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TULBURARI DE MOTILITATE OCULARA iN PATOLOGIA VASCULARA
CEREBRALA

Motto: ,,Why study eye movements?”
ROBERT B. DAROFF

INTRODUCERE

La inceputul mileniului al lll-lea, Robert B. Daroff (1) isi incepea expunerea la conferinta cu tema:
Neurobiology of Eye Movements: From Molecules to Behaviour®, cu urmatoarea intrebare: ,de ce sa
studiezi miscarile oculare?”.

Trebuie subliniat faptul ca, la Tnceput de secol 21, aceasta intrebare este doar aparent
surprinzatoare; ea survine dupa o perioada indelungata in care nume sonore ale scolilor de
neurooftalmologie europene si de peste ocean, au adus contributii importante in acest domeniu.

Raspunsul la intrebarea de mai sus pare usor de anticipat, si ar fi unul relativ simplu, si anume: ,,
... pentru ca studiul oculomotricitatii este de o importanta deosebita in determinarea topografiei lezionale
si a intinderii suferintei nervoase secundare variatelor injurii; el permite si o apreciere prognostica a
situatiei patologice n functie de evolutia in timp a anomaliilor motorii oculare”.

Pe langa aceastd valoare pur practica, studiul motilitdtii oculare are si o semnificatie
fundamentala. Citindu-I pe C. M. Fischer, care spunea ca neurologia se invatéd ,stroke by stroke”, putem
afirma ca studiul leziunilor producatoare de tulburari de motilitate oculara reprezinta o cale de cunoastere
a functiilor structurilor nervoase in general, si, in particular, a centrilor si a cailor intranevraxiale de
comanda si control a variatelor tipuri de miscari oculare.

Marturisesc faptul ca o intrebare similara mi-am pus-o si eu, cu ani in urma, atunci cand proaspat
specialist neurolog, am inceput sa fiu preocupat de acest subiect. Am incercat sa-i aflu raspunsul, motiv
pentru care am propus titlul de mai sus lucrarii de fata. Materialul acesteia a fost elaborat folosind baza
clinicd a Serviciului de Neurologie din cadrul Institutului National de Neurologie si Boli Neurovasculare,
unde functioneaza Catedra de Neurologie a Universitatii de Medicina si Farmacie ,Carol Davila” — din
Bucuresti, si unde imi desfasor activitatea didactica si de medic curant incepand cu anul 1994, sub
indrumarea Acad. Prof. Dr. Constantin Popa.

Am incercat in acest sens, printr-o expunere intr-o maniere cat mai clara, acoperirea unei brese
printre lucrarile de specialitate din tara noastrd, cu un subiect deloc demodat, intr-o epoca in care
progresele Tn universul genetico-molecular al neurologiei avanseaza la viteze cosmice.

Invit asadar la parcurgerea materialului de mai jos, care se doreste si un ,up to date” al
cunostintelor din acest domeniu.

in partea a doua a lucrarii am expus opinii personale cu privire la acest subiect, prin prisma
cazuisticii si a experientei dobandite in toti acesti ani, fara a avea insa pretentia de a epuiza subiectul de
fata.

In structurarea acestui material am ales, nu intamplator, o inlantuire logica a notiunilor clasice cu
cele moderne si de ultima ora, tabla de materii nefiind altceva decéat o tentativa de schematizare a
continutului, pentru care doresc si pe aceastd cale sa multumesc profesorului meu Academicianul
Constantin Popa.

De asemenea, doresc sa-mi exprim recunostinta pentru ajutorul, incurajarile, sfaturile, intelegerea
si mai ales sustinerea pe tot parcursul elaboréarii lucrarii, tuturor celor apropiati mie: familie, colegi,
colaboratori — rezidenti si studenti, precum si pacientilor, pentru increderea acordata.

Tuturor acestora va multumesc.

AUTORUL

* Conferinta a avut loc la Cleveland, Ohio in perioada 4-6 octombrie 2001.



PARTEA GENERALA

- DATE ANATOMICE $I FUNCTIONALE ASUPRA SISTEMULUI ARTERIAL
CAROTIDIAN $1 VERTEBRO-BAZILAR; Cunoasterea vascularizatiei cerebrale este o
conditie necesara pentru intelegerea maladiilor vasculare cerebrale si interpretarea
aspectelor diagnostice sau a situatiilor care pot influenta terapia acestor boli. De aceea,
in acest capitol, se face o trecere in revistd a anatomiei functionale si radiologice a
vascularizatiei cervico-cerebrale.

