la copiii mai mari se determina cu ajutorul optotipului: bolnavul
fiind situat la 5 m trebuie sa citeased cu fiecare ochi in parte literele si semnele de pe opto-
tip. In mod normal acuitatea vizuali este egald cu |, La copiii mai mici aceasta intimpina
dificultiti §i se examineazi in felul urmator:

- Copilul se plaseaza intr-o pozitie laterali fata de o sursd de lumina, dupi care acesta

intvarce capul spre lumina.

- N.n. isi recunoaste mama chiar $i daca este prematur. Recunoaste in primul rand
glasul mamei,

Reactia Peiper se observi la sugar i se cerceteazd in felul urmitor - se proiecteaza
o lumind in fata copilului, acesta inchide brusc ochii si extinde capul (reflex oculo-
cefalic),

La varsta de la 6 siptamini pani la 2 luni copilul priveste fata §i poate urmari cu
ochii,

- Dupa 2 luni copilul urmdreste 5i cu capul.

- La virsta de 3 luni isi analizeazd mainile, incearca 53 le prinda in fata ochilor,

- La 4 luni incearca sa prinda obiectul din campul vizual homolateral, intinzind
mana.

La 5 luni vede obiectul dincolo de axul corpului §i incearci sa-] prinda.
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- Acuitatea vizuald (sau puterea vederii) se poate testa prin introducerea in campul
vizual a obiectelor din ce in ce mai mici §i cu contrast din ce in ce mai slab, urma-
rind reactia copilului.

Trebuie si interesam copilul 51 53 fim siguri ca este atent, in momentul cercetarii
acuititii vizuale, deoarece lipsa de rispuns la stimuliri nu este sugestiva intotdeauna
pentru tulburdri de acuitate vizuald, Poate sa semnifice o lipsd de atentie sau deficit de
atentie din retardul mental. Este foarte important sa stabilim un contact vizual cu copilul,
far la vérsta de 2-3 ani il vom pune si numeasca obiectele cunoscute sau partile corpului
(nas, gurd, ochi ele.). La virsta de 3-4 ani vom folosi teste psihologice pentru aprecierea
gradului de maturitate cognitivi.

Astfel, aprecierea acuitatii vizuale la sugar si copilul mic se va face prin observares
abilitatilor copilului de a privi fata adultului, de a rispunde cu mimica lui, de a urmidsd
abiectele si oamenii in migcare, de a reactiona la sursa de lumind si la cei din jur, '™

Acuitatea vizuala scade in leziunile globului ocular (cornee, eristalin, tumoare apoa-
sd) §i in leziunile cailor optice. Diminuarea vederii sau ambliopia, pierderea vederii sau
amauroza (cecitatea) pot fi rezultatul wilburirilor de refractie, opacitatl lenticulare, de-
lecte ale analizatorului vizual (retina, nerval optic, chiasma optica, tractul optic, radiatiile
optice, cortexul vizual).,

In cecitatea corticali (la leziunea segmentului central al analizatorului vizual, scoarta
lobului ecipital) se pastreazd aspectul normal al fundului de ochi, reflexul la lumind
este pastrat, asociazi tulburiri psihice si halucinatii vizuale. La sugari se datoreaza lezl-
uniler traumatice, tumorale si vasculare. Bolnavul cu cecitate corticald deseori niu-si di
seama de pierderea vederii, apare agnozia vizuali (bolnavul desi are vederea pastrata nu
recundaaste cu ajutorul ei obiectele din jurul sau sl nu intelege semnificatia lor).

2. Campul vizual se egaleazi cu spafiul parcurs de globul ocular la copilul fixat, care
are urmatoarele limite: temporal 90% inferior 65°, nazal 60°, superior 55°. Cimpul vi-
zual sau vederea periferica este spatiul pe care il cuprinde ochiul in timp ce priveste un
punct fix. In mod conventional, cimpul vizual prezinti patru cadrane reprezentate de
nazal superior, nazal inferior, temporal superior, temporal inferior. Se masoari cu arcuri-
le perimetrice simple sau sferice. Examinarea cdmpului vizual se face pentru a descoperi
la timp eventualele deficite aparute {scotoame arciforme, ingustari periferice). Cimpul
vizual este o parte dificild a examenulul nervului optic la sugar i copilul mic. La aceastd
virstd se poate realiza prin intermediul chmpimetruloi sau digital de citre examinator.
Metoda digitald este usor de realizat, dar 5i rapida, insi este subiectivd, depingzind direct
de campul vizual al examinatorului. Vom acoperi un ochi al pacientului (care priveste fix)
s vom urmiri miscarile ochilor. Examinatorul va plimba un deget in fata globului ocular
pe linie verticali si orizontald de la periferie spre centru, in aceasta perioada bolnavul pri-
vind tot inainte, anuntdnd cind va vedea prima data degetul dinspre periferie. La copilul
mic nu putem mentine fixd privirea, examenul campulud vivual oferind informatii orvien-
tative. Vom utiliza tehnica prin stimulare luminoasa dubla cu sursa de lumind (lanterne)
prin care distragem atentia copilului si introducem in cdmpul vizual o sursd luminoasi
Urmirim daci igi intoarce capul spre sursa de lumind. Existd descrisa tehnica stimularii
duble; cind se folosesc doua obiecte. Acestea pot fi degetele, care le vom migca simul-
tan sau intermitent dinspre lemporal, nazal, superior, inferior in timp ce copilul privegte
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inainte. Vom nota momentul cand copilul va sesiza stimulul. Este foarte greu de interpre-
tat examenul, deoarece copilul peate s nu fie atent sau 53 nu vrea sa colaboreze. O alti
metodi este introducerea in cdmpul vizual a unor obiecte care vor fi miscate in planu-
rile arizontal sau vertical, dinspre temporal, nazal, superior, inferior, in timp ce copilul
priveste inainte. Vom Inregistra momentul cand copilul observa obiectul.

Sindromul oculodigital apare la agresarea cu degetele a globului ocular. Poate fi pre-
zent la copilul orb prin leziuni pregeniculate, prin presiune se stimuleaza circulatia locali
§i copilul isi produce fosfene, Copilul orb prin leziuni corticale nu va avea acest simptom,

Copiii cu modificiri psihice nu rdspund la niciun fel de stimuli ¢a i cum ar fi orbi.
De fapt este vorba de o tulburare de atentie, astfel ca pe copil nu-l intereseazi lumea din
exterior,

Cele mai frecvente modificari de camp vizual sunt: hemianopsia homonima (pierde-
rea vederii intr-o jumatate de camp vizual), acompaniuza hemipareza si este cauzati de
leziuni ale tractului vizual dupd chiasma optici si hemianopsia bitemporala, care apare
in prezenta tumorilor din apropicrea chiasmei optice. Hemianopsia poate si apari (in
raport cu topografia leziunii) pe traiectul cailor optice, in leziunile chiasmei optice, ban-
deletelor optice, radiatiilor Gratiolet si scoarta cerebrali

Din punct de vedere al simptomatologiei, toati gama de afectiuni ale nervalui optic
s¢ manifesti prin scaderea acuitatii vizuale (sau diminuarea acuitafii vizuale) si apare in
caz de:

- Leziuni ale globului ocular: ale mediilor transparente (cornee, cristalin, fumoarea

apoasi), ale retinei;

- Leziuni ale ¢iii optice;

- Amaurozi sau cecitate, reprezinta picrderea vederii;

- Hemeralopie, reprezinti slibirea sau pierderea vederii in conditii de iluminare re-

dusd, datorati absentei vitaminei A; cecitate nocturnd,

- Ambliopie, diminuarea acuitajii vizuale. Ambliopia apare ca afectare a fibrelor pro-

venite de la nivelul maculei, unde are loc discriminarea cea mai find a detaliilor,

In leziunea unilaterald a nervului optic la debut apare diminuarea acuitatii vizuale, in
evolutie pierderea totald a vederii la ochiul afectat. Sunt mai multe tipuri de hemianopsii
(tab. 5.17.2.1), dupid cum urmeazi:

- Hemianapsia heteronimd bitemporald — leziuni mediale ale chiasmei optice (sunt
interceptate fibrele care provin din portiunea interni a retinei), vederea este supri-
mald in regiunea externa (temporala) a cimpului vizual (apare in tumori hipofizare,
craniofaringioame, meningite bazale, meningioame supraselare, arahnoidite opti-
cochiasmatice); /'™

- Hemianopsia heteronima binazald - leziuni ale segmentelor externe ale chiasmei
optice, vederea este suprimatd in regiunea internd (nazald) @ campului vizual bila-
teral {apare in meningite barilare la debut, anevrisme ale arterelor carotide interne,
arahnoidite opticochiasmatice); ™
Hemianopsia laterald omonimd - reprezintd pierderea vederii in una din jumatitile
campului vizual pentru ambii ochi (nazald pentru un ochi, temporala pentru cela-
lalt ochi), Apare in leziunile cdilor optice din spatele chiasmei: bandeletele optice
(este afectatd vederea maculara i cea periferica, reflexul fotomotor nu se produce
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in jumatatea oarba a retinei), corpii geniculati externi, radiatiile optice si scoarta oc-
cipitala (vederea maculard este pastrata, reflexul fotomotor se produce), Afectiunes
este localizatd de partea opusi leziunii;

Hentanopsia in cadran - leziuni situate in portiunea superioard sau inlerioard 2
ciilor optice: bandelete, radiatii optice §i scoarta occipitala (duc la hemianopsii in
cadran superior sau inferior), Apar de partea opusd leziunii (leziuni vasculare cere-
brale, tumori ale lobului temporal si occipital si traumatismele eranienel;

Cecitate corticald bilateralid - se suprapun doud hemianopsii omonime laterale prin
leziuni interne ale scoartel occipitale, vederea maculari va fi pastrata;

Scotom — pete oarbe in campul vizual central (leziuni maculare san ale fasciculului
papilo-macular din centrul unei nevrite retrobulbare, nevritd inlectioass, intoxicatii

etc.) sau periferjc, 75535

Tabelul 5,17.2.1

Caracteristica hemianopsiilop 7 &% o 20

Tnput 2 Locul leziunii Simptome clinice Cauze
hemianopsiei
Hemianopsia | Leziuni mediale ale chias- | Vederea suprimata | Tumori hipofizare,
heteronima mej optice; sunt intercep- | in regluneas externd | crantofaringioame,
bitemporali | tate fibrele care provin din | (femporald) a cimpu- | meningite bazale, me-
portiunea internd a retined |l vizual ningioame suprasclare,
arahnoidite apticochias-
muatice
lHemianopsia | Leziuni ale segmentelor Vederea suprimard Meningite bazilare la
heteranimi cxterne ale chiasmei oplice |in regiunen internd | debut, anevrisme ale ar-
binazala (mazali) a cdmpului | terelor carotide interne,
vizual bilateral arahnoidite opticochiss-
matice
Hemianopsia | Leziunile ciilor optice din [ Pierderea vederii in - | Infectii (encefalite), tu-
laterald spatele chiasmei: bandele- | una din jumatatile mork cerebrale, trauma-
omonima tele optice (vederea macu- | chmpului vizval pen- | tsme craniene, acciden-
lara gi cea periferici afecta- | tru ambii ochi {nazali | te vasculare cerebrale
ti; reflexul foromotor v se | pentroun ochi; tem
praduce in jumatatea oarbd | porald pentru cebilalt
a retined), corpii geniculap | ochi), localizatd de
exlerni, radiatiile optice i | parten opusi leziunii
scoarta occipitald cerebrale
Hemianopsia | Porfiunea superioard ssu | Hemianopsiiin ca- | Leziuni vasculare cere-
in cadran inferinard a ciilor optice: | dran superior sau brale, tumaori ale lobului
bandelete, radiatii optice si (inferior. localizate de | temporal 5 occipital gi
seoartn pocipitala partea opusd leziunii | traumatismele craniene,
encefalite
| Tl
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3. Simful cromatic. Senzatia cromaltica alituri de cea luminoasd si de percepere a
formelor constituie cele trei elemente esentiale ale vederii. Perceperea culorilor este o
functie a ochiului adaptat la lumind, care se realizeazd la nivelul unei regiuni speciale a
retinei numitd maculd, unde existad trei tipuri de plgmenti vizuali, corespunzitori celor
trei tipuri de culori fundamentale: rosu, verde si albastru. Senzatia cromaticd e prezenta
imediat dupa nastere, nou-nascutli distingind culori din mediul inconjuritor chiar daci
macula nu este pe deplin dezvoltati. Discriminarea cromaticd ulterior creste progresiv
5i este educabila. Simtul cromatic poate fi examinat la copil numai de la varsta de 3 ani.
Examinatorul va pune intrebiri copilului privind culoarea imbracamintei sau a obiecte-
lor din jur. La varsta de 3 ani copilul va recunoaste culoarea rosie, la 4 ani va recunoaste
culorile alb i negru, la 5 ani - culorile galben, albastru, verde iar la 6 ani va recunocaste
toate nuantele de culori.

Este foarte important ca in aprecierea culorilor si tinem seama de dezvoltarea cogni-
tivd a copilului si de factorul educational. Inregistrarea potentialelor evocate poate fi de
ajutor in aprecierea defectelor simtului cromatic.

Afectarea simfului cromatic poarta in general un caracter congenital si are urmatoa-
rele caracteristici:

- Stergerea stralucirii sau modificarea nuantei unei colori in comparatie cu cea vizuta
de echiul sandtos poate fi observata cand se afecteazd lungimile de unda. Cele mai
afectate lungimi de undi sunt cele ce dau senzatia cromatica de rosu si de verde.

- Leziunile retintene pot duce uneori la un deficit pentru culorile galben si albastru.

- Dispciatin cromaticad intre alb si celelalte culori poate fi un clement de diagnostic
pentru depistarea unor sindroame incipiente de afectare ale ciilor optice.

- Scotoame - aparitia in cimpul vizoal 2 unor pete negre in care senzatia vizuala dis-
pare sau este aproape slearsd. Conteazd pozitia lor, care este in functie de localizarea
fibrelor nervoase afectate.

- Flash-uri in cimpul visual — senzatii lnminoase in campul vizual, apar rar,

- Duireri in spatele globului ocnlar, accentoate de miscarea ochiului sau de cefalee.

- Discromatopsia - deficit in identificarea anumitor culor, interesand in special culo-
rile rogu i verde (daltonism). Sunt in general congenitale,

4, Examenul fundului de ochi (examen oftalmoscopic) necesiti multa rabdare si in-
geniozitate din partea medicului. Acesta este de mare importanti si trebuie sa fie inclus
Intotdeauna in protocolul de examindri neurologice. Examentl oftalmoscopic se realizea-
zk cu ajutorul oftalmoscopului cu care se poate vedea aspectul papilei optice si a vaselor
retiniene — doud artere (arterele centrale ale retined) ce pleacd de la nivelul discului optic
i fiecare este insofita de o vend. Arterele sunt de culoare rosu-stralucitor, iar venele sunt
rosu-inchis. In mod normal, papila (Papila eptica este de forma unui disc rotund, de cu-
loare albicioasd, cu un diumetru de aproximativ 1,5 mm, usor excavat, vizibil la examenul
fundului de ochi, corespunde punctului de penetratie a nervului optic si a vaselor centrale
prin invelisurile globului ocular, mai este denumita §i disc optic) este plana, rotundi sau
ovald, cu un contur precis, roz 5i cu vase de calibru normal. La varsta de sugar examenul
oftalmoscopic este unul dificil, in comparatie cu cel la alte virste. Pentru usurinta se poate
incerca examinarea in timp ce copilul suge sanul, foloseste biberonul sau prin distragerea

Swetlana Hadhiu 249



atentiel copilului cu ajutorul unor jucarii sonore, Pot fi utilizate cu multd atentie picitur
midriatice, dar in unele cazuri acestea pot masca modificarile pupilare. ™=
Aspectele papilei in normai si patologie pot fi urmétoarele:
- Aspect nortnal al papilei (fig. 5.17.2.1, A). In mod normal papila este palidd, perfeet
rotunda, bine delimitata, de culoare roz, cu vasele de calibru normal.
- In stare patologica papila poate prezenta trei aspecte: stazit papilari, edem papilar g
atrofie optica (tab. 5.17.2.1),

Figura 5.17.2 1. Examen oftalmoscopic. A. Aspect normal; B. Staza papilard incipienti;
C, . Staei papilara depisita, =)

a) Staza papilard (fig. 5.17.2.1, B, C, D) este un edem neinflamator, de regula bilateral
aparut in urma imbibitiei cu lichid a papilei, consecinta unei jene circulatorii sau fmpin-
geril LCR in tecile nervului optic datoriti tensiunii intracraniene crescute. Tabloul clinic
variazi in cursul evolutied sale. Un semn caracteristic este dezacordul intre modificarile
oftalmoscopice evidente §i tulburdrile functionale minime in perioada de debut al bo-
il ramdindnd acuitatea vizuald normald. La inceput papila este hiperemiati (rosie), cu
margini gterse din cauza edemului care se instaleazd in sectorul nazal si care ulterior se
intinde cuprinzind intreaga papili. Papila are diametrele mirite, Arterele retiniene sunt
subtiri, abia vizibile, venele sunt turgescente (marite de volum), Ulterior apar hemoragli
radiare si exudate papilo-retiniene. Simptomele, subiective la inceput, constau in obnubi-
lari vizuale trecitoare. Acuitatea vizuald este mult timp pastratd. Dach evolueaza timp it
delungat staza papilard trece in edem, apoi duce la atrofie post-stazi cu alterarea accento-
atd a vederii. Dacd staza papilard este produsi de procese endacraniene ce se insofesc de.
HIC, atunci tabloul clinic este completat de cefalee, ameteli, virsituri in jet, bradicardie’
(scaderea frecventel cardiace sub limita intervalului normal 60 contractii/min). Cauze
procese endocraniene, neoformatil (tumori cerebrale, tuberculoame, paraziti), encefalitd
(inflamatie a creterului), meningo-encefaliti (inflamatie localizata atit la nivelul creiery-
lui cat 5i la nivelul invelisului acestuia), hemoragii cerebrale, abcese cerebrale, deformatii
craniene care determina HIC,

b) Edemul papilar (fig. 5.17.2.2), o acumulare de lichid in tesutul capului nervalui
optic {al papilei sau discului optic - o zoni de la nivelul retinet), debuteazi cu slergeres
conturului papilar nazal si superior. Este un indicator de hipertensiune intracraniani
(HIC), In acest car discul va fi hiperemic, venele vor fi dilatate, vor dispare pulsatiile
venoase normale §i vor apare hemoragiile, care la debut sunt dispuse in jurul discului
Edemul papilar apare la citeva zile de la instalarea HIC (8-10 zile). Acuitatea vizuali nu
este afectata (aneorl incetosare tranzitorie).

Edemnul papilar i cregterea PIC reprezintd elementul de certitudine al sindromulul
HIC. Edemul papilar, ca indicator de prezenti a HIC, necesitd si fie diferenglat la n.n. de
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atrofia opticd. Indiferent daca exastd semne neurologice focale sau hipertensiune intrace-
tebrali este necesard o tomografie/IRM cerebrald si consultatia neurologului,

‘Se descriu patru stadii evolutive ale edemului papilar;

|. Edem papilar incipient (fig. 5.17.2.2, A) - periferia papilei nervului optic se sterge,
wenele sumt wsor dilatate, edemul — discret.

2. Edem papilar manifest (fig. 5.17.2.2, B) - murginile papilei sunt sterse, venele mai
dilatate, turgescente, sinuoase.

3. Edem papilar florid (fig. 5.17.2.2, C, 5.17.2.5, B) — periferia papilei nu se evidentiazi,
marginile sunt sterse, edemul se intinde dincolo de papila, venele sunt puternic dilatate,
4 viid puncte hemoragice la nivelul papilei si in jurul ei (aspect de flacard), Hemoragtile
reiniene sunt prezente in hipertensiunile cerebrale acute severe provocate de traumatis-
migle craniene, diatezele hemoragice, leucemie ¢ encefalopatia hipertensivi,

Figura 5.17.2 2, Examen oftalmoscopic. Edem papilar: A — incipient; B - manifesy
C - florid. ™ 3. Colobom de iris, """

Edemul papilar se formenzd in contextul cresterii presiunii LCR in spatiul subarah
poidian (afecteaza nervii opticy, i comprimi in teaca durald); este prezent la ambil ochi;
upare de aceensi parte cu tumora (proces expansiv),

A -lnc

Fignra 517 2.3. A, B. Aspectul fundului de ochi. Atrofic optici;
C. Cataracti congenitald. " "

&) In atrofia opticd (fig. 5.17.2.3, A, B) papila optica dispare, este deprimatd, excavata,
devine palidd, rimane o zond decoloratii in locul acesteia, cu marginile bine conturate,
ozond de aspect alb-cenusiu, scade numirul $i proeminenta capilarelor In marginea dis-
cului optic. Ea poate sa fie de naturd congenitald, poate s3 urmeze unei afectiuni a retinei
#au 4 nervalui care a distrus un numir de fibre ganglionare (nevritd optici, neuropatie
opticii ischemica, edem papilar de stazi, traumatism al nervului uptic, glaucom). Se aso-
ciazd tulburari de vedere ce evolueazd p u secundard, dupa edem papilar. Atrofia opti-
ti secundard este ultimul stadiu al stazei papilare sau papilitei. Diagnostical diferential
s va face cu alte afectiuni: pseudonevrita hiperemetropica, papilita inflamatorie

ftab. 5:17.2.2).
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Tabelul 5.17.2.2

Aspectul papilei la examenul oftalmoscopic ™7 % 2

Papila Aspect Caui
Norma Palida, perfect rotunda, bine delimitata, de culsare roz,
cit vasele de calibru normal
Papilita Papila din roe devine rogie, proeminentd din cauza | Nevrita primitivi s

edemului retinian, apar dilatatii venoase, hemuoragii,
conturul devine imprecis, sters; acuitates vizuala este

-diminuati incipient, tulburarile vizuale sunt precoce

secundari

htazd papi-

Papila este relietats, hiperemicd, marginile sunl putin

HIC, din tumori in-

incipient

lard conturate, se sterg, venele se dilati 51 pot inota inedem, | tracraniene, hemora-
papila este relietata din cauza edemului i prezintd he- | git importante, bloca-
maoragin acuitatea viewald este diminuatd, iar cémpul | rea circulatie LCR
vizual este ingustat concentric pind la cecitate

Edem papilar | Periferia papilei nervalui optic se sterge, venele sunt | Hipertensiune intra-

ugor dilatate, edemul - discret

cerehrali

Edem papilar
man | fest

Marginile papilei sterse, venele dilatate, mrgescente,
SIS

Flipertensiune cere-
brala acata

Edem papilar
{lorid

Periferia papilel nu se evidentiazd, marginile sunt
sterse, edemul difuz, dincolo de papila, venele puternic
dilatate, puncte hemaragice ka nivelul papilet siin jurul
el (spect de flacied)

Traumatisme  cranie
ne, diateze hemoragi-

ce, leucemie etc.

Atrofie optici

Papila optica dispare, este deprimata, excavatd, devine
palids, ramdne o zond decoloratd in locul acestein, cu
miarginile bine conturate, o 2ond de aspect alb-cenusiu,
scade numarul §i proeminenta capilarclor ka marginea

MNevritd opticd, neuro-
patie oplicd ischemici,
edem papilar de stazi,
traumatism al nervu-

discului optic; poate s fie de naturd congenitali lud optic, glavcoma

Cauzele tulburirilor de vedere sunt reprezentate de;: lezini ale nervilor optici, ne-
vrite cu etiologie vartatd, leziuni ale segmentului central al analizatorului vizual, leziuni
ale lobului occipital ce determina agnozia vizuald (bolnavul vede ceea ce il inconjoard,
insd nu intelege semnificatia informatiei).

Modificarile exteripare ale ochilor vor sugera prezenta unor anomalii ereditare, con-
genitale, traumatice sau hipoxice.

Afectarea nervului optic deseori poate fi progresiva si se insateste de alte semne cli-
nice care sugereazi HIC: cefalee intensd, virsituri in jet. Oftalmologul poate diagnostica
nevrita optica sau pseudoedemul papilar (in cazul in care nu existi edem papilar, desi
sunt prezente cefaleea si varsiaturile, se exclude diagnosticul de HIC).

- Nevrita opticd (fig. 5.17.2.4, A) poate fi unilaterala sau bilaterala; izolatd sau poate
insoti o boald demiclinizanti. Se intilneste la copii de diferite virste, in special la cei
miai mari, Edemul papilar se va diferentia de nevrita opticd (nu exista congestie, exudat
sau hemoragii, dar exista o importantd pierdere a acuitatii vizuale, care va lipsi in ede-
mul papilar). Nevrita optica se va asocia cu tumora lobului (rontal, agenesia nervului
Opiic ete.

Decvalipieo newrpaimed eavaluares nourologles a sugariiue ¢ copllilul de varsta mics
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= Neuropatia opticd de cauza vasculard (fig. 5.17.2.4, B) (ischemicg) repreginta un in
furct localizat la nivelul vaselor mici care irigd nervul, Se caracterizeazi prin sciderea
bruscd @ vederii si aparitia unui scotom sau a amputaril vederii In jumitatea inferioard
st superioard a campului vizual. Nu se insotegte de dureri oculare i nu progreseaza, dar
poite apdrea si la ochiul controlateral in anumite situatii dacd nu se face un dingnostic
-de urgentd si nu se iau masuri terapeatice corespunzitoare, Aceasta stare poate apare
copii §i este cauzatd de leziunile perinatale hipoxic-ischemice sau traumatice sau de cei
et adectiund cardiace

Figura 5.17.2.4. A Aspectul unei nevrite aptice; B. Neuropalia oplica ischemich;
C. Aspectul unei excavajii glavcomatoase; 17"
D, Glawcom congenital asociat e nevrofibrom plexiform orbital, ™

= Tumaorile nervului optic pot apirea la copii (este cazul glivamelor care an urigined in
telalele care hranese si sustin fibrele nervoase), sunt benigne si se caracterizeass printr-o
evolutie lentd, nedureroasd cu atrofia nervalui optic §i cu impingerea progresiviia ochin-
lut fexaftalmie).

- Newrapatia opticd toxicd. O patologie din ce in ce mai des intalnitd este cea toxi-
¢t Toxinele pot determina afectarea nervalui oplic bilateral reversibil in prima etapa,
urmind ¢a in situatia in care consumul continuii si devina o afectare ireversibili, Se
intdlneste la copii in cadrul tratamentului cu VGB s alte medicamente.

= Newropatia optica glaucomatoasd (fig. 5.17.2.4, C, D), Glaucomul constitule de asenie-
ned o peuropatie optica in care se produce pierderea treptata a fibrelor nervouse din cauza
presiunii intraoculare crescute peste o valoare prag: La copii poate fi de origine congenitali.
. Examenul maculei. Degenerarea maculard este o afectiune ce include o varietate de
boll de naturd oftalmologicd ce se caracterizeazd prin afectarea vederii centrale, in timp
c¢ vederea periferica ramine functionald. Degenerarea maculard apare in momentul in
care reting incepe si se deteriorere i nu mai poate capla corespunzator imaginile din
mediul inconjurator. Examenul maculei poate evidentia modificiri pigmentare macula
tein ceroid-lipofuscineed, o-beta-lipoproteinemie, unele boli mitocondriale, sindromul
Laurence-Moon-Bied| etc.

Figura 51725 A, Retinitd degenerativi; B. Edem papilar sever la un pacient cu HIC
ideopatic; C. Retiniti si nevritd citomegalovirald; D. Hipoplazia nervalui optic si

corioretinith; B, Coloboma irisabui, = "
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Examenul retinei. Retina este tesutul sensibil la lumina care captuseste suprafata in-
ternd a ochiului. Aparatul optic al ochiului capteazi imaginile din mediu $i creeazd o
imagine coerentd a lumii inconjuratoare pe retind, Atunci cdnd stimulul luminos ajunge
la nivelul retinei se declangeaza o serie de cascade de reactii electro-chimice care in final
determind aparitia impulsurilor nervoase, Afectarea retinei poartd denumirea de retino-
patie cicatriciald sau coroidoretinita §i este caracteristici pentru toxoplasmoza congeni-
tald, iar retinopatia pigmentard difuzd, pentru rubeola congenitali.

- Corioretinita (fig. 5.17.2.5, A, C, D] este o afectiune inflamatoare caracterizata prin
lezarea concomitentd a coroidei §i retinei. Leziunile pot fi locale sau difuze, exudative sau
supurative. Sunt cauzate de factori infectiosi endogeni sau alergici. Corioretinita poate f
o complicatie dupd tuberculoed, sifilis, toxoplasmoza, brucelozd, pneumonie, gripa, rew-
matism, febra tifoida, miopie maligna, carie dentara, rinita, sinuzita, inflamatia organelor
genitale etc. Se manifestd prin fotopsii (senzatii de scintei, flaciri in ochi), miodezopsil
(wmuste zhuritoare”), scotoame (disparifia unei regiuni a cimpului vizual), metamor-
fopsii (vederea denaturati a obiectului}, scaderea vederii etc, Corioretinita netratata
timp poate duce la diferite complicatii grave, de ex., la inflamatia nervului optic, catarac-
ti (tolburiri de transparenta a cristalinului), endeftalmiti (inflamatia corpului vitros),
uveitd generalizata (inflamatia coroidei corpului ciliar §i a irisului) etc. THagnosticul de
corioretinitd va fi stabilit de citre medicul oculist, ™%

- Pata rogic-ciregiv este patognomica pentru bolile neurodegenerative: boala Tay-
Sachs, boala Niemann-Pick, lencodistrofia metacromatica gangliozidoza GM 1, sialidoss,
boala Garber ete.

— Facoantele retiniene pot i intdlnite in scleroza tuberoasia Bourneville si se dezvoltd
odatad cu varsta in timp cu cresterea copilului.

- Angiomateza retinel se dezvolta in boala Von Hippel- Lindag, 77700 74

Tulburirile de vedere, aspecte clinice:

- Ambliopia severd sau amauroza reprezinta o scidere a acuitatii vizuale unilaterali
sau bilaterald, fard o cauzd organica datoratd unei experiente vizuale anormale survenite
in prima perioada a vietii. Cauza poate fi prezenta strabismului, anizometropia, vicile de
refractie mart sau deprivarea vizuald, Poate fi suspectatd atunci cind copilul va prezenta
miscari oculare anormale, disconjugate, neorganizate intr-un tip de nistagmus regulat.

- La un copil bolnav cu orbire unioculari cdstigatd vom nota devierea laterald a globu-
lui ocular suferind, in pozifie de repaus. In acest caz se va cere diferentierea de strabism.
Vom efectua ecranarea altérnativa a ochilor i copilul va reactiona violent la ecranares
ochiului sindtos, ecranarea ochiului bolnav lasindu-| inditerent,

- Amauroza congenitald este in general usor de diagnosticat, cu exceptia copiilor maci,
care au tulburdri cognitive severe si ale functiilor de comunicare, Tulburarea de vedere
trebuie depsebita de indiferenta fatd de stimuli

~ Leziunile pregeniculate produc cel mai frecvent tulburiri de vedere. In acest caz co-
pilul isi va presa globii oculari cu policele sau cu celelalte degete, Fenomenul numit ocu-
lodigital” va fi relationat cu producerea de fosfene §i cu alte senzatii vizuale printr-un
mecanism de presiune. O presiune puternica asupra globului ocular va sugera o posibila
relatie cu o boald retiniand. De obicei apare la un copil orb, cu retard mental. In acest caz
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miscarile oculare vor fi anormale, ritacitoare, cu nistagmus congenital prezent atunci
¢lind existd resturi de vedere.
® In caz de cecitate corticald nu existd misciri anermale, reflexul fotomotor este pre-
zent, nu existd fenomenul oculo-digital. Lipsa vederii se poate asocia cu un retard
in dezvoltarea motorie si hipotonie. Deficientele neurologice majore nu pot fi nici-
odati explicate numai prin tulburirile vizuale.
= Este necesar a diferentia orbirea congenitalid de intdrzierea maturitafii vizsiale, In
acest caz dezvoltarea vederii este Intdrziatd cu 4-6 funi, firid sa existe alte semne of-
talmologice sau neurologice, Pot fi prezente doar nistagmusul ratacitor sau strabis-
mul tranzitoriu. Fundul de vchi va fi normal in acest caz. Vederea apare la 4-6 luni
putiand persista 0 acuitate vizuald scizutd gi nistagmus. Etiologia acestui sindrom
nu este cunoscutd
- Cecitatea psihogeni este posibild in special la fetite de virstd scolard, dar poate fi
Intilniti §i la copii mai mici. Acesti copii par a fi indiferenti fatd de acea acuzd extrem de
gravi pe care o invocd pierderea totald a vederii. Acesti copii recunosc si pot manipula
destul de indemiinatic si corect cu obiectele mici, nereusind Insd si faci diferite activititi
care vizeazi preocuparea seolard. Ei nu pot citi si nu pot scrie, 119920056 50 0]

5.17.3. NERVII OCULOMOTORIF (I, IV, VI)

Nervul motor ocular comun (1) (mumit st neryv ocolomotorius sao nerv oculomo-
Jor comun ) este important in patologia neurologica a copilului. Este un nerv motor care
are nucleul de arigine in calota pedunculard, in profunzimea portiunii ventrale a trun-
chiului cerebral, in mezencefal, sub coliculul superior. In structura nucleului intrd mai
multe grupe celulare: nucleul central care coordoneazd miscarea de convergentd a globi-
o oculard, fiind originea fibrelor care inerveara mugchiul drept intern; nucleul central
caudal, nucleul dorsolateral care constituie punctul de plecare al Abrelor ce inerveazi
lm:ﬁl.,htul drept superior, oblic mferior §i muschiul ridicitor al pleoapei superioare; nu-
cleul Edinger- Westphal fiind originea fibrelor vegetative parasimpatice pentru muschii
rfsulul st muschii circulard ai corpului ciliar. 724
- Examenul nervului I1, care are functii multiple, ne va permite adesea s realizim
' distinctia intre o leziune nucleard 5i una infranucleard, In leziunea nuclears de nerv I
pot fi atingi unul sau mai multi din cer patro muschi inervati (dreptul superior. dreptul
nferior, oblicul inferior si dreptul intern), pe cind ridicitorul pleoapei superioare i con-

L A. Afectarea nervului oculomotor pe stinga; B. Strabism convergent
pe stanga; G Anizocorie, (7% 7
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strictorul pupilei pot fi respectati. Leziunile infranucleare tind 3 afecteze toti cel patrn
muschi (fig. 5.17.3.1, A}

Pot fi intilnite urmitoarcle simplome de afectare a n, I11:

~ Lezare partiala o n [ duce la ptoza (caderea partiald) plecapei superioare
(fig. 5.07.3.1, A), vedere dubli (diplopie), dilatarea pupilel (midriazd), strabism
(fig. 5.17.3.1, B): intr-o paralizie partiald simptomele s¢ pot combina in functie de caz; |

= Paralizie completa a n. 11 ptoza, midrinza, strabism convergent (fig. 5.11.3.1, B}
inabilitatea globului vcular de o se mobilize in adductic, in sus s in jos

Figura 5.17.3.2. Manifestari neurologice episodice in deficitul de decarboxilazi
# L-aminoacizilor aromatici, A. Spasme oculare de convergenii. Progd, distonic orofaciala;
B. Torticolis si distonia membrelor; C, Torticolis si rigiditatea membrelor (police cortical);

D. Sindromul Horner ",

Jr el

- Strabismul divergent (fig. 5.17.3.2, A). Apare des la nun. in caz de afectare a n. 1L La
3 - 5% de copii poate apdrea un strabism functional datorata talburdrilor de refractie side
fixare. Afectarea mai multor mugchi at globilor oculari va produce oftalmoplegie externi
Afectarea nucleilor parasimpatici ai nervului 11T duce la midriaxd, excitaren acestora - la
miozd. Lipsa reactiei la lumina a pupilelor dilatate — la oftalmoplegie interna, care, la
randul du, indica atectarea trunchiului cerebral. Excitarea nucleilor nervalui 11T de ase:
menea se poate manifesta prin prozd, enoftalmic si miced (sindromul Claude- Bernard:
Horner) (fig. 5.17.3.2, B}, care poate apirea si in caz de lezione a ganglionulal simpatic
¢, = 1, numit ganghonul stellatum.*" Se pot asocia alte manifestiri neurologice: tortico-
lis 5i distonia membrelor (fig. 5.17.3.2, B), torticolis cu rgiditatea (F-C) (fig 5.17.3.2, C).

- Acomodarea. Neryal 11 controleazs convergenta si acomodarea (aceasta inseammni,
ci globii oculari la apropierea ciocanasului sau a unui obiect privesc spre nas. In acest
moment pupilele se ingusteazd — are loc acomodarea). Acomodarsa lipseste in caz de
encefalite.

= Alectarea nervului 111 poate produce diplopie. Copiil mal marl vor i chestionall
privind diplopia in cursul exammirilor miscarilor conjugate. In unele lezinni de fos pos-
terioard i cerebel deviatia poate si he complexd, cu disconjugare prontimgatd a globilor
oculari si anume: unul indreptat in jos st induntru, far celalalt indreptat in sus si in afard;

— In leziunile iritative de lob frontal opus este adesea prezenta devintia conjugald late-
ralit a globilor oculari.

Nervul patetic (I'V) (numit st trohlear) este un nerv motor, care isi are originea in
portiunea superioard a protuberantel, in mezencefal (portiuned superioard a tranchiului
cerebral), cu nucleul sitwat in calota pedunculard. Nervu! iese din trunchiul cerebral pe
fata sa dorsald, pe sub coliculul inferior. Singurol nerv crandan care apare pe fata dorsali
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a trunchiului cerebral, sub lama cvadrigemini si ale cirui fibre sc incruciseazd complet
in trunchi, Porneste din mezencefal 51 ajunge In interiorul orbitei, inerveazi muschiul
mare oblic superior al globului ocular, care asigura rotatia ochiului in jos si spre interior,
avind ca efect miscarea globului ocularin jos §i in afard. Lezarea sa duce la diplopie prin
paralizia oblicului mare,

Sentne de afectare: Paralizia n. IV va genera devierea mediala a ochiului de partea ner-
vului lezat, apare diplopia (cand copilul priveste in jos, in special la coborirea scarilor).
La limiteaza posibilitatea de coborire u globului ocular si cauzeazd mici modificiri in re-
paus. Se poate intdlni o ugoard elevare a globulut ocular, care este mult mai evidents cand
ochiul este adus, apare strabism convergent, De retinut ¢ pateticul este singurul nerv din
organism care inerveazi un mugchi situat de partea opusa nucleului siu.

Nervul oculomotor extern {(VI) {numit st nerv abducens sau nerv acular extern este
un nerv motor care isi are originea intr-un nucleu situat sub planseul ventriculului IV
(in protuberantd, parte a trunchinlui cercbral). Inerveazd mugchinl drept extern al glo-
butui ocular (care permite miscarea lui laterali), situat in superior orbital fissure, al cirui
actiune este de a misca globul ocular in afara. Este cel mai subtire nerv cranian,

Semme de afectare: Paralizia nervului oculomotor duce la strabism infern sau conver-
gent (devierea globului ocular induntru), inabilitatea de a duce ochiul in unghi lateral,
prezenta diplopiei, ceea ce provoaci o rotatie usoara laterald a capului de partea paretica
pentru a suprima diplopia. Diplopia monoculard poate sd apard in boli organice; care
se vor cere excluse, dar, de obicel, este de origine psihogeni. Se intilneste in cataracta,
subluxatii ale cristalinului, detasare de retind i rar se poate intilni in leziuni cerebrale, ce
provoaca disocierea cailor de proiectie vizuala, 7

Leziunile nucleare in caz de afectare an. V1 se asoctazii adesea cu afectiurea n. VI, ceen
ce nu apare in leziunile infranucleare,

Prin tulburarile supranucleare pot fi atectate miscirile conjugate pe plan vertical sau
orizontal, cind se pastreazd integritatea miscirilor individuale ale ochiului,

Stadrownul Parinaud (se manifestd prin paralizia sau pareza privirii in sus - upgaze,
retractie sau nistagmus convergent, pupile care reactioneazd mai bine la acomodare decit
la lumini §i retractia pleoapelor). Este un semn care reflecta paralizia migcarilor pe plan
vertical, care se datoreazd tumorilor pineale, leziunilor vasculare, encefalitei, sclerozei
multiple, miasteniel,

Nervii oculomotori se vor cerceta impreund decarece formeaza o unitate functionali.
Acesti nervi coordoneazs migcarile globilor oculari. La examinarea acestora se va inc
cont de pezitia gi aspectul globilor oculari,

Diaci exista exoftalmie sau enoftalmie? Existd sau nu scapari minore ale paralelismu-
lui globilor oculari?

Se vor testa migcarile globilor oculari prin urmarirea de citre copil a degetului exa-
minatorului sau a altor obiecte, care se folosesc pentru aceastd proba, Copilului i se va
cere sd execute miscari voluntare ale globilor oculari, orientind privirea in toate directiile
posibile. Prin aceastd probi va fi testatd, la fel, si capacitatea de colaborare cu copilul.

Examinind acesti nervi vom urmari i vom stabili prezenta strabismului convergent
sau divergent, pozitia globilor oculari; miscirile spontane si la comanda ale globilor ocu-
lari, ptoza, forma si marimea fantelor oculare; exoftalmia sau enoftalmia; diplopia; forma,
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marimea, reactia la lumina {(directd si conjugatid) a pupilelor; convergenta si acomodares;
migcdrile globilor oculari pe plan vertical §i orizontal.

Pentru examenul sugarului si copilului mic, cu care nu se poate colabora, sunt folosite
o serie de tehnici de provocare a deplasarii globilor oculari, pentru identificarea diverse-
lor paralizii ale muschilor inervati de nervii oculomotori. Notim orice declin al ochiulu
de la pozitia agteptata, precum §i prezenta diplopiei. Vom examina fiecare ochi in parte
acoperindu-| pe celalalt si notind prezenta ptozei uni- sau bilaterale. In orice examinare
este recomandat ca inifial sd fie investigate migcarile conjugate i numai apoi migcarea
fiecdrud ochi separat,

Vom urmdri miscarile extraoculare la copil prin folosirea unor obiecte mari, colorate
(de exemplu o minge de culoare rosie), care s¢ migcd in chmpul vizual. Sunt posibile la |
aceastd varsti anumite scipari usoare de la paralelismul globilor oculari, dar care nuau |
semnificatie patologici. |

Examenul reflexului de indreptare a globilor oculari, care are la baza ideea ci ochii
urmeaza sau urmaresc migcarile capului (adica ochii trebuie s se miste concomitent cu
directia de rotatie si migcare a capului, dedi in sus, cind capul este extins, in jos, cind
capul este flectat $i lateral, cind capul este rotat}, se foloseste pentru urmirirea miscarilor
globilor oculari. Reflexul consta in ajustarea miscarilor globilor oculari la miscarile ca-
pului, cu scopul de a compensa miscirile lui. In leziunile de trunchi cerebral reflexul
lipseste. Reflexul poate sd intirzie cu citeva sartaimani la copilul prematur, dar uneori §
la n.n. la termen.

In neuropediatric se utilizeazd termenul reflex ochi de papusi” care rezida absenta re-
flexului de indreptare a globilor oculari, anume a miscarilor oculare in directia de rotatie
a capului (ochii papusii sunt ficsi). La fel, si miscarile globilor oculari in directie verticald
vor provoca migcari similare, sau migcari in directie opusa pe plan vertical. Reflexul este
prezent la n.n., in mod normal, in primele 10 zile de viata. Daci reflexul ,ochi de papusi’
va persista peste acest termen, va avea semnificatie patologicd de suferinti a trunchiului
cerehig], IS

Lezarea nervilor oculomotori va determina aparilia a trei simptome principale:
strabism; diplopie 7 limitarea migcdrilor globilor oculari.

Strabismul reprezintd devierea globulut ocular in sens opus muschiului lezat, prin ac-
tiunea muschivlui antagonist,

Dvplopia reprezinta perceperea unei imagini duble (vederca dedublata) din caugza fap-
tului ¢i globii oculari nu au axe paralele. Se descrie diplopia omonimi $i incrucisati,
dupi cum urmeaza;

- Diplapia ssonind reprezinta diplopia in care imaginea falsa se formeaza de aceeasi

parte cu ochiul lezat.

- Diplopia incrucizati este cea in care imaginea falsi se formeaza de partea ochiulu

sanatos.

Limitarea miscdrilor globilor dcular se apreciazi cind se cere bolnavului $3 uwrmireasci
degetul clinicianului, 7= " ##70

Sumar; semnele de afectare a nervilor cranieni oculomotori sunt urmatoarele:

1. Paralizia n, oculomotor camun (111) se caracterizeaza prin:

- Proza palpebrald a pleoapei superioare;
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Strabism divergent;
Diplopie incrucigata;
Limitarea miscirilor globului ocular in sus, in jos si induntry;
- Midriaza;
Abolirea reflexelor pupilare.
2. Paralizia n, trohlear (1V) se caracterizeazi prin:
- Strabism putin vizibil in sus si induntru;
- Diplopie la privirea in jos §i in afard;
- Torticolis,
3. Paralizia n. abducens sau oculomotor extern (V1) se caracterizeazi prin:
- Diplopie homonima;
- Strabism convergent;
- Torticolis de partea afectata (inclinarea capului de partea afectata);
- Limitarea migcarii de lateralitate a globului ocular.

El

i

Se descriu mai multe sindroame, in care sunt implicati nervii oculomotori conjugati
cu alfi nervi cranieni in contextul afectarii pupilelor, reflexelor pupilare, convergentei ete.
Reflexele pupilare. In mod fiziologic cele doud pupile sunt rotunde cu diametrul egal
(3-4 mm) si cu un contur regulat, dispuse in centrul irisului §i dirijate de simpatic, cu
efect iridodilatator, 5i parasimpatic, care are functie de iridoconstrictor,
Muodificirile patologice de nivel pupilar sunt urmitoarele:
- Modificari de dimensiune: pupile inegale sau anizocorie (fig. 5.17.3.1, C) - inegali-
tatea diametruloi pupilar;
- Modificiri de forma;
- Modificiri de diametru: midriazi (cresterea diametralui peste 5 mm) sau mioza
(sciderea diametrului sub 2 mm);
- Prezenta miozei unilaterale (in sindromul Claude-Bernard-Horner) (fig. 5.17,.3.2, D)
sau bilaterale (in neurosifilis sau intoxicatit).

Reflexele pupilare sunt reprezentate de r. fofomotor (reprezinta micsorarea rapida a
pupilei in prezenta unui fascicul de luming) i r. de acomodare §i convergentd (reprezinta
mioza pupilei la apropierea unui obiect 5i midriaza ei la indepartarea obiectului). Semne
le de atectare a reflexelor pupilare sunt urmitoarele:

- Semnul Argyll-Robertson inversat, se caracterizeazd prin prezenta r. fotomotor, a

r. de acomodare la distanta si prin absenta r. de acomodare convergenta);

- Rigiditatea pupilara sc manifesti prin absenta r. fotomotor i a . de acomodare la
distanga;

- Sindromul Adfe sau pupilotonia este reprezentat de absenta r. fotomotor (pupilele se
decontracta toarte lent la intuneric) asociat cu mioza, anizocorie, areflexie rotuliana
si achiliang.

Convergenta oculari reprezinta miscarea de adductie a globilor nculari la privirea de
aproape. Este determinatd prin contractia simultani a celor doi muschi drepti interni la
care se adaugd ¢i mioza. La examenul clinic, examinatorul roagd pacientul sa priveasci
un obiect la distanta. Acest obiect va i apropiat progresiv de citre examinator spre glo-
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bul ocular. Cercetarea convergentel la copiii mici este dificil de efectuat. Tulburirile de
comvergenta sunt descrise mai jos.

Ofralmoplegia internucleard se datoreaza lezérii fasciculului longitudinal medial, care
urcé de la nucleul abducens al nervului VI din punte, la nucleul oculomaotar controlateral
din mezencefal (de unde apare termenul de ,internucleard”). Este o tulburare complexi
4 miscirii conjugate a globilor aculari pe plan orizontal. Lezarea fibrelor care transmit
semnalul conjugat de la interneuronii de legatura ai nucleului abducens la motoneure-
nii mediali controlaterali drepti, determind imposibilitatea adductiei cind se incearcd

indreptarea privirii spre lateral, deci incercarea de miscare laterald va produce abductia |

ochiului de aceeasi parte 5i imposibilitatea adductiei ochiului controlateral. De ex.: un
pacient cu o oftalmoplegie internucleard stanga va prezenta miscari de adductie lente sau
absente la nivelul ochiului sting. Un pacient cu lezare bilaterald a fasciculului longitudi-
nal medial va prezenta oftalmoplegie internuclearh bilateraka. Pot fi responsabile pentro
oftalmoplegia internucleard, tumorile de trunchi cerebral, traumatismele cranio-cerebra-
le, accidentele vasculare cerebrale, traumatismele san orice proces de la nivelul trunchio-
hui cerebral. In formele medii, contractia muschiului drept intern poate fi prezenti, dar
mai lenta decit contractia muschiului drept extern. De obicei se asociazi cu nistagmusu)
ochiului abdus.

Paralizia de convergentd este determinatia de imposibilitatea de adductie o ambilor
glabi oculari, in absenta parezei de muschi drept intern. Se intilneste in traumatismels
craniene, tumora lamei evadrigeminale sau a structurilor de vecinatate.

Sindromul de retractie Duane reprezintd o afectiune congenifali cunoscuti, de altfel
ca 5i sindromul de retractie congenitald sau sindromul de retractie Stilling-Turk-Duane,
Poate fi confundat adesea cu paralizia n. IV, Exista trei Hpuri de sindrom Duane, spectrul
lor clinic fiind determinat de anomaliile de inervatie ale muschiului drept extern. In acest
caz are loc tulburarea de motilitate a globilor oculari, care este datoratd fibrozérii uni- sau
bilaterale a muschiului drept extern, Se vor produce tulburdri complexe de motilitate
oculard la efortul de a privi lateral. Astfel, la incercarea deadductie a globilor oculari apa-
re ingustarea fantei palpebrale, asociati cu retractia si o usoara elevare a globului ocular.
Apare din agenezia nucleului nervului abducens.

Stndromul Brown se manifesta prin dificultati in elevarea pasiva sau voluntard a globi-
lor aculari, ca rezultat al scurtinii tendonuloi sau muschiului oblic superior prin fibroza-
re, cauza nefilnd cunoscutd, Poate apare de asemenea in mod acut in traumatisme,

Alte sindroame de afectare comund a nervilor oculomotori la copii sunt:

1. Apraxia oculomotorie s¢ manifesta prin miscarl anormale ale ochilor si capului, la
incercarea de mobilitate a privirii. Se inregistreaza un defect la nivelul miscarilor oculare
orizontale rapide, din care motiv miscarea se efectueazi in miscirl sacadate, lent si in-
complet. Uneori. la migcarea de rotatie a capului, ochii se deplaseaza in directie opusi,
urmand o realinare secundari a ochilor. Pacientul este névoil sa-si foloseascd mai mul
capul pentru fixare, miscarea ochilor ficindu-se lent. In acest caz sunt limitate numai
miscirile orizontale, pe cind miscarile retlexe si cele verticale sunt mentinute normale.
Tulburarea congenitali se include in boala Cogan. In unele cazuri, mult mai rar, tulbura-
rea este determinati genetic §i se transmite recesiv, insotindu-se de deficiente de echili
bru si abilitati scazute de invatare. Aceastd tulburare poate sd apari si in variate boli nen-
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m‘tugice ca: ataxia-telangiectaria, coreea Huntington, boala Wilson, boala Niemann-Pick
tip C, ataxia briedreich si alte degenerescente spinocerebeloase,

2, Sindromul Balint se caracterizeazd prin simultagnozie (incapacitatea pacientului de
apercepe 0 imagine complexa sau un ansamblu de elemente in totalitate, in ciuda pastririi
capacitifii de a percepe fiecare ablect in parte), dificultate de apucare a obiectelor sub ghi-
dare vizualil {ataxie optici} si dificultati de fixare a privirii si de scanare a spatiului (apraxie
oculomatorie san opticd), provocate de lexiunile bilaterale ale cortexului parietal posterior
si de girusul angular, afectarea zonelor watershed, Sindromul este descris pentru prima
datd de Rezco Balint {190%), Poate fi vazut la copiii co ischemii cerebrale, traumatisme
craniocerebrale, tumori, maladia Kreutzfeld- Jacob §i leucoencefalopatiile multifocale.

Eate important sa diferentiem apraxia oculomotorie de miscarile anormale ale globi-
lor oculari ohservate la copiii cu capacitale vizuald foarte scizutd. In aces caz, pentru a
realiza fixarea imaginii, copilul va caula s inlocuiascd migeirile globilor oculari cu cele
ale capului.

Sindromud de retractie a pleoapelor la fel necesitd sa fie diferentiat. Se caracterizeaza
printr-o marire a tantei palpebrale i o pozitie retractata a plevapelor deasupra limbului
superion, respectiv sub nivelul limbulul inferior. Poate apare [recvent ca o manifestare a
hipertiroidici printr-o conlractic spasticii a muschiului tarsal Muller. Aspectul pacientului
este tipic cu privire fixa, clipit rar, buftalmie. O altd cauzd o poate reprezenta hiperfunclia
mugchinlui ridicator al pleoapei superioare intalnita in sindrovend Marcus-Ciunn (sincine-
zii oculare, care se caracterizeazd prin deschiderea plevapei cind mandibula se deschide,
inchiderea plecapei cind mandibula se inchide si viceversa).

La sugar simptomul Marcus-Gunn se deosebeste prin faptul ci elevarea sau inchi
derea reflexi a pleoapei ptozate congenital are loc in timpul suptului sau la migcarile
mandibulei.

3, Babbingu! ocdar se manifesta prin miscari descendente spontane, conjugate, rapide,
repetitive a ambilor ochi, urmate de o derivi lentd in pozitia drept inainte. Apare, de obi-
ced, la copiil in coma, care au leziuni ale trunchiului cerebral (pontine) si ale cerebelubui,

4. Opsoclonusul este o categorie de migcari oculare involuntare, cu aspect de mioclonii
oculare, ce apar in salve, sunt masive, lente sau rapide, multidirectionale, dar conjugate in
special la privirea verticald, hind independente sau asociate co nistagmus,

5. Anizocoria (fig. 5.17.3.1, C) este o stare patologica caracterizata prin asimetria pi-
pilelor. In absenta oricire deformari a irisului sau a globului ocular, anizocoria este de
obicel rezultatul unui defect in caile nervoase elerente, care controleaza miscarea pupilei
prin nervul oculomotor (fibre parasimpatice). Poate fi asociati cu sindromul Adie (midri-
aza neregulata, fotofobie, reactic minima la lumini si tonicd la convergentd, poate apa-
e dupi traunyatisme, dar frecvent este idiopatica). Se intdlneste la nin, are un caracter
sllentionat. La prematuri poate [ expresia imaturititii SN sl va dispare in primele luni
de viatd. Anizocoria rudimentara si fixatd poate fi 0 manifestare a afectiunii organice a
emisferelor cerebrale, trunchiului cerebral, maduvei spindrii sau 5N vegetativ. Poate fi
insotita de alte semne oculare: diplopie, durere, ptozi, anomalii de motilitate. Cele mai
frecvente cauze la copii sunt; lexiunca hipoxic-ischemica perinatali, hemoragia intracra-
nfani, inlectiile intrauterine, meningitele, encefalitele. traumatismele cranio-cerebrale,

procesele expansive ete,
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6. Strabismul reprezintd o afectiune vizuala in care ochii nu au capacitatea de a fo-
caliza aceeasi imagine in acelasi timp. Cel mai frecvent apare in copilirie. Se intalnegte
adesea la n.n, prematur 5i poate i consecina imaturitatil mugchilor abductori al ochiu-
lui. Uneori strabismul este numit si .ochi incrucigati’,  privire crucisa” In mod normal,
musculatura din jurul fiecirui ochi determind miscarea sincroni in aceeasi directie si
in acelagi timp a ambilor ochi. Strabismul apare atunci cind musculatura oculard oo
functioneaza corect pentru coordanarea miscarilor oculare. In acest caz, ochii nu sunt
centrati corect si crelerul are dificultati in suprapunerea celor doua imagini ce provin
de la fiecare glob ocular. Cauzele strabismului prezent in copilirie nu pot fi identificate
totdeauna, desi se pare ¢d acesta se intdlneste in unele familii mai frecvent. Uneori stra-
bismul se dezvoltd in urma suprasolicitirii vederii pentru compensarea altei afectiuni
oftalmologice, ca de exemplu prezbitismul {(diminuarea treptata a puterii de acomodare
a ochiului, care antrenenzi o stinjenire a vederii de aproape). Strabismul copilului are
evolutic pozitivi, se normalizeazd in primele luni de viata, Strabismul fix este consecinga
tilburdrilor cerebrale (hipoxia, trauma natald, infectiile, lulburdrile metabolice) ce rea-
lizeazd paralizia nucleilor nervilor oculomotort i mugchilor ochinlui, Strabismul con-
genital, rezultat al paraliziei congenitale a nervului abducens, apare indata post-partum
gi are caracter bruotal, [ 7905 S 587200 T8y

Copiii care au strablsm pot fi uneori diagnosticati cu usurintd doar prin simpla obser-
vare a pozitiel globilor oculari. Cele mai vizibile semne sunt:

- glohii oculari nu privesc in aceeasi directie in acelasi timp;

- globii oculari nu se misci coordonat (directia care afecteaza cel mai mult miscarile
oculare depinde de tipul de strabism prezent la persoana respectivil;
privirea incrucisati sau inchiderea unui ochi la lumina strilucitoare;

- inclinares sau intoarcerea capulul pentru a privi la un obicet;
impiedicarea persoanei de obiectele care-i stau in cale (strabismul limileazd apreci
erea distamtel fatd de diferite abiecte).

Copiii cu strabism se pot plinge de urmatoarele simptome:

- vedere incefogata;

oboseala ochilor

sensibilitate la lumind puternici;

vedere dubla {aceasta se manifesti de obicei la aparitia strabismului),

In cazul in care ochii copilului sunt doar putin deviati, este foarte greu de apreciat
dacd acesta are strabism sau nu, De obicei simptomele sunt tranzitordi, pot i prezente
san absente, dar se pot inrdutiti in cazul in care copilul este obosit sau bolnav. Atund
cind copilul reactioneazi simultan cu ambii ochi la urmirirea unui obiect, este necesari
efectuarea unui consult oftalmologic, pand la varsta de 4 luni. Aceastd examinare trebuie
realizata cit mai curiind posibil. Daca se observa probleme evidente in privirea copilului,
medicul de familie sau medicul pediatru poate recomanda, de asemenea, efectuarea con-
stltului la medicul oftalmaolog.

7. Nistagmusul este un simptom ocular care poate fi depistat la copii in cadrol exame-
nului neurologic. Acesta reprezintd o miscare involuntard conjugatd a globilor oculari,
care se intilneste in mod normal sau in conditii patologice, apare la privirea laterald, sau,
mai rar, in deviatie verticala si este compus din douna componente: unu! - lent de urmiri-
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re;altul - o faza rapida de revenire la pozitia ini{iald. Tipurile nistagmusului dupa directia
sacadelor pot fi wmdtoarele:
a) Nistagmus orizontal: spre dreapta (faza rapida de redresare este indreptati spre
dreapta); spre stanga (faza rapida de redresare este indreptata spre stinga);
b) Nistagmus vertical: superior si inferior (in functic de directia fazei rapide);
¢ Nistagmus rotator (misciari ritmice de rotatie a globilor ncalar).
Nistagmusul fiziologic apare ka copiil normali in conditii speciale, dupa cum urmeazi:
a) Nistagmusul optokinetic apare la urmarirea unor stimuli vizuali in miscare, directia
nistagmusului hind definitad de directia de miscare a abiectelor;
b) Nistagmusul postrotator: dupa ce persoana s-a rotit in jurul axei longitudinale.

Sunt descrise urmitoarele forme de nistagmus la copii:

a) Nistagnuisul congenital - mai des rotator, este prezent de la nastere, dar de obicel nu
se manifestd inainte de 2-3 luni, Este caracterizat prin oscilatii ale globilor oculari, mai
frecvent orizontale, mai rar verticale sau torsionale sau combinatii ale celor trei feluri de
migcari. Poate fi minim, numai inte-o pozitie $i sugarul se adapteazi la el prin leginarea
capului. Poate fi prezent in diverse boli: aniridia cu hipoplazie maculari, toate formele
de albinism, distrofiile retiniene cu debut precoce; acromatopsia, hipoplazia bilaterali de
nerv optic, coloboma papilara sau chorio-retiniand, atrofia optica recesiva sau diverse-
le anomalii congenitale ale SNC. Nistagmusul congenital spontan se asociaza adesea cu
sciderea acuitatii vizuale. Se poate asocia cu alte semne sau simptome, cum se imémplﬁ
inalbinism. Poate i determinat genetic, cu transmisie autosomal dominanti, autosomal
recesivd sau legatd de cromosomul X (X-lincatd). Nistagmusul vertical si rotator reclama
despre implicarea in procesul patologic a sectorului superior al trunchiului cerebral.

Decarece nistagmusul poate fi prezent la nastere sau debutul poate avea loc in primele
sase luni de viatd, mai corecta este denumirea de nistagmus infantil, Din punct de vede-
re fiziopatologic se pot distinge doua categorii de nistagmus infantil: nistagmus aferent,
datorat unui deficit senzorial, si nistagmus eferent, datorat unui deficit motor al nervului
sculomotor, numit §i nistagmusul motor congenital sau nistagmusul congenital idiopatic
{ICN), se defineste prin misciri oscilatorii, conjugate, spontane si involuntare ale glo-
bilor oculari, care sunt prezente la nastere sau care apar in primele trei luni de viata si
care persistia pentru tot restul vietii. Nistagmusul orizontal provizoriu se cere diferentiat,
poate fi considerat la prematur ca expresie a Imaturitifii cercbrale, se mentine 7-10 zile
dupa nagtere.

Nistagmusul brutal orizontal poate fi consecinta afectiunilor perinatale ale SNC.

b} Nistagmusul cerebelos se intilneste cel mai frecvent la copii si este cea mai frecventa
forma de nistagmus neurologic la ei; este orizontal, la privires laterald, cu componenta
rapida in directia privirii §i cu componenta lentd citre afectiunea cerebeloasi; se accen-
tueazi la privirea catre regiunea afectati a cerebelului.

¢} Nistagmusul vestibular se observa in leziuni ale canalelor semicirculare, in leziuni
ale nervilor sau nucleilor vestibulari, in procesele patologice din puntea lui Varolio. Se
deosebeste de nistagmusul cerebelos prin faza lentd la privirea spre focar. Se poate asocia
tu 0 componentd verticald §i rotatorie. Fste insotit de dereglari pronuntate vegetative s
vertijuri. Nistagmusul vestibular central este pur vertical sau orizontal.
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d) Nistagmusul cu miscdri sacadate in sus poate fi congenital, dar poate si apari siin
suferinte ale trunchivlui cerebral sau in encefalopatia Wernicke.

e} Nistagnusul cu misedri sacadate in fos apare in malformatia Chiari 1, precum si in
alte leziuni ale jonetiunii cervico-bulbare.

F} Nistagmusul rotator se diagnosticheazd in tumori pineale si in leziuni cvadrigeminale.

g) Nistagmusul disociat cu asimetrie majord Intre ochi este deseris in leziuni de fosi
posterioari.

h) Nistagmusul toxic se observi la copilul sedat sau la copilul sub tratament cu antie-
pileptice, in special fenitoind, care poate induce nistaginus orizontal. 51 alte medicamente
pot fi toxice pentru SNC si pot provoca nistagmusul toxic.

i) Nistagriusul frontal se diagnosticheaza la afectuarea lobului frontal in cazul impli
carii in procesul patologic al tractului fronto-ponto-cerebelos.

j} Nistagmusul voluntar poale fi o manifestare a isteriei.

k) Miscari mistagmice pot fi vizute frecvent si la persoanele cu miopie.

1} Nistagmusul lent, cu mizcari ample de cdutare este caracteristic pentru amauroza s
ambliopie oculard sau corticald cagtigatd. In albinismul ocular nistagmusul este unul de
deprivare senzoriald, ciuzat de scaderea functiei foveale,

m) La n.n. §i prematur accesele de nistagnus pot fi ca o manilestare a acceselor epi-
leptice. 1

8. Ochii ,in apus de spare” se exprima prin devierea in jos a globilor oculari in pozitie
de repaus si paralizia priviril in sus. Sindromul poate fi prezent la copiii cu HIC si este
frecvent in caz de hidrocefalie. Se mai Intilneste la nun, cu icter nuclear, la prematur si la
copilul ndscut la termen sandtos.

#. Oftalmoplegia este un termen care redd paralizia unuia sau mai multor muschi
inervati de nervii oculomotori, care poate fi congenitala sau dobanditi.

10. Ptozele pot fi ereditare sau congenitale. Sunt de obicei transmise autosomal domi-
nant. Pot fi uni- sau bilaterale, dar de cele mai multe ori sunt bilaterale. ™%

Anomaliile congenitale (oftalmoplegiile si ptozele) de obicel au caracter state, nepro-
gresiv si sunt inofensive pentru copil, insd recunoasterea lor este importanta pentru ex-
cluderea unor boli grave, care pot evolua cu astfel de simptome.

Un specialist in domeniu are nevole de fotografiile copilului la virsta de n.n., care l-ar
djuta sa compare aspectul initial al copilului cu cel prezent. Ptozele pot fi prezente i in
bolile musculare. De asemenea ptozele uni- sau bilaterale pot fi prezente gi in patologia
de tip isteric.

5.17.4. NERVUL TRIGEMEN

Nervul trigemen (V) este un nerv senzitivo-motor (mixt), Nucleul sau motor este
localizat in protuberantd, iar cel senzitiv in ganglionul Gasser. Se ramifica in trei ramuri
distincte: nervul oftalmic, situat in fisura orbitald superioard, nervul maxilar superior, in
Joramen rotundum, $i nervul maxilar inferior, in foramen ovale, care asigura sensibilitatea
teritoriilor cutanate si mucoase ale extremitatii cefalice: pentru aproape intreaga pielea
fetei si capului, a dintilor, a cavitatii bucale, a plecapei superivare, a sinusurilor parana-
zale, a cavitatii nazale si a celor doud treimi anterioare ale limbii. El controleaza muschii
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masticatici, precum si ridicarea, coborirea, protectia inainte si inapoi a mandibulei, ad-
ministreazi productia de saliva si de lacrimi. [n caz de paralizie a ramurii V| se va pierde
sensibilitatea in zona concordatd de acest nerv. De asemenca, dispar rellexele cornean
§i conjunctival. Aceste reflexe sunt prezente de la nastere si sunt investigate la fel ca la
copilul mare, 7 8Am. 587

Examenul n. V. La sugar functia senzitivi se examineazi prin testarea sensibilitagii
tactile pe zonele inervate de acest nerv §i prin urmirirea reactiel acestuia la atingerea
fetei sau peribucal. Sugarul va intoarce capul spre partea stimulatd si vor apare miscari de
succiune. Aceastd manevra declanseazi de fapt retlexele primitive de supt, la fel, se face
prin ciupiri fine care declangeaza o grimasa.

|. Examinarea componentei senzitive se face comparativ, partea drepati cu partea
stanga, examinatorul verificind sensibilitatea superficiala (tactila, termica si dureroasa)
si cea profundi vibratorie,

Modificarile de sensibilitate apirute sunt reprezentate de:

4) Hipoestezie sau anestezie la nivelul regiunii inervate de n. trigemen sau la nivelul
unei singure ramuri;

b} Tulburiiri subiective ale sensibilitatii precum durerile nevralgice - nevralgia de tri-
gemen esentiald si secundara,

Leziunile distructive ale n. trigemen provoaci anestezia fetei, a mucoasei bucale si
narale, a corneed, paralizia muschilor masticatori,

1. Examinarea componentei motorii. Componenta motorie a n. V asigurd inervarea
muschilor masticatori (maseterii, temporalii, pterigoidienii), aprecierca activitatii aces-
tora putdnd fi ficutd prin intermediul suptului si al reflexelor de supt si de fixare pentru
supt. Se apreciaza rugand bolnavul si realizere miscari de proiectie anterioari si posteri-
oard a mandibulei, migcari de lateralitate, de ridicare, de caborire a mandibulei. La sugar
se testeazd in felud urmator: se determind troficitatea fetei si tonusul muschiului maseter;
se urmareste motilitatea mandibulei. Copilului mai mare i se va cere si stranga cit poa-
te de tare gura si dintii, far in acest timp se palpeazi mugchil temporali §i masetereni.
Muschii pterigoidieni vor i testati solicitind copilului s3 deschida gura, timp in care se
va urmiri daca mandibula este pe linie mediani.

In leziuni ale componentei motorii a n, trigemen mandibula deviaza spre partea lezi-
unii, In cazul leziunii unilaterale a nervului trigemen, in momentul in care pacientul va
deschide gura, barbia lui va fi deviatd spre partea sanatoasd, pe cind in leziunile bilatera-
le, mandibula este ciizutd, fiind impiedicata masticatia.

Reflexele cercetate pentru nervul trigemen sunt cornean, conjuctival si maseterian.

a) R, cornean se realizeaza astfel: se excitd corneea (s¢ stimuleard prima ramura a
trigemenului) prin intermediul unei buciti de vati efilata, bolnavul avand privirea opusa
fara de ochiul de examinat. In mod normal la aplicarea stimulului se obline un clipit {are
loc contractia orbicularului ocular, asigurat de n. facial), R, comean este intotdeauna pre-
zent, dar mai putin atunci, cind existd o intrerupere a ciilor nervoase, Este important ca
ilingerea corneed si fe Foutd cu multd finete, cu tifon sau o lamela de hartie, in momen-
tul in care i se va cere copilului sa priveasca in partea opusd, pentru a evita r. de clipire. Le
zarea nervului trigemen sau a facialului va determina abolirea sau diminuarea reflexului,
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b) R, comjunctival este prezent la n.n. §i sugar si va lipsi atunci cand vor fi lezate ciile
nervoase. Alingerea conjunctivei se va face la fel cu miultd gingdsie, cu tifon sau cu o la-
meli de hartie. Cind se va examina reflexul, copilul va privi in partea opusi.

c) Reflexul maseterian se realizeazd astfel: bolnavului, cu gura intredeschisa, i se intro-
duce un apdsitor in cavitatea bucald ce se percutd cu ciocanelul de reflexe. La copil vom
aplica degetul pe birbie, cavitatea orala fiind usor intredeschisi, vam percuta degetul cu
un alt deget sau cu ciocinelul de reflexe, adaptat pentru copii. K. maseterian este prezent
de la nastere. Rispunsul este reprezentat de contractia muschiului maseter cu ridicarea
mandibulei, sau inchiderea cavitatii bucale. Lezarea nervului trigemen determing exa-
gerarea {se accentueazd in leziuni supranucleare, poate si se manifeste pana la clonoid),
diminuarea sau abolirea (in leziuni nucleare si periferice) acestui reflex.

In afectarea natald supranucleard r. mandibular va fi exagerat, iar in cea nucleari di-
miinual sau chiar absent, copilul va dormi cu gura deschisd, mandibula ldsata in jos, actul
de sugere dificil.

Astfel, n. trigemen are urmatoarele functii:

asigurd sensibilitatea de la vertex Ia menton prin cele 3 ramuri ale sale:
—determina suptul (efectudndu-se stimularea periorala la sugar se declanseazi refle-
xul de suctiunel;
— asipurd declansarea r. conjunctival (la copilul mic poate fi abolit};
— asigurd declunsarea r. maseterian (la copilul mic prezinta dificultati in cercetare).

Caurele paraliziei n. trigemen sunt foarte diferite, principalele fiind procesele vas
culare localizate la nivelul trunchiului cerebral; tumorile de trunchi cerebral; encefali-
tele; tumorile de unghi ponto-cerebelos; zona zoster; meningitele; fracturile de bazi de
L‘ra!'liu, |7, 2N W, T

5.47.5, NERVUL FACIAL

Nerval facial (perechea a VIT-a). Anatomia n. facial este extrem de complicata, din
care motiv leziunile ce vor fi prezente la diverse nivele pe traseul nervului vor produce
variate combinaii ale disfunctiei acestuia. Este un nerv ce are fibre complexe motorii g
senzitive. Fibrele motorit inerveazd toati musculatura faciali in felul urmater: n. faci-
al propriu-zis asigura inervarea musculaturii mimicii, se imparte in mai multe ramuri
spre fald, spre gat, spre glandele salivare si spre urechea externit; prezintd un ram supe-
rior sau temporo-facial si un ram inferior san cervico-facial; asigurd inervarea motorie
a mugchilor faciali, a gatulid (contraleazd muschii fruntii. fetei si gtului), care permir
inchiderea ochilor si a gurii. In cadrul patologiilor se observi asimetria fetel cu stergerea
cutelor frontale. La fel, in componenta lui trec i fibrele senzitive ale nervului Wrisberg
{(perechea a XIl-a), care este situat in canalu! acustic intern pana la canalud facial 5i iese
prin foramenul stilomastoid. Asigurd inervarea senzitiva a mugchinlul digastric si scarifd,
a doud treimi anterioave a limbii, precum si inervarea secrefomotorie a glundei salivare
(cu exceptia glandei parotide) si a glandei lacrimale. Astfel, da ramuri vegetative i iner-
veazad 2/3 anterioare ale limbii (nervul horda timpani sau coada timpanului, transmite
senzatiile simfului gustativ; afectarea lui va tulbura salivatia, partial va produce uscaciune
in gurd si hipoestezie, lipsa senzatiilor gustative, in cele 2/3 anterioare ale limbii); fibrele
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secretoril parasimpatice (n. petrosus superficialis maior) care inerveaza glandele salivare
i lacrimale, asigurind secretia de lacrimi gi a unei parti din sativa (afectarea lui va per-
turba lacrimatia) si nervul stapedius (inerveazi pielea pavilionului urechii i timpanul;
afectarea lui provoacd paralizia mugchiului stapedius, exprimata prin perceptie exagera-
i, numita hiperacuzie), # ™

Examenul neurologic al nervului VII s¢ bazeard pe examinarea componentelor sen-
gitive, senzoriale $i motorii,

- Componenta senzitivd. Se examineazd simetric bilateral regiunca inervatd senzitiv

de n. facial cu ajotorol unui obiect bont,

- Componenta senzoriald gustativd se cuantificd prin intermediul unor solutii ce cu-
prind cele patru gusturi: dulce, acru, amar, sirat, verificind initial cu ajutorul unei
buciti de vatd imbibatd in substanta respectiva partea bolnavi, apoi partea sinitoa-
sii. Modihcirile patologice ale componentei senzoriale sunt reprezentate de urmi-
toarele simptome:

|. Ageuzie - disparitia gustului;

2. Hipogeuzie - diminuarea gustului;

3. Disgeuzie - confundarea gustului perceput.

- Lampanenta toterie se examineazd cerindu-i pacientului i inchida strans ochil, s
arate dintii, s increteasca fruntea.

N. facial la copil se lesteazd identic cu cel al adultului. La el nu se poate investiga inter-
mediarul lui Wrisberg. Examinarea n. facial la copil se face atat in repaus cat si in timpul
plansului, ytiind cd anomaliile faciale sunt destul de frecvente la aceasta virstd. Este foarte
dificil s& examinam acest nerv la sugar gi copilul mic, de aceea vom folosi diverse mijloace
prin care se poate observa asimetria faciali la probele dinamice. Vom incerca sa provo-
cam copilul la plans sau si zimbeasca, astfel putdnd urmin motricitatea fetei in cadrul
acestor stari. Vom evidentia asimetria obrazului bucal, deviat spre partea sinitoasi, si ac-
centuared asimetriei jumatatii superioare a fetel. Copilului mic, cu care se poate colabora
o 5d-i cerem sa mimeze inchiderea ochilor, sa ximbeasca si sa scoatd limba. Vom cere ca
copilul 53 tina ochii inchigi §i vom incerca si-i deschidem prin miscari fine, impotriva
vointei lui, observand prezenta sau absenta lacrimilor.

La varsta de n.n., sugar gi copil mic este aproape imposibil si testam senzatia gustativa
in cele 2/3 anteripare ale limbii. In timpul testului copilul va trebui si scoatd Timba, pe
care vorn pune solutia de ghicozd, sare, otet sau chinina la nivelul portiunii anterioare. In
aga mod vom aprecia daci copilul simte gustul. Copilul va trebui si {ind limba scoasi din
cavitatea orald pand cind terminim testul. Acest lucru este practic imposibil de realizat
la viitsta pe care o examingin.

La n.n. pot apare paralizii faciale datorate traumatismuloi obstetrical, problemelor
congenitale (din cauza pozitie intrauterine a fAtului cind e comprimatd gaura stilomas-
toidiand pe unde nervul V11 pariseste craniul), infectiilor, susceptibilitatii mai mari la
infectii a n.n. In schimb rispunsul la tratament este foarte bun.

De mentional ¢i la sugarul mic mandibula poate da o asimetrie aparentd a fetei da-
torita pozitiei in uter. Pentru a vedea daci este vorba despre o veritabild asimetrie faciala
va trebui si examindm marginile alveolare ale mandibulei si ale maxilarului superior si
vom vedea daca ele sunt paralele. Absenta congenitald sau hipoplazia mugschinlui depresor
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a comisurii bucale (sindromul cardio-facial, paralizia Huffnagel), care survine la 0,5-1%
din n.n, poate mima o paralizie de facial de partea opusd, care se caracterizeazi prin
asimetria ovalului bucal si devierea sa de partea sindatoasa in timpul probelor dinamice.
Anomalia este frecvent insotiti de malformatii congenitale cardiace, hipotrofie somatics,
anomalii vertebrale i costale si disgenezie renala, necesitind realizarea diagnosticului
diferential cu PCI.

La n.n. poate exista asimetriea cavitatii bucale datorate ageneziel de muschi depresor
al buzei superioare. Acest simptom arati prezenta unei paralizii faciale centrale, care de
fapt este 0 malformatie ce pune doar probleme de estetica.

Lezarea nervului VII provoacd paralizia faciala (vom observa in pozitia de repausa
fetei): fafd asimetricd prin stergerea cutelor frontale, fiziologice de pe hemifata de partes
leziunii, imposibilitatea incretirii fruntii 5i a inchiderii ochiului, coborirea sprincenei,
lagoftalmie (sau semnul Bell), epiford, hipotonia hemifetei cu aspect de tumefiere a fetei,
clipit asimetric, simptomul genelor, sterperea plicii nazolabiale, coborirea comisurii bu-
cale de partea afectatd. Lezarea nervului intermediar Wrisberg duce la tulburiri de gust,
Lacrimatia va fi perturbata in leziuni ale n. petros, ganglionului geniculat sau ale n. facial,
proximal ganglionului geniculat, '™

Consecutiv paraliziei de nerv facial pot persista anumite sindreame precum hemi-
spasmul facial i sindromul Jacrimilor de crocodil” In cadrul paraliziei faciale periferice
obstetricale, care este frecventd la nun., se va evidentia asimetria fefei cu devierea comisu-
rii bucale spre partea sinitoasa, in caz de plins sau chiar in stare de liniste.

La nn. deseori se intilneste afectarea centrald a nervului facial (devierea comisurii
bucale in partea opusi afectarii), muschii mimici superiori si fruntea nu vor fi afectati
(deoarece aici inervatia este asigurati bilateral), Aceasta forma de paralizie poate fi pre-
zenta de la nagtere sau poate sd aparh la orice virstd, avind etiologie variabila, Paralizia
faciald centrala afecteazi doar jumitatea inferioard a hemifaciesului si se instaleaza con-
secutiv unci leziuni la nivelul fasciculului geniculat corticofacial.

Este important 53 diferentiem paralizia faciald centrald de sindromul cardio-facial sau
paralizia Huffnagel (anomalie congenitala de muschi, care se poate asocia cu alte anoma-
lii, astfel ca: malformatiile cardiace, hipotrofia somaticd anomaliile vertebrale si costale,
disgenezia renald). Se caracterizeaza prin asimetria ovalului bucal, cu devierea lui spre
partea sandtoasa la probele dinamice, se datoreazi slabiciunii buzei inferioare, avind la
baza hipoplazia mugchiului depresor al comisurii bucale. Vor lipsi alte arii de slahiciune
in domeniul facialului. Tesutul subcutanat in partea infericara a unghiului extern al co-
misurii bucale va fi subtiat.

In leziunile localizate la nivelul proiecfiflor corticale extrapiramidale, ale ganglionilor
bazali, ale talamusului, ale substaniei reticulate din zona superioari nucleului facial va
fi implicati si motilitatea faciala emolionala, in particular zimbetul, rasul si plansul, cu
men{inerea miscirilor voluntare,

Sunt descrise mai multe anomalii congenitale ale nervului facial, vom cita urmatoarele:

Sindromul Moebius ™, citat anterior, este o afectiune neurologica congenitala extrem
de rard, care apare ca rezultat al hipoplaziei nervilor cranieni V1 si VII {n. VI controleazi
motilitates oculara, iar n. VII controleazi muschii fetei). In unele cazuri, sunt afectati s
nervii ¥ si VIII (prin urmare pacientul suferind de defecte de auz si limbaj #7754, Sin-
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dromul Moebius se caracterizeaza prin paralizie [aciald, sau incapacitatea miscirii globilor

oculari, fird retard mental. Din cauza lipsei expresiei faciale determini o socializare difici-
l&. Simptome: paralizie faciald, deseori buza superioari este mai retrasd, strabism, dificul-
tate in respiratie $i inghitit, anomalii ale membrelor - sindactilie; diformare a pieptului -
sindromul Poland), "1 Lste descrisa etiologia vasculard a acestui sindrom. 9!

Stndromul Melkersson-Rosenthal este o patologie neurclogici rard care se caracteri-
reazi prin paralivie faciald recurentd, edemul fefei si buzelor (de obicei buza SUpericd-
ri} i dezvoltarea plicelor si brazdelor pe limbd. Debutul este in copilirie si adolescenta
timpurie. Dupd atacuri recurente (variind de la zile la ani intre ele), edemul persisia gi
creste, in cele din urmi devenind permanent. Buza poate deveni grea, cripati, fisurata si
de culoare rosu-brun. Cauza este necunoscutd, dar poate exista o predispozitie genetica.

In cadrul sindromului Guillain-Barre sau in poliomielita poate s& apara paralizia acu-
d bilaterala a nervilor faciali,

Pareza faciald se poate asocia si cu alte sindroame neurologice de diverse etiologii.
La copilul mare §i la adult, dar §i [a copilul mic, se poate intilni paralizia Bell, care este
a paralizie taciald periferici cu debut bruosc, de etivlogie necunoscuti. Poate fi intalnita,
destul de rar, 51 la sugar.

Cel mai des intilnita la copii este paralizia faciald idiopaticd (Charles-Bell, a frigo-
re). Alte cauze frecvente de paralizie faciald sunt traumatismiele si-afectiunile inflamato-
rii locoregionale (ex. otogene). Mecanismul de instalare a paraliziel este reprezentat de
compresia pand la strivire a trunchiuloi nervului facial in traiectul sau prin canalul osos
inexlensibil mastoidian de citre edemul inflamator (acumularea de lichide interstitiale
sau spatiale),

Particularitatile paraliziei faciale idiopatice sunt:
L. Este unilaterala.

2. Se considerd a fi infectioasa, virala, o nevrita insotitd de edematierca nervului fa-

cial in canalul s3u osos.

3. Apare relativ frecvent primiivara si toamna,

4. Debutenzd brusc, adesea fiind precedati de o durere in regiunea mastoidiand (in
spatele urechii).

5. In aproximativ 30% din cazuri este partiald - nu sunt afectate in acecdsi masura
toate ramurile nervului,

6. In repaus fata este asimetricd, pare deviatd spre partea sanitoasi.

- De partea paralizat, fata este inertd, fard riduri, gura este deviatd citre partea si-
nitoasa, coltul gurii este coborit, saliva se scurge la coltul gurii, obrazul este flasc,
fard sa poata fi miscat, aripa nasului este asimetrica, spranceand este cazuti, fan-
ta palpebrala este largitd (lagoftalmie), pleoapa inferioari este cizuti permitind
scurgerea lacrimilor pe obraz (epiford), clipitul lipseste de partea bolnava.

8. Asimetria faciala se accentueazi la miscirile automate (ras, plins) si la miscarile

active valuntare,

Y. Este imposibila inchiderea plevapei superioare de partea paralizatd, cu deplasarea

globului ocular in sus $i in afard in timpul efortului de ocluzie palpebral (semnul
Charles-Bell).

e |
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10. Bolnavul nu poate increti fruntea, nu poate umfla obrajii, aerul scipand pe ha
coltul gurii.

I L. Hipotonia pleoapei inferioare apare chiar si in cele mai discrete forme ale bolii.

12, Mai pot aparea i tulburdri senzitivo-senzoriale: durerl usoare in ureche sau in
regiunca mastoidiana, hiperacuzie (perceperea dureroasi a sunetelor) prin pars-
lizia mugchiului sciritei, alterarea gustului in 2/3 suparafatd anterioard a limbii de
partea paralizati, diminuarea secretiei salivare sau lacrimale, . lacrimi de crocadil’

Diagnosticul paralizies faciale a frigore este unul de excludere fiind bazat pe tabloul
clinic tipic este si usor identificat in absenta altor cauze,

Paralizia faciald periferica la copil regreseaza total, in cele mai multe cazuri. Uneori
regresia se produce intr-o perioada mai lungi de timp. Dar in cazuri rare apare posibili-
tatea asocierii contracturilor. Stabilirea precoce a diagnosticului de certitudine din punct
de vedere topografic si etiologic are o importantd deosebitd, deoarece se poate institui
astfel rapid un tratament adecvat.

5.17.6. NERVUL ACUSTICOVESTIBULAR

Nervul acusticovestibular (VIIT), nery senzorial responsabil de auz si de echilibru,
mai este denumit §i nerv cohleovestibular. Este situat in canaltl acustic intern, alcatuit
dintr-o componenti auditivi si una vestibulara: n. auditiv, lezarea ciruia produce surdi-
tate si n. vestibular, lezarea caruia produce sindromul vestibular {nistagmus si tulburir
de echilibru}. Cei doi nervi merg alaturat unul de altul, N, cohlear transmite encefalului
sunetele percepute de ureche iar n. vestibular conduce informatiile destinate mentinerii
echilibrului, Componenta vestibulard a nervului VIIT (n. vestibular) s¢ mielinizeazi cel
mai repede. Incepe sa functioneze din luna a 2-a intrauterin, odata cu deplasaren fi-
tului in uter, si contribuie la mentinerea echilibrului in mediul intrauterin, Auzul este
functional incd de la nastere, dar acuitatea auditiva este variabild, Componenta acustica
creeazd probleme de testare la nun. i sugar. Pentru investigarea componentel acustice se
cer teste speciale de apreciere a abilitatilor auzului la copil: Se va utiliza un excitant sonor:
batai din palme, jucarii ce produc sunete, un dopotel. Excitantul sonor trebuie 53 fie in
afara cimpului vizual. Reactiile copilului vor fi diferite in funciie de varsti. La stimulii
sonori n.n. va rispunde fiind in stadiul doi de comportament (adicd in stadiul de somn
superficial}. Raspunsul - reactie generalizata de tresarire, inchiderea plecapelor (r. acus-
tico-palpebral), neliniste motorie, schimbul ritmului de respiratie, inceteaza din plang s
intrerupe actul de sugere, *™

Vom cerceta ambele componente ale nervului: acustic si vestibular.

I. Examenul n. acustic la sugari si copiii de varsta nucd il vom efectua apreciind starea
loar, in functie de virsta, in felul urmartor:

- se realizeazi zgomote de diferite intensitati (clopotel, diapazon, biatutul din palme,
celofan, hirtie find, sunete ca ,.u" sl &), Toate acestea se realiveard in afara ¢Am-
pului vizual $i in cazul cénd pacientul este orb (se produc vibratit de aer care il pot
speria pe copil);

- la | luni copilul reactioneaza la un clopotel intorcand ochii la 309

- la 3 luni copilul reactioneazi prin localizarea sursei de sunet (intoarcerea ochilor si
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a capului pentru localizarea zgomotului, r. acustico-oculo-cefalogir. La aceasta var-
sta copilul incepe si reactioneze la glasul mamei, este capabil 3 localizeze sunetele
produse in plan orizontal ca urechea, dar nu gi pe cele de la 45° deasupra sau de sub
planul urechii;

- Ja 6 luni copilul va incepe si perceapa sunetele slabe de la distanta de un metru, cat
si pe cele produse la 45" deasupra sau de sub planul urechii, Lipsa reactiei la aceste
teste va sugera prezenfa tulburdrilor senzoriale sau psihice (de neatentie), fie retard
in dezvoltare (cu indiferenta fatd de mediu), aspecte care trebuie diferentiate;

- la 1 an —ar trebui s3 aibd dezvoltat limbajul. Intdrzierea in dezvoltarea limbajului,
deficientele de fluenta si/sau articulare pot sa induci tulburiri auditive.

La copiti dupd 2-3 ani examinarea componentei auditive se realizeazd prin intermediul
urmdtoarelor teste:

- acumetria fonica (se sopteste la urechea pacientului un cuvint, o diminuare a sune-

tului cuvantului spus va indica hipoacuzie);

- acumetria instrumentald prin intermediul diapazonului ce se va aseza la nivelul
conductului auditiv extern al pacientului. Se apreciazi distanta de la care pacientul
este capabil sa perceapi vibratiile;

- audiometria prin intermediul audiometrului.

Modificirile patologice ale componentei auditive sunt reprezentate de urmatoarele

simptome:

- Hipoacuzie (diminuarea auzului);

- Anacuzie sau surditate (disparitia auzului);

- Hiperacuzie (exagerarea auzului);

- Acufene (senzatie de fiuit, de pocnit in urechi);

- Halucinatii auditive;

- Perceperca pulsatiilor arterei carotide.

Surditatea poate fi de transmisie sau de perceptie, diferenticrea fiind foarte importan-
t pentru prognosticul pacientului, motiv pentru care se utilizeaza o serie de probe (la
copiil mai mari) pentru identificarca tipului de deficit.

Este necesar 54 depistam timpuriu tulburirile senzoriale, fapt extrem de important
pentru asistenta copilului, Exista un algoritm pe bazi de dovezi pentru evaluarea unui
copil cu pierdere neurosenzoriali a auzului. "' Aceasta nu trebuie sa depiseasca varsta
de 8 luni - o virstd critica din punctul de vedere al specialistilor. Este stiut ¢ lipsa de
stimulare a capatului central al analizatorului auditiv poate sa provoace grave deficiente
in achizifionarea limbajului, N.n. care are SNC afectat va reactiona intarziat la excitantul
acustic sau chiar poate reactia va lipsi. Afectarea n. acustic la copiii primului an de viata
vaconditiona retard psihoverbal. Daci la un copil dupi virsta de 8 luni (cu un diagnostic
intdrziat) se va face protezarea, in acest caz nu va putea fi depasit un anumit grad de han-
dicap in limbaj. In cazul tulburarilor psihice (autism), datorate lipsci de interes, putem
avea senzalia ci copilul este surd. Este important si mentiondm ca testele clinice sunt
orientative, dar investigatiile obiective sunt absolut necesare pentru stabilirea gradului de
lezare la nivelul analizatorului si pentru determinarea mijloacelor de protezare si stimula-
re. La investigarea n.n. gi sugarilor in acest scop se va folosi echoscreenul (otoemisii acus-
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tice evocate), precum §i studiul potentialelor auditive evocate, care pot fi de mare ajutor,
Mult mai tirziu se poate utiliza audiograma. Audiometria nu se realizeaza la varste mici.

2. N. vestibular este dificil de testat si necesitd rabdare §i timp. Examenul la sugar s
face observand urmatoarele abilitati:

- la 2 luni apare rotolitic de redresare a extremitatii cefalice: in pozitie sezind siu

suspendat intoarcem copilul i acesta isi roteste capul;

- mistagmusul se evidentiaza prin mobilizarea globilor oculari sau se deviaza extremi-
tatea cefalica lateral, ochii urmeazs aceasta deviere si se poate observa nistagmusul;
la copii ppate exista un nistagmus congenital. Acesta este pendular (ambele secuse
au aceeasi amplitudine, ca o pendula);
reflexele protective: aceste reflexe efectuate la copilul mic vor indica integritatea
functionala vestibulara; vom pozitiona copilul in seput, executindu-se o usoard
impingere lateralz a lui; in mod normal raspunsul va fi de aparare: extinderea s
abductia membrului superior de partea stimulata, pentru a gasi un punct de sprijin
pe planul patului, jar de partea opusa va ridica bragul pentru a-si gasi echilibrul, ca
sd nu se rastoarne, Copilal cu probleme vestibulare va cides;
nistagnmusul vertical va fi examinat prin urmirirea reactiei de redresare a globilor
oculari la migcirile capului pe plan vertical, adic la ridicarea sau coborarea capulu;
integritatea sistemului vestibular poate i urmiritd, de asemenea si prin r, de indrep-
tare a capului, care dupd virsta de 2 saptdmani este schitat, far dupa 2 luni acest
reflex este deja constituit. Se va face examenul printr-o ugoari rasturnare lateralia
sugarului, care va i fixat de trunchi de citre examinator. Un copil sindtos isi va in-
drepta capul pe linie verticald, nelasdndu-l 53 atarne inert pe umar. Capul copilului
va atirma in cazurile patologice.

i

La copiii dupa 1 an pentru componenta vestibular se examinensd;
a) Vertijul,

b) Tulburarile de echilibru static si dinamic;

) Nistagmusul.

Modificarile patologice ale componentei auditive sunl reprezentate de urmitoarele
simptome:

- Vertijul reprezinti senzatia de ameteald pe care o percepe bolnavul. Acesta se poate
instala doar la migciri ale capului, poate apare in crize paroxistice, iar cind este
continuu nu permite realizarea pozitiel ortostatice,

- Tulburiri de echilibru static st dinamic. Pentru a examina fenomenul se realizeazi
proba Romberg si proba mersului. La sugar si la copilul mic este dificil realizar.

Lezarca nervului vestibular determing aparitia sindromului vestibular de origine pe-
rifericd ce se caracterizeaza prin: vertij, tulburiri de echilibru si nistagmus. Pot coexista
acufenele i hipoacuzia.

Sindrowul vestibular central apare in cazul prezentei unor leziuni la nivelul nucleilor
vestibulari si al cailor vestibulare centrale. In aceastd situajie vertijul este de intensitate
mai mica cu tulburiri de echilibru nesistemnatizate si nistagmus, 7595 550,55

Sunt stabilite legaturi strinse intre aparatul vestibular si nucleii nervilor oculomo-
tori gi motoneuronii din trunchiul cerebral, cerebel si maduva spinarii. La investiga-

272 Dezveltares neuropsihica i evaluarea neurologics & suganilul sicopilulul de varsts mica



rea functiei aparatalui vestibular se va (ine cont de acest fapt si ¢i modificirile rapide
de pozitie vor provoca aparitia nistagmusului. Astfel n.n., sugarul si copilul mic, tinut
cu capul in miinile examinatorului, care i-I va roti intr-o direciie sau alta, va prezenta
deviatia globilor oculari in directia de rotatie a capului, far in caz de leziuni vestibulare,
va prezenta nistagmus. Afectarea perinatala a aparatului vestibular la n.n. va provoca
nistagmusul orizontal spontan i intermitent, de amplitudine mica, amplificindu-se la
rotatia capului. Prezenta nistagmusului permanent (orizontal, vertical sau rotator) suge-
reazii o afectare gravi a SNC, Nistagmusul vertical va fi examinat prin urmarirea reactiei
de redresare a globilor oculari la miscarile capului pe plan vertical, adica la ridicarea
sau cobordrea capului. Integritatea sistemului vestibular poate fi urmaritd 5i prin r. de
indreptare a capului, care dupi varsta de 2 saptimini este schitat, iar dupa 2 luni acest
reflex este deja constituit, Se va face examenul printr-o usoara rasturnare laterald a su-
garului, care va fi fixat de trunchi de citre examinator. Un copil sdnatos isi va indrepta
capul pe linie verticald, nelisindu-l 53 atirne inert pe umar. Capul copilului va atirna
in cazurile patologice.

Simptomele clinice de tipul varsaturilor, grejurilor, vertijului, ataxiei neexplicate pot
fi cauzate de patologia aparatului vestibular sau a labirintului. Nistagmusul vestibular va
trebui diferentiat de celelalte forme de nistagmus prezentate anterior.

Pierderi de auz. Afectarea nervului auditiv va fi exprimata prin pierderi de auz. Apro-
ximativ 3 din 1000 de nun. se nasc cu mari pierderi de aue. Pierderea de auz este una
dintre cele mai des intdlnite defecte de la nastere din lume, Acest defect arati ci un careva
mecanism din interiorul urechii nu functioneazd corect sau suficient, Se utilizeazd si ter-
menii ,surd’, surditate’, sau Jhipoacuzic” si hipoacuzie”. "' 77 Lxista diverse tipuri de
peirderi de auz si numeroase cauze ale acestora, Unele persoane sunt afectate de pierderi
de auz de la nagtere, in timp ce altele le dobindesc pe parcurs. Aceasli stare poate fi cau-
24t de boli sau de accidentari, dar poate fi 5i ereditard, De asemenea, poate fi permanenti
sau temporari. Poate fi provocatd de infectii grave ale urechii medii, precum meningita,
sau de diabetul matern, accidentele craniocerehrale ete, Existd citeva forme de pierderi
de auz, inclusiv cele de transmisie: senzoriale, mixte si neurale. Formele mixte pot fi de
transmisie {sunetul nu este transmis adecvat prin canalul urechii externe la timpan si oa-
sele urechii medii) §i senzoriale (care apar in rezultatul unor disfunctii ale urechii interne,
mai ales ale cohleei),

Sindromul Waardenburg. Combind anomalie de dezvoltare a plevapelor, sprancene-
lor, ridacina nasului, defecte pigmentare ale irisului, surditate neurosenzoriali.”™! Per-
soanele care suferd de aceastd afectiune au ochii de culoare diferitd, au yuvitd de par alb
in frunte, ochii foarte departati si pierderi de auz progresive. Pot suferi si de sindromul
Usher {retinitis pigmentosa), sindromul Alport (surditate §i probleme la rinichi) si alte
boli genetice, Pierderea de auz se petrece in cazul in care cohleea nu functioneazi corect,
din motiv ca celulele cu cili sunt distruse; poate afecta capacitatea de a vorbi clar,

Pierderea de auz dobandita se refera la orice tip de pierdere de auz care apare dupa
magtere $i poate aparea in orice moment din viatd, Acest tip de pierdere de auz poate fi
cauzat de multe patologii ale copilului: infectiile la ureche (otita medie), medicamentele
olotoxnice, meningita; encefalita, oreionul, varicela, gripa, accidentarile craniocerebrale,
expunerea excesiva la zgomot, 4
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Pierderea de auz neurald este rezultatul unel probleme a nervului auditiv sau a cre-
ierului. Principala cauza este ,acoustic neuroma’. O tumord benignd care se dezvolti
in nervul vestibular i preseazs nervul auditiv, Cauzele de pierderi de auz de tip neurl
includ: ereditatea, expunerea la droguri sau medicamente, zgomotul excesiv, expunere
prenatald la rubeold, citomegalovirus, incompatibilitatea RH la nastere, greutatea scazuti
la nasters, cauzatd de nagterea prematurd, nivele ridicate de bilirubina (sau icter), menin-
gita si cateva tipuri de boli infecticase precum oreionul.

Disfunctiia centrala auditiva este o forma de pierdere de auz, cauzata de probleme
la creier. Este rar intdlnitd la copil. Provoacd dificultati in comunicare, in urma afectari,
de obicel, doar a unei emisfere cerebrale, in timp ce ambele emisfere raspund de auz
Cauze ale disfunctiilor centrale auditive la copii pot fi: sindromul Tourette, citeva forme
de autism gi alte probleme neobisnuite asociate creferulul Copiii cu disfunctii auditive au
adesea probleme de invitare.

Indiferent de tipul pierderii de auz vom testa auzul periodic. In prezent este propus
screeningul universal pentru copilul cu defect de auz: simpla, benefic, justificat. ™ Vom
face trimitere la examenul ORL si vom insista pentru consultul audiologutui pediatru

5.17.7. NERVUL GLOSOFARINGIAN 51 VAG

Nervul glosofaringian (IX) este un nerv mixt (atat motor, it §i senzorial 51 vegeta-
tiv), cu nucleii situati in bulb. Aviand origine bulbard, merge pand la limba, glanda pa-
rotida si faringe. Contine fibre somatomaotorii, visceromotorii si fibre senzitive. Fibrele
somatomotorii isi au originea in partea superioard a nucleulul ambiguu. Fibrele motoril
ale n. IX se distribuie la constrictorul superior al faringelui, la muschiul stilofaringian gi
stiloglos; asigurd miscarile de inghitire si secretia glandelor parotide (secretia unei pirli
a salivei). Fibrele visceromotorii isi au originea in nucleul salivar inferior, ¢ unesc cu
nervul lui Jackobs, tar apoi trec in nervul mic pietros profund. Nervul ajunge astfel in
ganglionul otic. Fibrele ganglionului otic inerveazi glanda parotida prin intermediul ner-
vului auriculotemporal. Fibrele sale senzitive asigurd sensibilitatea marginii posterioare

a valului palatin, sensibilitatea faringelui, amigdalelor, laringelui, a trompei Eustache siz

urechii medii, De asemenea asigura sensibilitatea gustativa pentru treimea posterioard a
limbii. Leziunea lui proveacd tulburdri de gust in treimea posterioari a limbii si abolirea
reflexului de fund de gat, prin anestezia fundului gitului si refularea pe nas a lichidelor,
care nu mai pot fi inghitite, 4

N, glosofaringian s¢ examineazd 1a copii, 1a fel ca la adulti, dupd cum ormeazi;

- Functia senzitiva, Se cerceteazi sensibilitatea tactila din 1/3 suprafati posterioard a
limbii, loja amigdaliana si peretele posterior al faringelui. Functia senzitivi nu poate
fi testatd la copil,

- Functia senzoriald. Se investigheasi perceperea gustului amar, inapoia valului lin-
gual, folosindu-se un tampon de vatd imbibat in chinind. Se ating cele 2 jumatafi
ale limbii.

- Funcfia salivard, Se plaseazd pe limbi alimente condimentate i s¢ observa scurge-
rea salivei din ductul lui Stenon situwat la nivelul celui de-al doilea premaolar superior,
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- Functia vegetativd, Secretia parotidiana (hipo- sau hipersecretic salivara),
- Functia motorie, cuprinde examenul static si cel dinamic,
La copilul mic functia n. glosofuringian se inspecteaza in felul urmitor:
1. Cautdm semnul cortinei, care se manifesta prin devierea laterald a plicilor faringelui
posterior;
2. Cautam r. faringian, care se manifesti la atingerea cu spatula a faringelui posterior.
Rispunsul va fi de contraciie a musculaturii locale si greats;
3, Constatam tulburari de deglutitie pentru alimentele consistente. Pentru testarca
efortulul de deglutitie se foloseste apa.
Lezarea nervului glosofaringian determina:
- lend in deglutitie;
- Hipoestezie sau anestezie a faringelui sia 1/3 din suprafata posterioara a limbii;
- Tulburiri de gust la nivelul porfiunii linguale afectate;
- Abolirea sau diminuarea . faringian;
- Semnul perdelei lui Vernet - la atingerea mucoasei faringelui de partea sinitoasi,
peretele faringian afectat deviaza spre partea sindtoasa.

Sindreame de afectare;

- Paralizia unilaterald. Leziunea unilaterald a nervului glosofaringian are ca rezultat
paralizia constrictorului superior al faringelui. Pacientul are o jend la inghitirea alimen-
telor solide.

- Paralizia bilaterald. In cazul paraliziei bilalerale a nervului glosofaringian se intal-
nesc tulburiri grave de deglutitie, cu refluarea lichidelor pe nas in momentul deglutitiei.
Accasta se intdmpla decarece sunt paralizati stalpii posteriori ai valului palatin si
portiunea superioara a constrictorului superior al faringelui, ™ %7

Nervul pneumogastric (X) - (sau nervul vag), cel mai lu ng dintre nervii cranieni,
Este un nerv mixt (somatomotor, visceromotor si senzitiv), al cirui nucleu se afli in bulb.
Porneste din bulbul rahidian (parte a trunchivlui cerebral) si inerveaza, prin fibrele sale
voluntare, o parte a vilului palatin gi faringele, iar prin fibrele sale vegetative, traheea, pla-
ménii, esofagul, inima, ficatul §i 0 mare parte & aparatului digestiv, Este nervul principal
al piirtii parasimpatice a SN vegetativ care comanda viscerele, ¥ %!

Examenul nervului vag:

- Se face inspectia valului palatin cu ajutorul spatulei:

a) vilul palatin in paralizia unilaterald este tras spre partea sinitoass;
b) in paralizia bilaterald este cazut spre bara limbii,
- Se cerceteaza r. valului palatin:
a) in caz de excitare apare contractia musculaturii locale si senzatia de greata;
b) in caz de afectare pot fi viizute tulburiri de deglutitie pentru lichide;
c) la fel, tulburari ale vocii cu disfunie si chiar afonie,
- In vaz de afectare se constata deregliri ale functiilor vitale:
a) de respiratorii - spre bronhoplegie;
b) de circulatorii - spre tahicardie;
¢} de digestie - spre paralizii digestive,
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Sindroame de afectare: Paralizia n. vag - tulburiri motorii, senzitive si vegetative,

- Lezarea nervului vag unilateral determind:

4) Din punct de vedere motor: apare o hemiparezd velopalating (in jumatatea afects-
ti), valul palatin fiind cizut, hipoton, care duce la tulburiri de fonatie, in voce bitonali
prin paralizia corzii vocale de aceeasi parte (voce nazonati); paralizia vilului cu hipoto-
nia lui; devierea luetei spre partea sdndtoasd; tulburiri in deglutitia lichidelor, ele refluind
pe nas;

b} Din punct de vedere senzitiv. se constata tulburari de sensibilitate reprezentate de
hipoestezie sau anestezie la nivelul reginnii inervate de acest nerv (hemianestezie a vilu-
lui palutin i a treimii superioare a pilierilor anteriori s posteriord, precum si a jumatitii
corespunzatoare a faringeluil;

c) Existd o pierdere a producerii r. de varsaturd pe partea afectata;

d) R. velopalatin (consti in contractia reflexd cu ridicarea villului la atingerea lui) este
diminuat sau chiar abolit de partea leziunii;

¢) Poate exista, de asemenea, o pierdere a sensibilitatii la nivelul meatului auditiv ex-
tern si dupa pavilionul urechii;

t) Fiind concomitent senzitiv §i motor, elibereazd acetilcoling, care provoacd o
contractic a bronhiilor sau o incetinire a batiilor inimii;

g) Creste secretiile gastrice §i pancreatice, poate actiona asupra veziculei biliare, poate
controla variatiile vocii, poate interveni in deglutitie (asigura in parte motricitatea farin-
gelui 51 a vdlului palatin, in tuse, in strinut 5 in peristaltism (miscirile organelor cavita-
re, in particular cele ale intestinului).

— Lezarea bilaterald a nervului vag presupune paralizie bilaterala:

) Tulburiri grave de deglutitie pentru lichide;

b) Tulburari de fonatie cu disfonie accentuatii care pot evalua pana la afonie;

¢) Tulburdri vegetative precum: prin tahicardie, bradicardie, tulburari respiratorii gra-
ve ci bronhoplegie, "%

Daca dureaza timp indelungat, aceste manifestiri pot duce la anoxemie gi branhopne-
umonii. Tulburdrile respiratorii si circulatorii din cursul paraliziei nervalui vag indica de
reguld un prognostic prost. Sindroamele bulbare din cadrul poliomielitei, poliradiculo-
nevritel, tumarilor bulbare si hemoragiilor bulbare sfirsesc de cele mal multe ori prin
tulburari ale functiei respiratorii si crculatorii.

Cercetarea nervilor 1X si X la copii se va efectua concomitent, deoarece ariile lor de
inervare s¢ interfercazd. Ambii nervi pdrasesc craniul prin gaura jugulara si este dificil de
decis care din el provoacd simptome anormale in caz ca sunt afectati. Evaluarea acestor
nervi se face prin investigarea functiei laringelui, faringelui 5i a vilului palatin.

Pentru a investiga viilul palatin ii vom cere copilului sa deschida gura si sd spuna ,ah”
sau ,ee’. Vom nota aspectul vilului palatin, simetria acestuia in repaus, prezenta despici-
turii de palat a uvulei bifide,

Vilul palatin inalt este nespecific. Poate fi intdlnit in anumite boli genelice cum este
ataxia Friedreich, boala Charcot Marie- Tooth, paraplegia spastica familiala, distrofia mi-
atonich. Bste, de asemenea, un simptom frecvent in sindroamele de linie mediana, dato-
rate tulhurarilor embriologice ale primului arc.

276 Dezvolinrea nouropsihicd gl evaluarea neurclogics a sugarulul g ooplulun de varsta mich



Atunc cind vom avea prezenta despicatura valului palatin, vom f datori 53 investi-
gam si auzul, deoarece aceasta adesea asociazd pierderea auzului,

Uwula despicatd poate fi o variantd normali, dar uvula bifida poate sugera despicitura
subiacenta, submucoasd a palatului. Uvula despicata va fi frecvent intalnita in sindromul
Noonan (fenotip Tutnet XY),

Prin inspectie vom examina vilul palatin (n. glosofaringian asigurd componenta sen-
zorialit a r. velopalatin, far n, vag asigurd componenta motorie) la prezenta sau lipsa pa-
raliziei unilaterale sau bilaterale. In caz de paralizie unilaterali a palatului se va evidentia
caderea unllaterald a palatului, iar lueta va devia spre partea sinatoasi. R. velopalatin va
provoca clevarea musculaturii locale, retractia uvulel i r. de virsatura, In paralizia bila-
terald . velopalatin lipseste, iar lichidele regurgiteazi in timpul deglutitier, copilul varsa
sau laptele este dat pe nas afara, Diagnosticul precoce al sindromudui bulbar la copil va
permite profilaxia timpurie a pneumoniei prin aspiratie.

Examenul faringelui posterior se face cu ajutorul spatulei. Stimularea cu spatula a
faringelui posterior va declanga r. faringian, care consta in contractia musculaturii locale,
insotitit de greatd si eventual varsiturd Lipsa r. faringian provoaca deregliri de deglutitie
pentru alimente solide. In caz de parezd unilaterald, la inspectie se va putea evidentia
deviatia plicilor mucoasei faringiene de partea sindtoasd, semn cunoscut sub denumirea
dE ,..HEml'luF cDrrinEi"’I |75 Nie) A, SRY, 3HE]

Despre starea laringelui ne vorbeste chiar primul tipit de la nastere, vocea ragusita,
monotond, nazonatd, disfonia stridorului. Examenul laringelui, care este inervat de ner-
vul vag, necesita experientd. Copiii vor avea recomandare de consult la specialistul ORL.
Cand copilul va prezenta disfonie, voce nazonata, raguseald, stridor va fi sugerati ideca
de implicare a laringelui.

5078 NERVUL SPINAL

Nervul accesor spinal (X1) - nerv motor cu origine bulbospinald, are doua radacini,
una in encefal, cealalta in maduva spinarii, cu nucleii situati in bulb si maduva cervicala.
Inerveazd, partea sa craniand, mugchii valului palatin ¢ ai laringelui (nervul laringian)
§i, partea sa spinald, muschii scheletului: muschiul sternocleidomastoidian (de o parte si
de alta a gatului) i trapezul (in spatele gatului si al umarului), care participi la miscirile
capului &i gatuhui. Lezarea sa determina paralizia laringelui, a villului palatin §i paralizia
muschilor sternocleidomastoidian si trapez. "

Cercetarea n. spinal. Daci se poate colabora cu copilul, ii vom cere s3 intoarc capul
spre dreapta, apoi spre stinga, in timp ce ¢u o mina, pe fata lui, vom exercita o usoara
opoztie impotriva miscarii, far cu cealaltd midna vom palpa muschiul sternocleidomas-
toidian, Vom testa partea superivard a trapezului prin solicitarea copilului de a ridica
umerii impotriva rezistentei, sesizandu-se indepartarea scapulei de coloana vertebrala.

Semnele afectrii n. spinal sunt urmitoarele;

— Nervul spinal, distribuit muschilor sternocleidomastoidian si trapes, are rol in mis-
carea capului si gatului. In paralizia lui apar urmatoarele simptome:

a) tulburiri trofice la acest nivel;
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b} coborirea umaruloi de partea lezata (insuficienta trapezului);

¢} capul se rotegte de partea leziunii (prin actiunea muschiului sternocleidomastoi-
dian normal);

) scapula se indepirteazi de coloana vertebrali,

- Lezarea unilateral a ramurii interne a n, spinal determing;
a) Voce bifonala;
b) Incapacitateéa de a canta;
c) R. de tuse nu este afectat,
- Lezarea bilaterald a ramurii interne a n. spinal determini:
a) Voce rigusits;
h) Afonie;
c) Dispnee;

d) Abolirea r. de tuse.

- Lezarea unilaterald a ramurit externe a n. spinal determina:

a) Paralizia muschiului trapez: diminuarea sau abolirea tonusului muschiului, ster-
gerea marginii supericare a mugchiului care este hipoton, atrofiat, coborarea ip-
silaterald a umarului cu devierea scapulel. pacientul nu poate ridica umdrual de
partea leziunii, iar omoplatul este indepartat de linia mediana:

b} Paralivia muschiului sternocleidomastoidian: relieful muscular este diminuat,
muschiul fiind hipoton, uneori atrofiat,

- Lezarea bilaterald a ramurii externe a n. spinal determini:
a) Tulburiri ale miscarii de flexie a capului;
b) Atrofii ale muschilor sternocleidomastoidian si trapez;
¢} Fasciculatii musculare, 1720071

Cauzele afectirii n. spinal. Copilul cu afectarea n. XI asociat cu paralizia sternoclei-
domastoidianului va fi neputincios sa faci rotatia capului in partea opusi afectaril, se va
observa hipotonia s atrofia mugchiulul, coborirea umarului, indepartarea scapulei de
coloana vertebrala. Afectarea sternocleidomastoidianului poate fi de origine congenitali
cit $i mecanici in timpul nagterii, ducind la formarea hematomului in muschi, iar apol
la atrofia lui. Excitarea nervului accesor va provoca ,torticolis spasticus”. Afectarea bila.
terald a nervului X1 va provoca retroflexia capului, ,caderca wmerilor’, imposibilitatea de
a ridica mainile mai sus de nivelul orizontal. La palparea sternodeidomastoidianului s
trapezului se va depista hipotrofia si atrofia lor.