- POLIGONUL WILLIS; Importanta functionala a acestui remarcabil sistem anastomotic
ce se gaseste intre trunchiul bazilar si regiunea terminala a celor doua artere carotide
interne justifica atribuirea unui capitol separat in care sunt mentionate de asemenea si
principalele tipuri de anastomoze ale sistemului cervico-cerebral.

- FLUXUL SANGUIN CEREBRAL SI MODIFICARILE METABOLICE CEREBRALE iN
CONDITII NORMALE Sl iN PATOLOGIA VASCULARA CEREBRALA, sunt tratate in
urmatoarele doua capitole ale lucrarii, fiind analizate situatiile intalnite in conditii bazale
si de activitate normala, precum si in ischemia cerebrala, hemoragia intracraniana,
MAV, hemoragia subarahnoidiana.

- In urmétoarele capitole sunt apreciate: VALOAREA INFORMA‘!‘IONALA SI LIMITELE
COMPUTER TOMOGRAFIEI iN PATOLOGIA VASCULARA CEREBRALA,
IMPORTANTA EXAMENULUI RMN iN PATOLOGIA VASCULARA CEREBRALA, si
VALOAREA EXAMENULUI ANGIORM, ANGIOGRAFIC CLASIC Sl
ULTRASONOGRAFIC.

- Capitolul SISTEMUL OCULOMOTOR - DATE DE MORFOLOGIE $I FIZIOLOGIE
abordeaza pe larg (continand ultimele notiuni la zi) aparatul oculomotor in toate cele trei
segmente ale sale: aparatul de executie — format din muschii propriu-zigi, aparatul de
transmisie — alcatuit din nervii motori oculari, si aparatul de comanda si control — format
din centrii si caile nervos centrale ale migcarilor oculare. Este detaliata musculatura
extrinseca si intrinseca in ceea ce priveste aspectul macroscopic si histologic, punandu-
se accent pe elementele de anatomie functionala ale acestor muschi specializati. Este
tratata in amanunt si structura orbitei, cu toate componentele sale cu rol deosebit in
biomecanica oculara. Urmeaza apoi un subcapitol privind inervatia musculaturii
intrinseci si extrinseci oculare, pentru ca ulterior sa fie abordata in amanunt clasificarea
functionala a miscarilor oculare la om.

CLASIFICARE FUNCTIONALA A MISCARILOR OCULARE LA OM

Categoria de miscare Functia principala

VESTIBULARA

Mentine stabile imaginile mediului vazute de individ in timpul rotatiilor de
scurtd durata ale capului,

FIXARE VIZUALA

Mentine stabila pe fovee imaginea unui obiect stationar;

OPTOKINETICA

Mentine stabile pe retind imaginile mediului vazute de individ in timpul
rotatiilor sustinute ale capului;

MISCAREA DE _
URMARIRE LENTA
(SMOOTH PURSUIT)

Mentine pe fovee imaginea unei mici tinte migcatoare, sau mentine pe retina
imaginea unei mici tinte apropiate n timpul autodeplasarii liniare a individului;
impreund cu raspunsul optokinetic ajutd la stabilizarea privirii in timpul
rotatiilor sustinute ale capului;

SACADELE

Aduc pe retind imaginile obiectelor de interes;

FAZA RAPIDA A
NISTAGMUSULUI

Reseteazéa pozitia ochilor in timpul rotatiei prelungite si directioneaza privirea
catre urmatoarea scena vizuala care se apropie;

VERGENTA

Deplaseaza ochii in directii opuse astfel incat imaginile unui singur obiect sa
fie pozitionate si mentinute simultan pe cele 2 fovei;




Fiecare categorie de miscare este analizatd in ceea ce priveste rolul sau
functional, substratul sau morfologic precum si influenta diverselor structuri nevraxiale
asupra sa.

Subcapitole separate trateaza: MENTINEREA STABILA EXCENTRICA A
PRIVIRII, precum si COMANDA MISCARILOR CONJUGATE OCULARE.

De asemenea este abordata separat si problematica MISCARILOR COMBINATE

ALE OCHILOR Sl ALE EXTREMITATILOR CEFALICE, si a MISCARILOR VERGENTE
OCULARE.
- Capitolul de SEMIOLOGIE A MISCARILOR OCULARE contine doua parti; prima
parte trateaza PAREZELE MOTORII OCULARE PERIFERICE, iar cea de-a doua se
ocupa de LEZIUNILE NERVOS CENTRALE CU IMPLICAREA OCULOMOTRICITI\]’II.
- Partea Generald a lucrarii se incheie cu subcapitolul: MISCARILE OCULARE IN
STUPOR SI COMA.