Torticolisul permanent, la virsta de copil mic, poate fi comun si de cele mat multe ori
este de origine neonatald, De fiecare datd vom exclude marirea nodulilor limfatici, abee-
sul retrofaringian §i alte procese acute, pentru a diferentia torticolisul de aceste patologii.

Torticolisul paralitic se intilneste la copii §i poate fi canzat de o leziune de neuron
motor central sau de neuron motor periferic.

In unele cazuri devierea laterald a capului poate h cauzati de alte patologii neurologi-
ce. Spre ex. devierea capulud pentru a compensa diplopia, asociata tulburarilor paralitice
ale muschilor extrapculari sau tumorilor de fosa posterioari.

Sugestia de prezentd a torticolisului poate ii datd de sindromul Klippel Feil (malformatis
complexd, in care existd modificari si la nivel cervical). Se caracterizeazi prin urmitoa-
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rele simptome: copilul are gitul scurt, linia de inserfie a pirului este joasd, are cifozd,
Acolivgd, torticolis, asimetrie faciald, fuziunea sau reducerea numirului de vertebre cer-
vicale, hemivertebre, furiunea atlanto-occipitald sau cervico-toracali In plan neurologic
wot fi prezente simptome moderate cu deficit de inviltare, miscari in oglinda sau scris in
uglindd. Alte malformatii asociate sunt: spina bifida, siringomelia, surditatea congenitala,
smalformatia cardiaca,

Platibuzia (malformatie osoasd a regiunii occipito-cervicale, care intereseazd pozitia
atlansului i & procesului odontoid) se caracterizeaza prin gat scurt cu migeiri limita-
e Simptomatologia clinica este rar intalnita la copilul mic, s¢ manifestd de obicel in
adolescentd, cind apar simptome compresive bulbo-pontine.

Contractura cervicald poate:hi insotitié de retractie, durere si rezistentd la flectarea
capului. Se poate asocia cu meningitd sau cu alte iritatii meningiene, hemoragie suba-
rahnoldiand, leziuni psoase sau tumori intraspinale. Va fi necesar sa facem investigatii
suplimentare pentru a confirma etiologia patologien.

5.47.9. NERVUL HIPOGLOS

Nerval mare hipoglos (X1I) este un nerv motor, al cirui noclew, situat in bulb, pleaca
in bulbul rahidian si merge pana la baza limbii, controlind miscirile acesteia. Parali-
i sa duce la hemiparalizia g1 hemiatrofia limbii (alterarea motricititii unel jumatdti de
Iimh.ﬁ:l* cu tulburiri in articulatin cuvintelor, in masticatie si inghitire. Este foarte rara si
didedea consecutivd unui accident vascular cerebral.

L)

A B . LEXTE
Figura 5.17.9.1 Pozitia limbii in gurd. A. Aspect normal; B. Aspect patologic, deviere spre
. dreapta; C. Fasciculatii. " = ™

Nervul hipoglos seé examineaza astfel (fig. 5.17.9.1):

- Se evalueazi poritia limbii in cavitatea bucala in situ gi in protruzie (fig. 5.17.9.1, A);
- Se urmiires¢ migcdrile (motilitatea) si troficitatea imbii (fig. 5.17.9.1, B);

- Seincearcd si se determine daca limba participa la actul suptului;

- S¢ testeazi propulsia limbii in cavitatea bucala;

P - Se testeazd prezenta fibrilatiilor say a fasciculatiilor (fig. 5.17.9.1, C); fasciculatiile
limbii sunt indicatoare de leziune de neuron motor periferic (pericarion); aceste
fasciculatii se observa pe marginea limbii ca nigle ondulafii spontane sau provocate
prin lovire.
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Sindroamele de afectare a n, hipoglos sunt urmitoarele:

- Inleziunca unilaterala (pavalizie unilaterald) de hipoglos jumitatea afectata a limbi
este atrofiatd (de partea leziunii), este incretiti si prezintd fasciculatiis in acest caz limba
va fi In protruzie si va devia spre partea afectati (limba indica sediul leziunii); copilul nu
va putea atinge cu limba obrazul de partea sindtoasa; vor i prezente tulburgrile de vor
bire de tip dizartric. Aceste modificiri apar in caz de atingere unilaterald a nervalui sau
nucleului nervului hipoglos.

— In leziunile bilaterale (paralizie bilaterald) apare atrofia limbii in intregime, jend
in masticatie si deglutitie insotite de dizartrie in pronuntarea conseanelor ¢, d, j, L nt.
Atingerea bilateralid a nucleufui san a nervului hipoglos va provoca deficit sever. In acest
caz musculatura limbii va i sever atrofiatii si va prezenta fasciculatii pronungate. Nu va
fi prezentd protruzia limbii in fata buzelor, dar vor fi prezente tulburari importante de
limbaj de tip dizartric, pina la vorbire neinteleasd. Se vor insoti cu tulburiri de masticatie
st deglutitie,

La sugar este dificil dea efectua investigatia, de aceea va fi inspectati limba in cavita-
tea bucald, urmirindu-se miscirile ei, troficitatea musculard §i a mucoasei, fasciculatitle,
modul in care participa la actul suptului, propulsia limbii,

Canze de implicare a n. hipoglos:

- Musculatura limbii poate suferi i in cadrul unor boli, cam ar fi amiotrofiile, miopa-
tiile etc. In caz de amiotrofie spinald progresiva (boala Werdnig-Hoffmann) la copii vor
fi prezente simptomele patognomice pentru aceastd boali: slabiciunea bilaterala, atrofia
si fasciculatiile limbii.

- In miotonia congenitald, cat siin alte boli ce evolueazi cu simptome miotonice limba
poate i locul unde vom vizualiza afectiunea miotonica. Pentru investigare vom utillza
un ciocinel cu care vom lovi usor limba protruzata, ce va produce o denivelare, care va
persista mult mai mult timp decat in mod obignuit.

- I caz de infectti, traumatisme, tumord poate [i-atins tractul cortico-spinal uni- sa
bilateral, realizind paralizia bulbard supranuclears, ceea ce va produce disfunctia nervu-
lui hipoglos. In acest caz simptomatologia va fi asemindtoare cu cea produsi prin atinge-
re nucleard sau de nery periferic, dar nu apar atrofia si fasciculatiile.

- Afectarea supranucleari a acestul nerv in cax de PCI va provoca sisdromul psewdo-
bulbar, care se deosebeste de cel bulbar prin lipsd de atrofie, fasciculatil ale musculaturii
limbii, exagerarea r. velopalatin gi r. de voma.

Paralizia pseudo-bulbard (suprabulbard) poate [ cauzati de lexiuni bilaterale in emi-
sterele cerebrale, care controleaza nervii bulbari si realizeazd urmatoarele simptome di-
nice: dizartrie, tulburiri de deglutitie, reducerea miscarilor limbii, reducerea migcarilor
palatului, cu pastrarea r. de vomi

Poate fi intalnita forma congenitald (defect de dezvoltare] de paralizie 1a nivel supra-
bulbar, in acest caz se asociazd implicarea bilaterald a cailor cortico-bulbure. In cazul,
cand vor fi implicate numai fibrele cortico-bulbare, nu va exista paralizie la extremititi.
Cel mai des paralizia pseudo-bulbari este asociata cu tetraplegie,

La copii poate fi vazutd si forma dobdnditd de paralizie pseudo-bulbard, care este
consecinta accidentelor cerebro-vasculare, ¢ncefalitelor si traumatismiclor. In aceste
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patologii pot fi atinse fibrele cortico-lalamice, ceea ce va provoca pierderea controlului
emotional, cu crize de ris spasmodic,

- Modificirile la nivelul limbii pot apdrea §i in alte condifii. Hipoplazia limbii poate
fi congenitald, dar cel mai adesea este datorata leziunii neuronului motor periferic (in
leziunile supranucleare hipotrofia este minima),

- In hipotiroidism i bolile de stocare a glicogenului poate aparea macroglosia, Ma-
croglosia disproportionati fati de dimensiunile mandibulei si a cavitatii orale, cum se
intilneste in sindromul Pierre-Robin, poate cauza obstructic mecanici cu importante
tulburari de respiratie.

- La fel, la copii putem observa o limbd neteda si rosie, care poate fi intdlnita alituri
de alte simptome neurologice in carentd de vitamina B si in disautonomia familiala.

- Inchiderea incompletd oro-faringeand. La unii copii tesutul velo-palatin este insufici-
ent dezvoltat pentru a inchide complet oro-faringele. La copii apar probleme in legitura
cu dificultatile de alimentatie si controlul oral insuficient, care si sunt primele simptome
sugestive pentru o astlel de patologie,

Sindroame alterne. De fiecare dati cand examindm nervii cranieni este important
st clutam prezenfa sindroamelor alierne. Sindromul altern (alternate paralysis) are
genesd neurologicd in care leziunea responsabili este localizata la nivelul trunchiului
cerebral, iar nervul cranian afectat indica nivelul leziunii; se asociazi semne clinice de
afectare a ambelor jumitati ale corpului, dar au expresie semiologica diferitd pentru fi-
ecare: pe de o parte, sunt afectate ciile de transmitere Jungi (hemiplegie, hemianestezie,
sindram cerebelos unilateral), iar pe de cealaltd parte, sunt afectati unul sau mal multi
nervi cranieni. La copiii mici sindroamele alterne pot fi prezente, vor fi descrise in ca-
pitolul & {8.10), examenul lor este unul dificil, insa prezenta lor are semnificatie clinici.

Toate aceste sindroame se pot intdlni la copii de orice varsta in bolile neurologice,
dar nu intotdeauna sunt recunoscute de cétre specialisti, din care caud trebuie s fie
stiute,
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6. DEZVOLTAREA MOTORIE SI PSIHICA A COPILULUI
NORMAL. ASPECTE EVOLUTIVE

Fiecare copil are un ritm propriu de dezvoltare si acesta nu este Intr-un progres con-
tinuu. Nu este neapirat ca tofi copiii 5a treacd prin toate stadiile de dezvoltare psihomo-
torie. Unii copii sunt mai lenti in atingerea abilitatilor, altii mai rapizi. Conduitele psiho-
motorii ale fiecirui copil evolueazi in [unctie de inzestrarea sa aptitudinald, de gradul de
dezvoltare fizica si intelectuald, dar $i de influentele educative cirora a fost supus pe tot
parcursul copilariei. Este important sd urmérim copilul in timp ce creste, deoarece fiecare
perioada a copilariei aduce performante noi: mimeazd, urmareste, zimbeste, gingureste,
ridici capul stand pe burta, se rostogoleste, se tardste, sta in sezut, lalalizeaza, se ridic,
merge, spune silabe etc, ™' *95 Daca intarzierea in atingerea abilitatilor este mare, acest
lucru trebuie s ne ingrijoreze. Studiul psihomotricitifii este considerat primordial In
organizarea procesului instructiv-educativ-recuperator pentru toate varstele si tipurile
de deficienti, ca §i pentru persoanele obisnuite, Reperele pentru aprecierea dezvoltirii
psihomatorii la varsta de sugar sunt descrise mai jos. S nu uitam ¢i la examinarea copi-
lului se tine cont atat de factorii constitutionali (copil activ, lenes, intermediar), cit si de
cei afectivi sau morbizi (obosit, bolnav etc). ' 7% Efectele factorilor biologici si sociali
asupra dezvoltirii cognitive a copiilor sunt discutate, "

Gradul de maturatie al SNC se poate stabili prin urmirirea dezvoltirii psihomotoriia
copilului la varsta de 0-3 ani, adici in perioada cind se termind maturizarea anatomici s
SNC. Aprecierea gradului de maturatie al SN este o etapd obligatorie a examenului neure-
logic la virsta copilariei. Este important sa {inem minte ci la sugar simptomele neurolo-
gice pot si lipseasca sau pot fi foarte slab exprimate. In acest caz, suferinga neurologici se
va manifesta doar prin neachizitionarea performantelor caracteristice virstei. Intirzicrea
in dezvoltarea psihomotorie se va manifesta mai tirziu, datorita procesului de mielini-
zare, care la sugar si copilul mic este foarte accelerat. " Vor apare simptomele neuro-
logice, ca expresie a suferinfei SN, care s¢ vor manifesta in functie de gravitatea legiunii;
cu it mai gravi va fi boala cu atit mai precoce vor apirea semnele clinice. In aprecierea
performantelor neuropsihice vom calcula decalajul de la normalitate. Un decalay de peste
2 luni obligd la investigatii neurologice si psihologice pentru detectarea bolilor SNC sau
periferic. Gradul de maturatie al SN va fi stabilit prin urmarirea dezvoltarii neuropsiho-
motorii a copilului, in functie de virstd, I 19 3200005000 Apilitdtile cercetate includ:

1. Motricitatea generald. Odatd cu cresterea, copilul poate 53 se intoarcd singur de
pe o parte pe alta, iar daca vrea sa se ridice va intinde mainile $i va ridica usor capul
Din pozitia culcat pe burtd se invirte stinga, dreapta i poate intinde méinutele pentrua
apuca un obiect. Primele incerciiri de a merge de-a busilea se exprimia in mersul inapoi.
Copilulul i place sa fie tinut de subtiori pentru a merge in picioare. Initial se va sprijini i
va pisi mai mult pe varfuri ete. *7

2. Motricitatea find. Apucarea. Din orice pozitie, sugarul incearca sa se miste 5i sa-si
echilibreze trunchiul st membrele (fara sa reuseascd decit rarcori) pentru a apuca obiecte
care sunt agezate in apropicrea si la indemina sa. 11 tenteazd mai ales obiectele viu colo-
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rate. Apucd obiecte mai mari si mai mici, dar predomini incd apucarea de tip palmar, pe
care ¢ face insd cu misciri din ce in ce mai coordonate, 7 701

Intinde mina pentru apucare §i in afara razei lui de actiune. Ochii par sa doreasci
mai mult decit poate realiza din punct de vedere motor. Mainile sunt deschise si degetele
pregitite pentru activitatea find. Prinderea obiectelor este inci de tip cleste patent, Dupd
ce le apuca, sugarul le priveste. Miinile se unesc pe linia mediana. Se joaci cu mainile
si picioarele. Pipaie obiectele i invatd si deosebeasci materiale ori suprafete placute de
cele dezagreabile (fig. 6.1, A-C). Reactiile sunt de plicere, se insotesc de bucurie, uneori
de chiote,

Alte performante includ:

3. Functiile senzoriale: viizul, auzul si alte modalitati senzoriale care pol si fie afecta-
te, ¢a functie si ca tulburare ,primard” in PCI, dar $i ca o consecinta secundard a limitarii
activitafii care restrictioneazd invitarea si experimentarea in dezvoltarea perceptuala.

4. Perceptia sau capacitatea de a incorpora §i interpreta informatiile senzoriale si/
s cognitive poate si fie afectald deopotriva ca rezultat al tulburarilor primare care sunt
atribuite PCIL. si ca o consecintd secundara a limitarii activitayii.

5. Procesele cognitive globale 5i specifice pot fi afectate, inclusiv atentia, ca conse-
cingd a tulburarilor primare si secundare. Copilul cu afectare cognitivi severa fira semne
motorii (cu exceptia poate a unui grad de hipotonie) nu este inclus in conceptul de PCIL

6. Comunicarea. Include comunicarea expresiva si/sau cea receptiva si abilititile de
interrelationare sociald, Ambele pot fi afectate, deopotrivi ca functie a tulburarilor pri-
mare care sunt atribuite PCI si secundare ca consecinta a limitarilor de miscare care re-
strictioneawd invitarea §i experientele de dezvoltare a perceptiei,

7. Comportamentul poate include probleme psihiatrice sau de comportament simi-
lare celor din autism, ADHD, mlburari ale somnulai, talburari de comportament (din
cadrul tulburdrilor hiperkinetice §i de conduiti) si tulburiri anxioase.

8. Contactul social are un rol important in dezvoltarea tuturor performantelor copi-
lului. La un copil normal in momentul cind privirea incepe si fie ,graitoare’, ¢ste sem-
nificativ ¢ii el stabileste contacte cu lumea din jur prin intermediul privirii. La virsta de
sugar copilul se bucura cind recuncaste persoanele, se bucuri de imaginea lui din oglin-
di. Ascultd cu atentie i reactioneaza adecvat la tonul unei voci (prietenoasa sau severd),
exprimi bucurie sau disconfort. 1"

La aceasta varstd, unii sugari devin timizi §i mai putin prietenosi. Nu insecamni nea-
parat ci le este teama. Este doar un semn ¢ sugarul incepe si perceapi deosebirea dintre
persoanele apropiate si cele striine, reactiondnd corespunzator.

Copilul zambeste prietenos perspanelor pe care le cunoaste bine. Fatd de striini este
rezerval. Cand este vorba de medicul sau de asistenta care i-a ficut recent o injectie, plange
cudisperare. La unii sugari astfel de perioade pot lipsi, pe cand la altii pot fi indiscutabile.

Copilul nu va fi obligat 53 se lase luat in brate de straini, daca va ardta ca nu i face pla-
cere. Vom constata ¢ va trece usor peste acest inconfort, daca va veni in contact mai des
cu persoane straine. Timiditatea constituie o etapd importantd in dezvoltarea copilului,
reprezentind sociabilitatea selectivii. Daci este respectatd §i i se acorda destula atentie,
este foarte putin probabil ca sugarul sa devina mai tirziu un anxios.
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Complexul reactivirii este o reactie stereotipa atitudinal, de raspuns la caracteristici-
le distincte ale ambiante] intr-o clapd psihicad datd; ce antreneaza toate funcliile emotive
si activ-cognitive, care reproduce o anumitd structurd a ambiantei, se repetd, este deter-
minatd de factori socioculturali §i se constituie spontan. O reactie pozitiva de inviorare,
asociald co gdmbete, se manifestd incd de timpurio (2 luni) ca o reactie caracteristicd la
prezenta persoanelor cunoscute, Acest complex evolueazi si se complicd pe masuri ce
relatiile cu adultul devin din cein ce mai complexe, 205392 1. 30 650)

Dupd virsta de tret lund, copilul manilestd reactii diferentiate la tonalitates vocii uma-
ne. In cadrul relatillor dintre copil si adult se formeaza, la 2-3 luni, experienta asteptari,
cu specificul afectiv caracteristic. % Die la 3-4 luni, copilul poate agtepta citeva clipe bi-
beronul care i se arati de departe. Emojiile se manifestd in cadrul formarii anor atitadin
diferentiate in relatiile copilului cu cei din jur, precum si in perceperea obicctelor. Acestea
au la inceput o componentd motorie complexd. Altfel stau lucrurile la prematuri. care au
un grafic specific individual de dezvoltare, "

La copilul de 3-6 luni se observd cu usurintd urmatoarele manifestari cu caracter
afectiv:

1. Mirarea. Se manitesta prin mimici de nedumerire, diferite de cele ale atentiel sau
surprizel. Este o stare afectivd conditionata de situatii sau obiecte neobservate sau neas-
teptate.

2. Minia. 5¢ manifesta prin accese scurte §i intense, incd inainte de 3 luni, in situatiile
in care copilul nu poate apuca biberonul, scapd stircul sau nu este luat in brate.

3. Frica. Este evidenti la tred luni. Se manifestd in special la vederea unor persoang
straine, atunci cind mama este imbricatd in culori inchise, sau cand o jucirie emite sune-
te neplicute. Odatd ce intervine obisnuinta, frica fatd de acele obiecte inceteaza, aceasta
fitnd inlocuita de curioeitate, stare emotivil bazati pe r. de orientare. Copiii la care se
dezvolti frica manifesta treptat si timiditate.

4. Rasul. Este o stare afectivi pozitiva, evidenti intre 4 51 8 luni, Se manifestd mai ales
in cazurile in care adultul se joacd cu copilul 4 il ridica, il distreaza sau il poartd prin ca-
merd de mand (dupd 11 luni). Spre devsebire de plans care este un fenomen subcortical,
rasul este de naturd corticala

5. Dupa trei luni, copilul isi poate manifesta simpatia sau antipatia. Simpatia se ma-
nifestd prin surds §i ras, agitatie, tipete de bucurie, frecvente in prezenta unei persoane
agreate. Antiputia se manifestd prin priviri speciale, incruntare, tipete; migciri de indepir-
tare, intoarcerea capului, etc. Tot astfel, incepe 53 se manifeste curiozitatea afectiva fata de
persoine. Dupd 6-7 luni copilul manifestd jocun emotive, 9 315522 524 325125 328, 8500, 691701

Cele mentionate pind acum demonstreazad faptul ¢ incd de timpurin copilul stabiles.
te relafii cu caracter social, prin care igi dezvoltd numercase emotii i atitudini afective,
Privarea copilului de relatiile cu mama sa sau cu ambientul familial provoach frustrari s
diminueaza paleta emotionala, franeaza dezvoltara sociald, psihica si fizicd a copilului.

Intre & 5i 12 luni, in structura afectivitatii infantlle apar elemente noi. La 9 luni copilul
se rugineaza dach este certal, stie s simuleze supirarea, la 10 luni stie sd simuleze plinsul,
la 11 luni nu mai vrea si se uite la persoanele apropiate care l-au supdrat. Cu alte cuvinte,
copilul poate folosi reactiile emotionale ca instrumente de comunicare intenfionala.
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Intre & si 12 luni se dezvolta un intens atasament afectiv al copilulu fatd de mama sa,
emotie care reprezintd punctele de sprijin esential al progreselor sale afective ulterioare,
Spre sfarsitul primului an, copilul nu tolereaza despartirea de mama sa, sensibilitatea
afectivd a acestuia crescind foarte mult. Se pun bazele sociabilitatii si comunicavitatii,
prin stabilirea de relafii afective si cu ceilalti membri ai familiei, dupi ce copilul incepe
si-i diferentieze in mediul inconjurator,

Astfel, activitatea motorie, reflexd gi voluntara, relatiile, auzul si vorbirea, privirea si
activitatea manuala evolueaza odata cu eresterea copilului in felul urmator:

- La 1 lund apar relatii (comportiri sociale). Se linisteste, daca este ridicat in brate.
Auz gt vorbire: Tresare la sunete. Privirea §i activitatea manuald; Poate fixa privirea in
directia luminii. Urmireste lumina cu privirea. Prezent: r. ,ochi de papusd’, migciri ale
ochilor de jur-imprejur.

- La 2 luni: Activitatea motorie, reflexa si voluntard: Membre mai extinse. Ridica ca-
pul cind este pus cu fata in jos (barbic tinuta in sus, birbie libera), In suspensie ventrald
fme pentru scurt timp capul in acelasi plan cu corpul; postura tonica a cefei este predo-
minanti. In pozitie sezind, capul cade posterior. Relafil {comportari sociale): Zambeste,
Auz si vorbive: Asculta sunetul facut de clopot sau de jucdria sunitoare, Privirea si acti-
vilafea manuald: Miged ochii in sus, in jos si lateral; urnvdreste persoancle; urmireste
pentru putin timp un obiect in miscare.

- La 3 Tuni, Activitatea motorie, reflexd si voluntard: Misci bine membrele; ridica
capul cu mare usurinid; suspendal ventral, tine capul in plan cu corpul; pozitie tonica
predominanta a cefei; in pozitie sezand, cade pe spate; incepe si pedaleze. Relafii (com-
portari sociale): Zambeste la contactul cu persoane. Auz si vorbire: Asculta vocea si gin-
guresle; cerceteazd cu ochii in directia sunetului. Privirea si activitatea manuald: 15l murd
privirea de la un obiect la altul; urmareste un obiect rotit la 1807,

- La 4 luni. Activitatea motorie, reflexd si voluntard: Ridica capul si incling toracele;
suspendat, {ine capul in plan superior; extinde bratele, in pozitie culcatd, postura toni-
ch a cefei este predominants, in pozitic sezind, fine capul in urmi pentru a cOmpensa
partial tractiunca corpului inainte, incepe i aiba controlul capului la miscarea de rasuci-
re. Spatele apare rotunjit. Executd migcari de aparare si reactii selective de retragere. MNu
semai produce reflexul Moro tipic. Relutii (comportari sociale): Este docil: rispunde prin
zambet la zimbetul examinatorului, Realizeaza un contact social mai indelungat. Auz g
vorbire: Intoarce capul la sunet. Asculti muzica, Spune ,aa’, nga” Privirea §i activitalea
manuali; Apuci obiectele intre police si celelalte 4 degete,

- La 5 luni. Activitatea motorie, reflexd gi voluntard: Tine capul ridicat, fira sa-i cada
pe spate. Corpul rimane aproximativ in axul vertical. Culcat are o posturi simetrica pre-
dominantd. $ezand, nu mai compenseaza tractiunea trunchiului cu ajutorul capulud, care
nu se mai apleacd in urma (trunchiul suporta bine pozitia sezand). Statiunea: Lmpinge
picivarele cand este tinut ridicat de axile. Relapif (comportari sociale): Se joacd cu o per-
soand. Poate arata nemultumire dacd contactul social il deranjeaza, Este excitat [a vede-
rea mincirii. Pozitia sezind il bucurd. Awz 5i vorbire: Rade tare, sgomotos (hoholeste),
Privivea i activitatea mannald: Stringe cubul in méni i il refine. Duce obiectele la guri,
Zireste de departe un ghemotoc,
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- La 6 luni. Activitatea motorte, reflexd gi voluntard: Se ridicd prin incheieturile mii-
nii. Relatii (comportiri socidle): Intoarce capul la persoana care vorbeste. Aus i vorbir
Gingureste sau bolboroseste. Privirea si activitatea manughi: la un cub de pe masi. '

- La 7 luni. Activitatea motorie, reflexa s voluntard: Se rasuceste de pe fatd pe spate.
Relagii (comportiri sociale): Bea cu cengca. Auz si vorbire: Emite 4 sunete diferite. Privireg
i activitatead manuald; Priveste obiectele In ciidere.

- La 8 luni. Activitatea motorie, reflexd s voluntard: Incearca i se tarascd vigums
Ridicat, se poate rezema. Culcat, ridica capul, se rostogoleste, Sezind, isi mentine pelvi-
sul; are spatele rotunijit; se poate sprijini inainte pe méini. Statiunea: 151 suporta greut-
tea; sare activ (fopiie), Relafii (comportari sociale): Priveste imaginea din oglinda i se
bucurd. Gingureste, O preferd pe mama. In contactul social reactioneazi la schimbir
emotionale, Auz gf vorbire: Tipd pentru a atrage atentia. Emite sunete, vocale, polisilabe
Privirea st activitatea manuald: Intinde mina, stringe obiectele mari, trece o jucirie din-
tr-o mini in alta; foloseste radial palma pentru strans.

- La 9 luni. Activitaten motorie, reflexa ¢ voluntara: Se Intoarce imprejur pe podes.
Relafii (comportari sociale); Ajutd la finerea cestii pentru a bea. Auz §i vorbire: Spung
Sma-ma” gan da-da’

- La 10 luni. Activitatea matorie, reflexd si voluntard: St bine in pozitia sezand, firh
suport, cu spatele drept. Stit in picicare susinut §i se tariste sau merge greoi, sustinut.
Relafii (comportiri sociale): Reactioneaza la pronuntarea numelui. Ride cind se priveste
in oglindd. Auz g vorbire: Ascultd ceasul. Emite repetitiv sunete (inclusiv consonante),

- La 11 luni. Activitatea motorie, reflexd s voluntard: Se ridicd singur in picioare.
Relatii (comportari sociale): Isi suge degetul, Auz g vorbire: Emite 2 cuvinte cu infeles
Privirea i activitatea manuald: Prinde obectele cu degetul mare i aratdtoral, apuck
striins, ca in cleste. Descoperd juciria ascunsa. Incearci sa recupereze obiectul cizut. Eli:
bereazd obiectul apucat de altd persoana. Manipuleazi doud obiecte, izbindu-le unul de
celidalt, Prinde dirins.

Figura 6.1, Motricitatea find. A, Folosirea intregii mydini, pentru apucare (copil de 4 luni);
K, Utilizarea a doud degete si a degetului mare (copil de 7 lumni);
. Relatia dintre degetul mare si arititor (clestele, copil de 11 luni), '™
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- La 12 luni. Activitatea motorie, reflexd si voluntard: Merge tinut de 0 mand sau face
plimbari prin camerd, sprijinindu-se de mobild. Auz si vorbire: Pronumtd 2-4 cuvinte cu
inteles. Privirea si activitatea manuali: Raspunde la comenzi simple. Apuca obiectul nu
numai cu policarul §i indexul (ca in cleste), dar il returnecazs la solicitare sau il retine
intentionat. Se joacd dupd model (imita). Se joaci cu mingea, ™ WM 532,320, 425, 44, 858,

T 61, Tl

Aceste si alte comportamente vor fi evaluate in

(tub. 6.1

7hi]

A).

cadrul examenului neurelogic

6.1. Aspecte evolutive ale comportamentului motor,
cognitiv si ale conduitei verbale §i socioafective la copii

Tabelul 6.1.1

Aspecte evolutive ale comportamentelor copilului

Indicatorii dervoltirii com-

Indicatorii dezvoltirii com-

Indicatorii dezvoltirii

| ventral isi desprinde din

| nn apocd dar devin active la

hipertonie musculard; in
decubit dorgal, pozitie Ja-
terald a capului, In decubil

chnd In ¢énd birbia de pe
prat, se constula o mobilitate
in regiunea bucali (atingerea
buzelor declanseazd suptul),
Tinut asezat, incearch sa-sl
ridice capul pentru clteva
secunde gi-1 inlogrce de pe

o parte pe alla, capul i cade
inainte. Mainile sunt stringe,

atingerea lor. Motricitate fing:
striinge in midnd degetul adul-
tului prinsndu -1 cu degetele,
Fara palma s police

. 5 i i

Vet portamentului motor portamentului cognitiv conduitel verbale ¢ socio
afective

Hund | Morricitate generalit: usoard | Reacfioneazd ghbal motorin la | Comportament verbal, Fmi-

stimuli: luminosi, sanari, tac
tili, termici. Privire inexpre-
sivi; in decubit dorsal fixeazd
un moment jucana prezentata
in fala ochilor, pe lnia medi-
and. Urrmireste cu privirca ju-
ciria in miscard, pe un oare de
45-60° Ridicat in brate devi-
ne linigtit, tresare la sgomote,
urmdreste lumina cu privirea

le mici sunete laringiene,
Coniportament  socimfectiv
Reactii diferentiate de pla-
cere-neplacere  (Hipa  cind
Ti este foame, se calmeaza
cand este luat in brage). (1h-
Servid un moment fafa per-
soanei care-i vorbeste aple-
catd asupra lui

2luni

In decubit ventral isi ridica
pentru citeva secunde omerfi
51 capul, sar in decubit dorsal
ridicd pentru cdleva momen-

te doar capul. Tinut asezat,
isi- menfine scurt tmp capul
in acelagi plan cu corpul, care
este drapt, Apuci cu 4 degere
Inedria pusd In mina, o retine
sCurt tmp

Reactionenzd la sunete, imobi-
lizandu-se suu intorcind capul
In directia lor, Expresie vioaie,
orientatd direct asupra obiec-

[ telor din fata ochilor, zimbes-

te. Privegte citeva secunde ju-
cdriy prezentatd pe linia me-
diand, Urmireste cu privirea
juciria In migcare pe un are de
90 - 1P, Ascalta sunetal de fa
un clopetel sau juciric

Gangureste, Zambeste per-
soanclor familiale, ca ras
puns cind i se vorbeyle san
ise surdde, Urnndreste cu pri-
virch O persoand care se
miged in preajma, reactio-
ndnd prin mumica la apro-
pieren ef
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3 luni

In decubit dorsal tine capul
in pozitie mediand. Prezintd
miscari active de membre. In
decubit ventral, sprijininduo-se
pe antehrate, isi tine capul i
umerii ridicali pentru mai
mult timp. Tinut asezat. isi
mentine capul drept timp
indelungat. Adus in pozifle
sezind cade pe spate. Tine ju-
clria pusd in mand, o sculurd
prin miscari necoordonate, o
duce la gurd

Isi recuncaste mama. Priveste
atent jocdria prezentatd pe li-
nia mediand, o vrmareste in
migcare pe un are de 120 -
180° Tsi priveste mainile, se
joucd cu ele. Tinul aseaat, ob-
servi un obiect {cub) pe masa
din fata lui. Cerceteazdt cu
ochii tn directia supetulul. Ty
mutd privicea de la un obiect

laaloual

Emite sporadic vocale -
late =i sunete  compuse
[consounes+vocale), gangu-|
regte. Manifestd bucurie la
auzul voctlor cunoscule sau
[ vederea persoanelor fa-
miliale. Se bucurd la vederen
hranef, Zambeste la contac-
tul cu persvanele din jurul
sau, ascultd vocea

4 luni

Adus din decubit. dorsal in
pozifie sezind, prin tractiune
pe antebrate i ridich ume-
rii i capul. Std sprijinit mai
mulr timp $i fine capul drept.
Executd mscan de apirare gi
reactii selective de retragere,
Tine juciria cu 4 degete s
palma  {prehensiune  digito-
palmara), o scuturd; Schiteaza
o migcare de apucare, intin-
zdid miinile spre jucirie, dar
T o nimereste

Intoarce imedial capul spre
persaana care il vorbeste, pri-
vind-o atent. Priveste juciria
pusd In mand. Priveste activ in
jurul sio

Previntd tendingd de modu-
lare o vocii (sonorizeazd co
inflexiuni), envile mai mul-
e vocale fzolate, Zimbeye
spontan persoanelor famili-
ale. stimulat, vide in hohote.
Prepintd schimbar ale mi-
micii & disporifien cind este
mangiiat sau certat,  Hste
docil, rispunde prin zimbet
la zhmbetul celor din jur, -
alieeazd contactul social mai
indelungat, intoarce capul la
sunete, ascoltd mueicd, agia
fuciiria, scapi obicctele, tra-
ge o hirtie de pe fatd

5 luni

In decubit wventral isi ri-
dicd toracele co sprijin pe
antebrate, gambele sum in
extensie; poate inlinde bratul
spre un obiect, Tine capul fird
si-1 maiscape pe spate, corpul
rdmdne in axul vertical, im-
pinge cu preioarele cand oste
tinut de sub axie. Sade spri-
jinit mai mult timp, Intnde
ambele maini spre juciria ofe-
ritd, o apucd numal cind este
aprapiatd la 2-3 cm de mind
Tine ambele mdini pe biberon
cind este alimentat

Urmidreste cu privires jucd-
ria care d-a  schpat.  Tinut
ageval, fixcazrd cu privirea o
bild din fala lui, o urmiceste
In miscare. Prinde obiectele
care | ¢ oferd, urmdreste cu
privirea obiectele din jur pind
dispar s asteaptd  reveniréa
lor. Retine obicctul din mana,
aruncingd o privire spre un alt
ohiect

-2 de el Se bucurd la vede-

Ermite, in special dimineata,
grupe de sunete in ritm ra-
pid. 1si manifesti bucuria in
mod gomotos. Deosebeste
persoanele striine de cele
famniliale, plinge cind aces-
lea din wrma s¢ indepiries-

rea alimentelor, ride tare,
egomotos cind le vede

6 luni

In pozitie dorsald s trage
cearsaful de pe cap. Tsi prin-
de picioarele cu miinile. Se
intcarce de pe spate pe ab-
domen & invers, Sti timp
indelungal nsar sprijinit si se
ridica sprijinit de articulatiile

Isi privesic imaginea in oglin-
da, o atinge uneor cu mana.
Se uitd dupd (uchria care -8
seapal, incercind 53 o recupe-
reze. Diferentiazi biberonul
de jucirie,

Ta un cub de pe masd

SOnorizeard sunete mal va-
riate {vocale, consoane; p, b,
g, m ). Imiti mimica veseld
sal risth a persoanelor din
jur. Initiazd Lconversatii® cu
pecsoanele familiale sau co
jucariile. Gingureste
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mainit, 513 ingexat, Din decu-
bir ventral se sprijind pe coate
gl pe mdind. Chmpul sdu vizu-
al se maregte 5i participd mal
intens la viata din jurul lui.
[ntinde mainile gi apucd juch-
ria din raza lui de prehensiu.
ne, o transferd dintr-o mana
in alta locepe st folosensca
pulicele

7 huni

In decubit dorsal isi ridica
stngur capul, 514 pentru scur
timp nesprijinit, Se rdsuceste
de pe fati pe spate, minuieste
singur juciriile, bea cu cana.
Agezal sprijinit, lrage un
serviet pus pecap. Sustinot de
axile sti in picioare 51 poate
sari pe loc. Apucd juciria cu o
singurd ménd, o transferd cu

| ugurinfa. Tine jucaria in pal-
| mé cu loate degetele, nclusiv
| policele

Se uitd dupd o juchrie care i-a
scipat, chiar dacd nu o poate
atinge. Observa obiecte pla-
sate in afars campulul siu de
prehensiune. Observi Jucru-
rile nei din jurul sio, Ridi-
ci de toartd ceasca Intoarsa.
Ianuieste singur jucariile, bea
cu cana; priveste un obiect in
cldere

Emite sunete. Vocalizeazi
in gerie. Emite sporadic
silabe: ba, pa, la, da. Arata
preferinge pentrn unele
persoane sau jucirii. Mani-
festd uneori teami fatd de
strding, anele obiccte sau
animale; Cere & § se aconde
atentie, cautd in mod activ
contactul fomilial, intinzdnd
midinile dupd persoanele
apropiale

 luni

| Se Intoarce de pe spate pe ab-

domen si de pe abdomen pe

Spate. Bra nedprijinil pentru

miai mudt timp. Pentru scurt
tmp sta in picioare. sprijinin:
du-se de mobili. Incearca sa
e birascd viguros, st bine in
sezit, culeat i5i Tidicd capul,
s rostogoleste, sl suportd
greutatea, sare activ, intinde
mina, stringe obiectele mari,
trece o ucirie dintr-o mind
in ulta. Ridica obiecte mici cu
primele 3 degete, Jine cite un
cuth in fiecare méni. lovindu
le intre ele. It tine biberonul
cu ambele maink, 1 ridicd
daca i-a cieut

Tsi recunoaste numele, reac-
tionand prompt la pronun.
larea lui, Observi si examinea-
=i cu ochil 5t mana obiectele
din jur

Pranunia clar silabe izolate
Sau repetate, emite sunete
vocale polisilabice: pa sau
- frit yi ME K3 ma-ma.
Exprima bucurie chrd i se
vorheste frumos, plinge
cand este certat. [ncepe si
imite persoanele din jur
{clipeste din ochi). Se
priveste in oglindi i se
bucurd, yipd pentru atra-
gerea atenfiel, o preferd pe
TAMA S8 Cu Cire se simie in
sipuranta

% Tuni

Sta In pheivare sprijinit mai
mmlt timp. Sostinut de axils,
face misciri de mers. Seridica
singur in picicare, agatandu-
s ele gratlile patului, exccuta

miscari solicitate (di ména,
duce la gurd etc.). Incepe =i
foloseasci pensa digitald, Taal
3-len cub, dind drumul unuia
dintre cele doud pe care Je tine
in mmdini. Poale midncs un sin-
gur biscuit, ajutd

Reactioneaza fa unele cuvinte
sau expresii familiale. Se joa
ca timyp mal Indelungar cu o
paciric, o examineard cu inde-
xul. Ridica de toartd cengca
intoarsa, pentru a lua juciria
ascunsi o faga Lo

Pronun{a spontan sau bmi-
tativ silabe repetate, fara
semnificatie: spune ma-
ma” san da-da”. Participa
cu placere ls un joc sim-
plucu aduliii dupd deman-
stratie) cucw — bau” 150 ma-
nifestd hotarit dorintele

Svellapa Hachiv
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si chiar g ine singur bibe-
ronol, duce obiectele la gura,
limba fiind folosita pentru ex-
plorares obiectelor din jur

10 lumni

Hezemat de mobild isi poa-

te migca piciorul sus-jos,
mentinindu-5i echilibeul
Umbld .in patru labe”. 5eri-
dicd singur, merge sprijinit de
mind, apuci obiectele digital
(e policele si arathtoral)

Heactioneazd la pronuniarea
numelui, Rade cand se prives-
te in oglindd. Explereazd cu
ochii obiectele din jur, aratd
eu omana Isioalege o jucdrie
pe care o examineazi atent pe
toate [efele; se joacd mal mull
fimp cu aceeasi jucarie; se
opune la indepartares i, Des-
COPETa JUCArid dscunsd, Incear
cd sa recupercee obieclul ci-
zut, mandpuleaza doud oblecte
Lebindu-fe unul de altul

Promuntd clar cuvinte for-
miate din stlabe repetate.
[nyelege cuvintele frecvent
repetate de cei din jur,
Tndreapta atentia adultitor
spre sine prin gesturi, tipat,
Luse, Intelege interdictia,
opreste o activitate la ordin

11 luni

In pozitie sezind se intoarce
lateral, pastrandu-gi echili-
brul, Sta singur in picioare
cateva clipe. Merge tinut

de ambele mdini sau sin-
gur, findndu-se de mobild.
Foloseshe cu usuringd pensa
digicald, fird si-5i sprijine
bragul sao mana, 513 singur in
piCitire cAleva minule, apoi
se usedsd fard sd se loveascd,
isi suge degetul

Cthserva atent Imprejurimi-
le, pe stradd urmireste cu
privirea sumenii. animalele,
masinile, Cautd pastifa cu
degetul prin transparenia
sticlei. [ncepe 53 manipu-
leze obicorele cu o anumid
infentie: introduce bila intr-o
cutie, Infelege cateva ordine
sumple {verbale sau gestuale),
Raspunde prompt, da juciria
la cerere, salutd la comanda

cuviint ¢u semnificatie pre-
cisd. Raspunde la soliciticl,
cooperand: intinde mana

sau piciorul pentru imbri-
cat. Pronunta douwd cuvinte

Pronuntd spontan primuol
cu [npeles |
|

12 luni

Tn poeitic verticald, sprijinit,
se apleacd 53 ridice o jucirie
Virh si-gi plarda echilibrul.
Merge tinut de o midna sau
fce plimban prin camerd,
sprijinindu-se de mobila,
Tncepe s facd singur cativa
patgl. Se called'pe trepte Jin
patru labe” Foloseste cu
indemanare pensa digitalia,
tindnd o bild mich. Apuca
obiectul nu numat cu polica-
rul i indexul (ca un cleste) si
1 da inapot Ia solicitare sau il
refine intentionat

Mhnifestd imteres die conoas.
tere i obiectelor; manipuleazd
diferential jucariile (suna
clopotelul). Cautd detaliile
jucariilor si aratd la corere
doud piri din corp {ochi,

nas sgu gurd), Bste receptiv

la activitdti noi; nvald jocuri
simple in mod imitativ. Stic 53
facd ,pa’ e joacd cu juciriile
si-chiar co mingea. Rispunde
la comenzi simple, retur-
neazd un obiect sau 1 retine
intenticna

Vouabular pasiv: recunougle
fiinfele apropiate, uncle
obiecte saw uctluni dupa
denumire. Vocabular activ
compus din dowd cuvinte
cu semmnificatie precisd,
Ermite mai muolt de doud
cuvinte. Manifestd tendingd
de independents §i autoser-
vire, Vreen 83 fach unele lo-
crurl singur: si mandnce cu
lingurila (neindeminaticl, |
s se dezhbrace, 53 bea din
cesged, Se joaca dupa model
(imitd). 5S¢ joacd cu minge

15 luni

In pozitie verticald. nespri-
fimit, ridacd i obiect de pe
podea, Isi pierde uneori echi-
librul, Se aseazd in genunchl,
Merge ane fard sprijin, Se

Cagseawd siose ridick de pe po-
| dea fird ajutor, Uncd scarile

in o4 labe” Tine doud cuburl
intr-o singurd mana

Priveste atent imaginile dintr-
o carle cu poze colorate, aju-
tind la intoarcerca paginilor,
Plaseazi la cerere rondela in
plangetd {s¢ admite masimum
o eroare). Constrsieyle dupd
dememstratie un turn din 2
cuburi. Margileste cu creio-
nul, sporitan sau imitatiy,

Vocabular pasiv imbogifit
recunoaste un numar ma
miare de oblecte st activm
dupit denumire. Vocabular
activ compus din 4-6 cuvin-
le cuosens precis. Pronung
10 cuvinte si ingelege sensul |
a 20 cuvinte, spurie caleva

cuvinte in jargon. Solicila |
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traseazd link neregulate,
Manifesta un interes crescut
pentru obiectele din jur. Ado
ce la cerere un ohiect familial.
Aratd cu depetul ce doreste,
Arunca ebieciele, le stringe,
apoi le arunci iardsh Deschide
o cutie. Introduce degetul
intr-un orificiu, 1si scoate
incaltimintea. Tine ceasca,
inconjurand-o cu degetele.
Introduce lingura in farfurie,
neindeminatic

atenfia: arata cu degetul, fra-
ge de haine pe cei din jur sau
le ndreseazd cuvinte seurte.
Efeclucazd jocuri cu nidi-
nile in oplindd, studiind
miscirile. lmbritlsears ima-
gini dintr-o carte. Incearca
51 mandance singur. Anunia
mama cind este ud (primul
semn de control al sfinctere-
loorh: Bea din cana pe care o
in singut, s¢ hrineste nein-
deminatic cu lingurita (cu
rotatie periorald, varsa din
confinut)

18 luni

Sta In picioare, arunca min-
gea cu ambele miing, fira
sa-5l plardd echilibrul, 5o
rostogoleste cu piciorul. ince-
pesd alerge. Urch gi coboari
scarile tinut de o mind sau
tindndu-se de balustrada, co
ambele picioare pe acesasi
Credplil, 5S¢ urch pe un scaun.
Aleargd cu genunchii tepeni
i de cele mai multe ori pe
varfurl, cade unecori

Poate s3 meargd cu pipusa in
brate, poate si meargd inamie
§i inapot. Construieste dupa
demonstrafle un arn din 3
cuburi, Incearcd i s¢ alimen-
teze singur. fi place g2 tragh

o jucirie dupd ¢l Arunca o
mirge fard si-i dea dromul,
Intoarce pagimile din carte.
Incearcd si tragi cu creionul
linii drepte. Sthe 53 scoatd un
capac, Duce ceasca la gurd si
bea din ea, dupd care o inapo-
fad mamel san o lasd si cada
Jos Anild o magind sau o pisi-
i in imagine. Arald un oliec
simplu: creion, papuc, ingura,
CUbE, minge ete.); arald nasul,
ochii, gura, mana, piciorul.
Atentia sa trece rapid de la un
obicct la alul. Exploreasa set-
tarele, dulapurile. Are accese
de midnie cind este contrariat.
Poate trage o fald de masa
pentru a ajunge juciria

Folnseste o propozilie
alcatuiti din adjectiv si
substantive, Imith ocupatiile
mimed. Executa ordine sime
ple; .pune cana pe magd’
J4lu asta tatei” Arve o jucinie
preferatd, de care nu vrea 55
se desparta, Are 0 reactic de
imitare in fata oglinzii

Are viscabular activ compus
dirn 8- 10 cuvinte. Foloseste
cuvinte-propozifii, Imi

b activititi simple ale
adultilor: sterge praful, ma-
turd, Cere olita la timp, fse
poate scoate singur ciciula,
miinusile, ghetele i cioraph

21 luni

Aleargi biber, lectand genun
chii. In picinare poate merpe
de-i inddratelea

Recungaste si arald 5 pirti din
o, la cerere, pe pipusa sau
pe imagine. Din 10 poze fami-
liale recuncaste, arbtind

san denumind, la cerere, 6
poze. Construieste la cerere
un turn din 4 cuburi. fntelege
s executd la cerere un ordin
privind 2 actiuni simple in
spccesiune {,a cana de pe
masi si did-o mamei”)

Formeazi propositi aso-
clind dowd cuvinte: core sa
bea, si minince. Foloseste
substantivul 5i verbul, Par-
ticipd cu veselle, activ, la
jocul cu aduliii, Recunoaste
yi diferentiaza obiectele per-
somale ale fieciru membry
de familie, Duce spontan
obiectul gisit persoanei
Tespective

Svalfana Hadiu
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24 luni

lsi menpine echilibrul mer-
gind pe bordura trotuaralui,
Aleargd cu uguringd.  Ured
si cobourd singur scarile, Se
urcd singur pe séaun, pe pat.
Loveste mingea cu  picio-
rul, dupd o scurtd alergare,
fard a-g pierde echilibrul. Se
catarh pe mobili, deschide
singur uga tragind de miner,
sare cu corpul propulsal ina-
inte

Priveste o carfe cu po2e, intor-
cind paging cu pagind, [in 10
poze familiale recunoagte, ark-
tind sau denwmind, la cerere,
6 poze, Plaseszd la cerere 5
forme geomerrice in planseta:
rondela, patratul, trivnghiul
(s¢ admit maximum 2 eroril
Construieste fa cerere un turn
cu 5 fsau 7) cuburi, Poate for-
v wn tren din mal muolte -
buri. Reproduce cu juciriile
achvitdli curente observate in
casd [colcd papusa, hraneste
ursulequl),  Tntoarce  paginile
succesiv una dupd alta, Dese-
neazd linii pe verticali, cu cre

ionul (inut in pumn §i copiazd
o linie orizontali. Se dezvoltd
personalul: nu vrea si impar-
14 Jucrurile cu cel striini; are
un simy net de proprictate, nu
comslientizeazds  care  locruri
sunt ale sale si straine. [si ex

primd dorinie de a merge |a
toaletd. Mu deoseleste ce este
Jbine” §i ce este .ran’ Este
myandri €@ are abilitali moto-
vii performante. Incepe s fie
ordonat sk invatd si-51 arameze
Jachriile

Foloseste  propomlii  din
2-3 cuvinte, chiar incorect
promuntate. Foloseste sub-
stantivul, verbul si adjec
tivel sau promumele. Face
propozifil negative i inter-
gative, Are un vocabular de
M cuvinte, Vorbesle mull
siomu mal foloseste jargo-
nul. Manifesta tendingd de
& se apropia de alli copii, pe
care-i nstudiazd’ in timpul
jocilui. Se joacd aproape
de copii, dar de unul sin-
pur = joc paralel. Executd
mici treburi casnice (aduoce
un pahar cu apd. deschide
aparatul de radio), Mininc
cu lingurita. Duce lingora la
gord, fird o o ntoarce, Bea
bie dintr-un pabar oot co
o singurd mind. Cere olitals
timp, putdndu-se refine. Se
imbracd si ajutd la dezbra-
cal. Sespald pe mding 4 le
sterge. Executd patru ordine
elemmentare, Uneori cere gju-
torul. Ascultd povest lus-
trate prin imagini. Se joacd
imitandu-gt paringii

27 luni

Arunch mingea spre adull
Sare pe loc cu ambele picioa-
re odati Prinde mingea s o
aruncd spre examinator, Adu-
ce la cerere un pahar cu apd,
fird sa-1 verse sau si-| scape.
Merge la cerere sau imatativ
pe varful picioarelor

Din 10 poze familiale recu-
noaste, aritind san denumind
la cerere, 7 poze: Plaseazd la
cerere 34 forme geometrice
in plangeta (la 3 forme admise
- 2 erord, la 4 forme admise -
3 erori). Construdeste la cerere
un tarn din & cubori. Repetd
dupa adult 2 cifre. Incepe si
puna intrebard, i5 cuncagle
sioopronuntd prenumele.  Se
recunoaste in oghndd, Are
ritual de adormird, pentru
aceasta are nevoie de jucdria
sa preferatd s exprima multe
cereri inainte de culcare

Formeazd propozitii din mai
multe cuvinte, Tsi vorbeste
singuer chnd se joacd Lmi-
ta din  proprie  inifiatdva
activitigi mal complicate ale
adulfifar: vorbeste fa telefon,
spald un abicct mic. Executd
sarcini casnice simple; ajutd
activ la aranjarea lucrurilor
sisle, lsi aranjessd jucariile
Ascultd povesti, aratd cu de-
getul eroii in ilustratii

30 luni

Incearcd sa stea intr-un picior,
Sare de pe o treaptd pealta, co
ambele picivare odati Merge
pe virful degetelor, la coman-
dil. St3 In ortostatiune unipe-
da. Sare cu picioarele lipite,

Executd dupd modelu] din
fata lui o constructie simpla
(o poartd) din 3 piese de
constroctie. Iraseazi dupd
model o lnde regulari. Este
atent fa mediul inconjurilor:

Vocabular activ mult imbo-
atit. Foloseste euvinte com-
puse din mai multe silabe.
Foloseste  werbul  conjugat
g promumele personal, Se
apropie de altl copii, i min-
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Poate &3 ducd un pahar cu
apd, fard 58] verse, Se plim-
I co un moc vehleul Poate
arunca mingea la 1-2 metri

diferentiarzd vehicuicle, mecu-
nosste un drem parcurs acum
1-2 zile inunte. Este atent
li povesti simple, fncepe si
diferentiere fetele de biietic
1si cunoasie numele, Foloseste

bine pronumele personal e’
Construieste un turn din 8
cubury, Coprazd o linie orl-
conlabl gl ung verticald, fard a
le intersecta cu creionul ingre
degete, Are notiones de dai,
Identificd obiectele lu cerinta
aduliului: 5-7

phie sau i Joveste. Mani
festiri de independenta si
auboservire, vrea 53 mear-
gh independent pe strada,
minancd singur, s spakd
pe miaini, se derhrach, ince-
pe sh se imbrace; eske Curat
noaptea, Incepe faza de ne-
gativism feiologic - o,
Pikste menge singar la toale-
1, frdd s se gleargd

33 lumi

Incearcd sa stea fntr-un pi-
cior. Sare de pe o treaptd pe
alta, cu ambele picigare odata

Recunoaste In o jucarie [pa-
pusa fird mana) lipsa unel
parti din corp, Sorteazd, la
cerere sau dupii demaonstrare,
o constructie simpld (o poar-
ta) din cel mai putin 3 picse
de constructie, Intelege si exe-
cutd corect un ordin privind
doud actiuni diferite succesive
[otle mamei ereiomul, peurmi
inchide uga")

Reproduce poezii scurte.
Cunoagte sensul pluralulud,
Searatd interesat in a fo-
ciliza in mod activ atengia.
Invith anturajul £3-i pri-
veascd jucariile. Manifestd
preferingd pentru onele
persoane, Jucari, activitat

36 luni

Urcdi i cobioard singur sciiri-
le, punind alternativ cite un
picior pe o reapti. Merge pe
bicicletd. Si pentru un mo-

ment pe un picior

Deserie dova actiuni simple
reprezentate pe dovd imagini,
Sorteazd la cerere obiectele
dupd: formi (3 forme), mi-
rime (2 midrimi), lungime
(2 lungimi), culoare (2 culori).
Drifereniiazi 2 supralels inegs-
le, Cunocagste 3 pozitii spatiale;
aus, fos, in fatd san in spate,
Executd spontan sau  dupid
demonstragic o constructic
simphi (o poartd, o casd din 4-5
piese de constructie. Traseazd
dupa model doua linii regulate
[verticale, orizontale]. Repetd
dupa adult 3 cifre, Recuncasie
un drum parcurs acum o sip-
timénd, Manifestd un evident
interes de cunoaslere, pune
frecvent intrebiari. Isi cunvaste
i pronunis numele §i prenu-
mele

Reproduce poedii si relatea-
zib situatin din viata lui s a
familiel. Receptiv la cuvinte
noi, Limbaj constituir gra-
matical (substantiv, verb, ad-
jectiv, pronume), Foloseste
corect pluralul. 5S¢ apropie
In mod activ de alti copii, se
joach cu el. Manifesta reactil
de opozitie (sclivd sau pa-
sivi] fatd de aduli, Pune
e intrebiri, Are notiuni
de trecul, prezent si viitor,
Recuncagte # imagint § in-
cenrcd <8 raspundi . Ce este
asta?", folosind timpul trecut
s pluralul in vorbire, Are un
vocabular de @00 cuvinte.
Cunoaste  citeva  cintece
pentru copil. Numdra pdimd
la 10, Defincste obicctele. Se
joaci cu alti copil sise socia-
lizeasd progresiv

Svefiana Hadjiy
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6.2. Versiune rapidi a criteriilor de apreciere a neurodezvoltirii

Tabelul 6.2.1
Criterii de apreciere a neurodezvoltdrii (versiune rapidi)
Virstfl Motor grosier Motor vizuoal Limbaj Social
{ luni
1 luna | Capul ridicat usor pe | Urmiireste spre linia | Aleetd la sunete | Priveste fata
pronatie. Face migcin | mediand {clipire, miscare,
de tirire. Prinde tidicare)
strans

2luni | Tine capul pe linia Urmireste obiectul | Zimbeste dupa | Din ce in ce mai
mediani. Nu mai tine |dincolo de linia me- | ce e zgaliiit san i jalert

pumunul siridns diana se varbeste
4luni | Sta bine intre perne | Prinde cuambele | Se orienteazd Priveste tetele
mdini coordonal., dupi voce
Atinge cubul pus pe
tias
5loni | Sade sprijinit mai Intoarce capul la Spune ,a-gu” 1i place sa pri-
mult timp clopotel VEasci
6luni |Se rostogoleste de pe | Prinde cu orice Cngureste Priveste indefun-
spiate pe burti, 518 miand, Prinde cu pat
bine in sczul. Bagd Loate depetele

picioarele in gurd in
pozitie de supinafie

7 luni Lice ypa-pa’
Sla-ta L ma-ma’
inadecvat

8 luni Recunoaste striinii

9 luni | Merge de-a busilea. Se| Prinde cu policele | Imitd sunete
impinge in picivare, | in palmi. Arath cu
ii place 53 stea in pi- | degetul, Tine sticla.

cloare Suge degetul
10 lini Face ,.pa-pa’,
Wa-tal ma-ma’
adecval
11 luni Incepe sa explore-
#e mediul
12 luni | Merge tinut de mind | Prinde cu 2 degete. | Folosegte 2 cu- | Coopereaza la im-
sau singur. Arunca obiectele si | vinte bracal. Urmidresle
Se rostogoleste cind | jucariile comenzi simple cu
std in gezut gesturi.

Imitd actiuni, Vine
cind e chemat.

294 Dezvoltares neuropsifics i evaluares nedralogica s segarulul g copiluiui o varsta mics



7. ROLUL PSIHOMOTRICITATH $I METODELE
DE TESTARE LA COPIL

Psihomotricitatea este descrisid in literatura de specialitate ca o functie complexi, o ap-
titudine care inlegreazd atat aspecte ale activititii motorii, cit si manifestari ale funetiilor
perceptive, [0

Conduitele psihomaotorii ale fiecirui individ evolueaza in functie de inzestrarea sa ap-
titudinald, de gradul de dezvoltare fizica 5i intelectuald si de influentele educative cirora
aiost supus pe tot parcursul copilariei. "% 5400

Psihomotricitatea reprezinti o functie complexa, ce determind aspectele comporta-
mentului uman. Fa include participarea diferitelor procese si functii psihice care asigurd
atdt receptia informatiilor, cit §i executia adecvatd a actelor de raspuns. Prin compo
nentele sale de bazi, psihomotricitatea face posibila adaptarea practica (invatarea tehni-
cilor profesionale, manuale, intelectuale), adaptarea sociald (modalitati de comunicare
interpersonald), adaptarea estetici (tehnici de expresie corporald), adaptarea educativ.
Mal multi autori evidentiazd rolul actului motor care sti la baza organizicii cunoasterii
5l inviltaril. determindnd, intr-o proportie considerabili, organizarea mentald a persoa-
nci. [LEL T LLNE el

Studiul psihomotricitatii este considerat primordial in evaluarea diagnosticului pen-
tru toate tipurile de deficienti. Psihomotricitatea reflecta capacitatea de miscare datoriti
organizarii §i coordondrii migcarilor musculare complexe. Relatia poate fi observata in
dezvoltarea psihica la copil, odata cu dezvoltarea gandirii se dezvolta si psihomotricitatea.

Referindu-se la psihomotricitate, DeMeur a evidentiat existenta unor raporturi intre
motricitate; intelect si afectivitate. Desi, Lapierre a considerat ci notiunea de psithomo
tricitate este prea vasta pentru a se preta la o definitie precisa, categoricd si efectiva, iar
C. Paunescu a subliniat ¢ , psifiologia demuonstreaza ed actul motor st la baza organizdrii
cunoagterii si invaldrti, determindgnd, intr-o proporiie considerabild, organizarea mintali a
persagned”, e e a0

Educarea psihomotricititii detine un loc important in terapeutica educationali, daci
tinem cont de faptul ci deficientn mintald este asociatd, in general, cu debilitatea mo-
trice.* =44 Tulburarile de psihomotricitate sunt extrem de variate si se pot grupa in
urmatoarele categorii #

1. Tulburiri ale motricititii: intirzieri in dezvoltarea motorie, marile deficite motorii,
debilitate motrice, tulburiri de echilibru, de coordonare, de sensibilitate,

2, Tulburiri de schema corporala, de lateralitate, de orientare, organizare si structura-
re spatiali, de orientare §i strocturare temporali, '

3, Instabilitate psihomotorie.

4. Tulburari de realizare motrice: apraxie, dispraxie, disgrafie molrice.

5. Tulburari psihomotrice de origine afectiva.

Initierea oricirui program de terapie educationala a psihomotricitatii trebuie sa fie
precedatd de o evaluare a achizitiilor psihomotrice de care dispune fiecare copil la un
moment dat, facindu-se astfel o comparatie cu cele pe care ar trebui si le aiba, 1™ 2284

Dezvoltarea psithomotorie se examineazd, de reguld, la copiii mici (0-5 ani) sl std la
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baza depistarii precoce a copilului cu deficiente. Exista o legatura logici intre deficients
mintald, nivelurile si tulburirile de motricitate. Cu it gradul deficientei mintale este mai
pronuntal, cu atit si nivelul motricitifii este mai scizut 8i tulburirile sunt mai variate g
mai gl'a‘-’e. $i !.rﬁ"ﬂ rs. 9%, 154, 220, 325,40, 564 |
Existd sisteme de suport al deficientilor mintali. " Copiil nascuti cu greutate foarte
mica beneficiaza de sisteme de monitorizare, pentru evaluarea comportamentelor neg-
rupsihice in dinamica dezvoltirii, #2425 5% Canteaza mult oferirea suportului psiho-
logic copilului cu handicap neuropsihic, managementul terapeutic '™ %" ¢j profilaxi
PCI, % Precocitatea intérventiei terapeutice este hotiiratoare in obfinerea unui rezultat
optim. Primul care examineazd copilol este medicul pediatru care ingrijeste respectivl
copil inca din pericada intrauterind. Deficienta trebuie recunoscuta cu mult inainte ca ea
si fie vizibila pentru paringi. '™ %92 W Pentru certificarea diagnosticulul sau pentru
elucidarea lui, ca si pentru stabilirea celei mai corecte atitudini terapeutice, pediatrul tre-
buie s apeleze la consull. Copilul va fi trimis la un specialist neurolog sau ortopedist, in
functie de natura afectiunii sale, sau la un neuropsihiatru. Medicul respectiv, la randul siu,
va avea nevoie de consultul altor specialisti, care si completeze intregul tablou clinic al pa-
cientului (exemplu: defectologi, ergoterapeuti, protezisti, chirurgi ortopezi). Sunt necesare
si unele examene complementare: radiografii, EEC, EKG, audiograme, analize biologlce
de laborator. ' Decizia necesitatii unui examen suplimentar, ca §i interpretarea lui tre-
buie s apartind exclusiv medicului, P**# 3
Dezvoltarea psihomotricitatii la copil prezintd o serie de caracleristici care meritd si
fie cunoscute pentru cii ele stan la baza evaluirii nivelului §i calitatii deavoltirii de la un
moment dat, "% Sueceint, aceste caracteristici sunt urmitoarele; ' 328 e85
- Dezvoltarea psihomotricititii inregistreaza salturi calitative, pe baza unor acumu-
liri cantitative; formele noi de comportament sunt intotdeauna superioare celor
precedente,
- Noile calitati nu le desfinteaxd pe cele anterioare, ci le includ prin restructurdsd
succesive,
- Dezvoltarea psihomotricitatii se produce stadial, in etape distincte, cu caracteristici
proprii fiecirei vrste,
- Transtormaérile din domeniul psihomotricitatii sunt continui § insesizabile la inter-
vale mici de timp.
- De multe ori dezvoltarea psihomotrica este asincroni la nivelul diferitelor procese si
insusiri, unele avind ritmuri proprii de dezvoltare la diverse etape de viirsti.
Bazele teoretice si practice ale kinetoterapiei pacientilor cu handicap neuropsihic se
bazeazd pe cunoagterea principiilor psihomorticitatii, %47 73 Exista diverse metode
si tesle pentru masurarea nivelului de dezvoltare psihomotricd cum ar fi scara Gessel,
prima scard de desvoltare psihomotricd - scara Brunet-Lezine, testul Buhler 51 Het-
zer, testul Scholl, scara Institutului de [giend Bucurest, testarea newrodevelopmentald
dupad Vojta, Battle, BINS, CAT/CLAMS, Bailes, Grenier, Collis, Peiper-Ispert etc, "%
HAR ST Se propune o metodd licentiutd, care contine scorurifinstumente pentru de-
pistarea precoce a retardului mental si tulburirilor de comunicare - testul screening
DENVER TI, folosita de Clinica de Neuropediatrie a Departamentului Pediatrie de la
USME (Nicolae Testemitanu” si screeningul Amiel-Tison 5i Gosselin,

206 Dervoliares peurapsinics s evaluarea naurologicd a suganilul s copiltiul de varsta micd



7.1. Tehnici de expres examinare a dezvoltirii neuropsihice

a copiilor de virsta mici (intre 1 si 36 luni)

Tabelul 7.1.1

Tehnici de examinare a abilitatilor neuropsihice la copilul mic

Viirsta

Tehnica de examinare

1 lund

L. ¥oam atinge cu un deget palma copilului. Copilul stringe degetul examinatorului cu
patru degete, Fird police (,ménd de maimuta™) s ii da drumal imediat,

2, Copilul este asezat in decubit dorsal. | se prezinta un inel colorat din plastic, in plan
median {nu 57 Raeral), la aprosimativ 15 cm distangd de ochi. Copilul trebuie sa fixeze
cu achil, pentru un moment, inelul prezentat,

3. Copilul este agezat in decubit dorsal, [ se prezinta in plan median un inel colorat

| dinn plastic, ciruia i se imprimd o miscare lentd in linie orizontald, Copilul urmareste
| migcarea inelului, intr-un arc de 45-60° spre stinga 5 spre dreapta fata de planul median.

2 luani

Cuoptlul este agezat in decubit dorsal, I se prezintd in plan median o jucirie viu colorati,
Adultul observi dach copilul priveste direet si mai mult decit un moment obiectul
prezentat,

Copilul este agezat in decubit dorsal. I se prezintd in plan median o jucirie, cireia i se
imprima o migcare lenta in linie orlzontald, pe un are de 90-120°,

Copilul trebuie si intoarci capul dintr-o parte In alta a liniei mediane. Adultul. aplecat
asupra copilului, i vorbeste dand din cap afirmativ. Copilul este stimulal s gingureasci.
() persouni familiald se deplaseazd prin cameri in apropierea copilului, care o urmireste
in migcare s isi modifich expresia la apropierea felef acesteia (simbeste).

Luni

in palma copilului se plaseazd o jucirie usoard de plastic. Copilul trebuie s3 arunce
Jucaria ferm, s o scuture prin misciri bruste, s o examineze 1-2 minute si s o duci
la gura.

Copilul se atla in decubit dorsal. T se prezinta o jucirie in plan median, cireia i se im-
primi o migcare de 1807, pornind de la stinga spre dreapta in raport cu linia mediang,
Copilul trebuie s urmdreascd juciria in miscare.

Luni

Copilul se afld in decubit dorsal, Adultul il prinde de maini si imprima o usoard
tractiune pe antebraje, Copllul fsi ridica ardr capul, eit $i umerii, cu o foarle usoard
intdrziere a capului la inceperea miscarii,

Adultul il striga pe copil. Acesta se imabilizeaza (. trage cu urechea™) sau intoarce capul

| spre examinator §i 1 priveste atenl.

Luni

I Copilul, agezat in decubit dorsal sau sprijinit. intinde ambele méaini spre juciria care i se

oferd i o apucd numai dacd s-a apropiat de mana lui (la 2-3 ¢m) sau a venit in contact
cu médna.

(6 luni

Adultul oferd o jucirie. Copilul intinde mdinile, o apuci voluntar, eu siguranta in
migcir, folosind policele,

Se prezinth copilulul un biberon §i o jucirie. Copilul diferentiazd cele doud obiecte:
duce biberonul la gurd, scuturd juciiria.

Dacd il ucoperim faja cu ceargaful, il trage de pe cap. Isi prinde picioarele cu mainile.
Daci este impins ugor lateral se intoarce de pe spate pe abdomen si invers, se aycazd.

T luni

Adultul oferd o jucirie. Copilul o apucd voluntar si o manuieste singur, folosind poli-
cele,
Adultul vferd o cand, copilul bea cu cana.

Svetisna Hadfu 297



Acoperit cu cearsaful, copilul si-1 trage de pe cap.
Adultul sustine copilul de axile, el va sta in picioare st poate sari pe loc.

B luni

Adultul oferd o jucirie, Copilul intinde mina st o spucd valuntar, apoi o trece dintr-o
mind in alta. Se sprijing pe picicare sus{inut de axile, pentru putin limp st nesustinut
Oierim cateva cuburi mici, copilul va jine ¢ite un cub in fiecare mand, lovindu-le unul
de altul,

UHierim biberonul, coptlul 1 fine cu ambele maini, i ridicd dacs -a cazut.

Adultul rosteste numele copilului, el se intoarce i se bucuri, apoi pronunta silabe pa-
pa sau ma-ma. Exprimi bucurie cand i se vorbeste frumos. plange cind este certat.

11 luni

Se oferd copilului o jucirie pe careacesta o ia in mink.

Dacd adulrul §i cere 5i o lase din ménd, copilul intelege si executa.

Pack i sespune  bravol’, copilul bate din palme. Stie sd faca pa” la comandi.
Dad-l finem de ambele maini sa, tindndu-se de mobild, va merge.

12 luni

Se ageazd un grup de jucarii in fata copitubul, dintre care acesta alege o jucirie,
Copilul stie 53 foloseasca in mod diferentiat citeva juckrii (stie si sune clopolelul, s3
bati toba etc,), in joc foloseste citeva cuvinle,

Dracil i oferim o jucrie, care este jos, se apleaca $i o ridicd fard s3-si plarda echilibrul,
Dacd 11 oferim citeva bile, le apuca folosind pensa digital,

15 luni

Seageand pe masa din fata copilului plangeta cu figuri geometrice. I se cere copilului 58
plasese rondela in spatiul corespunzitor din plansetd. Adultul construieste un wurn din
doud cuburi cu latura de 2,5 em in fata copilului, ciruia i cere s3 construiasci 51 el un
turn dupa model,

Adulrul ascunde o bild intr-o cutiui de plastic, de fati cu copilul [ se olerd copilului
cutia, acesta o deschide si cauta bila,

Dacd-i oferim doud cuburi, ke fine pe ambele intr-o singurl mana,

Va merge dacd-l vom ruga, pdstrindu-si echilibrul,

18 luni

|in fata Ini.

Seageazd pe masa din fata copilulul mal multe obiecte familiale (o papusa, o cand, o
linguritd}, | se cere copilului si ardte cu mina unul dintre obicctele prezentate (.Care
este papusai”), ,
Se prezinld copilului un set de zece poze co animale sau obiecte familiale. Adultul in-|
treabd: Unde este pisica? Unde este mdrol? Copilul alege pozele indicate; asezindu-le

Oferindu-i o carte, o va rasfol cite 2-3 pagini.
yach mingea va sta jos, 1l va da cu piciorul si va alerpa dupd ea,

21 luni

Se prezinti copilului o papusi. Adultul cere copilului sa arate pe pipusd unde sunt
ochil, gura, urechile, pirul, mdinile etc. Copilul trebuie si raspundi, aritand cu degetul
pe pipusi.

Se useard pe masa din fala copilului plangeta cu figurh geometrice, | se cere copilului si
plasese in spafiile corespunzdtoare din plansetd mai intai rondela, apoi patratul.
Daci-i vom arunca o minge, va intinde mainile; s& o prindd. Dacd o scapd, va alerga
dupa ca.

30 luni

Adultul construieste pe masa din fata copilului o poartd (un pod) din trei picse de
constructie. | se cere copilului i construfascs dupid model, o poartd (un pod) din alte
trei piese de constructie.

L e da copilului un ereion §i o hirtie. Adultol traseaza pe hirtie o linie regulatd, orizon-
talid, Copilul este invitat 53 reproduca modelul.

Numari pami la 2; dowid cuburi

| Daca-| rugam s numeasci animalele dintr-o carte cu poze, le arata cu degetul.
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Bluni | Adultul construieste o poarti din cel pulin trei piese de constructie; in fata copilului.
Apoi ia modelul st ii cere capilului s execate o constructie asemadnitoare.

Aduliul cere copilului sa reproduca din memorie poezil scurte, cu versuri de 12-15 si-
labre (4 versuri). Cand copilul nuare ninic invigat dinainte, adultul i cere si reproduca
dupi el o poezie scurtd.

Se prezintd copilului o imagine in care sunt ilustrate mai multe obiecte sau animale de
acelasi lel. Copilul este intrebat: Ce sunt acestea?

36uni | Se previntd doud poge, in care sunt ilustrate doud actiuni simple: un copil dearme. un
copil mandncd, Se cere copilulul si descrie pe imagine cele doud actiuni.

Dacd i dim o papusa si il rugam s-o dezbrace, va face-o, apoi o va imbraca.

Daci-i oferim 3 coburl, va construi un pod,

Vom cere 53 reproducd un cintec pe care-] cunoaste.

7.2, Testul screening DENVER 11 pentru evaluarea dezvoltarii
(Proceduri de evaluare folosite pe plan mondial)

Testul de dezvoltare DENVER (DDST) a fost elaboral de Frankenburg si colab. in
anul 1975, pentru a putea determina rapid deviantele de la dezvoltarea normali a copiilor
cupringi intre 0-6 ani, #522

Proba DENVER urmireste evidentierea achizitiilor de dezvoltare $i a fost introdusa si
experimentata in Romaénia de echipa condusd de N. Mitrofan in 1993-1994.

Originea ideilor testirii este in labelele de dezvoltare Gessel. Cuprinde 105 itemi de
4 tipuri: comportamentul social; comportamentul de adaptare; comportamentul ver-
bal; comportamentul motor. Pentru fiecare domeniu sunt diferenfiate comportamentele
principale care definesc domeniul respectiv gi care au o evolutie progresivi cu virsta.

Acest test nu este prea bun pentru a pune in evidentd problemele de deficiente mino-
re de articulatie sau lingvistice. In cazul in care se suspecteazi probleme se recomanda
luarea legaturii cu un logoped. O versiune adusi la zi este screeningul DENVER 11, care
confine mai multe teste de limbaj, noi scoruri in functie de varsta, noi categorii de inter-
pretare & testelor i un scor de evaluare a comportamentului, 47 44

lestele sunt foarte utile medicilor de familie si parintilor pentru a ordona si directiona
observatiile cu privire la copilul mic, pentru ¢i servesc drept introducere in problematica
primei virste, Testul este grupat in citeva categorii, dupi cum urmeaza.

Testul in varianta DENVER I are 125 de itemi. In urma aplicarii testulur se obtine
profilul psihologic al copilului, cuprinzind urmatoarele domenii:

L. personal social - comunicare, adaplare fatd de adulti si interes fatd de propriile nevoi;

2. motricitate find - adaptabilitate, coordonare ochi-mani, manuirea de obiecte mici
§i rezolvarea de probleme;

3. limbaj - testarea auzului, intelegerea si folosirea limbajului;

4. motricitate generali — statul in sezut, mersul sarit, miscarile musculare ample, glo-
bale,

[n test mai sunt inclusi 5 itemi care studiazi comportamentul copilului, cu ajutorul
cirora se evalucazi comportamentul global al acestuia. Cu ajutorul acestui test, copiii
sunt clasificati in normali, interpretabili si anormali.
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Testul DENVER 11 a fost dezvoltat pentru a fi utilizat la copiii aparent normali, dela
nastere §i pini la varsta de 6 ani. Testul este administrat prin evaluarea performantelor
copilului la un numar de sarcini potrivite din punctul de vedere al virstei sale. Testul
este util, in mod special, pentru evaluarea si identificarea unor posibile anormalitagi la
copiii aparent normali 5i asimptomatici din punct de vedere neurologic, dar si pentr
confirmarea, pe baza unui instrument obiectiv, 4 anumitor suspiciuni la carc s-a ajuns
in mod intuitiv, precum s5i pentru monitorizarea copiilor care au fost identificati ca find

in situatii de risc pentru probleme de dezvoltare cum ar fi, de exemplu, copiii care au |

trecut prin dificultati perinatale, Copiii suspectati pentru probleme de dezvoltare sunt

distribuiti in grupuri de risc pentru o evaluare mai aprofundati.

Copili mai mici pot fi examinati in timp ce stau in bratele mamei, Nu neapirat ca fie-
care test 53 fie incununat de succes. Se va incepe cu testele cele mai simple si foarte usoare

Pentru testare se utilizeazd materiale precum; ghem de lani rosie, jucdrie pentru su-
gari zornditoare, 8 cuburi colorate, sticla transparenti, clopotel, minge tenis, creion, sta-
fide, coli de hartie. Rezultatele conduc la conturarea unui scor care poate fi considerat:
normal, suspect, anormal, instabil. Se recomunda repetarea testirii la intervale de 6 luni
pind la virsta de 2 ani, la interval de 1 an pana la varsta de 5 ani,

Testul screening DENVER IT consta din 125 de sarcini (itemi) aranjate pe formularul
de testare in patru sectiuni si care au scopul de a evalua copilul in urmatoarele arii, sau
functii;

Profesional-social: interactiunea cu alte persoane i capacitatea de a avea grija de pro-
priile nevoi (25 itemi);

Motor fin-adaptiv: coordonare ochi-mana, manipularea obiectelor mici §i rezolvarea
de probleme (29 itemi);

Limbaj: auzul, injelegerea §i utilizarea limbajului (39 itemi):

Motorgrosier: statul jos, mersul, saritul i in general miscirile care implica muschil
mari ai corpulud (32 itemi).

De asemenea testul include cinci itemi de ,comportament in timpul testérii”, care sunt
completati dupd administrarea testului. Evaluarea comportamentului copilului in acest
mod ajuld specialistul s3 estimeze in mod subiectiv performantele si comportamentul ge-
neral al copilului, obtindnd astfel un indicator grosier al felului in care copilul isi utilizeazs
abilititile.

In continuare prezentam componentele celor 4 domenil pentru aprecierca dezvoltari
neurapsihice.

Comportamentul motor: motricitate in decubit dorsal (cap, trunchi, membre); mo-
tricitate in decubit ventral; pozitie sezind, posturi de echilibru; ortostatism, mers, alerga
re; control vertical, deplasare pe verticald (urcat-cobordl sciri); motricitatea find a minii,

Comportamentul cognitiv: receptivitate generala la stimuli; perceptia si reprezen-
tarea; memoria verbala (recunoagtere, denumire de imagini); activitatea de constructie;
activitatea de reproducere grafica; caracteristici calitative de varsta,

Comportamentul verbal: gangurit (vocale, consoanel; pronuntia pe silabe; limbajul
pasiv; limbajul activ; structura gramaticald a limbajului vorbit,
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Comportamentul socioafectiv: diferentierea reactiilor afective; imitatia si comu-
nicativitatea afectiviy; activitatea de joc cu copii $i adulli; manifestiri de independenta
{preferinge active, opozitic) si autoservire (deprinderi de hranire, imbracare, igiena), ™

Efectuarea testului. Se trage o linie verticald corespunzitoare varstei cronologice a
copilului pe grafic. Daci copilul a fost prematur, se vor scadea lunile de prematuritate din
virsta cronologici, calculindu-se virsta corectata, Se vor efectua testele care corespund
liniei de virstd. Testul poate fi ficut de péarinte sau de medic, la preferintele copilului.
Observim cum se simte copilul in timpul testului. ‘lestele se vor nota.

Metoda permite aprecierea gradului de dezvoltare atit la general cat si pe componen-
te, oferind posibilitatea de a urméri in dinamica dezvoltarea. Dinamica se reflectd prin
atingerea cotei normale a virstei, sau prin surprinderea avansurilor sau retardului fata de
virsta cronologica. Aparitia retardului atrage atentia asupra necesitatii cunoasterii cau
zelor care au determinat situatia, pentru a gisi modalititile individuale de ameliorare §i
TECUperare care 8i asigure normalitatea.

Testul DENVER 11 se face in functie de vérsta copilului, urmarindu-se in conformita-
te cu wrnEtoarele actiuni:

1. Cand este intins pe burta isi ridici capul, sprijinindu-se pe antebrate.

2. Cand este ridicat de mand din pozitic culcat in pozitie sezind capul nu atdrna.

3. Copilul poate folosi peretele sau o balustradi ca 54 se ajute (dar nu se poate sprijini
de o persoana).

El trebuie:

4. 54 arunce mingea spre examinator.

5. 54 sard o distantd peste un obstacol (peste o foaie de hirtie A4).

6. 58 mearga inainte, cu cilcaiul la o distantd de 2-3 cm de virtul celuilalt picior.

7. 54 prindd o minge care sare. Se permit 3 incerciri,

K. 83 meargi inapoi.

9. 54 legene ghemul de lana incet in fata ochilor. Trebuie observat daci ochii se misca
907 spre linia mediani.

10). 52 apuce zornditoarea cind minerul ii atinge degetele.

11. 53 caute ghemul de lana cind acesta dispare din cimpul roble (in spatele mesei).

12. 5 apuce bobita de strugure intre police si index,

13. 53 apuce de sus bobita de strugure intre police si index.

14. 53 copieze o figurd (un cerc), fird sa i se numeasci sau 53 i se demonstreze obiectul.

15. 54 arate care linie este mai lungg.

16. 54 copieze ceva (o cruce), Liniile se pot incrucisa in orice unghi.

I7. Sa copieze ceva (un pitrat). Daca nu reugeste, i se poate arita.

18. 54 arate doua brate, sau doi ochi, sau doua picioare.

19. 53 numeasca imaginile de la baza graficului.

20. 54 dea cubul mamel, apoi si-l pund pe masi.

21. Sa raspundi la 2/3 din: Ce faci daca-ti e frig/foame, daca esti ...?

21. 5a puna ceva pe/sub/in fatd/in spatele scaunului (fird probleme).

23. 5d raspunda la 2/3 din: focul e ferbinte/gheata e rece...; mama este femeie/tata
este barbal, lingura este mare/linguritd este mici etc.
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24. 52 defineasci 6 din 8 denumiri: minge, lac, birou, banani, perdea, gard viu, rosu.
5a indice verbal ¢ a inteles,

25, 53 raspunda la 3/3 din ce este facuta lingura/gheata/uga etc.?

26. 54 zambiti, 5 vorbiti pentru a obline un zambel (trei tentative).

27, In timp ce s¢ joaci cu o jucarie incercai si i-o luati. Treceti peste aceasta daci se
”‘Pu ne,

28. De la copil nu se cere sa-5i lege sireturile sau si-5i incheie un nasture la spate.

Testele de tip screening sunt teste de dezvoltare, raportate la normele de virstd §i
presupun compararea achizifiilor psihocomportamentale ale copilului cu obiectivele
instructionale, raspunsul §i performanga. In urma testdrii se presupune o trimitere by
neuropediatru pentru evaluari neurologice complexe, aprecierea tulburrilor psihomo-
trice, stabilirca diagnosticului $i pentru crearea unui program de actiune, de interventie,
de recuperare, de compensare a deficientelor constatate, !

Scopul testelor de tip screening este de a identifica copiii care prezinta riscuri in dez-
voltarea psihocomportamentald, sau chiar anumite handicapuri. Scopul depistirii este
posibilitatea de a construi programe speciale de interventie educational-terapeutici.
Testarea screening se realizeazd de obicei la nivelul comunitati, selectind copiii care
necesitd evaludri extensive suplimentare pentru precizarea necesitatilor de interventie
educational-terapeutica.

Acestea pornesc de la conceptia ca depistarea timpurie a unor deficiente la copil de-
termind luarea unor miasuri imediate de tratament educational 5i terapentic-recuperator,
prevenindu-se instalarea unor abateri grave, Depistarea nivelului real de dezvoltare al
copilului precum i depistarea cauzelor unor deficiente conduce la aplicarea unor masurn
de interventie adecvate,

Existi i alte teste pentru misurarea psihomotricitatii:

— Un prim grup de instrumente s-a constituit cu scopul masuririi conditiel psihicea
n.n. cuprinzind: masurarea comportamentului copilului ndscat inainte de termen, sca-
la de masurare a comportamentului neonatal, masurarea neurologica a copilului, ches-
tionar pentru comportamentul coptlului, Exemple: Testul L. Dubowitz si V. Dubowitz,
19811, metoda de testare Gessel ! etc.

= Un alt grup de instrumente a fost constituit pentru copiii prescolari, intre 0 si 3 ani,
in scopul evaludrii achizitillor de invitare si pentru cei intre 3 si 7 ani, cand achizitiile
in plan psihocomportamental se realizeaza prin socializare in cadrul unor institutii
prescolare sau scolare. Tip de teste: Carolina Curriculum pentru copiii foarte mici cu
nevol speciale; Carolina Curriculum pentru prescolari cu nevol speciale, Testul AEPS,
1992, care corespunde unui program complex numit ,Sistem de evaluare, masurare i
programare pentru copiii foarte mici”

- Scorul Bayley pentru neurodezvoltarea copilului este publicat in 1969 si revizu-
it in 1993, reflectind masurarea dezvoltarii copiilor pe directia cognitiv-mentald si cea
motorie. Este dedicat copiilor intre o luni si 42 de luni. Cuprinde mai multe scoruri cu
obiective specifice: scor mental, scor motor, scor de evaluare a comportamentului. Sco
riel mental este dedicat masurarii unor abilititi precum: abilitatile senzorial-perceptuale,
achizifionarea constantei obiectului, memorarea, invillarea si rezolvarea de probleme,
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vocalizarea si comunicarea verbala, evidenta timpurie a gandirii abstracte, habituarea,
reprezentarea mentald, limbajul complex si formarea conceptului matematic. Scorul mo-
tric misoard nivelul controlului corporal, coordonarea muscular. controlul motric final al
minilor si degetelor, migcarea dinamici. praxis-ul dinamic, imitarea posturald, Srorul de
evaluare a comportamentului are 30 itemi, cuprinde evaluiri ale atentiel, orientarii, reglarii
emotionale gi calitatii motricititii. Testul se utilizeazs in special la copiii prematuri, ™

ftemii sunt aranjali in ordinea virstelor. Respectiv virsta la care 50% din copiii testali
reusesc la un anumit item. Pentru fiecare item este indicati virsta linld gi limitele de vir-
St3 intre care este reusita de la 5% pand la 95% dintre copiii lestath, Examinatorul trebuie
si determine virsta de baza si viirsta plafon a copilului. Virsta de bazi se determini dupa
numarul itemilor succesivi la care reugeste copilul (10 itemi succesivil: virsty plafon,
dupa numérul de itemi la care esueaza (10 itemi succesivi), Scala este tradusa si ntilizati
in Moldova la centrele de perinatologie.

Toate testele cnumerate se utilizeaza pentru aprecierea gradului de dezvaltare si
prezenta unor dizabilitati, In caz de deficienta mentali psihomotricitatea are urmatoarele
caracteristici: lipsa de coordonare a migcarilor segmentelor corpului, lipsa de coordona-
re oculomotorie, capacitatea fizica diminuata, fapt care se repercuteazi asupra calittii
migcarilor (precizie, fortd, vitezd, rezistenti etc,); dific ultati in coordomarea activitatii mo-
tarii prin intermediul limbajului: greutdti in manipularea obiectelor simple si a aparatu-
ril, in valorificarea migcirilor insusite in invillarea altora; dificultatea sau impasibilitatea
realizirii aptitudinilor, sentimentelor si ematiilor prin gesturi adecvate ete, Dezvoltarea
fiorganizarca motorie generald este mai slabi la majoritatea dificientilor mentali, cei mal
multi dintre acestia fiind hiperkinetici. La fel, deficitul motor asociat deficientei mentale
are o influenta negativi in organizarea psihica, creind dificultati in ceea ce priveste ¢o-
ordonarea miscarilor. Acesli copii se evidentiazi printr-un nivel particular al dexvoltarii
matoril, deoarece ¢i prezintd o intirziere in alingerea sabloanelor motorii. Daca tipul de
asistentd acordal va fi potrivit si personalizat, dupi o perioada de timp viata persoanci cu
retard mintal se va imbunatat,

7.3, Screeningul neurologic al copilului

Screeningul (conform literaturii anglo-saxone) reprezinti procesul prin care se de-
termind o dezvoltare necorespunzatoare, atipica a copilului de la virsta cea mai fragedi.

Identificarea sau screeningul asigurd separarea stiril compaortamentului normal de
cel anormal. Screeningul in general nu identifici cauzele existenfei unor devierl in dey-
voltare sau comportament ¢i doar stabileste apartenenta unui comportament atipic si
felul acestuia (categoria din care face parte).

Screeningul se poate realiza intr-un timp relativ scurt, in locuri diferite, de citre per-
soane care cunose cazul respectiv (familie, cadre didactice, terapenti ocupationali),

Prin uceasti proceduri se depisteaza in timp rapid prezenta comportamentelor anor-
male. Este bine ca depistarea acestor stiri sa se facd in intervalul 03 ani {copilaria timpu-
rie). Aceasta pentru a se interveni cit mai rapid in evaluarea polihandicapurilor copilului.

Rezultatele masuririlor din sfera comportamentala efectuate la copilul cu handicap
SEVEr se raporteazd la media rezultatelor obtinute fa copiii normali de aceeasi virsli,
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in cazul copiilor cu handicap profund se recomandi o examinare multidisciplinari
de catre o echipd formata din urmatorii medici: pediatru, neuropediatry, ortoped, ocu-
list ete., psihologi, pedagogi, terapeuti ocupationali si asistenti sociali etc. Practic, prin
procedee de screening se idemtifich rapid coplii cu handicap profund, care ulterior vor
fi supusi unui program interdisciplinar extensiv de terapie (pentru polihandicap), Cu
scop de evaluare neurologici complexa vom aplica examenul dupd Amiel-Tison si Gos-
SE'“I'I. 2002025 2, 225,00, MR, 155]

Urice schema de examen neurologic este buna, cu conditia ca sa fie completa. Greselile
grave de diagnostic se produc mai degraba printr-o éxaminare incompletd, decit prin
ignorarea teoretica a unei afectiuni neurologice. Pentru medicul incepitor este hine si
urmareascd cu strictele o schemi, care este asemanitoare celei de examinare a adultului
si copilului mare, dar se deosebegte semnificativ la n.n. §i sugar 5i, in parte, la copilul mic.

Examenul obiectiv neurologic va avea ca scop stabilirea virstei reale de deavoltare o
SN, bazandu-se pe urmitorii parametri:

- Performantele motorti

- Discriminarile vizuale, auditive, eventual gustative si olfactive, precum si cele de
sensibilitate superficiald si profunds;

- Ciastigarea praxiilor in cadrul unor teste de adaptare si integrare, care necesitd une-
ori internarea copilului pentru o supraveghere mai indelungata si asigurarea coo-
peririi;

- Limbajul;

- Studiul reflexelor tranzitorii cu eventualele persistente anormale ale unor reflexe;

- Testele psihomatrice, care sunt greu de interpretat la sugar si copilul mic;

- Masurarea staturii, greutitii, L'ircumferinT,ei craniene, distanfei intre marginilt: late-
rale ale orbitei si, in general, un examen minutios al capulul, care ofera informatii
suplimentare de mare importanta practicd.

7.4. Examenul neurologic al copilului dupa Amiel-Tison si Gosselin

Evaluarea screening dupd Amiel-Tison si Gosselin {Anexa 1) ne permite sd apreci-
em performantele neuropsihice §i motorii ale copilului. W27 55342527 50255 Erameny|
este recomandabil pentru toti copiii, in cazul unui rezultat ,suspect” sau ,anormal” dupi
testarca DENVER 11 sau dupd alte testiri neurologice. Copiil suspecti sau anormali vor
fi inclugi in grupul de urmarire neurodevelopmentald pentru urmitorii 3 ani. Se va lua
o decizie pentru a indruma copilul citre clinica de neurologie. Cu scop de precizare a
disfunctionalititilor neuropsihice si motorii ale copilului va continua monitorizarea lui
dupa Amiel-Tison si Gosselin o data la 3 luni. La fel, fiecare copil va fi inclus in cadrul
unui program individualizat de urmarire. Medicul specialist neurepediatru va evalua co-
pilul la fiecare vizita cu o baterie de teste standardizate care 1i va permite si aprecieze
nivelul lui de dezvoltare motorie, cognitiva i comportamentald. Aparitia unor disfunciii
cu severitate crescutd va constitui un risc major si va sublinia necesitatea investigarii de-
taliate a copilului prin internare in sectiile specializate de neurologie.

Evaluarea dupa Amiel-Tison si Gosselin este un examen neurologic al n.n. si caopi-
lului mic ¢are cuprinde proceduri standardizate de evaluare a maturatiei si stirii neu
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rulogice a copilului, permite clasificarea copiilor in grupe cu vise §i ghidares urmiri-
tii 31 interventiilor ulterioare. Prin aplicarea acestel metode vom evalua sprofundat
performaniele neuropsihice si motorii ale copilului. Copiii, inclusi in grupul de urmarire
neurodevelopmentald, vor i evaluati in urmatorii 3 ani conform unui plan individual.
Examenul Amiel-Tison poate fi executat copiilor de la virsta de n.n. pini la 6 ani. El
permite clasificarea copiilor in functie de patologie si de severitatea anomaliilor. Con-
firmarea riscului de dezvoltare a anomaliilor neurologice la etape precoce se va axa pe
aprecierea simptomelor neurologice de alerta i aprecierea nivelului de maturatic al SNC.
Rezultatele primite in cadrul investigatiilor clinice vor constitui criteriul de apreciere al
gravitarii lezionale al SNC. Urmirirea detaliata a dezvoltirii performantelor psihomoto-
ril sunt factori esentiali in stabilirea diagnosticului neurologic, #0284 2625 20 27, 254255

Efectuand testatea vom aprecia dach dezvoltarea neuropsihici a copilului corespunde
varstei sale. Cunoagtem ci la vitrsta de sugar dezvoltarea motorie este prioritara. La sugar
posturile corpului sunt legate de tonusul muscular: hipertonia (exagerarea tonusului) in
flexie a membrelor unui n.n. scade treptat, in timp ce tonusul axial (cap-git-spate) se
consolideazd. Sugarul tine capul drept in pozilie sezand la 3 luni, incepe 53 se aseze sin-
gur spre varsta de 7 luni §i incepe sa mearga catre | an, Posibilitatea de a apuca obiecte
incepe sa se manifeste pe la 4 luni, dar clestele format de degetul mare si cel aratitor nu
este utilizat decat incepand cu varsta de 9 luni. Copilul minanci singur dupa 18 luni si
deseneazi o linie dupi 2 ani.

In ceea ce priveste limbajul, vocalizarea mai multor silabe (ma-ma, ta-ta) apare la
varsta de 7 luni, propozitiile de 2-3 cuvinte la 2 ani, varsta la care copilul intelege perfect
ceead ce i se spune,

Copilul urmireste cu privirea un obiect sau o figurd la varsta de 3 luni, deosebeste
figurile cunoscute de cele straine la varsta de 6 luni $i se joaca cu alti copil dupa varsta
de 2 ani.

Dezvoltarea afectiva si sociald se exprima in primele luni prin satisfacerea necesititilor
alimentare, prin importanta acordatd contactelor fizice, prin rolul linigtitor al vocilor
pirintilor. Copilul trece de la o dependenid totald la o autonomie relativi. Aceasta se
manifesta prin ceea ce se numeste angoasd de separare maternd, care apare la virsta de
7sau 8 luni, =

Dezvoltarea include i alti parametri: ritmul meselor (6 sau 7 pe zi la o lund, 4 dupi
dluni), durata somnului (18 ore Ja 2 lurd, 15 sau 16 ore la 4 luni, 14 sau 15 are 1a 9 luni),
stapinirea sfincterelor (copilul este curat ziua incepand cu viirsta de 1-3 ani, lar noaptea
incepind de la 2 pani la 5 ani).

Supravegherea medicald consta in verificarea aparitiei acestor achizitii cu scopul de a
decela o intdrziere psihomotorie, partiala sau generalizatd, Totusi, cum fiecare copil evo-
lugaza cu propria sa vitezd, nu se fixeaza date precise si riguroase pentru achizitionarea
uneia sau alteia dintre functiuni, ci doar limite largi. Astfel, desi mersul este achizitionat
uneori la virsta de 1 an, absenta sa nu este consideratit ca fiind patologica cel putin pina
la vérsta de 18 luni.

In perioada de copil mic dezvoltarea psihomotorie intre 2 si 6 ani constd doar in
petfectionarea achizitiilor precedente. In ceea ce priveste motricitatea generala, copilul
esle vizut urcind scarile singur incepand cu virsta de 2 ani, mergind cu bicicleta dupi
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doi ani si jumatate. El face méegilituri incepind cu viirsta de 2 ani, imita cercurile la 3 ani
si realizeasd desene variate la 5ani, De la varsta de 2 ani, copilul se exprima in propozitii
scurte si are un bagaj de mai mult de 100 de cuvinte, printre care si .eu”. Totusi, un copil
care nu vorbeste, nu trebuie sa-i ingrijoreze pe cei din jur inaintea virstei de 3 ani. Intre
1 si 3 ani apare, in functie de moment, o conduitd in opozitie cu paringii sau o imitare
acestora. Intre 4 5i 6 ani are loc identificarea cu sexul masculin sau feminin si constituires
personalitatii.

Astfel, la varsta de 3 ani activitatea motorie, achizitionarea deprinderii de a fi curat,
indemanarea manuala, schitarea de desene 5i deschiderea citee cei din jur autorizeaz3 in-
trarea copilului la gradinitd. La 6 ani stipinirea limbajului §i progresul in grafism permit
inceputul scolarizirii.

Importanta medicului neurolog este indiscutabild, cind este vorba despre aprecie-
rea gradului de dezvoltare psihomotorie al copilului. Ffectuarea examenului neurologic
dupd Amiel-Tison si Gosselin finalizeazd cu o Figd de sintezd dupia Amiel-Tison §i Gos-
sefin’, conform cireia vom aprecia categoria neuromotorie a copilului: functia motorie
(prezenta PC, forma ei}, prezenta epilepsiei, functia intelectuald, functia vizuald de ori-
gine centrald, functia anditivi, comunicare, comportament/atentie, cresterca somaticd,
functia respiratorie, functia digestiva, retina, conditiile sociofamiliale etc. Datele obtinute
se codifica: 0 indici un rezultat tipic in limitele normalului, 1 - indicd un rezultat mode-
rat anormal, 1+ — indicd un rezultal patologic moderat, 2 < indici un rezultat clar pato-
logic (sever), X - permite culegerea de date atunci cind rezultatul normal sau anormal al
unei ohservatii nu poate fi definit cu certitudine {anexa 1),

Deepistarea copiilor cu factori de risc crescut pentru morbiditate sechelard oferd po-
sibilitatea initierii unei terapii de recuperare cit mal precoce, precocitatea fiind unul din
imperativele majore ale preventiei handicapului neuropsihic.

7.5. Evaluarea neurodevelopmentali in dinamica cresterii
copilului suspectat pentru probleme neurologice

Una dintre problemele primordiale ale medicinii contemporane, cat 5 ale pediatria
si neurologiei pediatrice a fost si ramane diagnosticarea precoce a patologiet nenrologice
intilnitd Ia copil §i prevenirea handicapului neuropsihic. Efectuarea unui examen neu-
rologic detaliat 5i a altor examene suplimentare este indicatd pentru depistarea timpurie
a suferintei SNC. In cazul suspiciunii unei patologii neurologice cu implicare neuropsi-
hicd sau motorie este oportund o evaluare clinica calitativi, pentru a eticheta cauzele ei.
Evaluarea neurologica detaliatd va permite specialistului sa se informeze cu certitudine,
referitor la topografia leziunii s implicatiile acesteia in integritatea functionalia SNC. La
fel, si interpretarea corecta a patologiei si diagnosticului clinic, 17392 #1.79, 305 432 485, 438, 302 561,
FLILTH Recunoasterea unor simptome neurologice, care si permiti localizarea procesu-
lui patologic, stabilirea diagnosticului topografic, a diagnosticului etiologic si incadrarea
acestora intr-o anumitd entitate clinicad nosologicd pentru precizarea diagnosticului de
boala vor i discutate in continuare.

Scopul este de a cerceta implicatiile in sfera neurodezvoltarii a suferintei SNC si dea
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aprecia nivelul de dezvoltare al performantelor neuropsihomotorii in dinamica cregterii
copilului care a suporlat afecfiuni hipoxic-ischemice §i traumatice in perioada perinatali,
pentru a stabili un diagnostic precoce in vederea initierii de timpurin a procedeelor de
recuperare.

Au fost supravegheati 1370 copii cu virsta cuprinsd intre o lund si 3-5 ani, care au
fost repartizati in 4 loturi de studiu, in functie de gradul de suferinid al SNC (in perivada
perinatald) si prezenta manifestarilor clinice (in perioada de recuperare, antecedente pe-
rinatale agravate), in lelul urmator: lotul T (30,8+1,25%, gradul I - usor; Ie.1) — 422 copii.
lotul 11 (22,641,13%, gradul 11 - mediu; 1617} — 310 copii, lotul 111 (22,2:£1,12%, gradul
Il = sever; ILTIT) = 304 copii, De asemenea, au fost supravegheati si 334 copii sanatosi
(24,4+1,16% — lot martor; lmt. ) (tak. 7.5.1).

Tabelul 7.5.1
Repartitia copiilor in loturile de studiv in functie de gradul de afectare
al SN la varsta de nan,
Starea copiilor la virsta de nou-niscul
Sanatosi Gradul 1 Gradul 11 Gradul [11
Abs. P+ES (%) | Abs. P+ES (%) Abs. P+ES (%) Abs. P+ES (%)
334 | 244+116 | 422 | 308125 | 30 | 2266013 | 304 | 2224012

Din numdrul total al copiilor care an fost inclusi in lotul de studio 824 (60,1+1,3%)
erau bdietei s1 546 (39,9+1,3%) fetite, fard diferenta statislic semnificativa intre loturi
(x2=2,89, gl=3, p>0,05). Conform locului de trai, au predominat copiii din localitatile
urbane — 1135 (82,8+1,0%) copii, iar 235 (17,24 1,0%) copii au fost din zona rurald. La
fel, ca si in cazul repartizarii pe sexe, fird o diferentd statistic concludenta intre grupuri
(2=7.41, gl=3, p=0,05).

Colectarea anamnesticului este o etapa deosebit de valoroasa si importantd in apre-
cleres maturitatii neurologice a copilului §i stabilirea diagnosticului neurologic. In baza
unui plan bine stabilit au fost investigate minutios antecedentele personale normale si
patologice ale copilului, antecedentele familiale, conditiile de mediu in care 5-a dezvoltat
acesta,

S-au inregistrat suferinfele din timpul pericadei gestationale, care au uneori impli-
care neurologica (bolile mamei, hipoxia 51 ischemia cerebrala, trauma cranio-cercbrald,
infectiile intrauterine etc.). La fel, s-au inregistrat tpate baolile copilului pini la momentul
adresirii curente. Au fos| relevate circumstantele care au precedat afectiunea neurologica
actuald, notandu-se i tratamental administrat pentru o astfel de problemi.

Studiile epidemiologice sugereazi cd factorii prenatali (70-80%) joacd un rol domi-
nant in etiologia patologiilor neurologice la copil, O serie de constatari se impun asu-
pra unor date investigate. Dintre factorii de risc i vom mentiona pe cei mai importanti:
antecedentele familiale {consanguinitate, avorturi spontane, condiliile socioeconomice
derastruoase, etnice, obiceiuri alimentare, boli cronice ale parintilor), antecedentele
obstetricale (modul de desfisurare a sarcinii §i expulziei, dismaturitatea, prematurita-
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Pentru o incadrare diagnosticd corecti s-a efectuat documentarea antecedentelor. 5-a
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cercefat provenienta sarcinii cu anamnezi obstetricala nefavorabild, suferinta intranatali
S-au studiat sulerintele mamei din cursul sarcinii: toxemia gravidica, anemia, hiperten-
siunea arteriali etc. S-a investigat frecventa patologiei travaliului si expulziei redati de:
insuficienta fortelor de contractie, procidenta de cordon, extractia dificila etc., la fel, pre-
cedentele peri- §i intrapartum, naglerea prin cezariana, prematuritatea. S-a constatat vir-
sta mamet, copiil careta ausuportat ischemii cerebrale si traume natale craniocerebrale in
perioada perinatalid, Au fost apreciati factorii de risc care au influentat in diferite perioade
ale sarcinii: anterior sarcinii, in cursul sarcinii, in cursul nasterii.

Existenta factorilor de risc ante- i perinatali: prematuritates, sarcinile multiple, defi-
citul de crestere intrauterind, sexul masculin, scorul Apgar scizut post-partum, infectiile
intrauterine, afectiunile tiroidiene ale mamei, accidentele vasculare prenatale, asfixia la
nagtere, expunerea mamei la mercur, plumb; deficitul de iod al mamei, etc. sunt descrise
de cel mal multi autari, %47 78875

Pentru monitorizare au fost selectati copiii cu antecedente perinatale, cu risc crescut
pentru patologia neurologicd (conform datelor din anamnesa studiati): nou-nascutii cu
sindroame de detresa respiratorie, crize de apnee si bradicardie, EHIP forma usoard, mo-
deratd sau severa, hiperbilirubinemie, hemoragii cerebrale, hematom subdural, hemo-
ragie intra-periventriculara, hemoragie subarahnoidiana, leucomalacie periventriculars,
hidrocefalie, convulsii, nou-nascutii ventilati mecanic indiferent de VG; nou-nascutii
mici pentru VG suspectati pentru probleme neuralogice.

Urmarind anamneza s-au relevat urmétoarele aspecte. Dupé numirul de copii in fa-
milie, s-a stabilit cd in familiile copiilor cu diferit grad de afectare al SNC preponderent
sunt mai putin de 3 copii. Cea mai mare pondere a familiilor cu un singur copil a revenit
lotului de copii sinatosi - 56,3+2,7% cazuri, §i numai in grupul cu gradul 11T de afectare
al SNC, o familie era cu 4 copii (fig. 7.5.1). Diferenta statistic semnificativi intre loturi la
nivelul x2=24,9, gl=Y, p<(,}1. Prin urmare, se poate rezuma ca in familiile cu mai putini
copii starea de sinatate a acestora este mai buna.

Canform datelor unor studii de specialitate, prezenta in familie a copiilor bolnavi ma-
joreaza riscul imbolnivirii viitorilor descendenti. In cercetarea noastra aceste date sunt
foarte mici - 10 (0,7£0,2%) cazuri si fird o diferenta statistic semnificativa intre loturi
(pe=0,05),

In ceea ce priveste prezenta maladiilor incurabile fn familie, s-au determinat 12
(0,9+0,3%) cazuri. Jumitate din aceste cazuri fac parte din lotul copiilor cu gradul 11
de afectare. Nu s-a stabilit o diferenta statistic semnificativi intre loturi (y2=6,62, gl=3,
p=0.03].

Virsta mamei este unul din factorii care influenteaza starea de sandtate a copilului.
Conform datclor unor studii, copiii nascuti de la mame foarte tinere (14-18 ani) sau cu
varsta peste 40 ani prezintd risc major de dezvoltare a problemelor neurologice. Virsta
medie 4 mamelor, copiii cirora au fost inclugi n studiu, a fost de 24,7+0,07 ani (mini-
mum — 1% ani, maximum - 37 ani), far a tatilor de 26,9008 (minimum - 19 ani, maxi
mum — 38 ani). Diferenta statistic autentica intre loturi lipseste (p=0,05).

Starea sociveconomicd familiala, de asemenea, influenteazi sinitatea copilului. Con-
form datelor studiului nostry, starea materiald a familiei care poate avea influente asupra
sarcinii §i dezvoltirii ulterioare a copilului este in majoritatea cazurilor buna si foarte
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Figura 7.5.1, Numdrul de copii in familiile copiilor din loturile de studiu (%).

!ﬁ_um’s — 676 (49,311 4% ) cazuri san satisBicitoare — 660 (48.241,:4%) cazuri. 0 stare ma-
leriald nesatisfacitoare au mentionat foarte putini parinti - 34 (2,520,4%) cazuri. Dupd
starea materiald a familiei se poate observa ca in lotul copiilor sanitosi ponderea stirii
E'Mﬁ&ﬂbmiﬁtﬂdﬂ? este cea mal micd — 3 (0,9£0,5%) cazurd (x2=184, gl=9, p<0,03), Astfel,
putem afirma cd conditiile materiale ale familicr au un rol nu mai putin important in
dezvoltarea maladiilor neurologice.

Profesiunea parintilor, nocivitatile la serviciu, in special ale mamei, au impact major
*ﬁu;:ra starii de sdndtate a copilulu. Jumdtate din parintii copiilor inclugi in studiv pro-
feseazi in calitate de muncitori - 705 (51,5+1,4%) cazuri, fird diferenta statisticd semmni-
Micativi in ceea ce priveste profesiunile definute (32=14,2, gl=15, p>0,05)(tab. 7.5.2). Este
wizibild concordanta intre ponderea parintilor care nu lucreaza (2,640,4%) 51 cei care au
‘mentionat o stare materiald nesatisfacitoare a familiei (2,520,4%).

Tubelul 7.5.2
Profesiunea parintilor copiilor inclusi in loturile de studiu (abs., %)
o Gradul 1 Gradul 11 Gradul 111 Sindtoy Total
| Profesiunea = -
Abs. | P£ES, % | Abs. | PEES, % | Abs. | P£ES, % | Abs.| PEES, % | Abs.| PLES, %
\getar 73 [ 173518 | 55 [17,7£2.2] 56 |18422,2| 66 | 198422 | 250 | 18,2511
|Busimessman | 53 | 126416 | 42 [13541,9] 26 | 86016 | 50 |15,0420] 171 | 12,5409
|'I 5
ui":’“”‘"df 49 (116216 | 46 [14,8020] 48 [158:2.0 | 34 [102217] 177 | 129409
1f
| Muncitor 225 | 533424 | 150 | 48,4420 159 | 52,342,9 | 171 |31,2+2,8| 705 | 51,5414
WNuluereaza | 12 | 28208 | 8 | 26409 | 8 [ 26209 | 8 | 24209 | 36 | 26204
[Peirehotare | 10 | 24207 | 9 | 29410 | 7 |23208 | 5 | 1,507 | 31 | 23404

‘Pentru sinitatea viitorilor copii are o mare importantd starea de sanatate a parin-
*ilr.rr pini la conceperea fitului, indeosebi cea a mamel. Astfel, s-au autoaprecial drept
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sindtoase 1249 (91,2+0,8%) femei, cea mai mare pondere fiind printre mamele coplilor
sanatogl — 317 (94,9+1,2%), lar cea mal micd printre mamele copiilor cu gradul 111 -
258 (84,942,1%) femei (x2=22,0, gl=3, p<0,001),

Cea mai frecvent intalnita problemd de sindtate a mamelor s-a dovedit a fi anemi,
de care au suferit 91 (6,620,7%) femei, urmata de piclonefrita - 53 (3,940,5%) femei, alte
maladii (inclusiv epilepsia) s-au intilnit foarte rar, pani la un procent cazuri (fig. 7.5.2)
Astfel, se poate remarca ci cele mai multe patologii-au suportat mamele copiilor cu gra-
dul IIT de suferinta,

Tatii copiilor inclusi in studiu au fost sindtogi, exceptie - un caz din lotul copiilor ot/
gradul 11T 5i unul din lotul copiilor sinatosi, tablou nesustinut, insa, de o autenticitate
statistica (0,1+0,1%, p=0,05).
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Figura 7.5.2. Ratele maladiilor suportate de mame pani la conceperea
fitului in loturile de studiu (%),

In scopul evaluarii antecedentelor prenatale au fost analizati mai multi factori. Afecti-
uni genetice in lamilie a mentionat doar o familie din cele incluse in studiv, copilul cirora
a fost incadrat in lotul cu gradul L (0,07+0,07%, p> 0,05),

Niciunul dintre sublectii maturi — pirinti ai copiilor bolnavi nu o relatat consangui.
nitate in familie.

Pini la nagterea copilului 76 (5,5+0,6%) mame au avut intreruperi de sarcind (avor
turi), care, insd, nu au mentionat daci procedura s-a produs din cauze medicale sau din
propria doninti.

Influenta factorilor chimici §i fizici antenatali joacd un rol negativ in dezvoltares f§-
tului 3i pentru sindtatea ulterioard a copilulul. La factori chimici s-au atribuit si deprin-
derile daunitoare (alcoolismul, tabagismul, utilizarea drogurilor). $-a stabilit ca peste un
sfert din parinti fumeazd - 397 (29,0:£1,2%) cazuri, 24 (1,8+0,4%) parinil suferd de al-
coolism, iar 17 (1,2+0,3%) pirinti utilizead droguri. Actiunilor chimicalelor s-au SUPHI
6 (0,410,2%) persoane, radiatiilor - 2 (0,1+0,1%) persoane: Analizind actiunea factorilor
nocivi in loturile de studiu s-a stabilit o diferentd statistic semnificativa doar releritor
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la raspandirea tabagismului intre grupuri, cel mai putin afectati fiind parintii copiilor
sinatogi — 49 (14,7£1,9%) cazuri, iar cel mai mult afectati parintii copiilor cu gradul 111 -
128 (42,122,8%) cazuri {x2=61,7, gl=3, p<0,001). Astfel, se confirmi influenta nociva a
tabagismului asupra SN al copilului.

Odata cu survenirea sarcinii a fost pusd intrebarea cu privire la starea de sanitate
a viitoarelor mame in aceastd perioads, indeosebi dupa concepere (in timpul sarcinii).
S-a constatat ¢ mai putin de jumitate din viitoarcle mame nu ag prezentat niciun caz
de imbolnivire in timpul sarcinii — 624 (45,541,3%) femei. Printre maladiile mai frec-
vent suportate au fost mentionate anemiile - 530 (39,4+1,3%) cazuri si pielonefritele —
212 (15,8+1,0%) cazuri, urmand: hipertensiunea arteriald, hipotireoidia, diabetul zaharat,
epilepsiile, viciile cardiace congenitale etc. Analiza starii de sanatate a mamelor copiilor
din loturile de studiu in perioada graviditatii demonstreaza unele diferente cu privire la
maladiile suportate (tab. 7.5.3). Cele mai putine cazuri de imbolniavire in timpul sarcinii
au mentionat mamele cu copii sandtosi. Cu exceptia diabetului zaharat si viciilor cardiace
congenitale, toate maladiile prezinta diferente statistic semnificative intre loturile de stu-
diu. De mentionat este ca in 6 (0,4£0,2%) cazuri la femei s-au dezvoltat concomitent cite
3 maladii 5i in 112/(8,2+0,7%) cazuri cite 2 maladii,

Tabelul 7.5.3
Boli asociate in timpul sarcinii la mamele copiilor din loturile de studiu
Gr, | Gr. Il Gr, I Sinditos
{n=422) (n=310) {n=304} {n=334) =
Boli asaciate | x2g=3
Abs.| P+ES |Abs.| P+ES |Abs.| P+ES |Abs.| PzES
Sandtoasa 176 |41,7:2.4| 113 |36552.7| 76 |25.022,5| 259 (77,542,304 200 0
peio0]
Anemie 174 412424 139 |44,822.8| 169 |55.6:2,8] 51 15302082526
peiLii
. . _ _ y2=41,%
Pielomefrita 65 | 154218 47 [15242.0| 79 |260+2.5) 25 | 7,551 4
[REINUEN
Hipertensiune y ¥2=20,1;
s +1.5 7.9+1,5 :
st 4 [ 33+09 ( 24 | 77215 | 24 [ 79215 | 6 | 1,8407 p<0,001
dore s d Al ¥2=183%
+ 3 . s
Hipotireoidie | 10 | 24207 | & | 26204 | 16 | 55%1,3 p<0,001
\Diabet zaharat| 4 | 09205 | | | 03203 | 3 | L0206 | 1 [ 0.3£0.3 [x2=2.24; p>0,05
Epilepsie - - ] 3 | rosng| 5 | Letn7 | - -~ lx@=11,1 pen,os
| Wicii v:ﬂ.rd.iace _ ) . _ 3 |o7s05| - ¥2=7.02, p=0,05
|cengenitale |

Evolutia sarcinii este unul din factorii determinanti pentru sanitatea viitorului copil,
Sarcina a avut o evolutie fiziologica la 235 (17,2+1,0%) femei, majoritatea fiind mamele
copiilor sdndtogi — 204 (14,941,0%) cazuri, Cea mai frecventa problema care a cauzat o
evolutie patologici a sarcinii a fost gestoza precoce - 740 (54,0+1,3%) cazuri, urmata de
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eminenta de ayort

- 459 (33,541,3%) cazuri si gestoza tardiva — 333 (24,321,2%) cazur

(fig- 7.5.3)
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Figura 7.5.3, Frecventa problemelor care au determinat evolutia patologica a sarcinii
la mamele copiilor inclusi in stodio (%),
Tabelul 7,54
Cauzele care au determinat evolutia patologica a sarcinii la mamele
copiilor din loturile de studin (Abs.)
B Gr.1 Gr. 11 Gr. 111 Sinitos
Fuctori (n=422) (1=310) (n=304) (n=334) | 13 o3
agravanli N
Abs.| PzES |Abs.| PxES | Abs.| P+ES | Abs. | P+ES
2_377
Gestozi precoce | 229 [ 543224 | 215 (694426 237 (70224 59 | 17,7220 i:_"‘?{;?f&
Bminentide | 33| 3y 5028 | 120 | 387028 | 167 | 549228 | 39 | 117ers RS0
avort peOf01:
QALY | Pracy (P = x2=738 "
Gestord rardiva | 158 | 374424 | 77 | 248425 33 | 109218 | 65 |19.5:2.2
p<0.001
1100
Nefropatie 18 | 43410 | 45 |145ez0| 72 |237434| 6 | 1geg [KESIOBM
peyinl
Hipertenstune | o | y3s10 | 38 |123819| 63 |207223| 5 | 1swoz [X20A
arterinla pei,00l
= i
Infectii 20 | 4710 |17 [ 55003 15 | a9er2 | 7 | 21a08 AR
L p=0.05
Suprapondera- = - x2=lal;
; s 212 2 20,5 d 3L 2
bilitate 1,7£0.6 06205 13 | 4.3%l iheE4 p<0,01
T
Convulsii 7 | 23:08| 5 | 16407 oo | R
p<0,01
- I 1 £ = ::
Hipercolesteri- | ) | 45203 | 1 |03203| 1 03203 | 1 |03s0a [¥2=018
nemie p=0,03
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Intre grupuri, s-au observat diferente statistic semnificative la urmétorii factori cu rol
determinant in evolutia patologica a sarcinii: gestoza precoce, eminenta de avort, ges-
toza tardivi, nefropatia, hipertensiunea arteriald, supraponderabilitatea, convulsiile ete.
ot 7.5.4),

Media de cauze care au influentat patologic sarcina a constituit 1,4+0,03 cauze cu
viloarea maxima de b factori (fig. 7.5.4).

3 calze
14% Sarcina

R

Figura 7.5.4. Structura numiarului cavzelor core an influentat evolutin patologica
a sarcinii la mamele copiilor inclusi in stodin (%),

fiziologica

‘ >3 cauze N
| 18,9%
|
|

2 cauze
37.3%

1 caura
34,5%

Printre factorii externi care influenteaza evolutia sarcinii pot i nominalizati: regimul
'ﬂtmta suprasolicitant, activitatea fizicd redusd, cizaturi si traumatisme, alimentatia in-
gorectd. Aceste cauze pot i evitate, iar actiunea lor diminuata.

Cea mai frecvent intalnitd caurd este alimentatia incorecta, care a fost mentionati
de 344 (17,8£1,0%) femei, cu cea mal mare pondere la mamele copiilor cu gradul 1 -
93 {22,0£2,0%) cazuri §i cea mai mica la mamele copiilor sandtosi — 36 (10.8£1.7%) ca-
el (2=16,8; pl=3; p=0,001).

Un regim de viata soprasolicitant in timpul sarcinii au avut 193 (14,140,9%) fe-
mei, Cea mai mare pondere a acestui factor agravant s-a inregistrat fa mamele copii-
lor cu gradul 1 - 76 (18,0+1,9%) cazuri, jar cea mai mici la mamele copiilor sinitosi —
3119,321,6%) cazurl (x2=11,9: gl=3; p<0,01).

O activitate fizica redusd, care poate duce la supraponderabilitate si alte cauze care
agraveaza evolutia sarcinii, a tost prezentd la 81 (5,9£0,6%) femei, cu cea mai mare pon-
dere la mamele copiilor cu gradul 11 - 29 (9,5£1,7%) cazuri $i cea mai mici la mamele
coplilor sandtosi - 9 (2.720,9%) cazuri (y2=15.2; gl=3; p<0,01).

Traumatisme in timpul sarcinii an suferit 22 (1,620,3%) femei. Cea mai mich pondere
i traumatismelor s-a inregistrat printre mamele copiilor sanitost 2 (0,6+0,4%) cazuri,
far cea mai mare pondere printre mamele copiilor co gradul TH - 12 (3.941,1%) cazuri,
5‘,11-14 6; gl=3; p<hil).

Prin urmare, cel mai favorabil a evoluat sarcina la mamele copiilor sinatosi, ceea ce
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confirmi sugestia ¢i tipul de evolutie al sarcinii influenteazi gradul de afectare ulteriours
a sanatatii copilului,

Analiza antecedentelor perinatale din partea fitului demonstreaza ca miscari ne-
corespunzitoare termenului sarcinii si etapel de dezvoltare a fitului s-au inregistrat
in 157 (11,5+0,9%) cazuri. Dintre acestea 76 (5,520,6%) cazuri de misciri excesive sl
81 (5,9+0,6%) cazuri de misciri intdreiate sau lente, La acest compartiment rezultatele
cele mai bune, iarisi, au fost caracteristice pentru lotul de copii sanitosi si cu o diferenti
statistic semnificativd (32=122.0; gl=3; p<0,001) {tab, 7.5.5).

Tubelul 7.55
Tipul miscirilor fetilor in loturile de studiu
Gr. 1 Gr. 11 Gr. II1 Sanitos
Tipul | (n=422) {n=310) (n=304) (n=334)
migcarilor | apo | PLES (%) | Abs. | P+ES(%) | Abs. | PES (%) | Abs. | PES (%) |
ST
Vel 4 0,9:+0,5 3 LO+0,6 | 6 | 20:08 | 3 | 0905
mtari_:late | I |
Miscari lente; 9 2.140,7 17 5,5%1.3 35 | 11,5418 4 |, 2+0,6
Whgehrt 1 2,640,8 22 | 7a+15 | 42 | 13asz0 | 1 0,3+0.3
EXCERIVE
| Migean 398 | 943x1,0 | 268 | 86,5019 | 221 | 727426 | 326 | 97.6:08
| normale .

[ hipoxie intrauterind cronica ao suferit 982 (78,9+1,1%) copii cu o diferenta con-
siderabild si statistic autentificatd intre copiil care au dezvoltat ulterior suferinte cere-
brale — 974 (94,0+0,7%) cazuri i cei sdndtosi — 8 (2,0+0,6%) cazuri {p<0,001) { tab, 7.5.6),

Urmatoarea dupa frecventd problemd antenatala examinata a fost ruperea prematurd
a membranelor care s-a produs in 270 (19,7£1.1%) sarcini, cu prevalare la mamele co-
piilor ulterior bolnavi — 256 (24,7+1,3%) cazuri, pe cand la cel sandtosi acest antecedent
antenatal s-a inregistrat numai in 14 (4.241,1%) cazuri (p<0,001) (tab. 7.5.6).

Patologie de diferit grad din partea cordonului au raportat 234 {17,1£1,0%) mame,
dintre care un sfert din mamele copiilor bolnavi - 217 (20,941,3%) cazuri, 17 (5,141,2%}
cazuri find inregistrate la mamele copiilor sinatosi (p<0,001) (tab. 7.5.6).

Interventiile laborioase in timpul travaliului pet provoca unele probleme de sanatate
la copii. A fost necesar de a interveni in timpul travaliului in 35 (2,6+0,4%) caruri, majo-
ritatea la copiii care au prezentat mai tirziu tulburiri neurologice — 34 (3,3£0,6%) cazuri
si doar intr-un singur caz la un copil sdndtos (p<0,001) (tab. 7.5.6).

Desi intr-un numar mic, malpozitiile fetale, la fel, s-au intilnit mai frecvent la copiii
cu tulburari neurologice - 32 (3,140,5%) cazuri, fatd de cei sindtosi, fiind inregistrate
doar 2 ((L6+0,4%) cazuri (p=0.001),

Duplexul, care poate duce la unele probleme de sanatate din caura hipoxiei sau altor
carente, a fost inregistrat in 25 {1,8+0,4%) sarcini, cu preponderenta la copiii care ulterior
s-au imbolnavit — 24 (2,3+£0,5%) cazuri (p<0.001) (tab. 7.5.6).
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Tabelul 7.5.6
Anlecedente perinatale din partea fitului in loturile de studiu

Gr. | Gr. Il Gr. [11 Sandtoy
=422 = = i
Antecedente L P:I:LE {n 3;?::5 “"‘3114:;5 (n ‘:}34;3 P
inatale . ;. 5 Abs. o | T
pen Abs (%) Abs (%) & (%) Abs | (%)

::;E':;““""*“' 388 | 9L9£13| 299 965411 | 287 [944213| 8 |2,0£06 | p<0o0)

Ruperea premato-

ki 53 [ 126416 92 (297226 111 | 36,542 4 | 42411 | p<0001
e a membranclor

Patologia cordo- | 1 | 1o ui1g| 61 [197423] 85 {280826] 17 | 50212 p0,001

| nului ombilical
' Interventii labo

ricase in timpul 2 | 05403 | 10 | 32410 | 22 | 7.2#15 | 1 [ D3£0.3 | p<0o0i
travaliului —

Malpozigii fetale. | & | L4206 | 12 | 39210 | 14 | 46212 | 2 | 06404 Pl
| Duplex 6 | LdE0s | 1 | 35210 | 7 | 23409 | 1 | 0340,3 | pe0,00)

Nu mai putin importante sunt antecedentele postnatale. Asfixie postnatala de diferit
grad au suportat 535 (41,2+1,3%) nou-nascufi, ponderéa acestui factor agravant fiind mai
mare printre copiii care au dezvoltat ulterior tulburiri neurologice - 533 (51,441,6%) ca-
zuri, Numal 2 (2,620,6%) cazuri au fost printre copiii sandtosi, la care este important de
mentionat ci asfixia a fost de gradul I. Diferenta statistic semnificativ intre grupuri - la
nivelul p=0,001 (tab. 7.5.7),

Tabelul 7.5.7

Prezenta asfixiei postnatale a nou-nascutilor in loturile de studiu

Gr.1 Gr. 11 Gr. 111 Sanitos
Factorul agravant (n=422) (n=210) (n=304) (n=334)
Abs. | P+ES |Abs.| PLES |Abs.| P=ES | Abs, | P£ES (%)
(%) | (%) (%)
Asfixie postnataid 100 [237621| 9 | 29410 | 2 |o7z05 | 2 | 26408
gradul |
SILTE potatald L] 02402 | 173 [ss8228 | 13 | 43012 | - :
gradul I1
| Asfixie postnatali i ) . ) 235 | 77,3824 | -
| gradul 111 -
| Fard asfixie postnatali | 321 | 76,162,0 [ 128 | 41,3228 | 54 [17.8222 | 332 | o0+l 6

In scopul depistarii unei relatii intre gradul de asfixie la nastere si gradul tulburirilor
neurologice dezvoltate ulterior a fost efectuatd analiza de corelatie, A fost stabiliti o le-
gaturd directil puternicd r_=0,714. Astfel se poate afirma ci gravitatea asfixiei postnatale
condifioneaza direct gravitatea tulburarilor neurologice.

Traumi natala de gravitate diferitd au suportat 235 (17,6:1,0%) nou-ndscuti, cea mal
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mare pondere fiind la copiii cu gradul 111 - 172 (56,6+2,8%) cazurl, tot ei fiind traumati-
zati cel mai grav. La copiii sinatosi nu s-a inregistrat niciun caz. Diferenta statistic sem-
nificativa intre loturi la nivelul - p<0,001 (tab. 7.5.8).

labelul 7.5.5

Prezenta traumei natale la nou-nascutii din loturile de studiu

Gr. 1 Gr. 11 G 100 Sindtos
Factorul agravant (n=422) (n=310) (=304} (n=334) |
Abs, P+ES Abs, | P+ES | Abs. | P=ES (%) | Abs. | P+ES
(%) (%) (%6}

Trauma natala

gradul | 15 | 36209 | 27 | 87£L6| 10 | 33210

Trauma natali
pradul 11

(Y]

05003 19 bl 4| 146 | 480+£29 - -

Traumi natala
gradul 111

Féird trawmi natald 405 | 9010 | 264 | 852420 132 43428 | 334 | 982307

- - - 1a 5313 - -

Starea copilului imediat dupa nastere, care reflectd tangential si impactul antecedente-
lor prenatale si postnatale descrise mai sus, a fost apreciata conform scorului Apgar, liind
evaluata conditia fizicd a n.n. Un copil care obtine nota 7 sau mai mult la 1 minut dups
nastere este considerat a avea o stare de sindtate buna in gencral, iar valoarea scorului
miai mica de nota 3 ne vorbeste despre starea critica a copilului, Vom mentiona insi ¢
acest sCor nu poate pregice slared de sindtate pe termen lung a copilului, comportamen-
tul gi stares intelectuala a lai,

Tabelul 7.5.9
Valoarea scorului Apgar a nou-nascutilor apreciat la | 5i 5 minute dupa nastere
—_— Scorul Apgar Ia 1 minut Scorul Apgar la 5 minute Testul Wil
‘o ————| Tes ilcoxon
2 M+ES Min Max MtES Min Max
5 =175
(Gredl | grs003 | s 7| 7es0m2 | s 9 |p<noot
s AT e=15,137
! 441004 | 4 6 6,1+0,03 4 8 |p<no0l
7=14913
Gradll | 5 te00a | 1 4 | 450005 | 2 & |p<o00l
Sanatns g
X : 770,04 7 9 8,620.04 7 1] Pl
s | r=31.506
FOTAL | cgv006 | 1 9 | goro0s | 2 10 |penool

Astfel 1a | minut dupa nastere scorul mediu Apgar integral a constituit 5,440, punc-
te, cu valoarea minima 1 $i maxima 2 puncte. Cea mai mica medie a scorului Apgar a
fost inregistrata in lotul copiilor cu gradul TII - 2,4+0,04, jar cea mai mare la copiii $ini-

316 Dezvoltares neurmpsihicd 5 evaluarea neuroloales a suganiha scopliuivl de virsta mics




1081 - 7,7+0,04. Peste 5 minute dupd nastere valoarea medie a scorului Apgar a crescul
comparativ cu perioada imediath dupi nagtere, media esantionului fiind de 6,9+0,05, cu
valorile cuprinse intre 2 5i 10 puncte, Ca si in cazul datelor inregistrate la | minut, cel
il mic scor mediu peste 5 minute a fost inregistrat in lotul copiilor cu gradul 111 de
alectare — 4,520,05, far cel mai inalt la copiii saniitosi - 8,6+0,04 puncte (tab. 7,5.9),

La examenul obiectiv a fost analizat si prezenta semnelor evocatoare pentru o afec-
Mune neurologicd, acestea fiind depistate la 189 (13,840,9%) nou-nascuti. Cele mai pu-
{ine manifestart au fost observate la copiii sandtogi — 10 (3,040,9%) cazuri, jar cele mui
mutlte la copiii cu gradul L - 82 (27,042,5%) cazuri. Diferenta statistic concludenta intre
foturi - y2=114.0; gl=3; p<0,001 (fig. 7.5.5).
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Figurn 7.5.5, Rata prezen(ei la nastere a semnelor evocatoare pentru o atectiune
nuumflugu.l Lz copii cu divers grad de afectare al SNC (%),

in general, semnele clinice, apirute la nastere, erau evocatoare pentru o suferingd
g-rﬂr:r.ili manifestindu-se prin urmatoarele simptome: inapetenta, deregliri de suctin
ne, paloarea tegumentelor, cianoza lor, tulburari de respiratie, tulburiri cardiovasculare,
paloarea tegumentelor, cianoza tegumentelor, icterul legumentelor, dereglari vegetative,
fulburiri de tonus muscular (exprimate prin hipertonus sau hipotonie musculara), labi-
litate emotionala, iritabilitate cerebrald a n.n,, strabism convergent, nistagmus, convulsii
nepnatale, dereglan de congtienti. Aceste semne au servit drept criteriu pentru apre
Cierea gradului de afectare al SNC si includerea copilului in Totul respectiv de studiu,
mnl'urm gradului de suferinga al SNC (fab. 7.5.10). La copiil sindtosi icterul a fost nnul
ﬁ:iuing:r: lar iritabilitatea copilului nu s-a asociat cu alte semne de suferina cercbrala,
eeea ce a exclus oeventuald suferinga cerebrali.

Au fost inregistrati parametrii antropometrici la nastere: greutatea i parametrul
eranian (PC). Greutatea medie a copiilor inclusi in studiu a fost de 3381,5+12.7 gra:
me, copiii din lotul cu gradul 111 de manifestiri clinice avind cea mai mici medie de
grup - 3300,4+35,7 grame, Perimetrul mediu al craniului la copiii inclust in studiu a
fbsf 33,740,02 em, cu cea mai micd valoare medic la copiii cu gradul [1] - 33.4+0,08 cm,
Diferenta statistic semnificativa intre loturi pentru ambii parametri antropometrici la
mivelul — p<0,001 (fal. 7.5.11).
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Tabelul 7.5.10

Simptome clinice intalnite in perioada de nou-nascut la copiii inclusi in studin

' Gradul de afectare
Simptome sanitos Grad I Grad [1 Grad 111 2
clinice
Abs. | PEES [ap | P2BS o loers o) Abs. | Pars )
(%) (%)

Tulbu- - 5 | 59¢l,0 | 45 | 14,5+2)0 | 239 | TBA£24 |¥2=7230;

vari de 00l

respiratie

Tulburdri - I8 | 432010 | 36 | IL6LE | 246 | BOS+23 |x2=B09.0;

cardiovas- peb,bol

culare

Paloarea - - 47 | 1LELS | 78 | 252425 | 229 | 753225 |y2=5530

Legumen- p=0,001

felor

Cianoza 16 | 38409 | 34 [ 1L0xLB | 107 | 352327 |y2=2370;

tegumen- il

telor

Icterul e 179 | 536227 | 210 | 49,8224 | 23] | 745225 | 278 | 914+16 [y2=1690,

gumentelor pi, 001

Deregliri - - 48 [ 114£15| 78 | 352£2.5 | 297 TS | x2=7 100

{vegetative |p=0.001

| Tulburiri - - 282 | 66823 | 109 | 352427 | 304 | 100,040,0 |x2=719.%

Ide tonus pelLio

muscular |

Hipertonus | 40 | 33,2423 117 | 37,7428 | 142 | 46,7429 (x2=1974

muscular pihon]

Hipotonie - - - 22 | T1ELS | 162 | 33,3129 |x2=543.4k

miusculari i B B p=0.001

Labilitate THO1234423 | 118 | 28.042,2 | 103 | 33,2427 - ¥2=118.0;

emotionali | p=0,001

[ritabilitate | 81 |24,3:2,3 | 217 | 514224 | 214 | 69,0526 | 233 | 76,6124 X2=2114

cerebrald a R H

n.1.

Steabism - 54 | 128+1.6 | 173 | 558428 | 284 | 934214 [¥2=7820;

convergent P01

Nistagrmus - 1 | 0202 ) 3 L0056 | 4 16,1+£2,1 (x2=138,0
<), (il

Convulsii - = [18 | 38,1428 | 298 | 98,0408 (y2=007.0;

neonakale pelom

Deregliri . - 16 | 5213 | 304 | 100,0£0,0 |x2=1000.0%

de con- piiod

stienlit |

334 422 BRI 34
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Tabelul 7.5.11

Parametrii antropometrici la nastere ai copiilor inclusi in studin

. Gr. | GLIl | Gril | Sandtos
1
G (n=422) (n=310) (n=304) | (n=334) '3
Masa 2 nagtere 337464183 | 351714287 | 330044357 | 33352417,1 | © 10432,
(grame) Pt o
) = -7 3 o
Fm_mftru[cramulul 33.840,03 33:840,04 13.4£0.08 33.840,03 PF=17,280;
Hem) pthool

simptomele clinice, in ordinea in care s-au dezvoltat, au constituit elementele-cheie
in consecutivitatea si procesul de stabilire a diagnosticului, uneori deosebit de dificil de
realizat, In multe cazuri, insa, diferentierea simptomelor n-a fost clar conturata, au exis-
tat incertitudini si indoieli. Aceste incertitudini au determinat depistarea pierderilor sau
intirzierilor neurodevelopmentale; cresterii simptomelor in intensitate, sau asocierii de
simptome noi. Recaderea pe scara achizitiilor §i pierderea abilitatilor neuropsihice au fost
deosehit de sugestive, Este foarte important ca de fiecare datd si se faci investi gatii anam-
nestice, pentru a verifica daca pe parcursul evolutiei patologiei se asociaza noi simptome.
Sigur, este foarte dificil de atins acest deziderat, Numai un istoric foarte bine colectat si
manipulat va permite a elucida problema. Monitorizarea detaliati a dezvoltarii motorii,
aperformantelor cognitive, a comportamentului social-adaptiv, a limbajului sunt factorii
esentiali in diagnosticul bolilor neurologice.

Din multiplele scheme de examinare a copilului mic a fost selectal testul
DENVER 11, examenul screening dupi Amiel-Tison si Gosselin care permit, in baza
punctajului realizat pe itemii de virsta si achizitiile progresive, si fie apreciat nivelul de
dezvoltare neuropsihica al copiilor.

Chestionarul DENVER de preevaluare a dezvoltirii (pretestarea sau DENVER-
PDQ T - Global Assesment of Functioning) - Scala de Functionare globald inregistreazd
scoruri de la 0 la 100, unde 0 defineste un tablou clinic caracterizat printr-o simptoma
iologie psihotica severd, iar 100 indica un tablou clinic asimptomatic, la un pacient ¢cn
functionare sociald superioara. Dupi pretestare se face testarea prin DENVERIT.

Prin aplicarea bateriilor de teste sus-numite am apreciat gradul de dezvaoltare al per
formantelor motorii si al analizatorilor (capacitatea de discriminare vizuald, auditiva,
gustativa, ollactivit); dezvoltarea sensibilitatii superficiale $i profunde; studiul reflexelor
tranzitorii; aprecierea gradului de dezvoltare psihica secventiala pe diferite componente
ale acesteia; limbajul comprehensiv si expresiv, precum si a gestului grafic etc.

Pretestarea de Functionare globald PDRQ 11 s-a efectuat la totl cei 1370 copii. Au fost
mmregistrate scoruri de la 0 la 100 in functie de gradul de dezvoltare neuropsihica al co
pilului.

Analiza evolutiei motricitatii fine si grosiere la copiii inclusi in studiu a stabilit o dife-
renf stalistic semnificativa doar cu privire la gradul de afectare intre grupuri, cel mai pu-
tin afectati fiind copili sindtost, lot in care categoria ,suspect” a constituit 18 (5,441 J25%)
cazuri, tar fa .normal” s-au atribuit 316 (94,6:+1,24%) cazuri, La fel, §i pentru It. 1, in care
la categoria ,normal” s-au clasat 136 (32,242,27%) cazurl, ,suspect” - 141 (33,4+2,20%)
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shottsor” = 134 (34,442,31%) cazuri. Cel mai afectat a fost It. [11, in care in categoria s
ver" au fost incluse 122 (40,1£2.81%) cazuri, ,moderat” — 161 (52,9+ 2,86%) & ,usor”
21 (6,94 1,45%) cazuri. Astfel, gravitatea procesulul lezional asupra SNC al copilulul este
evidentd (fig. 7.5.6) 5i relafioneazd cu dizabilititile nrps si mt.
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Flgura 7.5,0. Motricitatea find si grosiera in loturile studinte conform testului
PDQ I b viiesta de 3 luni (%),

Testarea generald a relevat urmatoarele rezultate: cu o dezvoltare normald la viests
de 1-3 luni (100 puncte) au fost apreciati 500 copii (36,5£1,3% cazuri), suspecti pentmu
afectiune neurologici (85-75 puncie) — 241 copii (17,6:4£1,0% cazuri). Un tablou annﬂml;'
de diferit grad (70-0 puncte) s-a evaluat la 629 copii (45,9+1,3% cazuri). Copiii clasai
dupa testare in categoria .suspect” au fost reevaluati. Dupd probele repetate 3,040,5%
cazuri s-au clasat la categoria ,anormal”, Astfel, rata copillor cu afectarea mmricitﬂ[jj.ﬂg:
grad moderat este mal mare in I 11 g 11, iar gradul sever este mai frecvent intalnit in
It 111, in comparatie cu It. 1, unde s-au inregisteat suferinte preferential ugoare (fig. 7.5.71.
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Figura 7.5.7. Evolutia parametrilor motricitafii odata cu cresterea la copiii
inclusi in studiu (or=1370 copii) (Ya).

Odati cu cresterea s-a marit numarul copiilor care s-au inclus in compartimentul , nor-
mal”, scizind la suspect”™si .anormal” (fig, 7.5.7). La varsta de 1 an starea sandtitii neury-
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logice a copiilor supravegheati s-a ameliorat, jar parametrii motricitiitii au evoluat in felul
urmator: in compartimentul , normal” s-au inclus 832 copii (60,7+1,3%), in ,suspect” -
147 (10,7 £0,8%) copli, far compartimentul anormal” l-au constituit 391 (28,5+1,2%)
opil. Se poate observa ¢i o buni parte din copiii clasafi in categoriile .anormal” & _sus-
pect” s-au deplasat spre ,normal’, deci s-au insdndtosit (aicl s-au inclus copiil care n-au
_pmrnt.ﬂ deregliri organice majore la investigatia prin IRM cerebrald, La virsta de 3 ani
51 observat o ameliorare benefica a numarului de copii sinitosi - 73,24 1,2% din numi-
1l total de-copii inclugi in studin

Pe durata studiului copiii distribuiti la categoria anormal” au manifestat diver-
se forme de tulburiri de tonus muscular, exprimate prin tulburiri de dezvoltare mo
Iortie, care s-au ameliorat odatd cu cresterea si tratamentul administrat. Astfel, la var
Al de 3 ani functille motrice s-au ameliorat si de ex. in It. | rata copiilor din categoria
witspect” a scazut considerabil la 9 (2,140,69%) cazori, iar la categoria normal” s-au
clasat 413 (97,940,69%) copii. Altfel au derulat lucrurile in It 111, care in categoria ,se-
ver” no ramas 114 (37,542,78%) copii, ,moderat” - 145 (47,7+2,86%) copii 5 .usor” -
_1-1; {4,6+1,2%) copii. Acesti copil prexentan un risc crescut de dezvoltare a PCI si Tul-
busirilor de dezvoltare motorie’, la fel, ca si o parte din copiii It 11, care au rimas in ca-
fegoria ,moderat” 22 (7,1£1,46%) copii, far in categoria usor” - 51 (16,5£2,11%) copii

[fig. 7.5.8).
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Figura 7.5.8. Aprecierea muuidﬂﬁi fine 5i grosiere conform testului
PO Tl 1a varsta de | an (A) si 3 ani (B) (%).

La fel, au fost apreciate nivelul limbajului, abilitatile cognitive §i comportamentul per-
- sonal soctal. Testirile au elucidat ameliorarea abilitatilor examinate odati cu virsta la togi
copill din studiu si sunt aproape similare cu cele din restarile DENVER 11, din care motiv
yor i prezentate in continuare, in compartimentul testirilor DENVER 11
Dupa pretestare s-a aplicat testarea prin DENVER I1. Copiii de la categoriile .nor-
mall suspect” si anormal” au fost repartizati in functie de gradul de afectare al SNC
la nustere. DENVER 11 a oferit o impresie clinici asupra dezvoltirii generale a copilului
st ne-a alertat cu privire la potentiale dificultati de dezvoltare: Testul DENVER 11 a fost
utilizat in principal pentru a determina in ce fel se compard un anumit copil cu alli copii
de virsta lui. Acest test a pus in evidentd copiii cu posibile probleme neurologice.
Testul DENVER IT a fost dezvoltat pentru a fi utilizat in mediile clinice de citre un
fir de specialigti in domeniu. Testarea trebuie sd fie intreprinsd de persoanele care sunt
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familiarizate complet cu materialele §i procedurile tipice pentru DENVER II, precum
st cel care cunose problemele asociate cu testarea copiilor mici (pediatri, medici de ﬁt
milie, neuropediatn, psihiatri, psihologi). Specialistii care administreaza testul ar trebui
sd urnieze un training specializat inainte de a-1 administra, pentru a putea aprecia just
tabloul clinic despre copil. Accesul la test este restrictionat, sunt admise numai pe
calificate. I

In rezultatul efectudrii sreeningului DENVER 11 asupra motricitatii grosiere la copiii
cu virsta de 1-3 luni s-au oblinul urmitoarele rezultate: dezvoltare normali - 503 -
pii (36,7%), .suspect” pentru o afectiune neurologica - 239 copii (17,4+1,0%), inlﬁn:im':
in dezvoltare de diferit grad - 628 copii (45.8+1,3%): (grad 1 - 273 copii (43,5£2,0%);
grad 11 - 231 copii (36,8:+1,9%), grad IT1 - 124 copii (19,721,6%)). Dupa reevaluarea lotuhs
wsuspect” (virsta 3 luni) 68,2:43,0% din copii s-au clasat la categoria ynormal”, 31,8:43,0% -
la categoria ,anormal’. Odatd cu cresterea si maturizarea fibrelor nervoase (pe fundalid
tratamentului de recuperare), rata mpi.ilor clasafi in categoria Jnormal” a crescut, far nge
nuirul copiilor care s-au inclus in categoria wanormal” a scazut (fie. 7.5.9 7.5.10).

Astfel, dupi dinamica motricitatil grosiere la viirsta de 3 lund in [t 1 au fost inregistrath
la categoriile .normal” - 136 copii (32,242,27%), ,suspect” - 141 copii (33,442.29%),
Lusor” — 145 copii (34,442,31%), in comparatie cu virsta de 3 ani la care normal™ 2
aprecial pentru 410 copii (97,240,80%) §i .suspect” pentru 12 copii (2,840,80%). Rgu-i_:
copiilor din categoria ,suspect” §i ,anormal” la 3 luni in It.1 a constituit 67,77%, iar Iy
Jani - 2,84% copii. In IL.111 au fost constatati urmiatorii indici: Ia 3 luni in categoria Jusor”
s-au inclus 21 (6,941 45%) caguri, la smoderat” - 161 (52,942 86% ] cazuri, jar la .sever™ =
122 (40,142.81%) cazari; in comparatie cu copiii de 3 ani: la categoria normal” s-a4
reclasat 31 (10,2£1,74%) caruri, la usor” - 14 (4,641,20%) cazuri, lo moderat” — 145
(47,7+2,85%) cazurl, far la  sever” — 114 {37,542,78%) cazuri. Cu 2,5% s-a ameliorat
motricitatea in It, [T in categoria .sever”, cu 5,27% in cea de ,moderat”™ si cu 10,19% in
cea de wnormal”, In lt. I{ indicii motricititii §-au ameliorat la 3-ani in comparatie cu 3 luni
cu 34.52%. Astfel, este evidenta o dinamicd pozitiva o valarilor apreciate La 3 ani in' toate
loturile studiate, dar mai puternici in It 1 si 1L
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Figiirar 7.5.9, Motricitatea grosierd conform DENVER 11 Ia virsta de 3 luni (A) 51 1 an (B) (%),

Dupd reevaluarea copiilor inclugi in studiu la varsta de 1 an au fost obtinute urmi-
toarele rezultate: in categoria ,normal” s-au inclus 863 (63,0+1,3%) copii, in suspect” -
147 copit (10,740,8%), in Lanormal” - 360 copii (26,341,2%). Este de mentionat ¢ rata -
copiilor clasati la categoria ,normal” la virsta de 3 ani a crescut cu 37% (fig. 7.5.10, B).
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Din datele motricititii grosiere se poate observa o crestere pulernica a indicilor la
viirsta de 3 ani. Prin urmare, rata copiilor cu potentiale probleme neurologice a constituit
36,24 1,3% cazuri la aceastd virstd, in comparatie cu 1 an — 48,9+1,4% cazuri si cu 3 luni -
84,04 1,0% cazuri. Astfel, odata cu cresterea are loc ameliorares proceselor de regenerare
si reorganizare neuronald exprimatd prin imbunatatirea functiilor motrice (fig 7.5.11).
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Figrra 75110, Indicii motricitatii grosiere la 3 ani (A); Dinamica motricitatii
grosiere in evolutia cresterii (B) (%),
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Figura 7.5.11, Analiza comparalivi a indicilor motricitatii grosiere in evoluiia
cregterii la copiii inclosi in studio (nr.= 1036 copii) (%),

Rata copiilor clasati la categoria , normal” a crescut la varsta de | §i 3 ani gratie faptu-
lui ¢& multi din e au beneficiat de o terapie de recuperare $i starea neuropsihologici a lor
s-¢ ameliorat considerabil. Testarile au fost efectuate pe compartimente aparte. Din figura
7.5.11 se poate observa o concordantd intre ameliorarea motricitafii grosiere si varsta
copiilor. Se observa o dinamica pozitivi in It Tsi 11, comparativ cu It 1L La fel, conform
acestor rezultate se poate observa si ca rata copiilor cu consecinte severe ale functiei mo-
torii este de 11,020,8% (din numirul total de copii inclugi in studiu) la varsta de 3 ani.

In scopul evaluirii complete a functiilor motrice a fost analizatd si motricitatea find.
Conform dinamicii motricitatii fine evaluate in raport cu gradul de afectare al SNC se
poate observa o relafie directd puternica dintre varsta si ameliorarea acestor performante
{fig. 7.5.12).
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Figura 7.5.12. Dinamica motricitatii fine conform DENVER I1
Ia viirsta de 3 luni (A) 5i 3 ani (B) (%).

Valori ridicate ale indicilor pot fi urmarite in .11 la virsta de 3 luni, dupd cum ur
meazi: la categoria ,usor” au fost atribuite 107 (34,542,69%) cazuri, la . medin” =
70 (22,642,38%) cazuri si la categaria ,sever” - 3 (0,9740,56%) cazuri, In LT la I'-‘Hlﬂ::-?
goria ,ugor” s-au inclus 21 (6,9+1,45%) cazuri, la .medin” — 161 (52,942,86%) cazuri gt
la categorin ,sever” — 122 (40, lﬂ,E!%J cazuri, in comparatie cu perioada de virsth de
3 ani. In JL11: in categoria ugor” s-au inclus 51 copii {16,542,11%), in .mediu" - 22 cbpit;-
(7,1+1,46%) 5i in categoria ,sever” nu s-a reclasat niciun caz (04%). In 1t, 11L: la Categoria:
Lusor” sau clasat 14 (4,651.20%) cazuri, la  mediv™ - 145 [(47,742,85%) cazuri, iarla°
categoria sever” s-au clasat 114 (37,5£2,78%) cazuri. Se poate observa ci motricitates
fini s-a amelioral cu 55,48% in L1 §i cu 10,2% in ILITL Este de menfional cd 45,76% din,
copiii cu gradul 1T gi [T de LPHI prezentan rise major de dezvoltare a PCILL

Din analiza evolufiel In dinamica a motricitdtii fine In functie de virsta la copiil
inclusi in studiu se poate observa o corelatie puternica intre gradul de afectare si viirsti sl
o evolutie pozitiva a acestor performante odatd cu cregterea (cu 35% mai mult a crescut:
numirul cazurilor in categoria .normal” la 3 ani in comparatie cu 3 luni) [fig. 7.5.13).
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Figrra 75,13, Dinamica motricititii fine (mf) in raport cn virsta, conform DENVER 11 (%),

Analiza comparatd a dinamicil motricitiii fine 5i a celei grosiere in raport cu creste-
rea aratd o suferinti mai mare a motricititii fine, ceen ce vorbeste despre faprul ci pro-
cesele de recuperare a acestei functii sunt mai dificile. Afectarea mofricitatii hne, la fel
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relationeazd dircct cu afectarea celei grosiere, coeficientul de corelatie fiind unul foarte
puternic —r_=1,0 (fig. 7.5.14).
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Figura 7.5.14. Dinamica motricitatii fine (mf} si a celei grosiere (mg) in raport cu virsta,
conform DENVER 11 Ia copii de 3 luni comparativ cu 3 ani (%).

De asemenea, in studiul nostru au fost supuse analizei vorbirea (expresia verbala a
limbajului, care include articularea sau modul in care sunetele i cuvintele sunt formate)
i limbajul (se referd la intregul sistem de expresie si intelegere a informatiei intr-un mod
care prezintd semnificatie pentru cel care primeste informatia; deci inseamna a intelege
sia te face infeles prin intermediul comunicarii: verbal, nonverbal sau scris), care incep
sl se dezvolte in jurul virstei de | an (articuleaza primele cuvinte), iar la 2-3 ani se dee-
voltd rapid. La aceastd virstd vocabularul se imbogiteste cu multe cuvinte noi, copilul
incepe si formeze propozitii din ce in ce mai complexe, Cu toate acestea, copilul inca
nu poate exprima verbal (limbajul expresiv) toti termenii pe care ii intelege (limbajul
receptiv]. Ne ingrijoreazd cind copilul nu spune cuvinte simple (,mama’, ,dada") si nu
executa comenzi simple (ex.: JDa-mi cana”) la 12 luni; cind nu vorbeste la aceastd varsta;
cand foloseste mai putin de 10 cuvinte pind la virsta de 18-20 luni sau 50 cuvinte pand
fa 21-30 luni, daca nu articuleaza foarte bine cuvintele, daci nu progreseaza in vorbire,
dacd se hilbaie, daci nu executa instructiuni simple si nu repetd cuvintele pe care le aude
intr-0 conversatie la 2 ani §i dacd nu executd o instructiune formata din 2 sau 3 pasi, nu
recunoagte §i nu identificd majoritatea obiectelor §i imaginilor cunoscute, nu intelege
majoritatea lucrurilor care i se spun la 3 ani. Toate aceste abilitati au fost studiate la copili
inclusi in studiu,

In figura 7.5.15 sunt redate datele care remarca intrzierea vorbirii si a limbajului, in
special la copiii care au fost supusi unor agresiuni hipoxic-ischemice sl traumatice de
gradul 11 si TTL Astfel, in It.11 (la 3 luni) rezultatele obtinute au fost urmatoarele: in cate-
goria ,suspect” s-au inclus 6,5+ 1,40% cazuri, Jusor”™ - 22,942,39% cazuri, ,moderat” -
18,742,21% cazuri §i in categoria .sever” — 0,97+0,56% cazuri, in comparatie cu 3 ani pen-
tru care: la .suspect” s-au evaluat 8,1£1,55% cazuri, la ,usor” — 34,242,69% cazurk, ,.mo-
derat” — 12,9+ 1,90% cazuri gila ,sever” - 0,9740,56% cazuri. In 1t.111 la 3 Juni distributia a
fost urmitoarea: la categoria ,usor” - 9,94+1,71% cazuri, ,moderat” — 48,4+2,87% cazuri,
osever” — 41,8+2,83% cazuri, in comparatie cu perioada de varstd de 3 ani, la care s-au
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evaluat: la categoria ,ugor” - 24,742,47% cazuri, ,moderat” — 37,2+2,77% cazuri, ,sever™=
38,242,79% cazurl. Din datele testirii se poate observa o dinamici pozitiva co ameliora:
rea performantelor vorbirii la vibrsta de 3 ani, in special la copiii din It. 1T § 171, si depla-
sarea indicilor spre ,usor”. La copiii sinitosi (It. mt.) $i cei cu gradul 1 de afectare al SNC
(It.1) indicii sunt stabili, Se poate observa o ugoari dinamici negativa in It.1, probabil, pe
contul nerecunocasterii simptomelor la viirsta frageda (siricie clinica). 4
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Figura 7,5.15. Dinamica limbajului, conform DENVER 11 la viirsta 3 luni (A)
comparaliv cu 3 ani (B), in functie de gradul de afectare al SNC (%).

Analiza comparata a indicilor ce caracterizeaza limbajul demonstreara o dinamici sta-
bili $i 0 ugoara ameliorare a limbajului §i vorbirii la copiii inclugi in studiu (fig. 7.5.15 &
7.5.16, A), in functie de gradul de afectare al SNC (fig. 7.5.15, B; 7.5.16, B). Se poate
observa ci parametrii anormali la 3 lund s-au ameliorat cu aproximativ 8%, pe contul
copiilor cu afectare de grad mediu si sever, dar la general, au ramas identici la 3 anj,
pentru intreg esantionul de copii inclusi in studiu, cu o ameliorare ugoard la 5 ani. La
viirsta de 3 luni 16,141,0% copiii care au fost expusi LHIP aveau grad usor de afectare,
iar la 5 ani acest indice a crescut cu 2,33%. In categoria .moderat” indicele a scizut la
5 ani comparativ cu 3 luni cu 5,51%, pe cind in categoria ,sever” limbajul s-a ameliorat
doar cu 1,54%. Rata copiilor cu un limbaj normal a crescut cu 4,72%, pe contul copiilor
din cele 3 loturi. Astfel, putem concluziona ca gradul de afectare al vorbirii si limbajulus
relationeard puternic cu gradul de afectare al SNC. Cu cit mai puternic a fost procesul
lezional cerebral, cu atdt mai mult au suferit abilitatile vorbirii 5 limbajului $i mai lent
s-au amelioral aceste functii,
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Figura 7.5.16. Dinamica limbajului, conform DENVER [1 la copiii inclusi in studiu -
1370 copii (A) 5i (B) in functie de gradul de afectare al SNC (nr.=1036 copii) (%).
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In continuare au fost supuse testarii §i analizei performantele cognitive sau  sinitatea
“cerebralil”. Se stie ¢ functiile cognitive ajuta persoana si-gi perfecteze pe parcursul vietii
“cunostintele despre sine i despre lumea inconjuritoare la lel, §i comunicarea interper-
sonala gi sociala. Dezvoltarea cognitivi a copiilor mici se referd la dezvoltarea gandirii si,
In special, lu achizifionarea acestei capacititi, Este foarte complicat sa apreciem aceasti
funqn din motiv ¢i fiecare copil se naste cu propriile sale trasituri de temperament,
personalitate i aptitudini cognitive. Deci, nu putem stabili in mod exact ce anume ar
\trebui s& cunoasci fiecare copil intr-o anumiti etapa a dezvoltirii sale. In astfel de cazuri
vine in ajutor testul DENVER 11 care propune o serie-de situatii problematice concrete cu
‘jutorul carora putem solufiona o serie de intrebiri, Aceasta aplicatie ne permite si apre-
e cum functioneazd procesul de gandire la diverse etape. Astfel, la sugari vom putea
s studiem imitaren (expresiile faciale si sunetele adultilor), la copiii mici - repetitia si
clasificarea (ex.: obiectele rotunde se rostogolesc, lucrurile ascutite injeapi, cele fierbinti
rig etc.). Vom putea si apreciem si daci copilul mic isi foloseste simturile, experimen-
leazh 5i manevreazi obiectele, dacd sistematizeazi obiectele dupa culoure si forma, daca
fnluse;h: obiectele conform destinatiei sale, dacii face diferenta dintre sine i adulti, daca
gl recunoagte propriile trisaturi in oglindd, daci are curiozitate, invidie, rusine, empatie
ele., dacd in joc este dominat de fantezie i imaginatie etc.

Analiza functiilor cognitive in relatie cu varsta si gradul de afectareal SNC (fig. 7.5.17)
‘aratd prezenia indicilor scazuti la virsta de 3 luni in ILIT 5 111, distributia cazurilor de-
pistate fiind urmitoarea: in ILIL la categoria ,suspect” — 63 (20,342,28%) cazuri stabi-
lite, usor” - 78 (25,242.47%) cazuri, ,moderat” — 40 (12,941.90%) cazuri §i la catego-
ria usever” — 3 (0,9740,56%) cazuri clasate; in IL11E la categoria ,usor” au fost evaluate
A0 (9,941,71%) cazuri, ,moderat” - 147 (48,4+2,87%) cazuri, la categoria ,sever” fiind
fncluse 127 (41,8:4£2.83%) cazuri. La 3 ani se poate urmiri ameliorarea indicilor ce ca-
Tacterizeazd functiile cognitive in felul urmitor: ,suspect” — 25 (8.14£1,55%), ,usor” —
41 (45.5£2,83%), wmoderat” — 40 (12,9+1,90%), sever” — 3 {0,9740,56%); jar in LI
plisor” — 87 (28,6+2,59%), wmoderat” - 103 (33,942,71%), ,sever” - 114 (37,5+2,78%),
Din datele obtinute se poate abserva ameliorarea aptitudinilor cognitive fa varsta de 3 am
I ltlen 17%, in LI co 13%, dar in leIIT cu 4% (fig. 7.5.18) si ca functiile cognitive s-au
amelioral ¢u 0.5% in lotul cu probleme in perioada perinatali. In categoria moderat”
Aalorile au scizut cu 4.24%, jar in Lsever” — cu 1,27%. In categoria ,usor” valorile qu

- crescut cu 16,88% pe contul copiilor din categoria Jsuspect”. Deci, se poate conchide ¢i
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Figura 7.5.17. Evaluarea cognitiei la copiii cu divers grad de afectare al SNC in dinamica,
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odatd cu cresterea functiile cognitive se maturizeaza si simptomele afectate devin ma
clar conturate, ceea ce permite aprecierea mal prompti a dizabilitatilor. Prin aceasta
poate explica cresterea indicilor la 3 ani in categoria ,usor’, dar, totodatd, i scidered lo
in celelalte loturi de copii inclust in studiu (fig. 7.5.18). i
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Figura 7.5 18 Ameliorarea achizitiilor cognitive in raport ¢u virsta
la copiii cu probleme neurelogice (gradul de afectare I, 115 1) (%),

Evaluarea comportamentulul personal social constituie un alt domeniu Jmpc:muﬁ.
din motiv ca pe baza acestor abilitati se construieste relajia persoanelor in familie si so '
etate. Existi trei influente importante asupra dezvoltirii: cu caracter de vitrstd, cu caracter
istoric s evenimente de viatd fird un caracter specific. Influentele cu caracter de virst
se afld intr-o relatie puternici cu varsta cronologici. De ex.; modalitatea in care copiii ﬂi
dezvolti limbajul se afla intr-un raport foarte stridns cu virsta lor, un copil cu varsta d
2 ani are o performantd a limbajului mult mai redusi comparativ cu performanta unul
copil de 5 ani. Intluentele cu caracter istoric sunt legate de evenimente ce au loc intr-un
anumit moment gi-i afecteazd pe majoritatea membiilor unei generatii date, far cele de
viatd, fira un caracter specific, influenfeazd dexvoltares indivizilor in anumite momes
sau la vieste diferite (factorii familiali, activitatea etc.), cauzdnd incapacitate fizicd ete.
Psihologia virstelor analizeazi longitudinal si vertical hinta umana in contextul existen-
tei sale sociale, @ modificirilor psihofizice ce se produc sub influenta conditiilor de me-
div, a educatie, a culturii, a statusurilor si rolurilor sociale pe care le indeplineste,

In cazul copiilor mici ne intereseazd modul in care copilul isi comunica nevoile sale;
dacd comportamentul nu este unul foarte negativ sau agresiv. Trebuie 43 finem minte g
la viirsta de 1-2 ani copilul prezinta dificultati fiziologice pentru a-si impartasi dorintele.
(negativitate, agresivitate), motivul fiind imposibilitatea comunicarii: La 2-3 ani se adayn-
gi §i dorinta de independenta §i lipsa de control al impulsurilor resimtite. [inind cont
de aceste particularitai vom aprecia cert aptitudinile comportamentulul personal social.
Tonate acestea sunt perfect normale intr-o anumitd misurd la viesta de copil mic, dar asts.
nu inseamna ¢it trebuie s gnoram comportamentul agresiv. Este important s& apreciemn)
de timpuriu defectele prezente, pentru gasirea unel modalitati potrivite de corectie a lor

In fig. 7.5.19 se poate urmarl evolutia comportamentului personal soclal in raport
cu virsta si gradul de afectare al SNC la copiii inclusi in studiu. Se pot observa indici
crescuti de afectare moderatd in LI (18,7+2,21% caeuri) si 11T (48,4+2,87% cazuri) g
severd In ICTIT (41,822,83% cazuri) la varsta de 3 luni, comparativ cu 3 ani - perfoada de
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vilrsti la care evolutia comportamentului personal social a fost afectatd moderat in 1011
(13.541,94% cazuri)si 111 (35,522, 74% caruri) si sever in 10111 {36,8£2 77% cazurt).

Lm L =
| e
o ]
| =
® " Tha
e W
- LA (1] L1}
an
LE T L1V ]
© Shi "
" . |
| T » T . :r
W W
ﬁl W Beesal Ahs B [T

Figura 7.5.19, Evaluarea comportamentului personal social in raport cu viirsta si gradul de
atectare al SNC la copiii inclusi in studiv: (A) la 3 loni si (B) la 3 ani (%),

Din figrera 5.7. 20 se poate observa ci comportamentul personal social, la fel, se modifi-
e odala cu cregterea copiilor siin functie de gradul de afectare al SNC. Din numirul total
de copii cu probleme nearologice (nr.=1036) (fig. 7.5.20, A), compartimentul ,usor” afec-
Mt a constituit 11,77+ 1,0% cazuri in comparatie ¢u 26,544 1,4% cazuri la 3 ani (p<0,001),
~moderat” afectat — 19,79+41,2% cazuri (la 3 luni) in comparatie cu 14,48+1,1% cazuri
Jdentificate la 3 ani (p<0,03), iar cel .sever™ - 12,55+ 1,0% cazuri la 3 luni gt L1 T O0%
“eazuri la 3 ani. Se poate deduce ¢l ameliorarea indicilor a avat loc pe contul celor cu grad
‘moderat de suferintd (cu 3,99%), la copiii cu grad sever ameliorarea fiind neesentiali (cu
1,454, Este de mentionat ¢i in It.] 3 avut loc cresterea numirului de copii cu grad ugor
de afectare, pe contul copiilor din 1811 si 111 In raport co copiii sinitosi, indicii generali
presinti o vsoara tendintd de ameliorare. Acelasi tablou se poate urmiri la totl cel 1370
 copit inclusi in studiu (fig. 7.5.20, B): in categoria ,usor” indicii s-au ameliorat eu 11,17%,
A categoria ,moderat” cu 4,01% i in categoria ,sever” cu 1,1%. Deci, se poate conclu-

el cd rata copiilor cu ameliorarea functiilor personal sociale a crescut pe contul copi-
Mordin It 11 gi 111 de studiu,
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Fipura 7.5.20, Comportamentul personal social la copiii: (A) cu probleme ueur{ﬂu“;ue {1_1]-3:6 ;
copiil gi (B) in esantionul general (1370 copii), in functie de gradul de afectare al SNC (%).

Astfel, au tost evaluate toate performantele ce caracterizeazi funciile SNC. Dupa cum
e poate observa, valoarea principald a DENVER 1l este aceea cd oferd o impresie clinic
(rpnizatd asupra dezvoltarii generale a copilului si ne alerteaza cu privire la potentiale
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dificultati de dezvoltare. Testul DENVER IT ar trebui s3 fie utilizat in principal pentrua
determina in cé fel se compari un anumit copil cu alti copii de virsta lud.

Asadar, DERVER II, un instrument de screening dezvoltat pentru aplicarea in medii
clinice, este cu certitudine util §i in mediile de cercetare. Acest test pune in evidenta copiil
cu posibile probleme neurologice.

Dupa suspectarea problemelor neurodevelopmentale a fost iniliatd o evaluare scre.
ening dupd Amiel-Tison §i Gosselin (anexa 1), Acest examen este recomandabil pen-
tru toti nou-nascutii la externarea din maternitate, In cazul unui rezultat , suspect” sau
wanormal” copilul a fost inclus in grupul de urmdrire neurodevelopmentald pentru ur-
matorii 3 ani (o datd la 3 luni pand la | an, apoi o data la 6 luni). La fel, s-au utilizat s
testarile dupd Vojta, Grenier, Collis, Peiper-Ispert in cadrul unui program individualizat
Pentru fiecare copil a fost ablinuti fisa de sintezd, conform cirefa s-au sumarizat: evalu-
tia functionala, achizitiile motrice, alte functii cerebrale-categorizate bazate pe evaluarile
complementare, functiile intelectuale, functiile vizuale de origine centrala, functiile au-
ditive, de comunicare, comportament/atentie, prezenta epilepsiei (controlata, severd) ete.
In unele cazuri a fost luati o decizie de indrumare a copilului catre clinica de neurologie

Evaluarea clinico-neurologica a fost efectuatd in cazul suspiciunii unei patologii neu-
rologice $i cu scop de a efectua un disgnostic diferential intre patologiile statice si pro-
gresive ale SNC. Dupd testarea copiilor $i incadrarea lor in loturi, s-a efectuat evaluares
prin: observatia motricititii spontane, evaluarea clinica a aptitudinilor motrice innascute
si mobilizarea pasivd a membrelor, la fel 5i evaluarea functiilor intelectuale, de limbaj,
performantelor cognitive, comportamentale, de comunicare, atentie, functiilor vizuale de
origine centrald, prezenta epilepsiei.

Primul mod de evaluare — motricitatea spontana. Se ia in consideratie ¢ postura este
o expresie a tonusului muscular, ceea ce de fiecare datd ajuti la aprecierea ansamblului
misciarilor efectuate de copil in functie de varsta lui gestationali si cronologici. Se urmi-
reste durata posturilor, stabilitatea sau instabilitatea lor, simetria sau asimetria M5 51 M,
calitatea mentinerii antigravitationale a membrelor, sincronizarea miscirilor coapselor,
gambelor, picioarelor. La fel, se apreciazd existenta migcirilor individuale ale diferitor
parti ale corpului: degetelor de la méini sau picioare, ale articulatiilor mainilor, coatelar,
umerilor, gleznelor, genunchilor, soldurilor. Un n.n. care nu schijeaza posturile specifice
varslei se considerd ca anormal. Rigiditatea posturilor n.n, indicd despre prezenta unei
patologii. Stringerea puternicd a degetelor in pumn, cu acoperirea policelui de celelalte
degete, dar cu lipsa deschiderii spontane a pumnului, este considerati o stare anormali.
Acest simptom este foarte important in stabilirea suferiniei cerebrale cu atingerea tractu-
lui cortico-spinal si este un element si precursor al spasticitatii.

Altfel stau lucrurile cu prematurii. In cursul cregterii si maturizarii prematurii adopta
posturi lipice ce vor corespunde varstei gestationale. Cu ajutorul acestor posturi devine
simplu 3 apreciem virsta gestationald a copilului.

Modul! 11 constid in evaluarea clinicil a aptitudinilor motrice innascute (acestea cu-
prind reactiile motrice provocate de citre examinator). Se evalueaza raspunsurile pe plan
postural (calitatea lor). Calitatea reactiilor automate este desemnatii de amploarea ris-
punsului motrice sau de rapiditatea acestui rispuns, Pentru studinl nostru au fost selec-
tate doar cele mai importante reactii ale motricititii provocate (6-7) din cele existente
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In mod constant obignuit. In rezultatul examinirii au fost apreciate urmitoarele reactii
motrice sau reactii posturale: suspensia ventrald, suspensia laterald, schema asimetricd
‘de tirdre, postura ghemuit, rostogolirea din decubit dorsal in decubit ventral stimulati
dela nivelul ML, rostogolirea prin lateral cu sprijin pe col, sexutul pe o fesd (rispunsul in
balinsoar), reactia laterala de abductie.

Modul I1I consti in evaluarea mobilizirii pasive a membrelor. Acestea sunt manevrele
folosite pentru a aprecia rezistenta opusa de muschi in timpul mobilizirii pasive. Mus-
‘chiul se extinde cu o vitezd lentd, dupa ce se masoard amplitudines obtinutd. In cazul
- cind se suspecteaza o PCI alungirea mugchilor nu se poate obtine. Acestia sunt incordati
§i posibilitatea lor de alungire este diminuati. Cel mai frecvent suferi muschi adductori,
ischio-gambieri, tricepsi surali, pronatorii MS etc. S¢ misoard mai multe unghiuri prin
alungire si decontracturare a muschiului. La fel, se apreciaza reflexul miotatic patologic.

- De asemenea, se evalueazi cele mai importante reflexe sugestive pentru PCI: reflexul
(e extensie incrucigat, reflexul de extensie suprapubian, reflexul calcdiului, reflexul Ga-
ant, reflexul tonic cervical simetrie, reflexul tonic cervical asimetric, proba Peiper-Ispert,
, :ufl:xuj Voijta, reactia Collis orizontal, reactia Collis vertical etc,

Analiza datelor cu privire la comportamentul motor fin §i grosier evaluat prin exa-
-menul dupd Amiel-Tison $i Gosselin i scos in evidentd indici crescuti al parametrilor
amormali la coptii inclugi in studiv. Din fig. 7.5.21 se poate observa dinamica pozitivi in
timp a parametrilor odata cu cresterea copiilor cu aproape 21% la 3 ani, in comparatie cu
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Figurin 7.5,21, Dinamica motricititii fine (A) si grosiere (B), dupﬁ Amiel-Tison
#i Gosselin la copiil inclugi in studiu (%); 0 - normal, | - afectat usor,
L+ - afectat moderat, 2 - afectat sever,
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Figura 7.5.22. Anuliza comparata a testelor Amiel-Tison (AT) si DENVER 11 (D).
Motricitatea grosierd (A}, find (B) (%),
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3 luni. La fel, se observi o corelatie puternici dintre testarile DENVER 11 5t Amiel-Tison
si Gosselin, coea ce confirmi eficienta acestor scoruri o copiii sanitosi si cu probleme
neurologice (fig. 7.5.22, A, B). '

Mentionam ¢ valorile usor contradictorii ale indicilor din compartimentele ,nar-
mal” gi ,ugor” sunt relationate cu prezenta compartimentului  suspect” dinfestarea D
VER 11, unde au fost inclusi copiil suspectati pentru probleme neurologice,

In continuare a fost apreciat gradul de dezvoltare al performantelor cognitive si intes
lectuale. Datele expuse in fig. 7.5.23, A ne permit sd vizualizim dinamica acestor nhiliti}l;
in functie de virsta copiilor im_lu.si in studiw. Se pot observa valori crescute in compar-
timentele . 1+" (14.8221,0%) 51,27 (9.49+£0,8%) cazuri, care remarca suferinta SNC g
care la viirsta de 3 ani ao tendingi de'scadere (cu 1,83% s, respectiv - cu 0,95%), La fel, 4
observa o corelatie dintre testarile efectuate r=0,943 (fig. 7.5.23, B), care insi este foarte
complicat de apreciat din motivul prezentei in DENVER 11 a compartimentului ,sus-
pect’”. Oricum, aprecierile in gradul , moderat” si . sever” au o relatie puternica. Prezenjs
unui decalaj ugor dintre parametrii apreciati este datoratd cazurilor suspecte in lestared
DENVER 11

Astfel, examenul screening dupid Amiel-Tison 5i Gosselin ne permite 5i efectudm un
examen neurologic complex care ne oferd informalii ample despre starea de sinitate nctf-.
rologici a copilului §i detectarea dizabilititilor neurodevelopmentale. Cu ajutorul acestul
examen, la fel, putem aprecia functia vizuala de origine centrali, functia auditiva, comu-
nicares, compartamentul i atentla, Evaluarea in dinamicd a pacientilor ne pennitc-a{-";
apreciem gradul de dizabilitate, prezenta epilepsiei si o PCL
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Figury 7.5.23, Functia intelectuali apreciati dupi Amiel-Tison $i Gosselin la copiii inclusi in
sludiu (A] (%); comparatia (B) testelor DENVER 11 (D) si Amiel-Tison (AT}); 0 - normal,
1 - afectat usor, 1+ - afeciat moderat, 2 - afectat sever.

Urmiirim o dinamicd pozitivi a performantelor vizuale, in special a contactului vizaal
(fig.7.5.24, A) si a celor auditive de origine centrald (reactin copilului la sursa sonori)
(fig.7.5.24, B) relafionate cu virsta, precum si o crestere a indicilor in loturile de copif
sandtosi, direct proportionald cu scaderea lor in loturile de copii cu afectaren SNC.

Din fig. 7.5.25 se poate remarca dinamica pozitivi o comunicarii (reactia copitului b
mediu, la persoancle apropiate si cele strdine) (fig.75.25, A) 5 a mmpnrmmcnmlul '
functie de stimulii utilizati (fig.7.5.25, B), in relatie cu virsta. Urmdrim o relafie
nicd intre abilitijile studiate. La fel 3i scaderea indicilor, in special in loturile cu afectas
moderatd, precum §i o crestere o indicilor la copiil sanitosi siin lotul cu afectare usoank
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Figura 7.5.24. bunctia vizuald de origine centrald (A} 51 functio auditiva (B) dupa
Amiel-Tison si Gosselin la copiii inclusi in studiu {%); 0 - normal, 1 - afectat psor,
I+ - afectat moderat, 2 - afectat sever.
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Figura 7.5.25 Comunicarea (A} i comportamentul/atentia (B) dupi Amiel-Tison
si Gosselin ln copiii inclusi in studiv (%); 0 - normal, | - afectal usor,
1+ - afectat moderat, 2 - afectal sever.

Mstlel, confirmaren riscului de dezvoltare a anomaliilor neurologice la etape precoce
i axat pe aprecierea simptomelor neurologice de alertd. Anomaliile inregistrate, cum ar
: hiperexcitabilitatea sau inhibitia neuroreflectorie, agitatia, anomaliile de somn, tulbu-
rhrile tonusalui moscular (marcate prin spasticitate sau hipotonie), cregteren sau dimi-
i.lmrca ROT, prezenta simptomatologiel oculare {strabism convergent, nistagmus) et
‘IH constituil punctul de plecare in evaluarea neurologica a copiilor. Datele au fost con-
firmate prin examenele paraclinice: oftalmoscopie, NSG, EEG, CT §i TRM a creierului
'Rtmuilntdt obtinute in cadrul investigatiilor clinico-paraclinice au constituit criteriul de

eciere a gravitatii lezionale a SNC.

Lvaluarea neurologica a permis s& urmarim consecutivitatea aparitiei simptomelor
atrologice, evolutia bolil, diminuarea sau accentuarea simptomatologiei dependenti de
sta copilului ¢i de gradul de afectare al SNC. La fel, a fost oportund in determinarea
1leini-trﬁ.ﬁi v tmtamem medicmncnms {scﬁdma-sau ﬁrE.E[LIEE. dwelﬂr

torizare mal atentd pe pnr..ursul :ﬂudlului au fost internagi in sectiile tl: n:uruingie
Evaludrile trimestriale au permis sd se urmireascd in evolutie performantele neurode-
elopmentale la copiii suspectali pentru atingerea SNC, ca §i aprecierea severititii bolii,
sraL nIL dumnr.l_re ml:lcme sl cugnitwﬁ. cﬁc"aﬂtﬂ.tea tratnm:mulul pl: termen lung.
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Astfel, evaluarea neurologicd sti la baza identificirii copiilor cu dereglari neurologice
usoare, moderate sl severe. S-a constatat ci disfunctiile neurologice de grad usor sau cele
tranzitorii (din categoria .suspect™) deseori vor regresa in timp, spre deosebire de dere:
glirile neurologice severe, care prezinta un potential major pentru desvoltarea sechelelar
neurodevelopmentale grave, Solugia unei evaluiri corecte a copilului mic este desemmati
die urmirirea continud a deprinderilor, utilizarea protocealelor de examinare, care dese-
ori trebuie i fie individualizate si adaptate.

Copiii au fost evaluall in dinamica cresteril pdnd la virsta de 3-5 anl. Astfel, pornind
de la rezultatele acestui studiu se pot rezuma urmitoarele. Leziunile cerebrale se dezvolti
ca rezultat al unor evenimente multifactoriale care au loc in diferite etape de dezvoltare |
o creierulul. Aceste evenimente asociazd factori de risc variati (pre-, peri- sau postnatali)
citre sunt corelati cu aparitia deficitelor neurnlogice la copil.
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Fighira 7.5.26, Diagnozele confirmate la viirsta de 3-5 ani la copiii inclusi in studiv: ltmt. (A),
1t.1 (B) (%). § - Sandtos, TE - Tulburiri emotionale, TSDVL - Tulburiri specifice de
dezvoltare a vorbirii si limbajului, THC - Tulburiri hiperkinetice gi de conduita,
PAA - Perturbarea activitifii si atentiei, BTC - Balbism tonico-clonic (balbaiali),
TCU - Tulburiri cognitive usoare.

-
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Figura 7.5.27. Diagnozele confirmale la virsta de 3-5 ani la copiii cu probleme neurologice:
ILIL (A} gi ILTID (B) (%). TSDVL - Tulburari specifice de dezvoltare a vorbirii gi limbajului,

THC - Tulburiri hiperkinetice $i de conduiti, PAA - Perturbarea activititii si atentiet,
BTC - Bilbism tonico-clonic (balbdiald), TCU - Tulburiri cognitive usoare,
TT - Tulburiiri de ticuri, EP - Epilepsie simptomaticd, PCI - Paralizie cerebrali,

An fost confirmate diagnozele in functie de modalitatea de evolutie a patologied
33,842,59% din copiii sindtosi la virsta de 3-5 ani au dezvoltat tulburdri emotiona
le, cu aparitia in mod special in copilirie. Dintre copiii cu alectarea SNC de gradul 1,
73,2242,59% copii au dezvoltat probleme de sinatate la 3-5 ani de vintd. La acesti copil
s-au intalnit urmitoarele defciente: tulburiri specifice de dezvoltare a vorbirii 5i limba:
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Jului — 18,541,89% cazuri; tulburdri hiperkinetice si de conduitd - 20,441,96% cazuri;
Ipn:rta.lrt'nm:'a activitdtii sl atentiei (alterarea atentiel, tulburare de hiperactivitate, deficit
de-atentie cu hiperactivitate) — 28,24£2,19% cazuri; bilbism tonico-clonic (bilbilala) -
14,741,72% cazuri; tulburdri cognitive usoure - 18,2+ 88% cazuri, Copiii cu afectarea
SNC de gradul 1T au prezentat deregliri neurologice in 79,742,73% cazuri, iar cei de-gra-
dul [11 in 100% cazuri, printre care s-au intdlnit PCL, epilepsiile etc. (fig. 7.5.26 5 7.5.27),
Se poate observa ci cota parte a epilepsiilor (15,641,0%) i PCI (12,320,9%) cazuri
este suficient de mare, constituind 38,6+1,3% cazuri din numirul total al copiilor din
ILTT (=310 copii), 11,6740,9% cazuri din numérul total al copiilor cu probleme neuro-
logice (nr.=1036 copii) §i 8,8340,8% cazuri din numarul total al celor 1370 copil inclusi
instudiu (fig. 7.5.27, A). In lotul [T epilepsiile 5 PC s-au dezvoltat la majoritatea copiilor
fig. 7.5.27, B).
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Figura 7,528, Cota parte a diangnozelor confirmate la viiesta de 3-5 ani la copifi din
(A} - esantionul general (ar.= 1370 copii) si (B) - copiii cu probleme neurologice
(te=1036 copii), (%), 5 - Sindtos, TE - Tulburiri emotionale, TSDVL - Tulburari specifice
de degvoltare o vorbirii si limbajului, THC - Tulburari hiperkinetice 5i de conduita,
PAA — Perturbaren activitatii si atentiei, BTC - Balbism tonico-clonic (bilbiiala),
TCU - Tulburdri cognitive usoare, TT - tulburiri de ticurk, EP - epilepsie;
PCI - paralizie cerebrali.

La pacientii din studiu epilepsiile s-au intilnit fa 241 copii {17,594 1,0%) din numirul
total al copiilor inclusi in studiu i 23,2641,31% din numiirul total al copiilor cu LHIE
Litacesti copii au prevalat formele generalizate de epilepsie — 193 (80,0842,6%) cazuri in
~ womparatie cu formele partiale — 48 (19,92+2,6%) cazuri. La 84 (27,0942,3%) copii din
IL11 5-an dezvoltat epilepsiile simptomatice, ceea ce constituie 6,13£0,6% din numarul
total al copiilor inclugi in studiu. La acest lot de copii au prevalat formele generalizate
clonice §i tonico-clonice. La 3 copii (0,96+0,3%) s-a intalnit sindromul West. [n L1, epi.
lepsiile s-au inregistrat in 157 (51,64£2,7%) cazuri, ceea ce constituie 11,46+1,7% cazuri
din numarul total de copii inclusi in studiu (nr=1370 copli) (tab. 7.5.12),
Au fost studiate formele de PCI intalnite la copiii inclusi in studiu, in special la copii
din It 1 i 11 Diagnosticul a fost confirmat ta 73 copii (5,32%) din 1011 5i la 273 (19,92%)
“copii din 1111, ceea ce constitule 346 (25,25%) cazuri (fah. 7.5, 13).
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Tabelul 7.5.12

Frecventa si formele epilepsiilor 1a copiii inclusi in studiu

Epilepsié { Sindtos | LLI LL11 (n=310) LLINI {n=304) | Total (n=1036), %
(n=334) | (n=422) | Abs. | P+ES (%) | Abs. | PLES (%) | Abs. | P+ES (%)

FS G i {t 20 | 6454140 | 11 | 362£1,07 | 31 | 2994053
ES CGT 1] il 11 3552105 L Y54+ .68 40 3, 8650060
Es CGTC \ il 15 | 48441,22 | 31 [10.2081,74 | 46 | 4452064
Es CM i 14 | 4524108 | 19 | 6.25£01,39 | 33 | 3182055
ES CPC i 1| 35520,05 | 12 | 345+0,02 | 23 | 2.22+046
ESCGS 0 0 10 | 322610 | 15 | 4935124 | 25 | 2414048
E5Sw i i 3 0094056 | 13 | 4284106 | 16 | 1,542038
(ESCP 0 i 0 0 27 | BEEELG3 | 27 | ZalxDde

Din 1036 0 ] 84 (27, 0022.52% I57(51,642287% | 241 |23.26£1.31%

din 310) din 304)
[iin 1370 1} il 6,13£0,65% 11 4620,86% 21 [ 17.5941,03%

Nota: ES CGC (epilepsie simptomaticd cu crize generalizate clonice), ES CGT (epilepsie simpto-
maticd cu crize generalizate tonice), BS CGTC (epilepsie stinplomaticd cu crize generalizate tonico-
clomice), ES CM {epilepsie simptomaticd cu crize mioclonice ), S CPC [epilepsie simptomaticd cu crize
partiale complexe], ES CGS (epilepsic simptomatica cu crize parfiale cu generalizdre secundard), 1S (P
{epilepsie simpiomatica cu crize polimorfe).

Tabelu! 7.5.13
Formele PCI intilnite la copiii inclusi in studiu
Samitos | Lur | LtO(=310) | pumi(nezes) | 'OW(n71036
PCL | (n=33g) | (n=422) S
Abs, | PAES (%) | Abs. | P2ES (%) | Abs. | P+ES (%)
| PC HSU 0 0 22 7446 14 | 4,641,20 36 | 3,5+0,57
| PE HSM 28 | 922166 | 28 |2.7:050
PCSU { L& 5,841,33 1 18 | 1,7t041
PCSM fl 8 901,63 99 o265 | 122 [11.8+10
PSS 29 8,2+].58 25 | 244048
PCDSU 0 0 5 162072 ] 5 (,51+0,22
PC TSN fl 1 11 364107 11 |1, 0£0,32
(O L 4 1.2+0.65 4 040,19
PC PSM il 0 12 39+1,13 12 I,Ziﬂ,i"_-i-
PC PSS 12 3595112 12| 1,240,33
PLTSS 0 0 i3 091,78 | 33 | 3.240,55
PCTFS ] 0 27 HU+].63 27 | 3at0.49
PCMS 1304316 | 13 | 135035
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i 0 T3 (2AS3E2.4149) | 273 (89,8041.749) | 346
(333941.47%)

RIET T3 (705£0,80%) 273426.351:37%) | 346
(33,391 A7)

0 ] TI{5,324061%) (273 (19,9311 08%) | 346
(252541, 17%)

* Nota: PC HSU {paralizic cerebrali cu hemipareri spastica grad usor), PC HSM (paralizie ceérebrali
el Bemiparezi spasticd grad moderaty, PCSU (paralizic cercbrald spasticd grad usor), PCSM [paralizie
ralil dpantic grad mioderat), PCSS {paralizic cercbral spastich grad sever), PC DSU (paralizie ce-
aeut diplegie spasticd grad ngor), PC DSM (paralizie cerebrald co diplegie spastica grad moderat),
BIES [paralizic cerebrali cy diplegie spastici grad sever), PC PSM (paralizie cerehrald, paraplegic
e grad modesat), PC PSS (paralizie cerebrali. paraplegie spasticd grad sever), PC T3S (paralizie
& e tetraplegie spasticd severd), PC'TFS {paralizie cerebralid cu tetraplegie flascl severd), PUMS
leie cerebrali mista geverd),

predoming formele spastice 306 (38,442 1,6% ) caruri si gradul moderal de severitate
_ ?B_t.ﬁﬂﬂ.?%} cazuri. Formele flasce s-au intilnit la 27 copii (7,81£1,5%), iar cele mixte
in 13(3,7541,0%) cazuri (fig.7.5.29).
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Figusa 7.5.29, Formele PCI intalnite la copiii inclusi in studiu (%),

Asadar, din analiza expusd se pot rezuma urmatoarele. Depistarea copiilor cu defici-
enle este un act complex care cuprinde cel putin doud aspecte: cunoasterea §i orientarea
l:]m: un specialist. Tn acest sens, cunoagterea se referd la sesizarea unor simptome, a unor
particularititi morfo-functionale care diferentiazi copilul cu handicap de restul copiilor.
In multe cazuri insd, diferentierea nu este clar conturati, exista incertitudini §i indoieli,
Cdare presupun precizarea diagnosticulud i aplicarea cat mai timpurin a procedeelor me-
dico-psihopedagogice. Ea se efectucaza de la 3-6 Juni pana la 6 ani, adici piand la scolari-
aren copiilor, =55 =7 Organizarea unei depistari precoce active i eficiente implica, pe
e o parte, o buna cunoagtere a dezvoltarii psihomaotrice a copilului normal, far pe de alti
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parte, existenfa unor instrumente accesibile pentru determinarea periodica a nivelului de
dezvoltare psihomotrice a copilului.

Importania medicului neurolog pediatru este indispensabila atunei cand se apre-
ciaza gradul de dezvoltare psihomotorie al copilului, deoarece este de competenta lui ¢
decida dacd au loc modificiri patologice sau doar devieri temporare de la normal. La
examenul neurologic medicul neurolog trebuie si defineasci corect copilul cu abnor-
mitdLL

Conteaza suportul si sprijinul special, oferit deficientilor motori §i neuropsihici in
plan developmental de citre medicul de familie, pediatru, neuropediatru i alyi specia-
listi. In literatura de specialitate este subliniat faptul ¢i demersurile pentru stimularea
socioadapliva §i eliminarea tulburarilor motorii, cognitive, comportamentale, de limbaj
ocupd un loc important in procesul de recuperare, Pe aceasti idee se bazeazd majoritatea
programelor educational-recuperative, in cazul deficientilor psihomotorii, 1% 52 %1

Cunoagterea domeniului neurodevelopmental al capilului fine de un anumit nivel de
profesionalism §i se adreseazd medicilor neurologi si pediatri, de asemenea medicilor de
familie implicati in urmarirea copilului cu risc,

Investigatiile paraclinice trebuie totdeauna efectuate .in lumina observatici clinice’,
cu rol de a confirma sau verifica ipoteza diagnosticului clinic. Insa acestea, doar mai
rar, permil stabilirea diagnosticolui, In situatiile in care examenul clinic demonstreazi o
deficientd mintald asociati cu trasituri” dismorfice si/sau un context malformativ, este
necesar un bilant genetic, Orientarea clinicd permite alegerea examenelor citogenetice
sau moleculare cele mai adaptate diagnosticului suspectat.

Concluziile finale projectate din datele expuse i analiza lor la acest compartiment sunt:

1. Examinarea neurologica a copilului mic este o parte integrali a evaluarii neurode-
velopmentale si trebue si fie un act complex care 53 cuprinda urmitoarele componente:
evaluarea funcliel motoricii fine 5i grosiere, reflexelor copilului, functiilor cerebrale s
cerebelare, nervilor cranieni, limbajului, compertamentului ete.

2. Studiul achizitiilor cu privire la mecanismele motorii §i psihomotrice sta la baz
examenului neurologic al copilului, Existi o legaturd logica intre deficienta mintald, ni-
velurile §i tulburérile de motricitate. Cu cat gradul deficientei mintale este mai pronuntat,
cu atdt i nivelul motricititii este mai scizut i tulburirile sunt maj variate $i mai grave,
51 invers,

3. Testul DENVER 11 este un instrument util pentru identificarea unor posibile abnor-
malitifi la copiii aparent normali si asimptomatici din punct de vedere neurologic, Va-
loarea principala a DENVER 11 este aceea c oferd o impresie clinica organizata privind
dezvoltarea generald a copilului si alerteaza specialistul in domeniu asupra potentialelor
dificultati de dezvoltare.

4. Evaludrile screening dupd Amiel-Tison g Gosselin, cit si alte testari, in cadrul unui
program individualizat, sunt recomandabile pentru toli copiil . suspectati” sau ,anor-
mali” (testul DENVER 11).

5. Este important ca medicii specialisti, care au atitudine la sandtatea copilului, s
cunoasca particularitatile de dezvoltare a SN la copilul ,normal”, instrumentele acce:
sibile in vederea determindrii periodice a nivelului de dezvoltare psihomotrici a copi-
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lului si simptomatologia diferitor boli, ceea ce va permite depistarea devierilor de la
normal.

6. Depistarea bolii presupune orientarea precoce a copilului cu (suspiciune de) pro-
bleme neurologice spre un specialist in vederea precizarii diagnosticului. Medicul de
familie, neonatolog, pediatru va trimite in mod obligatoriu la neuropediatru copiii cu
anomalii ale examenului neurologic.

7. Medicul neuropediatru trebuie si defineasci corect copilul ,normal” de acei copii,
care la examenul neurologic se incadreazd in lotul ,suspect” sau ,anormal”

8. Depistarea copiilor cu patologii neurologice trebuie ficutd cat mai curind pasibil
precocitatea fiind un imperativ major al preventiei handicapului neuropsihic,

9. Tratamentul handicapului neuropsihic si motor in perioada de sugar este cu mult
mai efecient gi mai econom decat interventia in perioada prescolari si scolara.

8. SINDROAME NEUROLOGICE LA COPIL

wil dacd tu mu esti gata sd-fi schimbi
indivea, nimica nu-fi va moi ajite”

Hipocrat (460-377 pind la e.n.)

8.1. Sindromul meningian

Sindromul meningian se dezvolta in cadrul neuroinfectiilor, in special al meningi-
telor, Meningita este o afectiune de origine infectioasi (provocata de virusuri, bacterii,
protozoare, fungi etc.), care se desfagoara pe tunicile cerebrale §i medulare si se caracteri-
zeazd prin: febri, semne meningicne, modificari in LCR, (738655770, 751

Meningitele se caracterizeazi ca fiind afectiuni plurietiologice ca urmare a afectirii
inflamatorii de cauzd infectioasa a seroaselor meningiene cu semne si simptome de boali
generala acutd, cu evolutie variabil, de la vindecare spontani la evolutie letala, 2% 0!

Meningilele constituie cele mai frecvente si mai importante infectii ale SNC, care,
prin riscul de evolutie letald sau de vindecare cu sechele importante; obligi la un diagnos-
He i tratament de mare urgentd.

Sindroamele prezente la copil in cadrul meningitelor:

L Sindromul infectios-inflamator.

2, Sindromul de HIC (cefalee, fotofobie, varsaturi),

3. Sindromul meningian: febra, semne meningiene, modificiri in LCR.

. In formele severe, sindromul encefalitic,

. Manifestari specifice ale infectied in restul arganismului.

Sindromul meningian cuprinde:

- sindroame proprii sindromului de HIC (cefalee, grefuri, vomisme explozive, fota-
fobie);

- semne clinice ale sindromului de HIC (bradicardie) si ale sindromului inflamator
(febri), redoarea cefei.

A aks

Sindromul meningian propriu-zis se caracterizeazi prin:
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— {ebra;

- semne meningiene;

- tulburiri in LCR. "

Sindromul infectios-inflamator se instaleazi de la debutul meningitei, precedind
celelalte manifestiri cu mal multe ore sau zile, Reprezintd unul din parametrii clinicd
de apreciere a evolutiei bolii §i se manifesta prin: febrd, cu sau fari frisoane, curbaturi,
indispoeitie, stare de riu, inapetentd, pana la soc toxico-infectins,

Sindromul de iritatie meningiana se suprapune ca simptomatologie cu sindromul
precedent si se caracterizeazi prin:
- dunga meningiticd asociatd cu hiperestezie cutanat;
- pozitia spontand a bolnavului, de protectie a meningelui inflamat, clinostatismul
lateral in tripla flexie moderata (in genunchi, din solduri, a coloanei si cefeil;
- semne meningiene: redoarea cefel, semnul Brudzinski al cefei si controlateral, sem-
nul Kernig [, semnul Kernig 11, semnul Kernig sensibilizat, la copii - semnul Lesaj.

Meningita la n.n. si sugar pune probleme mai delicate de diagnostic. Semne si
simptome ale meningitei la sugari $i copiii mici:

— La n.n.: simptomele meningitei bacteriene neonatale sunt nespecifice si includ ur-
matoarele semne: se alimenteazi slab, stare de letargie, ,ochi in apus de soare”, iritabilita-
te, apnee, apatie, febri/hipotermie, rigiditate occipitald (este rareori prézenta), convulsii,
icter, hombarea fontanelei, paloare, soc, hipotonie, tipat strident; hipoglicemie. Aspectul
clinic al meningitei bacteriene neonatale poate fi rezumat Intr-un cuvant: nespecific, far
diagnosticul in doud cuvinte: punciie lombara,

— La sugar si copilul mic urmatoarele simptome sunt usor recunoscute ¢a find ase-
ciate cu meningita la sugari $i copii: starea sugarului se depreciaza biologic rapid, plafe-
neazd, devine inert, tahipneic, mai rar este agitat, cu fipat continui, cu paloare-cianozi,
uneori cu fontanelele bombate, rigiditatea cefel, opistotonus, pozitie meningeala (in for-
mid de arc), convulsii, fotofobie, fonofobie, modificari senzoriale, rar iritahilitate, letargie,
anorexie, greatd, viirsaturi, coma, febrit (degi unii copii grav bolnavi prezinti hipotermie,
in special prematurii). Semnele clinice sunt inseldtoare, orientand diagnosticul clinic spre
alte suferinge (digestive sau respiratorii).

La n.n.prematur:

- Febra poate lipsi;

- Are loc modificarea comportamentului cu excitatie sau inhibitie psihomotorie;

- Hiperestezie (copilul plainge cind este manevrat);

- Refuza alimentatia;

- Are vome, regurgitatii;

- Prezintd convulsii;

- Hipotonie sau hipertonie musculara;

- Pombarea fontanelei, dehiscenta suturilor, marirea PC (semn de mare valoare dar

fard a fi prezent in toate cazurile);

- Retexul ochi inapusde soare™;

- Semne neurologice de localizare;
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- Rigiditatea occipitald este rareori prezentd la nun. si sigar mic (3 luni);

- wSemnul spanzaratului® (Lesaj) (Rectarea M1 in tripla flexie: coapsele la 90°cu indo-
irea suplimentara a genunchilor);

- In toate cazurile de depreciere rapida se recomanda, in absenta sindromului me-
ningian, recoltarea prin punctie rahidiand sau ventriculara de LCR, care deseori are

aspect purulent;

- Severitatea acestor cazuri este determinatd in majoritate de etiologia bacteriani
(bacili gram-negativi sau streptococi din gr. B}, care ridicd probleme terapeutice

importante.

La copiii mari se distinge triada meningiana: sindrom inflamator general, sindrom
meningian, modificar inflamatorii in LCR.
La copii nu este recomandati cercetarea luturor semnelor meningiene, decarece le

provoaci suferingd inutild.

Pentru confirmarea diagnosticului trebuie efectuate investigatiile suplimentare, Pe
primul plan se claseaza oftalmoscopia si PL cu explorarea LCR: examen clinic (tab, 8.1.1;
81.2; 8.1.3.) ", bacteriologic, virusologic, imunologic.

Alte investigatii suplimentare se efectueazd in consecutivitatea descrisa mai jos.

Tabelul 8.1.1

Continutul fiziologic de celule (citoza) in LCR, obtinut prin PL (N.Tit. 1997)

Virsta ncelule / 3mkl | ncelule/ 1 mkl n celule /| 10°/ litri
‘Pana la varsta de 1 an 01— 90 (- 30 0 - 30
Lal-4ani (- &l -2 - 20
Dela 5 ani pénd la 0-30 - 1 - 10
pubertate
Laadulti 0-15 0-5 0 5
Tabelul 8.1.2
Continutul elementelor figurate celulare in LCR,
la adulti $i n.n. sanatosi (%) (N.Til. 1997)
Tipul de celule Adulti Copii n.n,
Limfocite G20 215
Monocite M£15 70420
Neutrofile 214 414
Eozinofile Rar Rar
Celule epiteliale Rar Har
Eritrocite Lipsesc Lipsesc
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Aspect normal al LCR in raport cu virsta

Tabelul 813

Tipul de celule N.n. prematur N.n. la termen Dupi 1 luni_&
Leucocite x 100 /1 9 {(-29] ¥ (E—ﬁ?] .5-0
Polimorfonucleare; % - 57 il 0
Proteine; g/l L 15 {0,65-1,50) 0,90 (0,20-1,70) 0,05 - 0,40
EJEI_IDGEJ,_M?‘IDH 2,771{1,33-3,5) 289(1.89-5.61) 277
Raportul glicorahie / glicemie | 0,75 (0,55-1,05) | 0,51 (0,44-2,48) Peste 0,60

Exploriri paraclinice: Analiza generali de sange, analiza generald de urin, glicemis,
ionograma, proteina C-reactiva, explorarea acido-bazicd si monitorizarea gazelor sangui-
nie, creatinina sericd, clearance-ul creatininei, probele hepatice, coagulograma, hemocul-
tura, radiograba cutiei toracice, EEG, NSG, CT sau IRM cercbrali,

Semnele de gravitate sunt determinate de:

- Tulburdri de constientd — comd;

Caonvulsii;

- Erupiii extinse sau necrolice;

paliditate.
Complicatii:

Complicafii precoce (in faza de stare):
- Soc toxicoseptic (sindromul Waterhouse-Friderichsen);

- Evolutie septicemica (meningococcemie);

Semne neurologice de localizare (sindrom encefalitic);

= Vasculite cerebrale de tip septic (tromboflebite);

- ‘Trombozi venoasd corticala sau a sinusurilor venoase corticale;

- Convulsii;

- Abhcese cerchrale de vecinatate;

- Depuneri de fibrind si cloazoniri, ducind la sechele ulterioare;

Tulburiri hemodinamice: tahicardie, presiune arteriala scazuta, extremitati reci,

- Leziuni de nervi cranieni {afectind vederea, oculomotorii, aueal etc);

= Revirsat subdural;
- Empiem subdural;

= Colectii subdurale la nivelul maduvel cervicale sau lombare;
- Sindrom Schwartz-Bartter (secrefie neadecvata de hormon antidiuretic);
- HIC marcata cu angajare cerebrali;

- Decesul,

Complicatiile tardive sau sechelare apdrute in urma meningitelor sunt cele mai

grave:

- Perturbarea progresivi a dezvoltarii neuropsihice (encefalopatii infantile/retard

psihic) in cazul meningitelor neonatale;
- Leziuni motorii (pareze/hemipareza sau status convulsivant);
- Perturhiri senzoriale definitive (vaz/orbire, auz/surditate
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- Hidrocefalie interni;
- Diabet insipid;
- Epilepsie.

8.2. Sindromul encefalitic

Sindromul encefalitic se dezvolta in afectiunile inflarmatorii ale encefalului (encefali-
te), cu semnificatie infectioasd, infectioasi-alergica, alergica, toxica. Cauzele encefalitelor
sunt mai ales infecoase gi cu precidere virale, dar se pot dezvolta s in arma vaccindri-
!0‘[‘. 1330, 241

Encefalitele sunt patologii intilnite preponderent la copii, care duc la complicagii gra-
ve din partea SNC la n.n., sugari 5i la coptii de virstd mici, avand un grad sporit al mor-
talitafii. care necesitd un tratament urgent, corect 5i de lungd duratd, o miiestrie profesio-
nalid aparte, metode speciale de ingrijire si de sustinere functionali a sistemelor vitale.

Inflamatia encefalului din cadrul encefalitelor mai rar se asociazi cu semne ce indici
o participare a miduvei spindrii, rezultind o encefalomielitd, meningo-encefalomielita
fal nevraxita,

Encefalita se manifesta prin sindrom encefalitic cu urmatoarele semne:

1. Febra asociatd cu semne neurologice variate;

2, Perturbiri ale senzorului, de la somnolenta, torpoare, lentoare in varbire, dezorien-
tare tempaoro-spatiald, tulburari mnezice, la agitatie psthomataorie, inconstienta si coma
de diverse grade de profunzime;

4. Fals sindrom de localizare, cu perturbari ale motricititii, pe anumite segmente cor-
porale (mono-, di-, tri- sau tetraplegie etc. ), mai frecvent afectind nervii cranieni (vculo-
motori, faciali), si cu tulburari sfincteriene;

5. Mai rar pot aparea fenomene de tip convulsivant jacksoniene sau generalizate (la
copil - frecvent);

6. Maodificiri in LCR (in functie de cauza), in special proteinorahie. La copilul mic
dezvoltarea modificarilor in LCR poate raméne retardatd pand la 2 - 3 saptamani de boa-
li, insid aceasta nu exclude diagnosticul si tratamentul.

Anumite semne sunt caracteristice, printre ele sunt descrise: sindromul infectios s
semne de localizare temporala (convulsii) in caz de encefalita herpetica. Redoarea cefei
senbserva in caz de asociere a meningitei, paralizii gi tulburiri senzitive in caz de mielita.
Aparitia acestor simptome necesitd spitalizare de urgenta in sectiile de terapie intensiva.

La copilul mic semnele de focar se pot manifesta prin miscari convulsive intr-un
membru sau un hemicorp, care uneori pot raiméane neobservate pina la instalarea sin-
dromului febril si al convulsiilor generalizate. Perioada intre aparitia semnelor de focar
§i declansarea manifestirilor generalizate poate i scurta (dar poate s dureze). In aceste
cazuri, germenul patogen are o virulentd crescutd cu o evolutie grava a bolii, /'Y

Investigatia de alegere este PL si oftalmoscopia, EEG, Diagnosticul se confirma prin
examenul clinic, biochimic, bacteriologic, virusologic, imunelogic al LCR, examene ima-
gistice (dacd sunt indicatii terapeutice).

Cea mai frecventd cauza a encefalitelor virale sporadice, intalnite la copil, dar si la
adult, este virusul herpes simplex (VHS) (tab. 8.2.1). HS este una din cele mai grave
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encefalite la copii. Copilul se poate infecta de la pirinti, care au herpes labial. Debuteazi
cu febra inalta, convulsii repetate rezistente la anticonvulsivante (phenobarbital si alte
antiepileptice). Rapid apar semne de focar, copiii deseori au tulburiri de congtienta pana
la sopor si stare comatoasa. In creier apar focare hemoragice si de necrozi. Lste indicat
de urgenta tratamentul antiviral, care va incepe pina la stabilirea diagnosticului de ence-
falitd herpeticd, la cea mai simpli presupunere a diagnosticului. Succesul tratamentului
este relationat cu timpul, cu cit mai urgent va incepe tratamentul antiviral cu Aciclovir
(20-30 mg/kg/24 ore) cu atidt rezultatul va i mai eficient, Deci, daca copilul face o viroza
cu tebra inalta i convulsii rezistente la anticonvulsivante, trebuie s incepem de urgenti
tratamentul cu Aciclovir pana la stabilirea etiologiei encefalitei. In urma acestei boli, co-
piii deseori ramin invalizi sau decedeaza. Acest tratament trebuie inceput in special daci
cineva din familie (parinti, frali, surori) au eruptii herpetice labiale. Tratamentul timpu-
riu ¢u preparate antivirale este secretul in lupta cu aceastd boald extrem de periculoasi.

Tabloy clinic 51 evalufia la copilul mic

1, Intectie respiratorie,

2, Stare febrili (la copilul mic - reactie encefalica).

Tabelul 8.2.1
Encefalita herpetici, aspecte clinico-paraclinice

pistate la micro-
seopul vlectronic
inclugil intranu-
cleare cowino,

.tEtll'I]}'ﬂ.l' ﬁnatﬂll'llle fablou clinie Evolutie Investigatii complemen-
ogenie patologicd kare
VHS Muodificdri mor- |- Semne cata- | Manifestdri de fo- Analiza generald a sangelur:
lipI fopatologice mi- | rale; cat cu durata 2-3 lencocitors pina la 20x10° ]
VHS CIOsCapicy; — Stare febrild |saptimani: cu devierea formulbei spre
tip 11 = Inflamatic ne-  |laa 2-3 2 - Strabism; stingo
specifici; - Cefaler — Parcea (aciali tip  [LCR:
- Zone de ne persistentd; central; - Normal {3-5 #le);
CTOZA; - Eruptil het- |- Pareza limbii; - Pielocitoza imfocitard mo-
- Distructil petice; - Adfuzii; deratd (30-400x 10 in | pll;
vasculare cu - Mialgii; - Hemipareze cen- |- Proteinele cresc (pand la
infiltrafii nentro- | - Astenic; trale; 1,32 gl
file, limfocite: - Crize con- |- Accese convulsive; |- Uneori - eritrocite soli-
- Modificari de- |vulsive Agravare: tare:

— Sindrom menin-
glan.

- Anticorpi lghi;

= Identificarea virnsului
EEC Descircin periodice
si paroxistice de virfuri uni-

sau bitempaoral {fig. £.2.1, Al

filice in neuroni
st celule ghiale
Lochide taur”

Drereglari de respi-
ratie;
- Stare comatoasd;
- Pecercbrare.

CT: din d 3-a 2 [ocare de
hipodensitate cu necrogd in
lobul frontal, temporal, oc-
cipital.

IRM: metoda de electie, din
#iug o 2-a (fig 8.2.1, B)
PCR-ul: prezenta ADN-ului
specific.
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3. Manifestari generale: cefalee, minlgh, diaree, eruptii herpetice la 17-20% din bolnavi,
Lrize convitlsive focalizate san generalizate (la sugard),

4, Manifestiri de focar {2-3 siptamani de lu debutul bolii): steabism, paresd a limbii,
afazil, parezd mimicd tip central, hemiparesn centrald, Accese comvulsive, tulburari de
miemorie si de comportament, dereglini de intelect.

3. In cazurile extrem de grave: dereglin de respiratie, sindrom meningian, stare coma
oasd, cu atonie san rigiditate prin decerebrare, exitus letalis (50%), Manifestar reziduale:
(70-801% din bolnavi): tulburdr] intelectuale, mpezice, excitabilitate, sindrom epileptic.
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Figrra 8.2, 1 A, Traseol EEG in encefalita herpetici. Descirciiri periodice si paroxistice
devarfuri oni- sau hitemporal; B. Encefalitd herpeticd: imagine IRM T2-ponderati

Alte herpes virusutd, precum herpes zoster, citomegalovirusul, virusul Epstein-Barr,
sunt relativ frecvente, in special lo pacientii imunodeprimati. Virusurile rabiei si herpe-
Al pot provoca o policencefalitd, in Ump ce o lencoenceéfalitd poate i o complicatie a
mwieolei, vreionulul, gripei, mononucleozei infectioase. Encefalitele arbovirale sunt jo-
sihile in regiunile endemice, in functie de arenlul de raspandire a insectelor purtitoare.
Unele encelalite co arbovirusuri sunt transmise fie prin fantari (encelalita japoneza), fie
prin capuse (encefalita de 1alga)

Encelalita purotichcd si rujeolicd ao devenit rare. A sclzut, de asemenea, si frecventa
panencetalitei sclerozante subacute, care reprezinta o complicatie tardivi (peste 6 ani de
lit primoinfectie) a rujeolel.

Leucoencefalopatia multifocald progresiva, provocata de Papova-virus, poate surveni
lpacientii imunodeprimati.

Infectia HIV poate cauza meningoencefaliti odatd cu seroconversia sau mai tirziu,
asociatd cu dementd incet progresivi,

Encefalitele sunt patologii intilnite preponderent la copii, care duc la complicalii gra-
i din partea SN la none si ba copiii de virstd micd. Avind un grad sporit al mortalititii,
§i care cere un tratament urgent. corect i de lungd duratd, pecesiti un profesionalism
aparte, metode importante de ingrijire i de sustinere functionala a sistemelor vitale. Cu-
neasterea factorilor de risc si a metodelor de profilaxie contemporani a encefalitelor duce
In sciderea indicilor morbiditatii generale in perioada neonatald precoce §i tardiva, in
perioada sugarului §i a copilului de varsta mica prin asigurarea unui ajutor medical spe-
cializat regionalizat al copilului de diferite varste. lar cunoasterea principiilor terapiei de
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urgenta, de substitutie si etiotropa va permite reducerea mortalitatii 5i frecventei compli-
catiilor la acest grup de copii.

8.3. Sindromul de hipertensiune intracraniana (HIC)

HIC este o problema fundamentald a neurologiei si neurochirurgief, cu implica-
Lii importante si in alte specialitati medico-chirurgicale, deoarece poate constitui o
complicatie in evolutia multor afectiuni din oftalmologie, ginecologie, endocrinologie
etc_ |11, A, guy, 7a5|

Sindromul HIC reprezinta un complex simptomatic rezultat din cresterea PIC, da-
toritd dereglarii mecanismelor de echilibru presional intracranian ca urmare a cresterii
volumului continutului intracranian peste limitele de tolerantd ale cutiei craniene. De-
oarece peretil cutiei craniene nu sunt flexibili, orice modificare in volum a unuia din
componentele continutului duce la cresterea PIC, Capacitatea cutiei craniene este de
aproximativ 1350-1480 em’, In mod normal, PIC este de 10 em” apd daci se misoari la
pacientul stind pe spate.

FIC ¢reste in mod hiziologic la efort fizic, somn, pozitie declind a capului i este rezul-
latul presiunii exercitate de structurile continute in cutia craniana (creier, LCR, sangele
din patul vascular). Pentru ca HIC =i nu se dezvolte este necesar ca mirirea de volum a
unei componente $3 fe insotiti simultan de reducerea dimensinnilor celorlalte compo-
nente, M0 A9, B

PIC poate fi:

- normald (normotensiunel;

- scayuti (hipotensiune);

- ridicata {hipertensiune).

LCR este:

- Lichidul secretat de catre plexurile coroide, parenchim, interliniul ce captuses-
te ventriculit. Se reinnoieste continuu fiind resorbit de vasele meningiene si de
granulatiile Pacchioni,

- Are rol de protectie fatd de socurile mecanice, precum si rol de nutritie prin schim-
burile metabolice la nivelul tesutului nervos central,

= Volumul LCR la adult este de 120-150 ml, fiind repartizat in ventriculii cerebrali,
cisternele bazale si spatiul subarahnoidian.

- Se secretd aproximativ 500 ml LCR in 24 ore, adicd 0,35 ml/min. 14% din cantitatea
totald se schimbi la 1 ord.

- Tulburirile in secretia LCR determing sindromul HIC.

Circulatia LCR se face in felul urmiitor:

- Secretat de plexurile coroide, inunda ventriculii laterali;

- Trece in ventriculul 111, apoi in ventriculul IV prin Apeductul lui Silvius;

- Din ventriculul IV, prin orificiul Magendie si Luschka trece in cisterna bazala, cis-

terna Magna i spatiul subarahnoidian;
De aici este resorbit in circulatia generali prin intermediul vaselor meningiene si
granulatiilor Pacchioni.
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Vileza de producere a LCR este diferita in functie de varsta:
- La sugar - 6 mlfh (volum tolal 40-60 ml);
- Lacopilul mare - 15-20 ml/h;
La adult - 500 ml/zi.
In norma, PIC creste progresiv in cursul primei copilirii:

- Lann - 1-4 mmbg;

- Lasugar - 1,5-6 mmHg;

- La copilul de 1-6 ani — 3-8 mmHg;

- La varsta de 6-8 ani - maxim 15 mmHg sau 80- 180 mmH O.

Aceste valori variaza dupd diversi autori, Valoarea mediea PIC este de | 10 ml coloana
de apd sau 7 mmHg, cu limite variind intre 80 5i 180 ml coloani de apd sau 2-15 mmHg.

PIC creste progresiv in cursul primei copilarii La adult se considera ca limita supe-
ricard a PIC este de 15 mmHg, PIC atinge valoarea adultului la virsta de 6-8 ani.

Cresterea PIC peste valoarea maximi poate pune in pericol viata bolnavului prin sci-
derea perfuziei cerebrale si comprimarea structurilor nervoase de la nivelul trunchiului
cerebral. Valorile PIC sunt mentinute prin pastrarea constanta a volumelor intracraniene:
parenchimul cerebral, LCR si volumul sanguin (ipotera Monro-Kellje), 190 %70

PIC se determind prin metoda clasici de punctare transfontanelard a ventriculului
lateral sau punctarea spatiului rahidian spinal la nivel lombar. Cresterea PIC nu este un
diagnostic, ci o verigd a mecanismului patogenetic al diverselor patologii.

PIC creste prin trei modalitali:

- prin prezenta unui proces patologic inlocuitor de spatiu (tumora, hematom);

- prin prezenta unui proces patologic care determing cresterea in volum a parenchi-

mului cerebral (edemul cerebral);

- prin cresterea cantititii de LCR intracranian (prin hipersecretie sau prin blocarea

drenajului).

Orice proces expansiv intracranian interferd cu drenarea normald 4 LCR. Acesta se
acumtlead in cutia craniana si rezultd in cresterea PIC, Atdta timp cit presiunea LCR nu
depaseste presiunea de perfuzie, viata pacientului nu este in pericol. Daca insd acestea se
egaleard sau una o depaseste pe alta, apar semne de ischemie cerebrala cu prognostic ne-
favorabil. Daci presiunea de perfuzie cerebrala este sub 20-30 mmHg, se vor afecta prin
ischernie celulele nervoase. Copiii dezvolti lent HIC datorita elasticitifil oaselor cutiei
craniene mai ales la nivelul suturilor.

Relatia intre craniu si continutul cerebral este o postulatd constanta dati de Monro
(1783) 51 Kellie (1824). " Conform acestei ipoteze: Volumul endocranian éste constant
§i continutul sdu este incompresibil: Volumul parenchim cerebral + Volumul sanguin
cerebral + Volumul LCR = Constant.

Sindromul HIC poate aparea atat prin cresterea spatiului din exteriorul creierului, cit
§i prin cresterea volumului componentelor din interiorul creierului (LCR, patul vascular,
substanta cerebrald). La cresterea volumului unei singure componente PIC se poate com-
pensa. HIC apare atunci cand sunt implicate mai multe componente §i nu mai intervine
compensarea. Astfel de cazuri se determind atunci cand PIC depdseste limitele normalu-
lui pentru varsta data.

¥
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Cauzele HIC sunt multiple si variate, printre care citam:
malformatiile congenitale;

- tumorile craniene si intracraniene;

- traumatismele cranio-cerebrale;

- parazitozele cerebrale (chist hidatic, cisticercozal);

- afecfiunile vasculare (hematoame, anevrisme);

- afectiunile inflamatorii (abces cerebral, meningite, encefalite, sifilis, tuberculoz ce-

rebrala};

- intoxicatiile (cu bioxid de carbon, arsenic, plumb};

- starile alergice;

- hemopatiile (leucemii, purpurd, policitemii);

- compresionile medulare;

- craniostenoza;

- hidrocetalia;

- SIDJ.'L |78 490, 574, 638]

In producerea HIC se parcurg 4 pasi:

- dezvoltarea unui proces patolagic expansiv care sa inlocuiascd spatiul sau care si

determine expansionarea creterului;

- cregterea in volum a parenchimului cerebral prin producerea de cdem;

- crislerea cantitatii de LOCR;

- modificarea patului vascular cerebral.

Mecanismele de producere ale HIC:

- edemul cerebral acut, poate fi de mai multe tipuri (citotoxic, vazogenic, interstitial);

- cresterea volumului sanguin cerchral;

- cresterea cantititii de LCR;

- prezenta de mase intra- §i extraparenchimatoase, ™!

Mecanismul patogenetic al HIC intervine prin cresterea volumului unei componen-
te normale intracraniene fird sciderea corespunzatoare a volumului celorlalte doud com-
ponente si/sau aparitia unui volum suplimentar endocranian. Indiferent care din compo-
nentele endocraniului (parenchim nervos, compartiment vascular sau LCR) isi modifica
volumul, ele au un efect exact contrariu asupra celorlalti componenti, care sunt practic
incompresibili, 7490

Tulburarea circulatiei sanguine in HIC determing suplimentar leziuni nervoase si
corespunzitor simptome de focar neurologic care se extind lent progresiv sau acut prin
efect hemoragic sau ischemic.

Clasificarca HIC:

- HIC parenchimatoasa;

- HIC vasculari;

- HIC prin tulburarile dinamicii LCR-ului;

- HIC idiopatica.

HIC - forme clinice (evolutive):
- Aculd, se instaleazd in citeva ore sau zile;
- Lent progresiva. In prima faza existd mecanisme de compensare;
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- Progresiva (decompesatd);

- Cronicd, se dezvoltd progresiv, in mai multe zile sau in mai multe luni,

HIC - dupa gradul manifestirilor clinice:

- Compensats;

- Subcompensatd;

- Decompensata.

La copil se produce desfacerea suturilor si fontanelelor cu eresterea dimensiunilor cu-
tiei craniene. Simptomatologia 5i modificarile paraclinice sunt determinate de cresterea
PIC si sunt corelate cu alectivnea cauzala,

HIC se caracterizeazd prin urmitoarele semne clinice:

- cefalee - cu intensitate majord dimineata (matinald);

- greturd, vome care sunt de tip exploziv, in jet, 84% din cazuri;
tulburari de vedere;

- stazd papilard la fundul de ochi in 80% din cazuri;

sindrom epileptic — pina la 70% din bolnavi fac convulsii;

- tulburiri auditive si vestibulare,

strabismmy

tulburari psihice si comportamentale;

- meningism si tulburari de constienta;

paralizie de nervi cranieni;

tulburari de ritm cardiac.

Simptome clinice principale ale sindromului HIC, care impun studii suplimentare:
- cefalees (simptom cardinal);

- greata;

- vomele;

- staza papilara.

Cefaleea (durerea de cap) care are urmatoarele caracleristici:

= la inceput este localizata intr-o anumitd regiung;

- ulterior, ea devine generalizatd;

- creste ca intensitate si ca durata;

- nu cedeazi la antianalgeticele obisnuire;

- este mai puternicd in a doua jumitate a noptil i spre dimineatd;

- se mai alenueard dupa vomi;

- seaccentueaza dupd stranut, tuse si efort;

- cefaleen se asociaza cu greatd si voma,

Vamele:

- apar mai tarziu, nu se infdlnesc la toli pacientii (1/2);

- frecvent dimineata, pina la micul dejun, nu presupun un efort de vomi;
sunt de tip exploziv, vome in jet;

- apar spontan, nu sunt precedate de senzatia de greatd, disconfort abdominal, apar la
simpla modificare a pozitiei capului;

sunt de tip central, in jet, apar brusc;

in majoritatea cazurilor cefaleea se amelioreazd dupd vomi;

Ll
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- se intilnesc frecvent la pacientii care prezintd tumori de fosa cerebrala posterioard,
tumord in interiorul ventriculului TV,

Edemul papilar:

- reprexintd elementul de certitudine al HIC;

- in cazul in care nu existd edem papilar, desi sunt prezente cefaleea si vomele, — se

exclude diagnosticul de HIC;

se formeazi in contextul cresterii presiunil LCR in spatiul subarahnoidian (afectea:

#d nervii optici, il comprimd in teaca durala),

- este pregent la ambii ochi;

- apare de aceeasi parte cu tumora — proces expansiv.

Patru stadii evolutive ale edemului papilar sunt descrise;

- edem papilar incipient - periferia papilei nervului optic se sterge, vencele ugor dila-

tate, edemul diseret;

edem papilar manifest — marginile papilei sterse, venele mai dilatate, turgescente,

sinuoase;

- edem papilar florid — periferia papilei nu se evidentiaza, marginile sterse, edemul
se intinde dincolo de papild, venele puternic dilatate, puncte hemoragice la nivelul
papilei si in jurul ei (aspect de flacira);

- afrofie opiicad secundard - papila optica dispare, ramane o 2ond decoloratd in lo-
cul acesteis, o zoni cu aspect alb-cenugiv. Diagnosticul diferential se face cu alte
afectiuni: pseudonevrita hiperemetropici, papilita inflamatorie.

Simptome clinice secundare:

- tulburiri psihice;

- suferintd de nervi cranieni {n. V1 ete.;

- crize comifiale;

- bradicardie;

- tulburari de ritm cardiac;

- lulburari endocring

- tulburari de vedere.

Particularitatile clinice ale HIC la sugari:

- stare de agitatie sau alterarea stirii de constientd: inhibitie (obnubilare), sopor,
comi (coma de diferite grade de profunzime), insotitd de modificari ale functiilor
vitale, tulburiri ale ritmului cardiac (bradicardie - scaderea ritmului cardiac sub 60
de pulsatii pe minut);

- tipit straniu prin somn (copilul cu HIC nu plange, mai mult geme);

- FA hombati, tensionata;

- creste rapid PC;

- dehiscenta (desfacerea) suturilor;

- accentuarea desenului venos pe cap si pe frunte;

- semnul Graefe pozitiv (globii oculari, corneea si pupila lisate stabil in jos);

- frecvent apar convulsii precoce (polimorfe);

tulburéri bulbare: copilul greu suge, greu inghite, se ineaca dey;

- semnele de focar sunt extrem de grave - tetraplegii cu decorticatie si decerebratie.
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Semne de alarmi la sugari:

- tensionares si bombarea fontanslel anterioare;

- desfaceres (dehiscenta) suturilor;

- cregterea rapidi a PC;

- dezvoltarea hidrocelfaliel;

- cramiul facial - mai mic fatd de craniol cerebral;

- semnul Graefe se manifestd permanent, #2775

Exploriri suplimentare;

1, Ecografia transfontanelard, vom determina indicele ventricular (I/V) (fie. 8.3.7).
Paranietrii normali pentru aprecierea marimii ventriculului lateral (VL), ventriculului
trei (V3) la nun, 5 sugar sunt propusi de G. Alzen, 1983 5
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Figira 8.3, 1. Determinares indicelui ventricular (I/V): | - Litimea V1; 2 - Lungimea pe
diagonal a VL; 3 - Adincimea V1; 4 - Latimea V3; 5 - Adancimea V3; [/'V=1:D=0,15-0,25.

La copiii prematuri:

= VL- in latime = 11 £ 2 mm, in addncime = 5 mny,;

- V3 —inlatime = 5 mm, in addncime = 13 £ 2 mm.

La copiii normoponderali:

= VL—inlitime =13 + 3 mm, in adincime = 6 mm;

= ¥3 - in latime = 6 mm, in adincime = 14 = 2 mm.

Alte examene suplimentare sunt:

1. Radiografia simpld craniani;

2. Tomografia axiald computerizati cerchrali;

3. Imagistica prin rezonantd magnetica nucleard cerebrala;

4. Determinarvea PIC,

Evaluarea clinica §i imagistici a3 hidrocefaliilor cu sindrom HIC este prerogativa mul-
tor studii, 9525900

HIC este o stare de mare urgentd terapeutica. Copilul cu HIC necesitd si fie spitali-
zat de urgenfall!

Complicatiile HIC, cauzate de diagnosticul eronat:

- Netratarea sau tratarea tardivd a HIC ameninti viata:

- Tratamentul gresit va duce la o eroare de diagnostic;

- Complicatiile circulatorii sunt de natura ischemica;
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- Realizarea angajiri sau herniile cerebrule (angajarea cerebeloasd, angajarea tempo-
rald, angajarea centro-cerebrald, herniile subtalciforme),

8.4. Sindromul epileptic vs epilepsia la sugar
si copilul mic

WSdat we sugar fard crize in perioada timparie a vied)
cibriel crererul este foarte valnerabil, este foarte important”
Kluger et al., 2001

Epilepsia este cel mai dinamic domeniun al neurologiei in general i al neurologiel
copilului in special. Epilepsia copilului alituri de alte manifestiri critice cerebrale neepi-
leptice reprezintii cele mai frecvente tulburiri neurologice relationate cu varsta, ™

Epilepsia este un diagnostic determinat de 0 multitudine de cauze, care caracterizeazi
polimorfismul manifestarilor clinice, particularitatile tratamentului si evolutia belii.

Existd citeva notiuni de bazd care definesc activitatea paroxismali: cosvadsie conform
opiniilor actuale: crizd - acces epileptic, sindrom eplleptic, boald epilepticd, status epileptic,
encefalopatic epileptica, Vom caracteriza consecutiv definitiile acestor stari,

Criza epileptica semnificd afectarea paroxisticd a functiei neurologice cauzata de o
descarcare electrica anormald a neuronilor corticali cu implicatii etiologice, terapeutice
§i prognestice, care se manifesta clinic cu simptomatologie variatd, cu sau fard pierderea
starii de constienta si nu impune de fiecare datd un diagnostic de epilepsie.

Criza epileptica este un eveniment ictal considerat a fi expresia unui mecanism fizio-
patologic $i a unui substrat anatomic unic. Aceasta esle o entitate diagnostica cu implica-
i etivlogice, terapeutice si prognostice (ILAE, 2001).7

In anul 2005 un grup de experti (ILAE) a formulat definitiile conceptuale ale , convul-
sitlor” si epilepsiel”, pentru a fi utilizate in scopuri practice.

Conform acestul concept, adoptat de Comitetul Executiv [LAE, criza gpifeptici
este explicatd drept o aparitie lransilorie a semnelor sifsau simptomelor datorate une
activitdti anormale excesive sau hipersinerone a neuronilor corticali (concept nou, 1LAE,
2005},

Sindromul epileptic reprezintd un complex de semne si simptome care definesc o
conditie epilepticd unicd, caracterizat de tipul ¢crizei, varsta de debut, aspectele electro-
encefalografice, factoril precipitanti care definesc criza, antecedentele heredocolaterale,
evolutia in timp a bolii, prognosticul si raspunsul la medicatia antiepileptica. Acesta tre-
huie sd implice mai mult decit numai lpul de crizi

Epilepsia este o afectiune neurologica cronica, de etiologii variate, care cuprinde
peste 40 de sindroame, cu particulariti{i biochimice, anatomice si hziologice specifice
ficcarui sindrom, exprimati clinic prin crize epileptice repetate, provenite din desciircari
paroxistice, excesive, hipersincrone §i necontrolate ale unui grup de neuroni si cu co-
respondent electric pe traseul EEG. Boala epilepticd - o conditie patologicd cu etiologie
unica, specificd, bine definita (concept nou}.™ '
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Epilepsia este o tulburare a creierului caracterizata printr-o predispozitie durabili de
a genera crize epileptice, precum §i consecinte neurobiclogice, cognitive, psihologice,
sociale etc. Conceptual, existd epilepsie dupd cel putin un acces neprovaocat, atunci cand
existd un risc ridicat de recurenti, desi riscul necesitid s3 fie supus dezbaterilor. (ILAE,
2005

In anul 2013 TLAE a ordonat o comisie care si formuleze o definitie operationald a
epilepsiei in scopul diagnosticului ¢linic. In decembrie 2013, Comitetul Executiv [LAE a
adoptat recomandirile acestei comisii drept o pozitic a [LAE.

Definitia operationald (practica) a epilepsiei (ILAE, decembrie 2013) utila pentru mo-
dul in care se va gandi terapia.

Epilepsia este o boald a creterului definitd de oricare din urmatoarele conditii:
(1) Doud crize neprovocate (sau reflexe) care apar cel putin la 24 h distantd; (2) O criza
neprovocata (sau reflexd) si o probabilitate de crize similare pe viitor cu risc de recurenta
(cel putin 60%), dupd doud convulsii neprovocate, care apar in urmatorii 10.ani; (3) Diag-
nosticul de sindrom epileptic. ™ Epilepsia a fost in mod traditional mentionata ca o tul-
burare sau un grup de tulburdri, mai degraba decat o boala, pentru a sublinia ca aceasta
are la bazd dilerite boli §i afectiuni, Astfel, ILAE si Biroul International pentru Epilepsie
au convenit recent ca epilepsia trebuie considerata a fi o boala decit o tulburare, ==

Statusul epileptic (SE) reprezintd persistenta sau repetitivitatea convulsiilor dinice
sau electrice peste 30 minute, congtienta fiind abolitd, cu persistenta intre episoadele de
convulsii subintrante a starii de obnubilare. Riscuri: obstructia ciilor aeriene, acidoza, hi-
potensiune, hipertermie, edem cercbral, hipoglicemie, alterarea functiilor SNC (definitie
clasica a [LAE, 1989), /7424152058

Conform Ghidului dezvoltat intre 2008-2012 de un Comitet de experti pentru SE la
adulti §i copii, exceptand n.n., definitia modificatd a statusului epileptic (30 minute de
activitate critica continud) este urmdtoarea:

Status epileptic reprezintd o activitate critica continua clinica si/sau electrografici cu
durata de 5 sau mai multe minute; activitate critica recurentd fard revenire sau reintoar-
cere la starea de barzd intre crize, ™

Encefalopatia epileptica este conditia in care anomaliile epileptice sunt gindite a
contribui la tulburarile progresive ale functiilor cerebrale (concept nouj. %%

Se cer cunoscute mai multe aspecte care definesc crizele epileptice, sindroamele epi-
leptice si epilepsia.

Crizele epileptice reprezinti una din cauzele cele mai frecvente a spitalizarii sugarului
sicopilului mic. In jumitate din cazuri criza este declansata de febra, alta cauzi frecventa
fiind afectiunile ocazionale (infectioase, metabalice, traumatice, hipoxice). Manifestiri-
le parontistice care apar ridica o serie de probleme precum: precizarea naturii epileptice
prin excluderea manifestarilor non-epileptice si a convulsiilor ocazionale; cercetarea eti-
ologiei unei epilepsii simptomatice; precizarca tipului de epilepsie care orienteazi trata
mentul 5i prognosticul. Etiologia crizelor este diversi si este corelata cu varsta copilului,
{I-t’-b. H."’L ’..} |7H. K4, 177, 2R, o), 387, 700733

Crizele pot fi;

- Provocate (intoxicatii, traumatisme, lebrd, infectii ale SNC);

- Neprovocate (sunt atribuite epilepsiei).
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Tabelul 8.4.]1
Etiologia crizelor/epilepsiilor in raport cu varsta 7 5 587

Perinada in care poate fi afectat Canzele
copilul
Perioada antenatali displazii si tulburiri de migrare neuronali;

malformatii cerebrale majore;

accidente vasculare inlraulering

infectil intrauterine (inclusiv HIVY);
intoxicatii medicamentoase maternotetale.

Perioada neonatal neuroinfectii;

twlburiri metabolice (hipoglicemte, hipocalcemie);
hemoragil intracranieng la nagtere;

maltormatii cerebrale majore.

Copil mic comvulsii febrile;

hali ereditare metabolice; boli degeneratives
neuroinfectin

displazii corticale.

Copii mari /adolescenti sindroame genetice/idiopatice;
boli degenerative, tumor;
traumatisme cranio-cerebrale;
sclerozd lemporald mesiala,

Riscul de recurenta este de 45% in cazul unci crize neprovocate. Dupd 2 accese nepro-
vocate riscul creste la 70%,

Crizele .provocate” sunt de tip ,acute simptomatice’, constituie simptome ale unei
patologii definite i sunt reprezentate de agresiuni acute ale SN§ (traumatice, infectioase)
sau modificari ale homeostazei (febré, anoxie, factori toxici, anomalii metabolice - hipo-
glicemie, hipocalcemie etc.).

La copiii de varsta micd cel mai des se intilnesc convulsiile in caz de; infecti, into
xicatii, traume cerebrale, diferite enzimopatii. Crizele epileptice (convulsiile) duc la tul-
burari metabolice ale celulelor nervoase, eredodegeneratii ale SNC si alte modificari ce
conditioneazi cresterea tensiunii intracerebrale 5i EC. Uneori crizele epileptice se repeti
des cu intervale mici de repaos (3-5-10 minute) in decurs de 30 minute (definitia noud -
5 minute 31 mai mult] si mai mult, sau fard intrerupere, acestea dezvolta ,starea de riu
epileptic” sau .statusul epileptic” 1 & 26264]

La copii pot fi inregistrate si crize izolate ce apar la o persoani care nu este epilep-
tica, fiind provocate de un factor sau de un grup de factori identificabili, denumite cri-
¢e accidentale sau ,ocazionale”. Crizele epileptice ,ocazionale” sunt determinate de un
eveniment agresiv, apar numai cu aceasta ocazie si nu se repetd decit dacit evenimentul
respectiv se reproduce (recidiva cauzei declansatoare poate 53 nu antreneze obligatoriu si
recidiva convulsiilor). Crizele ,ocazionale” au urmitoarele caracteristici:

- Nu sunt patologice;
- Indici un risc pentru crize;
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- Apar fard o cauzi apreciabild;
- Definirea lor este importanta pentru modul in care se va gandi terapia;

- Indica un risc de dezvoltare a epilepsiei;

- Criza epilepticd poate fi numai electrici vizibild pe EEG fard sa existe manifestiri
clinice, sau manilestirile clinice pot fi numai subiective,™

Criza epilepticd nu reprezintd un sinonim cu epilepsia, Aceasta este reprezentatd de
manifestari clinice paroxistice, caracterizate prin activitate motorie (contractii muscu-
lare) involuntard, de variate tipuri, determinati de anomalii paroxistice ale activitatii
electrice a neuronilor cerebrali,™™ Este parte componenti a sindroamelor epileptice si
epilepsiilor. Manifestirile paroxistice pot fi repetitive (clonice) sau sustinute (tonice), pot
fi generalizate sau localizate (intereseazd un anume grup de muschi), pot fi acompaniate
sau nu de tulburiri ale starii de constienti, vegetative, senzoriale etc, Aparitia convulsiilor
presupune existenta unei descircari electrice bruste, excesive si dezorganizate a neuroni-
lor cerebrali, care poate fi Inregistrata concomitent pe ERG. P #1258 30501

Se recomandi ca aceste manifestari paroxistice sa fie denumite cu termenul generic de
crizd (acces) epileptica. Crizele epileptice se incadreaza in doud sindroame mari: epilepsie
{boald] i convulsii ocazionale (sinonim: crize epileptice ocazionale).

Crizele epileptice previntd un eveniment destul de frecvent intdlnit, dar totodati 5i in-
spaimiintitor in perioada copilariei, deoarece reprezinta o disfunctie tranzitorie a creie-
rului cauzatd de autolimitare, activitate anormali §i descircare hipersineroni a neuroni-
lor corticali. Descircarea anormala determina modificiri comportamentale abservabile
sianomalii electrofiviologice inregistrate prin traseul EEG,1# % # 5l

Cel mai frecvent intdlnite tipuri de crize (60%) sunt cele convulsive, #%5 Doua tre-
imi dintre aceslea se manifestd sub forma de crize focale (care pot, ulterior, deveni gene
ralizate), in imp ce o treime se manifestd sub forma de convulsii generalizate, "' Restul
crizelor, in proportie de 40%, sunt de naturd neconvulsiva. Un astfel de exemplu este
absenta epileptica. care se prezintd ca nivel scizut de constientd ¢i dureaza, de obicei,
aproape 10 secunde, #*7

Crizele focale sunt cel mai des intdlnite, se declanseazi intr-un anumit grup de mugehi,
un membru sau un hemicorp, Pot include diverse lenomene asociate, care la sugari si la
copiii mici pot riméne neobservate. In unele cazuri pot apare automatismele (misciri
repetitive simple: mugcatul buzelor, misciri de suctiune etc.), in special la prematuri.

Tipurile de crize sunt urmitoarele: tonico-clonici (contractia membrelor, urmata de
intinderea lor §i arcuirea spatelui, avind o durati de 10-30 de secunde, urmata de o tre-
murare a membrelor inunison), clonica (tremuratul membrelor are loc in unison), tonica
(contractii constante ale mugchilor), miotonica (spasme musculare, la un grup de muschi
sau la nivelu! intregului corp), atonici (pierderea tonusului postural pe o pericadi mai
mare de 0 secundi), absenta (crize subtile cu intoarcerea usoard a capului sau a ochilor).

Criza epilepticd reprezinta un episod de dereglare brutala a activitatii electrice a cre-
lerului, care se exprima prin:

- Miscari involuntare sau convulsii generalizate;

- Deregliri de constientd;

- Senzatii anormale,
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Criza epilepricd are urmiroarele particularitdti:
- 3¢ manifestd sub forma unor contractii violente, involuntare i sacadate ale
muschilor, adesea insotite de pierderea constientei;
- Se poate declansa pe fonul unui creier sdnilos, in anumite circumstante;
- Crizele sau accesele epileptice se pot croniciza, devenind repetitive, pe un anumit
fon premorbid (traume, infectii, ictusuri, anomalii ale SNC);

- Crizele epileptice repetate pot h cauzate de o formi de epilepsie, 1'%

Accesele epileptice difera la n.n. vizavi de copilul mare, far cele ale n.n. la termen de
cele ale copilului premutur '™ 77

MN.n. au rareori accese tonico-clonice generalizate, bine organizate, far prematurii au
atacuri epileptice mai putin organizate. Aceste aspecte se datoreaza particularitatilor de
dezvoltare neuroanatomica si neurofiziologica din perivada neonatald. ™ Copiii care ma-
nifestd o criza epilepticd remarci o imaturitate anatomici cerebrald dupa cum urmeazi:
ramificatiile axonice §1 dendritice sunt in curs de dezvoltare, conexiunile sinaptice In-
complete, este prezenta o deficientd in mielinizarea sistemelor corticale eferente, cire au
o crestere neuronald excesivi, Firiologic se remarci o imaturitate nevrofiziologicd dato-
ratd mielinizirii deficitare a formatiunilor eferente neuronale, accesele fiind fruste, fird
rezonanti pe EEG, iar generalizarea lor este sciizugl |18 177 5

Crizele epileptice pot fi localizate la un anumil focar neuronal, sau se pot propaga ci-
tre alte arii ale creierului cuprinzind toatd scoarta cerebrala si devenind generalizate™

Tipurile crizelor epileptice sunt prezentate in Clasificarea ILAE a crizelor epileptice
(1981}, care se bazeazd de aspectul clinic si EEG. P8 205 Conform acestel clasificin
se descriu crize generalizate, partiale si neclasabile.

Clasificarea Internationali a crizelor epileptice (ILAE, 1981)

[. Crizele partiale {focale sau locale) pot fi simple §i complexe: evolueazi fard pler-
derea constientei (convulsii de tip jacksonian, cind sunt excitate anumite portiuni mo-
torii ale scoariei) sau cu pierderea ei incompleta, sunt cele la care semnele clinice 5i EEG
indici activarea unul sector neuronal limitat al unei emisfere cerebrale,

Crizele partiale simple (CPS) pot fi: (1) cu semne motorii (cele mal frecvente), con-
trolaterale evenimentului din emisfera afectatd {pozitive-excitatorii, negative-supresive
sau paralitice, focale jacksoniene, versive, posturale, fonatorii, afazice, operculare}; (2) cu
semne somato-senzoriale sau senzoriale specifice (somatosenzitive jacksoniene, vizuale,
auditive, olfactive, gustative, vertiginoase); (3) cu semine vegetative (senzafii epigastrice,
paloare, hiperhidroza, piloerectie, midriaza); (4} cu simptomatica psihicd (se manifestd
rar fird allerarea constientei, pot hi: psthosenzoriale, cognitive-dismnezice - , dreamy sta-
te”, crize ideationale, afective - anxietate, euforie, depresie paroxistica).

Crizele partiale complexe (CPC) sunt crize partiale simple urmate cu perturbarea con-
stientel, sau cu afectarea constientei de la debut §i cu evolutie in secundar generalizata,
insotitd de descircirl EEG unilaterale sau mai frecvent bilaterale, difuze sau focale, in
regiunile temporale sau tronto-temporale,

1. Cu debut partial simplu urmat de pierderea congtientei:

- fard alte caractere;
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- cu caracteristicile 1-4 ale CPS

- CU aulimatisme

2, Cu pierderea constientei de la debut:

- fhrd alte caractere;

- cu caracteristicile 1-4 ale CPS:

- ¢u auiomatisme.
3. Crize partiale cu generalizare secundari:
- erize partiale simple ce evolueaza catre CGTC;
- crize partiale complexe ce evolueazi citre CGTC;
- crige partiale simple ce evolueazd citre CPC si ulterior catre CGTC,

IT. Crizele generalizate (convulsivante si neconvulsivante} sunt cele in care semio
logia electro-clinica de la debut indicd implicarea ambelor emisfere; constienta este tul-
buratd, manifestarile motorii sunt bilaterale,

Crizele generalizate pot fi de tip: absente (tipice, atipice), mioclonice, clonice, tonice,
tonico-clonice, atonice dupd cum urmeazi:

1. Absente tipice: suspendarea brusca a congtientei cu duratd 5-15 % FEG - paruxisme
de CVU 3/s, generalizate, sincrone, cu debut si sfarsit brusc pe un traseu de fond normal:

2. Absente atipice: (mioclonice, atonice, insotite de automatisme, hipertonice cu ma-
nifestiri vegetative) cu debul si/sau oprire progresiva a crizei, durald 20-6i s, semne aso-
ciate; EEG aspect heterogen (CVU lente, neregulate, sub 3 ¢y, cu debut si sfarsit lent pe
un traseu de fond anormal);

3. Crize mipclonice: secuse musculare masive, scurte, bilaterale ale membrelor 51 trun-
chiulul insotite de descircir polivirf-undi sincrone cu secusele musculare;

4, Crize clonice: secuse clonice, bilaterale cu duratd variabild; FEG - descarcari varf
undd si polivarf-unda neregulate;

5, Crize tonice: contractie musculard sustinutd, difuzd, insotitd de pierderea constien-
tei si tulburian vegetative; EEG - ritm recrutant 10 ¢fs;

6. Crize tonico-clomice: debuteaza brusc prin pierderea constientei urmata de faza to-
nico-clonicd i postcriticd insolite de ritm 210c/s cu o scidere a recventei i crestere a
amplitudingi in thmpul fazei tonice intreruptd de unde lente in faza clonica;

7. Crize-atonice: caracterizate prin pierderea congtiented 51 a tonusului muscular, de du-
ratd variabila; EEG cu descarcare generalizata sincrond de unde lente sinusoidale si CVU.

ML Crize epileptice neclasabile, care includ toate crizele care nu pot fi clasificate din
cauza datelor incomplete sau care nu corespund crizelor descrise in clasificarea data, cum
ar fi, de ex,, unele crize neonatale.

[ anul 2001 a fost publicat un raport al Comisiei de experti ILAF privitor la revizoirea
conceptului, terminologiet 4i abordarii clasificarii crizelor epileptice si formelor de epi-
lepsie. Se propune spre discutii o noud clasificare imbunatitita a epilepsiilor si sindroa-
melor epileptice, Aceasta este simplificata yi completata cu terminologii noi. Convulsiile
generalizate si focale sunt redefinite prin crize, in functie de aparitia si angajarea rapida a
rejelelor distribuite bilateral (generalizat) i in cadrul retelelor limitate la 0 emisferi (fo-
call. Astfel, termenul epilepsie partiald sau crize partiale este modificat ¢u termenul crize
focale si epilepsii focale. In aprecierea sindroamelor se recomanda schimbarea cavintului
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wconvulsie” prin ,acces’ sau ,crizd’. Deoarece nu toate accesele se manifestd prin con-
vulsil, iar termenul ,acces” are un inteles mai larg. Compartimentul ,, Accese focale” este
maodificat prin accese simple si complexe, in functie de gradul de dereglare a constien{el.
Clasificarea convulsiilor generalizate este simplificati. Conceptul de generalizat si focal
nu se aplicd la sindroamele electroclinice. Genetic, structural-metabolice si necunoscute
reprezintd conceptul modificat pentru a le inlocui pe cele idiopatice, simptomatice &
criptogenice. Nu toate epilepsiile sunt recunoscute ca si sindroame electroclinice. Sunt
specificate unele forme de epilepsie primard: sindroame electroclinice, epilepsii nonsin-
dromice cu cauze structural-metabolice 41 epilepsii de cauza necunoscuti. In clasificare
este propus un nou concept, encefalopatiile epileptice ale copilului. Sunt descrise multe
forme noi de epilepsie, unele confirmate, altele in proces de prelucrare, Insi clasificarea
propusa ridicd multe semne de intrebare, cum ar fi de ex.: acceptarea crizelor atonice,
mioclonus negativ, absente atipice si spasme epileptice la compartimentul generalizate
(uneori aceste crize au un debut focal i la baza lor st fenomenul de sincronizare bi-
laterald secundari), La fel in clasificarea noud nu si-a gasit locul sindromul pseudolen-
nox, care se intilnegte mai frecvent decit Lennox-Gastaut, ™ Varianta noud propusi
pentru discutii a Clasificirii terminologiei ILAE (2001), Clasificarca acceselor epileptice
(tab. 8.4.2, tab. 8.4.3) si ale sindroamelor epileptice necesita sa fie reviizuta, adaptata g
implementaté in practica medicala. (tab. 8.4.4)

Tabelul £4.2
Clasificatii 5i terminologii (raportul comisiei ILAE, 2001 ) ™2

Clasificarea crizelor epileptice

Tipuri de crize autolimitate

Crize generalizare

Tonico-clonice (inclusiv variantele de debut cu faza clonici sau mioclonici)
Crize clonice (eu sau Frd semne lonice)

Crize absente tiplce

rize absente atipice

Crize absente mioclonlce

Crize tanice

Spusme epileptice

Crize mioclonice

Miocloniile palpebrale {cu sau fara absente)

Crize mioclonic-atonice {miatonice)

Mioclonusul negativ

Crize atone

Crize reflexe cu sindroame epileptice generalizate
Crize focale

Crize tocale senzoriale

Cu simptome senzoriale elementare (ex.: crize de lob occipital sau temporal)
Cu simptome senzoriale complexe (ex: crizele jonctiunii temporo- parieto-occipitale)

Crize focale motonii: dlonice clementare, motorii tonice asimetrice, cu automatisme tipice, cu
automatisme hiperchinetice, cu mioclonus focal-negativ, motorii inhibitorii ]
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Gelastice

Hemiclonice

Secundar generalizate

Focar reflectordi

Tipuri de crize continui

Status epileptic generalizat

Status epileptic generalizat tonico-clonic
Status epileptic clonic

Status epileptic cu absenie

Status epileptic tonice

Status epileptic mioclonic

Status epileptic focal

Epilepsia partiald continud Kojevnikoy
Aura continui

Status epileptic limbic {statusul psihomotor)
Status hemiconvulsiv cu hemipareza

Factorii precipitanti pentru crizele reflexe
Stimulii vizuali: lumind palpditoare (este de dorit de a specifica culoarea), pattern
fotosenzitiv, alti stimuli vizuali

Procesul de gindire

Muica

Mancatul

Praxisul

Stimuli somato-senzoriali

Stimill propricceptivi

Lectura

Apa fierbinte

Sunetul strident, puternic, sperietura

Tabeld 8.4.3

|

Clasificarea crivelor epileptice (raportnl comisiei ILAE, 2005)

Accese generalizate

Accese tonico-clonice {in orice combinagte)
Absenpi: tipicd, atipica

Absenta cu caracteristici speciale
Absentd mioclonici

Mioclonia plecapelor

Minclonich

Minclonic atond

Mioclonic tonicd

Clonice

Tonice

Afone

Convulsii locale

Mecunoscule

Spasme infantile
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Multi specialisti din domeniu considera ca propunerea anterioard pentru definirea
crizelor epileptice este rigida si trebuie revizuita. Crizele care nu pot fi gasite in mod clar
in una din categoriile precedente trebuie luate in considerare impreund cu colectarea
informatiilor suplimentare, care vor permite precizarea diagnosticului. Clasificarca noud
propusd a fost revizuitd, Cea a convulsiilor generalizate a fost simplificata. Expertii con-
siderd ¢ convulsiile focale trebuie descrise in conformirate cu manifestarile lor {de ex:
cognitive, focale motorii etc.), Conceptul generalizat si focal nu se aplici sindroamelor
electroclinice. ™!

Prin urmare, price clasificare propuosid de Consiliul de Experti ILAE trebuie si fie vi-
zutd ca un ghid pentru a rezuma intelegerea noasira actuali despre crizele epileptice sia
le pune in aplicare.

Sindromul epileptic este exprimat prin crize epileptice si se defineste drept o modali-
tate de reactii patologice nespecifice a creierului, foarte des intalnita la sugari si copiii de
virsta frageda. Se caracterizeazd prin pierderea starii de constienta de scurtd durata (de
la 1-2 secunde pini la citeva minute sau chiar mai mult). contractii musculare locale sau
generalizate cu caracter clonic, tonic, clonico-tonic sau polimorf. Tratamentul incorect
poate duce la boala epileptica, decorticatie sau sfirgit letal, 1t 17 4 b ks )

Sindromul epileptic cste determinal de: tipul crizelor; anamnesza bolii; pattern-ul EEG;
etiologia sindromului: raspunsul la medicatia antiepileptici.

Sunt descrise citeva tipuri de sindroame epileptice, dupa cuom urmeazi:

- Sindrom epileptic benign — caracterizat de prezenta crizelor epileptice care sunt ugor

de tratat sau care nu necesita Lratament si care se remil fard sechele;

- Sindrom epileptic reflex - un sindrom in care toate crizele sunt precipitate de sti-
mulii senzoriali. Poate apare in sindroame epileptice focale sau generalizate care
sunl asociate cu crize spontane §i vor fi incadrate in functie de tipurile de crize cu
care se asocinzd, Crizele reflexe izolate pot aparea situational, fird 53 fie necesar un
diagnostic de epilepsie;

Sindroame i crize focale inlocuiese termenii de crize partiale $i de sindroame

refationate cu localizare

- Sindrom epileptic tdiopatic — considerat a fi genetic 51 de obicei dependent de wirst,
este un sindrom care consti numai din epilepsie, fira leziuni structurale cerebrale
si fird alte semne sau simptome neurologice;

- Sindrom epileptic simptomatic — un sindrom in care crizele epileptice sunt rezulta-
tul unei leziuni difuze sau focale, evolutive sau fixe a SNC, obiectivata clinic printe-
un deficit neurplogic si biologic, printr-o anomalie evidentiabild neuroimagistic;

- Sindrom epileptic criptogenic — un sindrom presupus a fi definit simptomatic, dar
etiologia lui nefiind identificata.

- Brcefalopatia epilepticd - definitd ca o condifie in care deteriorarea cognitiva, sen-
zoriald sifsau motorie progresiva este consideratd o consecinta a anomaliilor epi-
leptice, 55

Aparifia unei crize la un pacient nu pune diagnosticul de epilepsie, intrucat epilep-
sia este o boald cronicd, care se caracterizeazd prin aparitia mai multor crize epileptice
spontane i recurente. Epilepsia exprima o disfunctie cerebrala. Crizele epileptice pot f
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produse de diversi factori reversibili precum febrd, hipoglicemie, traumatisme cranio-
cerebrale, care reprezinti factori declansatori ai crizelor si se atribuie crizelor epileptice
secundare, Acesti factori nu semnifici esenta epilepsiei.

Criteriul de bazd al clasificirilor existente ale epilepsiilor, sindroamelor epileptice si
tulburirilor critice se bazeaza pe aspectul clinic, electroencefalografic 5i etiologic.

Examenul EEG §i monitorizarea video-EEG permit cunoasterea cu precizie a tipului
de criza in corelatic cu substratul patogenic, ceea ce a dus la definirea sindroamelor epi-
leptice.

Exista o serie de sindroame epileptice, care sunt, in general, clasificate in functie de
virsta de debut al bolii: perivada neonatald, copilirie, maturatie si cazurile fira nicio
corelatie cu varsta, " De asemenea, existd un alt grup cu manifestiri specifice, datorate
unor cauze metabolice, structurale sau unel cauze necunoscate. " Datorita numdrului
mare de epilepsii si sindroame epileptice exzistente, din necesitate, s-a impus o clasificare
internationald pentru medicii practicieni de catre National [nstitute for Health and Cli-
nical Excellence ,Classification of seizures and epilepsy syndromes” (National Clinical
Guideline Centre, 2012), ** Din punct de vedere etiopatogenic sindroamele epileptice
sunt repartizate in urmatoarele forme; " %%

L. Epilepsii si sindroame epileptice focale:

1. Idiopatice (dupa virstd)

epilepsie benigna cu paroxisme rolandice
- epilepsie benignd cu paraxisme nccipitale
- epilepsie primara de lectura

2. Simptomatice - cuprind sindroame in funcfie de etiologie 5i localizare

3. Criptogenice — in general se vorbeste de epilepsie partiala criptogenica

L. Epilepsii si sindroame epileptic generalizate:

I Idiopatice (dupa virsia)

- convulsii neonatale familiale benigne

- convulsii neonatale benigne

- epilepsia miclonici benigni a copilului

- epilepsia absentd a copilulu

- epilepsia absenti 4 adolescentului

- epilepsia mioclonici juvenila

- alte epilepsii {cu crize tonico-clonice generalizate)
2. Criptogenice si / sau simptomatice, ce prezinta si:

- spasme infantile (sindromul WEST)

= sindromul Lennox-Gastaut

- epllepsia cu crize mioclono-astatice

- epilepsie cu absente mioclonice

3 Simptomatice

- fari etiologie specifica:

- encefalopatia mioclonica precoce

- encefalopatia infantili precoce (sindromul Ohtahara)
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—altele
- sindroame specifice (degenerative sau metabolice)

I11. Epilepsii in care nu este determinat caracterul focal sau generalizat
| Cu asocierea crizelor generalizate si partiale:
- ¢pilepsie mioclonica severa
- epilepsie cu varfuri de undi continud in somnul lent
- epilepsie cu afazie dobandita (sindrom Landau-Kleffner)
2. Fari caractere generalizate sau focale sigure
IV. Sindroame speciale
L. Crize ocarionale (tranzitorii)
- convulsii febrile
- crize determinate de factor toxic sau metabolic
2. Crize izolate, stare de riu izolata
Sindroamele electroclinice au fost raportate in anul 1989, 5-au wtilizal termenii de
~sindrom” si .epilepsie’, care se considerau aproape echivalenti. In rezultat termenul
»sindrom” a cipatat un sens prea larg si neexplicit, iar termenul ,epilepsiile” nu a fost
definit. Cu toate acestes, un sindrom electroclinic intruneste un complex de caracteristici
clinice, semne, simptome, care definesc distinctiv o tulburare clinicé recunoscutd, cireia
i se pot aplica metode terapeutice, inclusiv genetice, neuropsihologice si investigatii neu-
roimagistice. In baza tuturor semnelor insumate, caracteristica bolii (debut tipic de var-
std, convulsii tipice, caracteristici specifice EEG g.a.) se poate aprecia corect diagnosticul
si aplica tratamentul respectiv, ™
In continuare vi propunem clasificarea (veche) care se bazeazd pe urmitoarele
principii:
L. Principiul localizarii;
2. Principiul etiologic;
3, Virsta de debut a acceselor;
4. Categoria de bazi a accesulni;
5. Particularitatile de evolutie 5i prognostic.

Clasificarea ILAE a epilepsiilor si sindroamelor epileptice (ILAE, New Delhi,
1989), defineste urmatoarele nosologii: '

1, Epilepsii determinate de localizare (partiale, focale):

L1 Idiopatice (cu debut legat de varsta):

- Epilepsia benigna a copilului cu viarfuri centro-temporale;

- Epilepsia copilului cu paroxisme occipitale;

- Epilepsia primard de lecturd.

1.2 Simptomatice:

- Epilepsia partiald continud a copilului;

- Sindroame caracterizate prin crize cu modalititi specifice de precipitare;

- Epilepsia de lob temporal, frontal, parietal i occipital.

1.3 Criptogenice definite prin:

- tipul de criza

= caracteristicele clinice
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- etiologie

- localizare anatomica

2. Epilepsii si sindroame epileptice generalizate:
2.1 Idiopatice:

- Crize neonatale benigne (..de zinaa 5-a");

- Crize neonatale familiale benigne;

- Epilepsia mioclonica benigna a copilului mic;
Epilepsia absentd a copiliriei/ epilepsia absentd juvenila;

- Epilepsia mioclonica juveniii (sindromul Janz);

- Epilepsia cu crize generalizate tonico-clonice de trezire;

- Alte epilepsii generalizate idiopatice;

- Epilepsii caracterizate prin crize cu modalitati specifice de precipitare.
2.2 Criptogenice sau simptomatice (in ordinea virstei de aparifie);
- Sindromul West (spasmele infantile);

- Sindromul Lennox-Gastaut;

- Epilepsia cu crize mioclonic-astatice;

- Epilepsia cu absente mioclonice.
2.3 Simptomatice:

Cu etiologie nespecifici:

- Encefalopatia mioclonica precoce;

- Encefalopatia epilepticd infantila precoce cu ,suppression burst” {Sindromul Oh-

tahara);

- Alte epilepsii generalizate simptomatice.
Sindroame specifice:

- Crizele epileptice care complici alte afectiuni.

3. Epilepsii nedeterminate:

3.1 Cu crize partiale cit § generalizate:

- Crize neonatale;

- Epilepsia mioclonici gravi a copiliriei mici;

- Epilepsia cu varf-undi continua in timpul somnului lent;
- Afazia epileptici dobéndita (sindromul Landau-Kleffner);
- Alte epilepsii nedeterminate,

3.2. Fira certitudine de crize generalizate sau focale.

4. Sindroame speciale:

4.1 Crize legate de situatie:

- Convulsii febrile;

- Crize izolate sau status ¢pileplic izolat, aparent neprovocate;

- Crize legate de factori identificabili: stres, hormoni, droguri, alcool, privare de

samn.

4.2 Epilepsiile reflexe.

Propunerea pentru o noud clasificare a sindroamelor epileptice si epilepsiilor & fost
publicatd de o comisie de experti in revista , Epilepsia” in anul 2001 (Raportul Comisiei
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de experti ILAE, 20011 ) cu propunere pentru noua clasificare a sindroamelor epileptice
este prezentat in continuare (tab, 8.4.4),

Tubelul 8.4.4

Clasificarea sindroamelor epileptice (2001) 17 5125584

Epilepsiile focale ale sugarului si copilului

Crize infantile henigne (nonfamiliale)

Epilepsia benigni a copilului cu virfuri centro-temporale (rolandici)
Epilepsia benigni occipitali cu debul precoce (Gpul Pansyiotopoulos)
Epilepsia occipitald a copilului cu debut tardiv (tipul Gastaut)

Epilepsii focale (autosomal dominante) Bamiliale
Crize neonatale familiale benigne

Crize infantile familiale benigne

Epilepsie de lob frontal nocturna, autosomal dominanti
Epilepsil familiale de lob lemparal

Epilepsie familiala focald co focare variabile

Epilepsii focale simptomatice (sau probabil simptomatice)

Epilepsidle linbice

Epilepsic de lob tempaoral mesial cu sclerozd hipocampali
Lpilepsie de lab temporal mesial definita prin etiologii specifice
Alte tipuri definite prin localizare $i cliologie

Eplepsii nepcorticaly

Sindromul Kasmussen

Sindromul hemiconvalsiv-hemiplegic

| Crize partiale migratvare ale sugaruhn

Alte tipuri definite prin localizare si etinlogie

Epilepsii generalizate idiopatice

Epilepsia mioclonica benignd a sugarului
Epilepsia cu crize mioclonic astatice
Epilepsia cu abzenie a copilului

Epilepsii mivclonice progresive

Epilepsii generulizate idiopatice ca fetrotipuri vartabile

Epilepsia juvenila cu absente

Epilepsia mioclomich juvenild

Epilepsia cu accese tonico-clonice izolate
Epilepsii generalizale cu convulsii febrile plus®

Epilepsii reflexe

Epilepsie de lob occipital fotosenzitiva idiopatica
Alte epilepsii cu senzitivitate vizuala

Epilepsia primara de lecturd

Epilepsia startle (accese de tresarive, de spericturd)
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rezultat tulburiri neurologice progresive)

Encefalopatii epileptice (in care activitatea epileptiforma pe traseul EEG poate avea ca

Encefalopatie mioclonich precoce

Sindromul Ohtahara {Enceih.'lupatiu infantila precoce)

Sindramul West

Sindramul Diravet (Epilepsie mioclonicd severd cu debul la sugar)

Status mioclonic in encefalopatiile nonprogresive®

Sindromul Lennox-Gastaut

Sindromul Landau-Klefner

Epilepsia cu virf-undi continud si unde lente in timpul somnului Galtul decat Landau-
Kleffner)

Mioclonus-epilepsiile progresive

Boli specifice (de tipul bolii Lafora)
Unferriht-Lundborg, Lipofuscinoza ceroidd neuronali 5.2,

Crize epileptice care nu necesitd un diagnostic de epilepsic

Crizele neonarale benigne

{rizele tebrile

Crizele reflexe

Crizele la servire de alcool

Crizele induse de droguri sau alte substante chimice
Crize postiraumatice imediate sau precoce

Crizele unice in ciorchine izolate

Crizele cu recaderi rare (oligoepilepsia)

* Sindroame care sunt in proces de dezvaltare

Gradul de maturatie cerebrald conditioneazd modelele electroclinice care sunt tipice
pentru o anumitd virsti. Exista astfel epilepsia perioadei neonatale (0-28 zile), epilepsia

sugarului (1-12 luni), epilepsia copilului intre 1-12 ani 4 adolescentului (13-18 ani),

Sindroamele epileptice pediatrice, conform unei noi clasificiri, se distribuie in functie

de virsta de debut si factorul declangator, dupa cum urmeaza:

La varsta de sugar si copil mic se intilnesc urmatoarele sindroame electroclinice

si alte epilepsii: ™

L. Sindroame epileptice neonatale (0-28 zile):

- Epilepsie neonatald familiald benigni;

- Encelalopatia mioclonicd precoce;

- Sindromul Ohtahara:

I1. Sindroame epileptice la sugar si copilul mic:
- Epilepsia infantila cu erize focale migratorii;

- Sindromul West;

- Epilepsie mioclonici infantili;

- Epilepsie infantila benigna;

- Epilepsie infantila familiala benigni

- Sindromul Dravet;

- Encefalopatia mioclonica cu tulburari nonprogresivi;
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IIT. Sindroame epileptice la copil:

- Convulsiile febrile plus (FS +) (poate incepe in copilarie);

- Sindromul Panayiotopoulos;

- Epilepsia cu crize mioclonic-astatice (sindromul Doose);

- Epilepsie benigni cu fepi centrotemporali;

- Epilepsia autosomal dominant nocturnd de lob frontal;

- Epilepsie occipitald cu debut tardiv in copilarie (tip Gastaut);

- Epilepsia cu absente mioclonice;

- Sindromul Lennox-Gastaut;

- Encefalopatia epileptica cu spike-si-unda continuu in timpul somnului lent;

- Sindromul Landau-Klefner;

Epilepsia absenta a copilului;

- Epilepsia mioclonica reflexa.

Procesul de stabilire al diagnosticului de sindrom epileptic este unul complex, care ne-
cesitd decizil promte. Pe lingd aspectul dinic, in procesul stabilirii diagnosticului trebuie
s [inem cont de mai multi parametri: caracterul manifestirilor clinice, forma de debut,
repetitia crizelor, virsta cind au debutat primele semne suspecte, cauzele declansatoare,
factorii provocatori, aspectul electroencefalografic, examenele imagistice (in caz de nece-
sitate], anamneza [amiliald, rispunsul la terapia specifich etc.

Epilepsia este o boald cerebrala cronica de etiologie variatd, definitd de prezenta cri-
zelor de naturd epileptica (dereglare focala sau generalizata a activitatii electrice a cre-
ierului) 5i de criteriul evolutiv, constituit din tendinta acestora de a se repeta in absenta
lactorilor declansatori cunoscuti la intervale variabile. Recurenta crizelor determing mo-
dificiri motorii, senzitivo-senzoriale, comportamentale, emofionale si bioelectrice, #43

Gastaut remarca: . Epilepsia este o afectiune cronici de diferite etiologit, caracterizats
prin repetabilitatea crizelor convulsive, care rezultd dintr-o descircare electrica excesivi
a neuronilor cerebrali (crize epileptice)”. ™!

Aceasta boald se caracterizeaza ca fiind o tulburare caracteristich prin desciredri ne-
uronale anormale, care apare din multiple cauze, tulburarea fundamentala este criza epi-
leptica secundara descarcarii unei retele de neuroni {episoade care variaza de la perioade
scurte 5i aproape nedetectabile, la perioade lungi de convulsii puternice), la fel, poate fi
secundard unei membrane neuronale anormale sau dezechilibrului multiplelor influente
excitatorii §i inhibitorii. ***/ In cazul epilepsiei, crizele au tendinga de a se repeta, nea-
vind nicio cauzd subiacentd, in timp ce crizele care apar dintr-o anumiti cauzd nu sunt
considerate in mod obligatoriu epilepsie.

Epilepsia se refera la convulsii recurente, fie de etiologie necunoscutd (epilepsie idio-
paticd), fie datorate unor leziuni cerebrale congenilale sau dobdndite (epilepsie secundari
simptomaticd sau organicd), Recurenia crizelor este principala caracteristicd a epilepsiei.

Epilepsia este cea mai raspanditd afectiune primari a creierului. Este raportat faptul
ca circa 50 milicane de oameni suferd de epilepsie, dintre care 75% au fost inregistrai
in tirile slab dezvoltate, cu un acces restrins la serviciile medicale. Epilepsia afecteazi
aprosimativ 2-4% (incidentd cumulativa) din populatie, determindnd-o sa fie una din
cele mai frecvente afectiuni neurologice intalnite. Poate debuta la orice virsta. Are o mare
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variabilitate ca tipuri de crize 5i severitate. **% Epilepsia copilului alaturi de alte mani-
festari critice cerebrale neepileptice reprezinti cele mai frecvente tulburiri neuralogice
relationale cu virsta, B

In practica, epilepsia este definiti ca doud sau mai multe crize epileptice neprovocate,
aparute la un interval mai mare de 24 de ore, fird o cauzi clard la un copil cu virsta mai
mare de 1 luna "™ "1 de asemenea, criza epileptica poate fi definita ca semnele si simp-
tomele temporare care rezulta din activitatea electrici anormald a creierului. Tn acelasi
timp, epilepsia poate fi consideratd o boald in cadrul céreia persoanele au cel putin o crizd
epilepticii, existind riscul aparitiei altor episoade, 1#

Contorm unor opinii, epilepsia este o afectiune a creierului caracterizata printr-o pre-
dispozitie durabild a acestuia de a genera convulsii §i urmata de consecinte neurobiolo-
gice, cognitive, psihologice §i sociale. Prin definitia sa, epilepsia necesiti producerea cel
pulin a unei crize, 4% 75 144 58,567

Trebuie mentionat faptul ca epilepsia nu este sinonimic cu crizele epileptice care pot
reprezenta simptomul unei afectiuni generale, metabolice, locale neurologice, etc.

Epilepsia este un proces evolutiv activ. Crizele epileptice pot induce modificari mor-
fologice durabile. Acestea vor exacerba excitabilitatea cerebrali, Prin aceasta vor facilita
persistenta bolii §i vor modifica modalitatea ei de manifestare,

Epilepsia este o stare morbidi descrisd prin accese spontane repetate pe fon de pato-
logie cronica care are urmitoarele caracteristici:

- Nu are o evolutie previzibila:
- Poate apdrea la orice viirsta gi se poate agrava dupa o ameliorare;

- Afecteazd initial 0 anumitd arie a creerului $i poate sa se extindi intr-o alta arie

cerebrald;
- Unele tipuri de epilepsie dispar cand copilul ajunge la adolescenta;
Alte tipuri pot persista toata viata;
- Poate decurge si frd convulsii;
Convulsiile repetate nu semnifica garantat prezenta epilepsiei;
- Convulsia poate fi definitd drept epilepsie daca aceasta are loc spontan, fird a fi
conditionata de un factor precipitant recent:
- 2 5i mal multe convulsii neconditionate/24 h, sau | convulsie cu risc vidit de repe-
tare pol fi definite ca epilepsie, ™ B4 fo4. el

Cauzele dezvoltirii epilepsiel sunt multiple: traumatismele cranio-cerebrale, traume
Ia nastere, infectii, tumori cerebrale, sevraj de alcool sau droguri, atac cerebrovascular,
deregliri metabolice ete, '

Factorii declansatori sunt: luminile intermitente sau palpéitoare, stresul sau surmena-
jul, modificarea nivelului hormonal, sensibilitatea la anumite alimente, febra — mai ales
la sugari i copii mici.

Etiologia epilepsiei este de obicei multifactoriald, factorii genetici putind actiona ex-
clusiv sau in combinatie cu cei dobinditi. Interventia factorilor genetict in epilepsie se
poate face dupd mai multe modalitagi: ereditate mendeliand, monogenici cu transmitere
AD sau AR; ereditate multifactoriala: expresia fenotipicd este determinata de interventia
mai multor gene in combinatic cu factorii de mediu; ereditatea familiald legata de sex
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(sindromul X fragil, lisencefalia, heterotipia); anomalii cromozomiale (trisomia 21, triso-
mia 13, 18, 22); convulsiile febrile au o predispozitie ereditard certa, dar modul de trans-
mitere nu este clarificat, poate fi poligenic sau autozomal dominant, /B 7 8. 204, 548 570,
% Rolul factorilor genetici asupra riscului de epilepsie scade odata cu virsta, In prezent
aspectele genetice din epilepsie sunt utile in special in vederea sfatului genetic i consilie-
rii familiale. Totugi, daca in viitor vor putea i identificate defectele metabolice codate de
genele relevante aceasta ar putea permite desvoltarea unor tratamente specifice fiecirui
sindrom, 1#202.204.323)

Matura genetica a epilepsiilor este demonstrata in mai multe studii, pentru mai mule
forme de epilepsie. Aceasta face ca numirul epilepsiilor idiopatice s scadd. In prezent
aspeclele genetice ale epilepsiilor sunt utile in special in vederea sfatului genetic si consi-
lierii familiale. Totusi, dacd in viiter vor putea fi identificate defectele metabolice codate
de genele relevante aceasta ar putea permite dezvoltarea unor tratamente specifice fiecd-
rui sindrgm, M2t e 2

Datorita numarului larg de epilepsii si sindroame epileptice existente, din necesitate,
s-au impus mai multe clasificari ale acestor nozologii utile pentru specialisti, in functie
de factorul etiologic si sediul generator al crizelor, ! Clasificirile propuse cuprind un
grup mare de epilepsii 5i permit distribuirea lor in functie de sindromul dominant. Desi
unele sindroamele se intalnesc foarte rar, totusi clasificarile propuse tind spre atingerea
scopului,

In functie de etiologie epilepsiile se clasifica in felul urmator; ™ 5 175 74

- Idiapaticd - nicio patologie structurald a creierului depistata sau presupusa genetic

- Crizesimptomatice - rezultd dintr-o patologie lezionala sau metabalica a creierului

- Criptogenici (Presupusa simptomatic) — apreciatd simplomatic, dar fara o caugd

definitd,

Clasificarea anterioard a fost pe larg acceptatd, dar, de asemenea, a fost criticatd in
principal pentru ¢i au fost omise cauzele care stau la baza epilepsiei (acestea reprezinti
factori determinanti majori in evolutia clinici §i de prognostic), care nu au fost acoperite
in detalin™! Tn anul 2010, Comisia ILAF pentru Clasificarea epilepsiilor a abordat acest
siibiect si a impartit epilepsiile in trei categorii: genetice, structural-metabolice si necu-
noscute, conceptul modificat inlocuind pe cele idiopatice, simptomatice si criptogenice.
10 Tn recomandarea din anul 2011 acestea au fost revizuite §i divizate in patru categorii
§i 0 serie de subcategorii, in functie de progresele tehnologice si stiintifice recente!™
Nu toate epilepsiile sunt recunoscute ca si sindroame electroclinice, Formele epilepsiilor
au fost specificitate in felul urmator: sindroame electroclinice, epilepsii nonsindromice
cu cauze structural-metabolice, precum si epilepsii de cauzi necunoscuti. In continuare
organizarea in aceste forme se poate reafiza intr-un mod flexibil, in functie de scop,

Clasificarea etiologici a epilepsiilor (ILAE, 2011)

I, Cauze necunoscute (mai ales genetice sau de origine genetica prezumliva);

I. Epilepsii pure din cauza tulburarilor intr-o singurd gena,

2. Epilepsii pure cu mogtenire complexi.

I, Epilepsii simptomatice (asociate cu anomalii anatomice grosiere sau anormalititi
patologice, cea mai mare parte genetice sau in cadrul tulburarilor de dezvoltare);
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1. Sindroame epileptice ale copilariei;

2. Epilepsii mioclonice progresive;

3, Sindroame neuroculanale;

4. Alte tulburdri neurologice legate de o singurd gend;
5. Tulburdri ale lunctiei cromozomilor;

. Anomalii de dezvoltare a structurilor cerebrale.

I Cauze in cen mai mare parte dobdndite;

1. Scleroza hipocampali;

2. Cauze perinatale i infantile;

3. Traumatisme cerebrale, tumaori sau infectii;
4. Tulburiri cerebrovasculare;

5. Tulburiri imunologice cercbrale;

6. Conditli neurologice degenerative si altele.

IV, Provocute (un factor specific sistemic sau de mediu poate fi o cauza predominanta
a crizelor):
L. Factori declansatori;
2, Epilepsiile reflexe,
Vo Necwntoscute (de naturd presupus simptomaticd in care nu au fost identificate can-
zele);
Natura genetici a epilepsiilor este demonstrata in mai multe studii, pentru mai multe
forme de epilepsie. Aceasta face ca numarul epilepsiilor idiopatice sa scada.
La copii se intalnesc urmdloarele sindroame epileptice §i epilepsii cu corespondent ge-
netic:
1. SF specifice cu o baza heredofamiliali:
- Epilepsia familiali de lob temporal: AD, penetranta 60%, gena neidentificats;
- Epilepsia rolandica benigni: AD cu penetrantd incompletd;
- LEpilepsia mioclonica benigna a copilului: AR;
- Epilepsia absenta a copilului: modul de transmitere incid neprecizat, posibil AD,
2. Sindroame epileptice in care au fost descrise tulburari ale genclor:
- Crizele neonatale familiale benigne (AD): KENQ2, KCNO3, 20g13, 8q24;
- Crizele familiale benigne ale copilului (AD); 19q12-13.1, 2q24, 16p12-q12;
- Epilepsia absenta a copilului asociati cu convulsii febrile: GABRG2, 5q¢31;
- Epilepsia mioclonica juvenila (AD}: GABRAL, EFHCI, 534, 6p12;
- Epilepsia generalizata idiopatici (AD): CLONZ, 3g26;
- Epilepsia generalizati cu crize febrile plus: SCN1B5, SCN1A, SCN2ZA, GABRG2Z,
19913, 2924, 5g31;
- Epilepsia frontali nocturna (AD): CHRNA4, CHRNEB2, 20q13, 1921, 15q24;
- Epilepsia partiala cu simptome auditive (AD): LGI1, 10q24;
- Epilepsia mioclonica progresivi baltica (AR): 21q;
- Maladia Lafora (epilepsia mioclonica progresiva tip 2) (AR): EPM2A, 6;
- Epilepsia focala familiali cu focare variabile (AD); 22ql1-q12, 2q, ™#2e2s .m0
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Aspecte din fiziopatologia epilepsiilor

Procesul care conduce la dévvoltarea epilepsiel poarta denumirea de  Epileptogenezd”
(EPG). a2l Conform unor opinii, epilepsia este o boald care se constituie treptat,
conform unui model: cauza (orice insult sau leziune cercbrali: TCC, stroke, infectiile
cerebrale, statusul epileptic) realizeard epileptogeneza, dupa care se depvolta epilepsia.
EPG este un proces complex, durata ciruia poate fi variabild - de la saptimani la luni sau
ani, care include madificari biochimice, structurale (celulare si de retele) si modificid
functionale (descirciri). Fiecare noud crizi declanseazid mecanismul EPG,

Mecanismele neregulate in epileptogenezd supt: modificiri moleculare si modificin
celulare; perturbarea retelelor neuronale cu reorganizarea circuitelor; hiperexcitabilitate
neuronald permanenta, ™

Reorganizarea circuitelor provoacd moartea neuronald, moarte gliald, neurogenezd
cu ghiogeneza, in urma careia se produce injurie axonala. dereglindu-se plasticitatea axo-
nald, dendritica si angiogeneza.

[n evolugie insultul primar declanseazd o miriada de modificari paralele si secventiale,
care conduc la diferite deficite functionale (cognitive, senzorii, motorii, declin emotional),
dar gi la FEG,

EPG poale i primard i secundard (fiecare nowd crizd induce un nou val de modificir
specifice pentruepileptogenesd), 17 8 2

Criza epilepticd este determinatd de desciireiini sustinute si sincrone ale unei populatii
de neuroni din creier. Descarcarea neuronald (propagarea potentialelor de actiune (PA)
de-a lungul axonilor) consta in o serie de cicluri de depolarizare — repolarizare, este de-
pendentd de permeabilitatea membranelor neuronale fatd de particulele purtitoare de
sarcini electricd (ioni): Na®, K=, Ca®, Cl, Mg™ si de catre neurotransmitatori (Nurj,

Ntir si substanfele tonice modilic starea membranei neuronale:

a. PPSE, mediat de: Glutamat si joni de Na®, Ca"', creste frecventa PA;

b. PPSL, mediat de GABA, scade frecventa PA;

Circuitele in feedback excitatorii gi inhibitorii sunt determinate de pattern-ul normal
de descireare a neuronilor corticali, asigurat de modul de recrutare a retelei neuronale
prin neuronii inhibitorii si exitatoril, 75

Convulsiile sunt rezultatul perturbarii potentialului de repaus al celulelor nervoase
prin:

I. Lipsa energeticd pentru transportul Na' si K*, generatd de anoxie, hipoglicemie,

deficit enzimatic etc.;

2. Depolarizare prin tulburdr hidroelectrolitice;

3. Tulburéri ale sintezei substantelor de transmisie: acetilcolina, noradrenalina, acidul

gama aminobutiric, acidul glutamic etc.

Cresterea PPSE la Glutamat duce la infuzia jonilor de Na*, Ca™ (curentii de calcin
sunt activati de inalt voltaj) in celula. Scaderea PPSI duce la deficitul de GABA.

Pattern-ul de desciircare epileptici al neuronilor corticali depinde de originea 51 me-
canismul de iradiere al crizelor si modul de recrutare al retelei neuronale, ™

Astfel, in epilepsie se produc crize recurente si impredictibile cu descarcari bruste,
sincrone si repetitive ale unor largi populatii neuronale, determinate de hiperexcitabilita-
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te neuronald §i hipersincronde multi-neurali, Astfel ci, in timpul crizelor, an mare numdar
de neuroni se descarca sincron cu frecventd inalti, ceea ce duce la intreruperea echilibru-
lui normal intre influentele exitatorii §i cele inhibitorii ale activitatii celulei nervoase. Are
loc o scidere a influentelor inhibitorii, ca fenomen important ale activitatii epileptice.
Mecanismele electrice in epilepsie si LPG sunt exteriorizate la nivel molecular de: excesul
de Glutamat si deficitul de GABA. ™ #4380 [n EPG sunt implicati in mod special neuronii
inhibitori beneficienti ai GABA si au loc urmatoarele modificiri: cresterea excitabilitatii
neuronale si de refes; survenirea kindingului; pierderi neuronale initiale si repetitive;
exces de factori de crestere.

Se sugereazi ci existd un deficit de neuroni intermediari inhibitori, in special al ace-
lora care utilizeaza ca neurotransmititor GABA, care ar putea avea un rol primordial in
procesul de epileptogenezi. Insd aproape toate medicamentele antiepileptice cunoscute
actioneazd prin cregterea directd sau indirectd a ehcacitatil actiunii GABA, /™# 201557731

Este definit rolul unui mecanism protagonist, purtitorul cirvia este un grup de neu-
roni, ce au calitdfi patofiziologice deosebite (numitii neuroni epileptici), care in multime
determina focarul epileptic. Focarul epileptic apare in rezultatul EPG, conditionat de o
serie de patologii, cere deregleazi organizarea tesuturilor, schimba circulatia locala san-
guind, conditioneazd schimbarea caracterului si dimensiunilor spatiilor extracelulare i
Interactiunea neuronilor, ceea ce, drept urmare, duce la dereglarea functiei acestora, Baza
patofiziologica a neuronului epileptic este decalajul depolarizirii paroxismale a potentia-
lului de membrand, tendinid majorats la depolarizare, 1956 206507510

Mecanismele fundamentale de producere a crizelor epileptice nu sunt in general cu-
noscule pana la capat. Depolarizarea excesiva poate fi rezultatul urmatoarelor fenomene:
tulburari in producerea de energie, care pot avea ca rezultat o degradare in pompa sodiu-
potasiu (Na-K}; hipoxemia, hipoglicemia, ischemia pot cauza tulburirilor in producerea
de energie; alterarea membranei neuronale poate conduce la cresterea permeabilitatii
pentru sodiu (Na); excesul de neurotransmititori excitator] vizavi de cei inhibitori poa-
te produce o depolarizare excesiva a membranei neuronale, Dereglarea metabolismului
GABA va conditiona blocarea eliberarii sinaptice; recaptarea excesiva de glie si de neuro-
nul presinaptic; metabolizarea rapida. ™42 177204

Mecanismele iregulate in EPG, favorizate de cascadu excitotoxici declansata de
Glutamat, sunt urmatoarele: excesul numeric si functional al receptorilor de Glutamat
(NMDA, AMPA/KAINAT); intrarea Ca** in celula, declansarea ,cascadei enzimatice fa-
tale” (activarea proteazelor, endonucleazelor, fosfolipazelor) - care distrug neuronul si
produc moarte celulard, edem neuronal si cerebral (ca efect toxic), /™

Drept consecinti are loc formarea de sinapse §i retele noi EPC. Epilepsia si EPG sunt
procese dinamice, progresive. Iniiatorul modificirilor este hipocampusul. Circuitele hi-
perexcitabile epileptogene continud si sustind EPG secundard, care implicd noi modifi-
cari progresive, cresterea frecventel §i severitatii crizelor spontane. Includerea treptata
# unor structuri corticale §i subcorticale in circuitele structurale cooperante realizeaza
weentri secundari de activitate epileptica”, =54

Mecanismele interdependente in epilepsie sunt mentinute de EPG (leziune neurona-
li, modificiri biochimice dinamice, hiperexcitabilitate neuronala, fenomene de kinding,
procesul pe termen lung de ,plasticitate nevronald”) relationate cu progresia epilepsiei
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{structura i functia neuronald anormald, modificiri de receptori, reorganizarea circuite-
lor sitaptice, pierderea neuronilor intermediari inhibitori, neurogeneza anormala),

La copiii EPG, epilepsia 5i encefalopatiile epileptice sunt influentate de urmatoarele
cauze:

a) Cauze multiple izolate sau variabil combinate: genetice, metabolice, organice.

b) Imaturitate structurald si functionald a creierului in curs de dezvoltare, care
conditioneaza: modificarea circuitelor neuronale, descarcin electrice anormale, modi-
ficari de conectivitate cu urmdtoarele efecte: reducerea neurogenezei, declin cognitiv s
comportamental, reducerea numdrului de receptori NMDA/GLU -ergici. #5204

La copil exista o sensibilitate crescutd la EPG, datorata caracteristicilor de deavaoltare,
din care motiv varsta sugarului si copilului mic este numita Varstd vulnerabild”, EPG
dobindita in creierul imatur necesita sau cel putin implica moarte neuronala. ™

Consecintele EPG depind de tip, severitate, localizare §i sunt urmdtoarele:

- Lpilepsia;

- Statusul epileptic;

- Encefalopatia epilepticy;

- Trauma cranio-cerebrali;

- Insultul cerebral;

- Pierderile neurodevelopmentale cu deficit cognitiv si comportamental.

EPG (identificarea retelelor cerebrale neurale) este posibila prin urmiitoarele metode
moderne de investigare: DT (diffusion tenser imaging = tractografie) sau (TRM (examen
imagistic functional cu diverse tehnici),

In functie de tipul de crize epilepsiile pot fi convulsivante si neconvulsivante, in cadrul
sindromului epileptic si epilepsiilor (partiale si generalizate).

L. Crize generalizate:

A. Cu manifestdri motorii: tonico-clonice; tonice; clonice; mioclonice.

B. Fird manifestiri moterii: absenle (simple, complexe); atipice; atome.

2. Crize focale (conslienta pastrata);

A, Partiale simple: motorie; senzitivas senzoriald (vizuald, gustativa, anditiva, olfacti-
v, vertiginpasa): vegetativa.

B, Partiale complexe (lob temporal): psihomotorie (decurg cu pierderea memoriei).

3. Crize idiopatice.

Crizele generalizate (cu manifestiri motorii) au urmatoarele caracteristici:

- Mioclonice - contractii spontane (<100 ms), involuntare a mugchilor sau grupelnr
musculare;

- Cloniice - mioclonus repetitiv, ritmic la 2-3 Hz;

- Tonice - contractii musculare persistente de citeva secunde pini la minute;

- fomico-clonice - contractii bilaterale, simetrice, lonice, apoi contractii clonice bila-
terale;

- Atone - sciderea tonusului spontan de scurtd duratd (1-2 ) fird a preceda o crizd
tonicd sau mioclonica;

- Astatice - pierderea posturii (cidere) datorata convulsiilor mieclonice, atonice sau
Lomice;

- Spasm - contractie axiala; poate fi asimetrica,
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Fazele crizei tonico-clonice generalizate sunt urmatoarele:
= Debut - plerderea stirii de constienti;
= Faza tonicd - contracturd generalizati;
- Faza clonicd - miscari ale extremititilor;
- Faza postcriticd — comi gr. [l {(midriaza, 1ahicardie, polipnee, relaxare sAncteriana)
205 -5 min,;
- Faza postcriticd (15 min.), hipotonie generala,

Crizele fird manifestiri motorii pot fi urmatoarele:

1. Absenta tipicd cu urmitoarele caracteristici:

- debul bruse;

- pierderea completd a constientei { 10-20 g);

- conservarea tonusului muscular;

- asocierea de automatisme simple;

- manifestari vegetative,

Acest lip de crizd nu apare de novo la adult (pseudoabsent).

2. Absenta atipicd cu urmaloarele caracteristici:

- debut mai lent;

- pierderea incompletd a constientei;

- miclonii, atonie, automatisme ale membrelor;

- tulburari vegetative.

Acest tip de crizd se peate manifesta si dupa 20 ani.

Crizele focale pot fi:

1. Crize motorit (lobual frontal controlateral manifestarii clinice): crize motorii strict
localizate; crive motorii jacksoniene: crize versive; crize posturale; crize de arie motoric
suplimentard; crize atazice de tip receptiv sau expresiv; crize operculare - hipersalivatie,
masticatie,

2 Crize senzitive (focar parietal) - crize senzitive jacksoniene.

3. Crize senzoriale (iluzil, halucinatii simple),

4. Crize vegetative,

5. Crize cu simptonte psihice: psihosenzoriale - halucinatii complexe; cognitive - senzatie
odeja-vu® sau  jamais-vu”, gindire fortatd; afective - anxietate, furie, euforie, 2% 51l

Diagnosticul epilepsiilor este un proces complex care necesiti urmitoarele etape:

- identificarea tipulul de crizi, epileptica sau neepileptica;

- incadrarea tabloului clinic intr-un sindrom epileptic, conform Clasificarii [nternati-
onale a sindroamelor epileptice § in functie de virsta copilului, tipul de manifestare
clinicii criticd, examenul neurologic, dezvoltarea neuropsihici a copilului si aspec-
tului EEG critic si intercritic;

- aprecierea etiologiel;

- identificarea factorilor precipitani. 1% 7 % ), 58, 367, 38%. 441, 175,353, 55,58, 394)

Perioadele ce caracterizeazi crizele sunt urmitoarele:

- peripada in care se dezvolta crizele se numeste perivada ictala;

- perioada imediatd dupi crizd se numeste perioada posticlaly;

- pericada dintre crize se numegte perioada interictald,
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In perioada ictali se declanseaza manifestarile epileptice sau crizele convulsive, Un
acces epileptic reprezinti un episod de dereglare brutald a activitatli electrice a creierului,
care se exprima prin;

L. Migcari involuntare sau convulsii generalizate:

2, Dereglari de constientd;

3. Senzatli anormale.

Crizele epileptice febrile (sindromul febril dezvolta crize febrile pentru desemnarea
carora definifia epilepsic” nu ¢ste necesard).

Una dintre cauzele majore de dezvoltare a crizelor epileptice ,ocazionale” la copii este
febra peste 38°C. Aceastd entitate poarta denumirea de criza epileptica febrila. "

Crizele febrile — CF {convulsiile febrile) reprezinti tulburari eritice care apar la copii
intre 6 luni $i 5 ani, in mod exceptional pina la 6 and, in asociere cu febra, dar Fard semne
de infectie intragraniana si fara crize afebrile in antecedente, care intrunesc urmitoarele
criterii obligatorii pentru incadrarea in acest diagnostic:

- Apar in context lebril (38'C sau mai mult);

- Apdr Ia copii intre 6 luni si 5 ani (exceptional pana la 6 ani);

- Pebra nu se datoreazd unei infectii a SNC;

- Au durata scurtd, de obicei sub 15 minute;

- Lipsesc anomaliile neurologice si EEG in perioadele intercritice,

Definitia exclude CF la copiii care au prézental anterior o crizd convulsivd in afe-
brilitate; de asemenca, definitia exclude epilepsia care se caracterizeaza prin convulsii
recurente afebrile.

Din punct de vedere etiologic, trei factori principali sunt implicati in CF: febra, virsta
5i predisporitia geneticd. Infectiile virale ale tractului respirator ocupa rolul principal in
dezvoltarea crizelor, la fel 5i gastroenterita severd cauzatd de Shigella sau alte infectii, rin-
ofaringita, otita medie, pneumonie, infectiile gripale, infectiile urinare, afectiunile erup-
tive {in special rujeola). Crizele apar, de obicei, odata cu primul bufeu de febri sau sunt
primul simplom de manifestare a febrei in 25-42% din cazuri, 197 %

CF reprezinta cea mal comund problema a neurologier pediatrice si cea mai frecven-
td cauzd de crize in varsta copilariel. Se accepta ¢d 2-5% din toti copiil prezintd una sau
mai multe crize convulsive asociate cu o boalid febrild, inainte de a implini virsta de 5 ani.
Majoritatea crizelor, pana fa 90% apar inaintea varstet de 3 ani, cu un varf al incidentei la
I3 Juni. Virsta de debut a CF este intre 3 luni si 5 ani, cu virf de incidentd intre 1 s
2 F,']I'Ii. | 867, 365

Particularitatile CF la copii:

- Sugarul si copilul mic prezinta o susceptibilitate crescutd la convulsii in conditiile

unei ascensiuni termice,

- Vulnerabilitatea pentru CF este frecventi i crescutd in aceeasi familie;

- Relatiile dintre CF 5i epilepsie sunt pe larg discutate.

Origivea genetici a CF este sustinutd: ™7 '

- Dacd unul din pirinti a prezentat CE aproximativ 20% din descendenti vor avea CF;

- Dacd ambii parintii au prezentat in copilarie CF, frecventa CF la succesori creste

la 55%;
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scade la 14%.

L}

Aspecte clinice ale CF

Formie clinice de CF (dowd tipuri de crize) (fab. 8.4.5);
Convulsii febrile simple (CFS) (benigne);
Convulsii febrile complexe (CFC).

La gemenii monozigoli rala pentru CF este de 56%, in timp ce la gemenii dizigoti

Tabelul 8.4.5

Caracteristici

CF simple

CReompleie:

Durata crized

Crize tonice, clonice san tonico
clonice generalizate; uneori atong

Crize focale motorii

Repelitia crizei

Sub 15 min.

Mai mult de 15 min.

Starea de sindtate
anterioard

O oried comvulsiva in decars de
24 h

Mal multe crize convulsive in

decurs de 24 h

[staric familial

Normala

Anomalii neurologice bine
definite sau suspecie

imediatd postoritica; de obicei
normald dupd 7-10 zile de la CF

EEG Negativ pentru epilepsie, dar Poeitiv pentru epilepsic
poate fi pozitiv pentru CF idiopatici sau geneticd

Rise de epilepsie Mespecificd: anomalii lente Anomalii iritative clare focale

ulterioara mediovaltate in pericada sau generalizate

Duratz crizei

Aproximativ egald cuceaa
populatici generale (5%)

injur de 10%

Convulsiile febrile simple (henigne)
- Reprezintd marea majoritate si alcitoiese 70-75% din CF
- Apar la un copil cu anamnezd neurologici sugestiva pentru CF, in varsta de la
& luni pani la 5 ani, pe fundal de febri;
- Se prezintd din punct de vedere clinic sub aspectul unor crize motorii majore; sunt
crize scurte primar generalizate bilaterale (tonice, tonico-clonice sau atonice), du-
reazdi pand la 15 min., nu se mai repetd pe parcursul aceluiasi pusen febril sau in
afebrilitate. In decurs de 24 h criza nu se mai repeti;
- Deficitul motor posteritic este absent. Este absenta patologia neurologici anterior

crizei;

- In majoritatea cazurilor cu revenire completi;
Crizele febrile complexe:

- Pot fi focale, unilaterale;

- Deregula crizele sunt prelungite cu durati de mai mult de 15 min, sau mai mult;
- Pot fi urmate de paralizia Todd:
- Se repetil in serie pe parcursul a 24 h sau pe fundal de febra;

- Sunt prezente manifestiri neurologice tranzitorii dupd crizi;

- Pot fi inregistrate convulsii recidivante in cadruol aceleiasi boli febrile;
- Pot trece in status epileptic;
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- Survin pénd la virsta de 1 an;

- Este specific retardul psihomotor anterior crizei sau date anormale la examenul
neurologic;

- Anamneza familiald este sugestivi pentru epilepsie;

- Pot contribui la dezvoltarea epilepsiei in 10% cazuri, Alcituiesc 35% din CE

Risc de status epileptic:

- Existd o susceptibilitate mare, dependentd de virstd, pentru status epileptic, ceea
ce trebuie cunoscut atunci cind recomandim terapia la domiciliu in cazul convul-
siilor febrile;

- Cele mai multe, mai grave 5i mai prelungite convulsii febrile apar intre 12-13 luni,
mai ales sub 18 luni. Dupa virsta de 2 ani, riscul de aparifie a statusului epileptic
este mult mai rar,

Riscul de dezvoltare al epilepsiei; "7

- Apare la 3-8% din copiii cu CF simple;

- Prezenta uneia din simptomele CF complexe creste riscul de epilepsic la 6-10%:

- Prezenta a doui caracteristici creste viscul la 17-22%:;

= Prezento g Lref caracleristici — la 49%;

- Precyistenta unor anomalii neurologice sau/si de dezvoltare determind predispo-
zitia la epilepsie;

- Aproximativ 1/3 din copiil care au avat o CF imitial au recurente, dar recidivele ne
cresc riscul de epilepsie;

- Denarece CF sunt mai rare ca frecventd comparativ cu epilepsia copilului, mai pu-
tin de 5% copii care au avut CF pot cvolua spre epilepsie;

- La pacientii cu CF in anamnezd pot fi observate toate tipurile de epilepsie, inclusiv
absentele, crizele generalizate tonico-clonice si partiale complexe;

- Existd unii factori de rise care pot contribui la dezvoltarea epilepsiel dupa CE

Epilepsta generalizatd cu crize febrile plus (GEFS+); '

- Se manifesta prin mai multe fenotipurd, inclusiv CF,

- Debuteaza in mediu la | an cu CF tipice, frecvente, asociate cu convulsii afebrile, cu
durata pini Ia 5-6 ani sau, mai rar, cu epilepsie mioclonic-astatica:

- Este recomandat studiul genetic molecular, pentru identificarea genelor specifice
implicate 51 epilepsiilor generalizate;

- Este frecventd asocierea GEFS+ cu epilepsia de lob din temporal mesial cu sclerogd,
in special in cazal CF complexe, durabile.

Complicatiile CF; 730541

- Sechelele cele mai frecvente sunt: hemiplegia, diplegia, corecatetoza si rigiditatea
de decarticare;

- LCel mai mare risc asociat CF apartine recurenielor. 30-37% din pacienti vor pre--
zenta minim o recurentd. In majoritatea cazurilor apar 2-3 recurente:

- 50% din recurente survin in primele 6 luni dupd primul episod de CF 51 3/4 pani la
viirsta de 1 an, Recurentele sunt frecvente in CF timpurii.

Examend LEG:

- Exista anumite modificari EEG, care pot persista inca citeva zile dupd criza, dar

care nu au nicio valoare in asistenta copilului cu convulsii febrile;




L}

EEG nu prezintd interes $i nu este indicati in printa saptimand dupd crizd. Prezenta

unor unde paroxistice, cu varfuri sau varfuri-undi, nu are nicio semnificatie;

- Activitatea de tip epileptic poate fi intalnita la 1/3 din pacientii cu CF (focare de
varfuri rolandice sau paroxisime de varf-unda bilaterale);

- EEG trebuie indicati la fiecare copil cu tablou neurologic anterior crized sau cu un

istoric familial de epilepsie;

Un traseu EEG obtinut dupd una sau mai multe siptaméini poate fi de ajutor in

cazurile incerte;

- In lipsa acestor factori, EEG nu este indicata, deoarece nu este un predictor util in
aprecierea recurentelor convulsiilor febrile §1 niciun predictor pentru dezvoltarea
epilepsiei,

Diagnosticul diferential al CF se face in wrmdtoarele stiri:

Frison febril;

Debutul unei epilepsii cronice in context febril;

- Crize simptomatice in cadrul unor alectiuni cerebrale acute: meningite purulente,

encefalite virale etc:;

- Sindromul Diravet, Doose etc.

Conduita terapeutici §i monitorizarea copiilor cu CF se face conform Protocoalelor
clinice existente (nationale si internationale).

Forme particulare de sindroame epileptice si epilepsii intilnite la copii:

La n.n. (0 - 28 de zile) se intilnesc urmitoarele tipuri de convulsii:

- Convulsii neonatale benigne:

a) Familiale;

b) Idiopatice,

- Epilepsii precoce.

Convulsiile neonatale benigne / Sindromul convulsiilor de ziua a 5-a:
Debuteaza ina 2-a - 5-a zi;

- 5S¢ manifesta clinic prin:

i) Convulsii multifocale/focale clonice;

b) Crize de apnes;

¢) Durata crizelor < 24 ore.

- Transmitere autosomal dominanta;

= lstoric familial pozitiv;

- Fara fon de patologie structurali, hipoxic-ischemici, metabolica;

- Examen neurologic inainte si dupa crize-normal;

- In evolutie, posibil - retardare psihica si convulsii tardive;

- Pronostic bun.

La n.n. i sugar (si la copilul mic) se mai intilnesc urmatoarele tipuri de crize:

- crize fruste;

- crize tonice (focale, generalizate);

- ctize clonice (focale, multifocale):

crize mioclonice (focale, multifocale, generalizate).
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Crizele fruste sunt cele mai frecvente, fiind intilnite atit la n.n. la termen, cat §i la
prematur, 5e manifesta prin urmatoarele simptome:

- deviatia orizentald a globilor oculari in asociere cu semne oculare;

- clipit paroxistic;

- migcari ritmice de suctiune;

- masticatie §i secuse ale limbii;

- salivatie paroxistic;

- misciri de canotaj” ale MS sau de pedalaj” ritmice ale MI;

o apneelfc ianuza‘ B30 R, 2, S, RS, BRY]

Alte tipuri de crize intilnite la n.n,, sugar i la copilul mic

- Crizele tonice. Sunt observate mai ales la prematur i in special in hemoragiile in-
tracraniene severe. Se manifestd prin extensia M5 §i M1, sugerand postura de de-
cerebrare,

- Crizele clonice, Se descriu crize clonice multifocale {sunt cele mai frecvente Hpuri de
crize intalnite la nun. la termen, se caracterizeazd prin clonii ritmice, migratorii de
la un membru la altul) si focale (sunt repetitive 5 localizate la un singur membru).

- Crizele mioclonice. Sunl miscari de flexie ale extremitatilor, focale, multifocale sau
generalizate,

Sindroame epileptice generalizate simptomatice intilnite la n.n. sugar:

- Encefalopatia epilepticd infantild precoce cu ,suppression burst” ((Ohtahara)
este 0 forma severd de epilepsie ce debuteazi in primele zile sau saptaméni de viata, cu
spasme tonice §i crize partiale la care se asociazd retard psihomotor §i pattern EEG de
ssuppression burst”, Crizele sunt netratabile, prognosticul fiind grav cu evolulie spre sin-
dromul West.

- Encefalopatia mioclonicii precoce debuteazi in perivada neonatald cu mioclonii
eratice, urmate de crize partiale, mioclonii masive, spasme tonice la care se asociaza re-
tard psthomotor. EEG-grafic bufee de CVU lente separate de intervale plate, fard traseu
de fond. Prognosticul este intotdeauna grav, decesul apare in primul an de viata.

- Epilepsiile mioclonice progresive debuteazd in copilarie/adolescenti printr-un
sindrom mioclonic asociat cu CGTC si deteriorare mentald progresiva. Ele apar in cadru
unor sindroame malformative sau erori innascute de metabolism: ceroid-lipofuscinoze,
mioclonusul baltic si mediteraneean, encefalopatii mitocondriale, boala Lafora, sialidoze,
Tratamentul este ineficient cu prognostic sever.

Sindroame particulare la sugar dela 1 lund la 1 an:

- Epilepsie mioclonica benigni a sugarului;

- Epilepsie mioclonici severa - sindromul Diravet;

- Spasm infantil - sindromul West.

Sindromul West (SW) (numit si spasme infantile) este o encefalopatie mioclonici
infantild dependentd de varsta si este considerat un raspuns nespecific al creierului ima-
tur fa o mare varietate de insulturi de naturd policetinlogicd. Este cea mai gravd formd
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de epilepsie la sugar si face parte din grupul encefalopatiilor epileptice ,catastrofale’, care
este apreciatd ca o formia netratabila,

SW sau spasmele infantile (81}, descrise pentru prima datd de West, sunt un tip de
crize proprii sugarului. Este cea mai frecventd encefalopatie epileptica cu debut in majo-
ritatea cazurilor in primul an de viata (4-7 luni), Incidenta SI este estimati la 1-2 cazuri
la 3.000 de nasteri, cu o preponderentd masculind. Cel mai frecvent suferd biietii (60%).
Acest sindrom constituie 2% din grupul tuturer epilepsiilor,

Pe masura acumularii faptelor s-a demonstrat polietiologia acestui sindrom. ™

Cauzele care domina etiologia SW: malformatii cerebrale; stroke, EHIE; infectii pre-,
peri-, postnatale; traumatismele craniocerebrale; boli metabolice §i cromozomopatii;
cauze genetice; sclerozd tuberoasd, neurnfibromatoza, sindromul Sturge- Weber; infectii
achizifionate; imunizare; cauze necunoscule.

Patogeneza este influentati de urmatorii factori:

- Ereditatea mualtifactoriala

- Anomaliile imune (producerea anormala de autoanticorpi cu afinitate fatd de tesu-
tul cerebral);

- sensibilitate marita, genetic determinatd, fatd de anumiti agenti bacteriend, virusuri;

- Imaturitatea functional-structurali a encefalulul cu tulburarea fenomenelor de
excitatie- inhibitie (la epileptici pragul epileptitogen este scizut, astfel incat stimuli
minori pot determina o criza epileptica).

SW poate fi:

L. SW criptogen (14%), cu urmitoarele caracteristici: lipsa cauzel sigure; dezvoltarea
normala a copilului pana la momentul aparitiei maladiei; lipsa altor tipuri de convulsii;
lipsa afectarii cerebrale la metodele de neurovizualizare.

2. SW simptomatic: este determinati etiologia; retentia neuropsihica pini la momen-
tul sparitiei maladiei; deregliri neurologice certe; modificari imagistice.

SW se caracterizeaza prin friada clinicd:

- Accese epileptice specifice - spasme infantile (contractii musculare neastep-
tate scurte, de obicei bilaterale gi simetrice sau asimetrice ale mugchilor gitului,
trunchiului §i extremititilor; pot fi spasme in flexie, extensie §i mixte; debut intre
3-12 luni), care apar in salve la trezire cu tulburarea congtientei, mult mai frecvente
in perioada de veghe, decit in somn, de obicei in clustere (mai putin haotice);

- Asociere cu retard in dezvoltare $i intirziere psihomotorie;

- Modificiri patologice pe traseul EEG sub formé de hipsaritmie tipicd (spike-uri
multifocale, hipervoltaj, fon haotic) sau modificat (un traseu bicelectric specific
care acompaniazd crizele),

Unul din aceste trei elemente poate lipsi (SW atipic), cu obligativitatea insi a prezentei

hipsaritmiei,

Schimbari in statutul neurologic:

- Se intdlnesc in 33-89% cazuri si depind de cauza bolii;

- Regres in dezvoltarea neuropsihica, contact social §i regres in dezvoltarea psiho-

motorie;

- Dereglari in stera motorie (hemiplege, diplegie, cvadriplegie, ataxie, atetoza);

- Dereglari in sfera senzitiva (surditate, orbire);
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- Microcefalie sau hidrocefalie.

Valoarea EEG in SW;

- Unicul 5i cel mai important test pentru diagnosticul SW;
= Variabil in functie de varsta copilului si etiologie. #7557
Pentru diagnostic conteaza; |™ -

- Virsta de aparitie a crizelor (3-7 lunij;
- Caracterul spasmelor (flexorii, extensorii, flexo-extensorii, simetrice sau asimetrice);
- Frecventa acceselor (unice sau grupate);
- Durata aceesclor si a seriilor;
- Timpul de aparitie (dupi somn), in veghe;
- Aspectele clinicofuncfionale ale SW; sunt date de V. Popescu (tab, 8.4.6), /3555

Tubelul 8.4.6
Aspectele clinico-functionale ale SW #8357
Aspecte EEG
F linica Activitatelenta | .. . | SE Ry AT
[ dif i e e Hipsaritmie | Hipsaritmie | Hipsaritmie
nmplii i fine tipica asimetrici | fragmentati
Spasme ce complici o 44 + + +f
encetalopatie difuza
Spasme ce complica leziuni - e +¥ +7
focale, ncmpmsmsiw
Spasme ce complica leziuni + o+ $? 1
focale, nanprogresive
Spasme infantile ¢riplogene e +1 -+ 2
SWidiopatic . P ¥ . .
] .::_I-_-_::_.l-:.-..f:‘ f‘:mlﬁ.‘ 1]-_ . *F"l."u i.- e fg*" { o
Wy _L‘.'-m--'.'i MY et SR _
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i I. y \ Y, _'-I g 3 o '; —_—
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Heura 8:4.1. A. Amplitudinea foarte mare a undelor lente, a pattern-uorilor de varf si varf-
undi cu caracter esential al hipsaritmiei {(copil 3 luni}; B. Hipsaritmia modificatd sau atipica
caracterizata prin activitate de varturi, mult mai sincroni. Indici, de obicei, la localizarea
leziunii (copil 4 Juni).
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Aspectul EEG (hipsaritmia tipicd) se caracterizeazd printr-o succesiune haoticd de
unde lente si de varfurl de foarte mare amplitudine intercalate cu varfuri si unde lente in
panti abruptd, multifocale, asincrone, asociatd in diverse proportii, care apar mai putin
frecvent in stare de veghe (fig. 4.1, A). Hipsaritmia atipici - activitate de varfuri, hipsa-
ritmie unilaterala, hipsaritmie varianta lentd, caracterizata prin varfuri focale in stare de
vighe, iar la adormire, o abundenta de unde lente hipsaritmie varianta rapida, caracteri-
zatd de un traseu de tip ,suppression-burst” (fig. 8.4.1, B.

Diagnosticul diferential va exclude:

L. Afectiini care pot fmita SW:

- refluxul pastroesofagian sau colicile abdominale din cauza plansului paroxistic;

- sindromul Sandifer;

- accesele de tresarire,

- hiperekplesia;

- privirea fixd tonicd paroxistica;

- pericadele de stop respirator;

- Spasmus nulans;

- masturbatia infantila;

- jactatio capitis.

2, Alte epilepsii minconice ale copilarici:

epilepsia mioclonicd precoce;

mioclonusul benign al copilului mic (accese mioclonice sau tonice scurte de con-

tractie a musculaturii gitului, M5 de cateva ori pe #1, in somn; desvoltarea neuro-

psihici - normald, EEG — aspect normal);

- erigele tonice din sindromuol Lennox-Gastaut (SLG;

- in cazurile in care SI au debutat dupi 2 ani este dificila diferentierea de SLG i sin-
dromul Doose,

Tratamentul SW;

- Trebuie sa fie precoce si agresiv pentru a obline disparitia rapida a crizelor (SW);

- 5l sunt in general rezistente la toate antiepilepticele;

- Teatamentul rdimane controversat;

- In SUA majoritatea clinicienilor incep tratamentul cu ACTH;

- Alte studii demonstreaza superioritatea Vigabatrinului (VGB);

- In utilizarea ACTH §i VGB ca medicamente de primi linie se oblin succese in ra-
portul: ACTH (74%), Vigabatrin (48%).

Cel mai des se utilizeard urméatoarea schema de tratament:

- Se incepe tratamentul cu doze mari de vit. Bo (200 mg/kg pe zi);

- Daci este ineficient dupa trei zile - VGB in doze mari (50- 100 mg/kg/zi);

- Daci esueazd dupd 5-10 zile, se recurge la Acidul Valproic in doze mari (50-100 my/
kg pe zi) sau ACTH in dozd 0,03-0,05 mg/lkg/zi;

- In caz de insucces sau recidere se poate folosi Hidrocortizon sau Prednison.

Sechele cu afectarea SNC:
- Sechele psihice, retard mental;

¥

Svetors Hadpy 381



- Retard verbal, cognitiv, social;

- Deficit motor;

= Encefalopatie epileptica.

Care sunt sansele pacientului?

- In absenta tratamentului durata de evolutie a SW nu depdseste virsta de 2-3 ani;

- Evolutia spontand a SW nu este niciodata favorabild, prognosticul este sever cuo
mortalitate de 5-30%;

- Rispunsul la tratament este dificil;

- 51 diminueaza in timp i adesea se transforma in alte tipuri de crize. In 55-60%
persistd o epilepsie reziduald;

- Afectarea psihomotorie obisnuita se agraveaza, prognosticul intelectual fiind rezer-
vat, 76-95% au retard mental moderat pana la sever.

Sindromul Dravet (epilepsia mioclonich severd a sugarului} debuteazd in primul an
de viata la un copil anterior normal cu CGTC sau focale, initial febrile la care se adauga
retard in dezvoltare, ataxie, sindrom piramidal, deficit cognitiv permanent.

Sindromul Dravet (descris de Dravet in 1978) se caracterizeazi prin armatoarele
particularitati: =

- Este una din tormele severe de epilepsie care debuteazd la varsta de sugar;

= Prima crizi de obicei coincide cu vaccinarea de la 6 luni (unele studii au subliniat
coincidenta intre aparitia primei crize 51 vaccinarea diftero-tetano-polio;

- Este o encefalopatie epileptica geneticd rard;

- Etiologia este necunoscuti, dar existd antecedente de tip epileptic sau de convulsii
febrile;

- Cea mai probabila etiologie este ¢ea de naturd genetica. Studiile de genetici mole-
culard au demonstrat relatii cu GEFS+ (epilepsia generalizata cu convulsii febrile
plus) cu noi mutatii in gena canalului de sodiu SCN1 A (79%) — canalopatic sodici;

- Opinia autorilor este ¢i sindromul Dravet, la fel ca si epilepsia mioclonic-astatici
pot fi parti ale spectrului larg de GEFS+ §i sunt rezultatul interactiunii complexe
intre diferite gene;

- Crize clonice unilaterale sau tonico-clonice prolongate (miccloniile nu sunt excluse);

Crize frecvente si rezistente la tratament;

- Necesita terapie combinata;

Initial EEG este normala, ulterior apar CV U $i PYVU, anomalii focale si fotosensibi-
litate precace, in I/1l an de viata apar anomalii generalizate, focale sau multifocale.
Cand crizele convulsive sunt frecvente, traseul de veghe este lent. In afara acestor
perioade, traseul poate fi normal sau lent si dezorganizat. Unéori este vizibil un
traseu ritmic theta pe derivative centrale §i vertex. Anomaliile paroxistice sunt,
de asemenea, variabile si pot 53 lipseascd. Cind sunt prezente, constau in virluri,
viarf-undd, polivirf-undd generalizate, simetrice sau asimetrice, izolate sau in
descarcari scurte paroxistice de tip generalizat si virfuri-unde lente si unde ascu-
fite focalizate. Descarcarile sunt favorizate de stimularea luminoasa, somnolenta si
somnul lent,
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Are o evolutie progresivi spre epilepsie netratabila, deteriorare neurologica cogni-
tiva sialaxic

IRM cerebrald nu relevi modificin patologice:

Crizele sunt rezistente la toate MAE, prognosticul este intotdeauna nefavorabil.
Unele antiepileptice exacerbeaza crizele.

Manifestiri clinice:

Tabloul trebuie privit in evolutie;

Primele tipuri de crize apar la un sugar normal, in contex! febril, cu aspect genera-
lizat sau crize focale clonice, ce alterneaza de la un hemicorp la altul;

Crizele febrile sunt lungi, mai mult de 20 min., sau apar in repetifie, in aceeasi zi
realizand statusul epileptic febril;

Drevin tol mai frecvente si alterneazd cu crize afebrile. Apoi apar fard episod febril;
La unii pacienti, apar episoade de crize mioclonice focale sesizate inainte cu citeva
zile sau saptamani;

Intre 1-4 ani apar alte tipuri de crize, concomitent cu incetinirea dezvoltarii psiho-
motorii.

il

Tipurile de crize posibile in sindromul Dravet sunt urmatoarele;

crize generalizate tonico-clonice;

crize generalizate clonice;

crize clonice unilaterale alternante;

crize mioclonice;

absente atipice §i status neconvulsiv;

crize focale simple motorii;

crize partiale complexe cu sau fard generalizare;
exceptional crize tonice,

Miocloniile apar frecvent. Deseori crizele mioclonice au loc dupi virsta de 1 an. La
inceput ele sunt subtile, debuteazi focal si sunt limitate la un membru sau la cap, inainte
de a deveni crize generalizate, ceea ce complica depistare lor. Progresiv, miocloniile devin
masive, implicind intreaga musculaturd cu intensitate variabila, Unii copii au status epi-
leptic mioclonic cu pastrarea congtientei. Odati cu aparitia miocloniiler apar §i primele
semne de deteriorare neurologica de tip ataxic §i semne de tract cortico-spinal, deterio-
rare psihica gi comportament hiperkinetic. ™ =/

Diiagnosticul se face prin teste genetice si examen EEG. Aspectul EEG:

traseul EEG intercritic este normal in primul an:

apoi apar anomalii generalizate, focale sau multifocale;

traseul bioelectric are aspect nespecific;

taseul de fond in stare de veghe depinde de relatia temporald cu crizele convulsive;
cand crizele convulsive sunt frecvente, traseul de veghe este lent;

in afara acestor pericade, traseul poate fi normal sau lent 5i dezorganizat;
descircarile sunt favorizate de stimularea luminoasa, somnolentd st somnul lent.

Diagnosticul diferential se face cu urmitoarele sindroame:

Canvulsiile febrile la copilul sub un an cu istoric familial convulsiv, cu crize in repe-
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titie, crize tot mai lungi declansate chiar la febra de limitd; ridica suspiciunea unui
sindrom Dravet;

- Epilepsia mioclonica benigna cu debutul la virsta de sugar a unor crize mioclonice
generalizate ca unic tip de crizi, asociate de EEG cu descarcar paroxistice de virf-
unda, fard anomalii focale, cu posibile CF simple incidentale;

- Sindropmd Lenpox-Gastant in care nu existd convulsii febrile {prezenta convulsiilos
febrile repetate in perioada de sugar elimind diagnosticul), nu exista fotosensibili-
late EEG;

- Epilepsia mioclonic-astuticd la care debutul poate fi similar, prin crize generalizate
convulsivante declansate de febrd, dar evolutia este diferita. Crizele mioclonic-as-
tatice apar ca simptom major si nu exista simptome clinice sau bioelectrice de tip
local;

- Epilepsiile mioclonice progresive, care prezinta tulburdri metabolice, cel mai frecvent
ceroid lipofuscinoza;

- Epilepsiile focale criptogenice. care pot debuta cu convulsii febrile, dar acestea nu
evolueaza prin crize parfiale motorii cu afectarea diferitelor zone ale corpului si nici
cu crize de hemicorp alternante.

Tratamentul este extrem de dificil, Au fost remarcate unele rezultate cu Acid Valpro-
ic, Fenobarbital si Benzodiazepine (Clonazepam si Nitrazepam). Acid Valproic, Benzo-
diazepinele, Ethosuximidele si doze mari de Piracetam pot ameliora sindromul miocle-
nic. ACTH sau corticosteroizii pot fi eficienti temporar in cazurile cu statusuri repetate,
dar eficienta lor este de scurtd durata.

Prognosticul sindromului este nefavorabil.

La copilul mai mare de 2 ani vom exclude urmatoarele sindroame particulare:
= Sindromul Lennox-Gastaul;

= Sindromul Thoose;

- Sindromul Landau-Kletfner,

Sindromul Lennox-Gastaut (SLG) debuteazi in primii ani de viata (1-8 ani) s se
caracterizeaza printr-un polimorfism al crizelor (componentul de baza sunt crizele toni-
ce) 5i un pattern EEG incetinit de spikuri 51 unde. Este des insofit de o alterare mentala
severd, Incidenta este de 3/10000 de n.n,

Etiologie: SLG este cauzat de tulburiri de dezvoltare si metabolice, encelalite, sclero-
zi tuberoasid, 5W, hipoxie, elc; in 25% din cazuri etiologia este criptogena.

Triada caracteristica a sindromului LG

L. Tipuri multiple de crize: izolate (tonico-clonice, atonice, absen(e) sau polimorfe
(tonice axiale sau globale, atonice, mioclonice, CGTC, absente atipice, deseori status ab-
senta atipical;

2. EBG cu complexe de unde lente < 3Hz (PVU lentd difuza de 1-2,5 ofs generalizate,
anomalii multifocale si descarcari de ritmuri rapide; aria voltajului maxim este de regula
in regiunea frontala sau temporald);

3. Afectarea functiei cognitive (retardul mental precede crizele in 20-60% din cazuri;
dupa 5 ani de la debut 75-23% din balnavi 2o retard mental);
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- Slab controlata cu DrAE (tratamentul cu MAE in politerapie este ineficient );
- Prognosticul este foarte rezerval, sindromul LG fiind una din cele mai grave forme
de epilepsie.

Sindromul Doose se caracterizeazi prin:

- Cel putin doud tipuri de crize: mioclonice sl astatice / atone (spasm puternic urmat
de ciadere/ciderea capului pe torace);

- Nu se exclud alte tipuri de crize convulsive;

- Transmitere ereditard poligenica;

- Rezistentd lu tratament cu MAE;

- Tratament efectiv - Valproate, Levatiracetam, dieta Ketogend.

Epilepsia cu absente mioclonice:

- debuteaza intre 2-12 ani cu absente asociate cu mioclonii bilaterale, constienta este
alteratd, uneori cu deteriorare mentala;

- EEG critic aratd descarciri genceralizate de virf-undi de 3 cof/s;

- Tratamentul este partial eficient, prognosticul fiind rezervat.

Sindromul Landau-Kleffner (SLK) sau afazia epilepticd dobindita, debuteazi dupd
24 anl la un copil cu dezvoltare motorie, mentald i a limbajului anterior normala si des-
aarcari epileptiforme parvenite din ariile temporale suu parietale ale creicrului

Semmne caracteristice:

- Primul semn al bolii ~ incapacitatea de a percepe limbajul vorbit, eventual imposi

hilitatea de a comunica;

= Crize simple parfiale in timpul somnului (nu se exclud crize tonico-clonice);

- Dupa 10 ani doar 20% din pacienti mai manifesta crize convulsive;

- Tn evolutie apar dificultafi in vorbire, de obicei la acei pacienti, la care tratamentul

nu a eliminat pattern-ul EEG.

Afazia apare dupd achizitionarea limbajului si este in general totali gl grava. Disfunctia
receptiva (agnozia auditivi) poate fi cel mai initial moment al tabloului clinic. Dificultitile
pot implica si limbajul scris. Comportamentul copilului de asemenea se poate schimba,
deseori amintind un comportament al copilului autistic. Un rol important in stabilirea
r.ﬂagunsticului apartine investigatiilor, EEG in timpul somnului, fiind un criteriv major.
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Figura 8.4.2 A., B. Descirciri continue virf-nm!lp-e parcursul somnuolui sau status
virf-unda in somnul lent.
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Afazia este insofita, precedatd sau urmata de crize si anormalitati la examenul prin EEG
(aratd varfuri si varf-unda plorifocale instabile in cursul evolutiel, uneori desciredri con-
tinue varf-unda pe parcursul somnuloi, denumit status virf-unda in somnul lent),

Pattern-ul Status Epileptic Electric din timpul Somnului Lent (ESES) include o activi-
tate epileptiforma permanentd, continud, difuza de varf-undd lentd in faza somnului lent,
care dureaza luni s ani de zile, si care exercita o regresie neurodevelopmentald asupra
copilului chiar gi in absenta crizelor epileptice (fig. 84.2. A, B).

Tati copiii cu regres neurodevelopmental necesita sa fie testati prin examenul EEG
sau video-EEG, pentru a aprecia dereglirile bioelectrice cerebrale.

La 2/3 din cazuri in SLK apar rar CGTC, de obicei nocturne. Diferite regimuri terape-
utice, inclusiv ACTH si steroizii, au fost lolosite cu eficientd variabild. Prognosticul este
rezervat, 7

Valoarea EEG in evaluarea convulsiilor nonfebrile la copii este incontestabild. EEG
indicid tulburarile activitatii bioelectrice cerebrale 5i sugereazd un risc crescut de crize.
Este recomandatd copiilor cu istoric de o criza epilepticd, In cazul diagnosticirii epilep-
siel, EEG poate ajuta in diferentierea tipului de crizd sau sindrom epileptic, determindnd
deciziile managementului. In cazul copiilor, este necesard, in mod normal, doar dupioa
doua crizi. EEG este recomandatd in evaluarea convulsiilor primare nonfebrile la copii si
este utila pentru supravegherea copilului epileptic. Nu poate fi utilizatd pentri a exclude
diagnosticul si poate indica un rezultat fals pozitiv in cazul celor care nu suferid de aceas-
ta afectiune. In anumite situaii, poate fi utild efectuarea EEG-ului in timp ce pacientul
doarme sau este privat de somn "=

Examenul imagistic (CT si ITRM) este recomandat dupd primele convulsii nonfebrile,
pentru a detecta problemele structurale din creier 5i din jurul creierului. ™ [RM-ul este
un test imagistic superior vizavi de CT, co exceptia suspectirii hemoragiilor (CT in aceste
cazuri este mai sensibila),

Diagnosticul diferential al epilepsiei si sindroamelor epileptice este de maxima im-
portantd, devarece consecintele lui personale i sociale la pacientii afectati trebuie si se
bazeze numai pe date precise, #1957, 39 56 560, 555 58 000 Al afectiuni pot prezenta si ele
semne §i simptome aseminatoare cu cele ale epilepsiei. Este important sd se facd dia-
gnosticul diferential intre crizele epileptice cu cele nonepileptice ™™, la fel, cu distoniile
copilului.™! Diderentierea acceselor este posibild, pe baza episodului de criza i teste
suplimentire,

=3

Crizele 5i sindroamele epileptice trebuie descrise si clasificate dupd un model care
insumeazd urmitoarele aspecte practice in stabilirea diagnosticului de epilepsie:
1. La unii pacienti nu este posibila precizarea unui diagnostic de sindrom recunoscut,
2. Tipurile de erize si sindroame se transformi odatii cu obtinerea de noi informatii;
3. Descrierea completa a fenomenologiel ictale nu este intotdeauna necesari;
4. 5chemele de clasificare trebuie elaborate pentru diterite scopuri specifice (necesitati
de comunicare si didactice, investigatii epidemiologice, selectarea cazurilor ce ne-
cesitd interventie chirurgicald, caracterizari genetice, etc.).
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Obiectivele diagnosticului de epilepsie si sindrom epileptic cuprind urmatorii pasi:

I. Recunoasterea fenomenului ictal prezentat in Clasificarea terminologiei ictale de-
scriptive;

2. Aprecierea fipului de crizd din Lista de crize epileptice cu specificarea localizirii

cerebrale si factorilor precipitanti cind sunt cunoscuti;

3, Precizarea sindromului din Lista de sindroame epileptice;

4. Determinarea etiologiei din Clasificarea bolilor frecvent asociate cu crize epileptice

sau cu sindroame epileptice si daci este posibil, precizarea defectului genetic;

5. Specificarea gradului de degradare cognitivi cauzata de epilepsie; '™ #71

6. Diagnosticul diferential prin confruntarea crizelor epileptice cu cele nonepileptice:

7. Selectarea metodelor terapeutice:

8. Profilaxia recurentelor.

Aspecte importante:

- Din nefericire, diagnosticul de epilepsie poate fi eronat;

- Deseori manilestirile nonepileptice sunt diagnosticate ca fiind epileptice;

= Sub 20-30% din pacientii trimisi in serviciile de neuropediatrie cu diagnosticul de
posibild epilepsie sunt mai apoi gisiti cd sufera de alte boli, in general benigne;

- In aceste cazuri se initiaza un tratament antiepileptic nejustificat care are consecinte
psihice i socioeconomice nefavorabile.

Erori de diagnostic:

= O anamuneza insuficientd;

- Prezenta in familie 2 unui istoric de epilepsie sau a unui istorie de convulsii febrile;

O EEG anormala (examenul EEG in epilepsie este indispensabil); 25 437 3% 57, 727)

Interpretarea eronata a migcirilor clonice sau a incontinentei de urini ca fiind ine-

rent epileptice.

Pentru certitudinea diagnosticului vom tine cont de urmitoarele aspecte:

- In primul rind, trebuie stabilit caracterul epileptic sau neepileptic al crizelor;

- Trebuie de stiut ¢i 304 de copii prezintd accese cu tablou clinic aseminitor celui de
epilepsie, iar in acelasi timp la 1/3 din copii cu tulburari de miscare diagnosticul de
epilepsie este eronat;

- Frecventa paroxismelor epileptice este de doud ori mai inalta decit a celor de alta
gencid,

Vom efectua diagnosticul diferential cu urmitoarele patologii:

La nou-ndscut;

1. Mioclonusul neonatal benign (apare si la sugar) se manifesti prin accese de tre-
siriri {contractil tonice scurte ale musculaturii gatului, MS) de citeva ori pe zi numai in
somn, care inceteazd la trezirea copilului. Dispare in jurul virstei de 2 ani, dar se poate

mentine uneori toatd viata. Putem gasi carentd de calciu, magneziu, deficit de sodiu, po-

tasiu, hipoglicemii. Traseul EEG este normal, dezvoltarea neuropsihicd normali

2. Opsoclonusul - misciri involuntare rapide ale globilor oculari, conjugate, in di-
ferite directii, deseori insotite de mioclonii ale diferitor grupe musculare, Are aspect de
mioclonii spontane oculare ce apar in salve cu frecventa de 3 — 13 pe . in diferite directii,
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in special in privirea verticald, fiind independent sau asociat cu nistagmusul. Alte simp-
tome pot include dificultati de vorbire sau incapacitatea de a vorbi. O sciidere a tonusulul
muscular, letargie, iritabilitate, stare generald de riu (5 o senzatie vaga de discomfort fi-
zic) poate fi, de asemenea, prezenta, Pot fi simptome acute in encelalite, politraumatisme
sau tumori craniocerebrale. Traseul EEG are aspect normal.

La copiii mai mici de 2 ani;

1. Crizele hipoxice sunt provocate de: convulsiile hipoxice reflexe si , breath-holding
spells” (BHS, spasmul hohotului de plans) si alte fenomene amenintitoare de viaga. 5S¢
datoreaza tulburarilor de oxigenare a creierului ca rezultat al bradicardici (rata cardiaci
sub 40 batdi pe minut) sau tahicardiei (cu peste 150 batii pe minut). Urmeazi pierderea
congtiented si a tonusului postural. Traseul EEG - prezenta unei incetinirt a traseului sau
Lturtirea” lui (aspect izoelectric) produse de cresterea gradului de hipoxie corticali. Nu
se frateazd cu MAE!

2. Distoniile sunt provocate de o tulburare de miscare, caracterizate prin contractii
musculare involuntare, care provoaci adesea posturt vicioase, torsionate ale segmentelor
afectate, Exista mai multe forme de distonie, de ex., forme focale care se rasfring asupra
unui singur segment, precum blefarospasmul care afecteaza pleoapele, distonia cervicala
care afecteaza gitul si umerli, distonia mdinii, asa-numita ,,crampi a scriitorului® elc.
Alte tipuri de distonie sunt generalizate, precum distonia generalizata precoce, distonia
mioclonicd sau distonia paroxistica si diskinezia, care afecteazd mai multe segmente de
corp in acelasi timp. EEG are aspect normal. Distoniile pot fi paroxismale 5i coreoate-
tozice, paroxisme de opistotonus si marire simetricd a2 tonusulud muscular in MS co o
frecventa de la 1 paroxism pe lund pana fa zeci de paroxisme pe zi. Durata este de cateva
minute, congtienta ma este afectati. Distonia infantild incepe inainte de viesta de 2 and, iar
cea a copiliriei debuteazd intre 2 5 12 ani,

3. Torticolisul paroxistic (una din formele de distonie) se manifesta prin atacart re-
petabile (apar la copilul cu virsta cuprinsi intre o lund i 2, 3 ani) de inclinare laterali
capului pe umir i uneori si a corpului (alternativ pe stanga si dreapta), poate fi insofit
de migcari oculare anormale, varsituri, paloare, agitatie, tulburiri de echilibru si de mers
{prin dificultate de mentinere a echilibrului), durata este de ore sau zile, Aparent nu il de-
ranjeaza pe copil. Episoadele se remit spontan, pot aparea o data san de dowd ori pe lund,
frecvent dimineata, ca apoi §@ reapard dupd mult timp sau s dispard complet, Cavza
bolii este necunoscuta si nu exista un tratament specific. In prezent, torticolisul paroxistic
benign ca si vertijul paroxistic benign se considera a fi o formé de migrena a copilului,
motiv pentru care copiii pot prezenta ulterior migrend. Copilul este normal din punct
de vedere neurologic. Crizele dispar complet dupa doi sau trei ani. Diagnostic diferential:
traumalism cervical, malformatii cervicale, tumori cerebrali sau cerebeloasa, torticolis
congenital, torticolis secundar.

4. Voma ciclica, o afectiune cronicé a carei cauza nu se cunoaste cu exactitate, apare
ta copil dar si la adult. Vitrsdturile ciclice sunt caractlerizate prin episoade recurente, stere-
otipe de varsaturi care apar fie foarte devreme dimineata (orele 2.00 — 4.00), fie imediat

3B8 Dezvoltaraa neuropsinica sl evaluarea neurologio: & suganiul g copiiulu de varsta mics




dupa trezire {6.00 — 8.00) la un copil perfect sinatos intre aceste evenimente. Episoadele
pot 53 apard cel mai frecvent in jurul varstei de 5 ani, dar si fa non., fetele filnd mai afectate
decat baietil, Cel mai frecvent sunt precipitate de stres sau de infectii (de ex.: sinuzita),
dar si de alti factori, Poate s apara la copiii alergici. Diagnosticarea este dificila. Exista
o legaturd strinsd intre migrena abdominald si sindromul de varsituri ciclice, deparece
simptomele se suprapun iar diagnosticul diferential este greu de facut,

5. Stereotipiile, miscari ritmice de leginare a capului la trezire sau adormire, regre-
seazd spontan la 2 ani. In teoria comportamentald aceste manifestiri sunt considerate
specifice specier umane (leganatul, scirpinatul, introducerea degetului in gurd, rosul un-
ghiilor, etc.). Stereotipiile sunt caracteristice aulistilor.

In mecanismul stereotipiilor este implicat analizatorul comportamentului stereotip:

- Vizual: fixarea luminii, clipitul repetitiv, miscarea degetelor in fata ochilor;

- Auditiv; lovirea usoard a urechilor, pocnitul degetelor, cmiterea de sunete repeti-
tive:
Tactil: frecarea pielii cu mana sau cu un obiect, scirpinatul repetitiv;
Vestibular: leginatul inainte-inapoi;
Gustativ: suptul repetitiv al unor obiecte sau al degetelor, lingerea obiectelor;
Olfactiv: mirosirea obiectelor, amusinarea unor persoane.

[}

6. Refluxul (sindromul Sandifer), misciri tonice ale M5 cu incordarea musculaturii
gatului si flexia capului cu durata de 1-3 minute aparind la scurt timp dupi masi. Copilul
prezinti brusc migcari involuntare de rotatie a capului §i a gatului intr-o parte sia Ml in
partea opusa sau arcuirea corpului cu capul in extensie, sau inclinarea laterali a gatului,
Este caracteristic un reflux gastrointestinal legat de depistarea herniei diafragmale, care
poate determina varsaturd dacd ¢ in cantitate mare sau doar iritatie a ciilor respiratorii,
manifestatd prin tuse sau strinut, Apare in perioada de n.n. $i in mica copilirie, la copii
cu dezvoltare neurologici normald. Traseul EEG este normal. Tratamentul este ca gi pen-
trus refluxul gastro-esofagian, in functie de caz, medicamentos sau nu,

La copilul mai mare de 2 ani:

L. Sincopele vaso-vagale, vasomotorii, cardiogene, de hiperventilatie, ortostatice. Fac-
toril precipitanti si coloratia tegumentelor copilului sunt importante pentru diagnostic.
Pot fi inregistrate dereglari vizuale tranvitorii, cu recuperare rapidi. EEG - aspect normal,

2. Hiperexplexia, cste o maladie genetica rard, care se caracterizeazi prin accenluarea
reflexelor de start ale mezencefalului. Copilul luat in brate se extinde, se observi mirirea
tonusului muscular, uneori apnee, bradicardie. Aceste accese se cupeazi la flexia capului
§i a coapselor. Uncori se observa accese de cadere, fara pierderea constientei, cu ataxie gl
miscari ale picivarelor, ce se aseamand cu convulsiile clonice. EEG este normala.

3. Narcolepsia, tulburare grava a somnului (tendinld excesivi de a dormi, ce se ma-
nifestd prin accese periodice de somn incoercibil), care apare mai frecvent decit se crede
la copii. Poate fi diagnosticata chiar si la copiii de varsta mica (sub 3 ani). Este o afectiune
cromicd care nu se trateazd in totalitate.
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4. Crize isterice. Copiii intre 1 §i 3 ani sunt predispusi unor astfel de episoade, In afari
de faptul ca di din picioare, tipd sau se arunci pe jos, copilul poate avea in repertoriu ur-
mitoarele manifestari: sd arunce obiecte, sa loveasca si chiar sa-gi tina respiratia pand se
invineteste. De hecare datfi, cind ne confruntdm cu un copil care face crize de acest gen,
ne intereseaza, care sunt aspectele principale pentru un diagnostic de sindrom epileptic
sau epilepsie. Neglijarea terapeutica a diagosticului sau tratamentul tardiv al sindroa-
melor epileptice si epilepsiilor duce la deteriorare neurologici si psihomotorie, atrofie
progresiviia parenchimului cerchral i invaliditate psihomaotorie,

Tulburérile psihice (cognitive, comportamentale - comportamente autistice, de so-
cializare) sunt frecvent intilnite la copiii cu sindroamele epileptice si epilepsie (in spe-
cial epilepsiile de lob temporal). Uneori tablourile clinice pot fi complexe si necesitd o
stransi colaborare interdisciplinara intre medicul neuropediatru si psihopediatru. Desi
pentru multi medici crizele epileptice sunt principalul si, uneori, singurul obiectiv de
tratame