PARTEA SPECIALA

MATERIALUL $I METODA

Studiul de fata se bazeaza pe analiza clinico-imagistica a unui numar de 200 de
pacienti selectionati din cazuistica Institutului National de Neurologie si Boli
Neurovasculare din Bucuresti, internati in Clinica de Neurologie in perioada 1995-2007.
Selectia acestora s-a efectuat pe baza unor criterii stricte, considerandu-se eligibile
pentru intrarea in studiu doar observatiile care au prezentat tulburare de motilitate
oculara ce inaugura alaturi de alte manifestari neurologice, suferintd neuro-vasculara
acuta, fapt ce a fost confirmat obligatoriu printr-o metoda imagistica CT si/sau RMN
cerebral, efectuata la internare sau precoce pe parcursul spitalizarii.

Examinarea pacientilor din punct de vedere al oculomotricitatii s-a efectuat dupa
un protocol personal - pe care il voi detalia in continuare. Acest protocol a fost aplicat in
totalitatea cazurilor selectate in studiu, limitele impuse de lipsa de cooperare a
pacientilor sau datorate starii critice de la internare sau de pe parcursul spitalizarii
(coma, tulburare de limbaj, sindrom de hemineglijare, etc.) fiind notate in fisa fiecarui
caz. Toti pacientii au fost examinati neurosonologic folosindu-se in acest scop aparatura
din dotarea laboratorului de ultrasonologie al clinicii si anume: VINGMED CFM 725
SONOTRON. Pentru examinarea CTscan cerebrala s-a folosit un aparat PHILIPS
AURA, iar investigatile RMN, si in cazurile selectate Angio-RM cervico-cerebrala, au
fost efectuate cu un aparat PHILIPS INTERA NT, ambele din dotarea Centrului de
Imagisticda MEDINST, ce functioneaza in cadrul Institutului nostru. S-a utilizat de
asemenea inregistrarea video a tablourilor oculomotorii inaugurale — in cazuri selectate
— in scopul compararii evolutiei acestora la diferite momente de timp, de-a lungul
desfasurarii ictusului, atat pe parcursul spitalizarii, cat si — uneori — dupa externare. S-a
folosit in acest sens o camera video PANASONIC NVRS5EE, stocarea datelor facandu-

se pe suport magnetic. (Precizez ca in toate cazurile s-a obtinut acordul pacientilor sau al
apartinatorilor acestora, inaintea inregistrarilor, si dupa explicarea detaliata a scopului si utilitatii stiintifice
a acestei metode de observatie.)

Protocolul Comentat de Examinare Neurooftalmologicé la patul bolnavului cu stroke
cuprinde urmétoarele etape:



1. Anamneza, de la pacient sau apartinatorii acestuia, privind existenta patologiei
oculomotorii gi/sau oculare anterioara evenimentului neurologic actual, soldata sau nu
cu tulburare de vedere; detalierea istoricului privind afectiuni de pol ocular anterior gi
posterior, vicii de refractie corectate sau nu, istoric de strabism congenital sau dobandit,
corectat sau nu operator, nistagmus sau ptoza congenitala, dischinezii oculare, istoric
de maladii heredo-degenerative sau afectiuni dobandite, inclusiv traumatice, cu afectare
oculara si/sau oculomotorie , si tratamentele efectuate;

2. Examinarea unui document fotografic recent al pacientului (ex. act de
identitate);

3. Testarea acuitatii vizuale actuale si a campului vizual prin evaluarea vederii
centrale (cititul de la 35-40 cm sau recunoasterea unor semne grafice), si a vederii
periferice, pentru fiecare ochi separat, prin confruntarea campurilor vizuale pacient —
examinator, cu aprecierea existentei deficitelor de cdmp vizual si a caracterelor acestora

(scotom, defect in cadran, hemianopsie, etc.). Acolo unde este necesar se testeaza acuitatea
vizuala cu si fara corectia impusa de purtarea ochelarilor.

Inaintea testarii de la punctul 3 se explica pe intelesul pacientului ceea ce urmeaza a se
efectua ulterior, facandu-se eventual o demonstratie practica, in scopul intelegerii
exacte a testului care urmeaza.

Se incepe examinarea prin alinierea ochiului stdng al examinatorului cu ochiul
drept al pacientului, distanta dintre pacient si examinator se aprecieaza la aproximativ
75 — 100 cm. Pacientul este instruit sa priveasca direct in ochiul examinatorului si nu
inspre nasul acestuia, situatie in care privirea pacientului converge, si campurile vizuale
pacient — examinator, nu mai sunt congruente. Dupa acoperirea ochiului stang al
pacientului cu un pansament ocluziv (evitdndu-se compresia globului), se testeaza
sesizarea miscarii degetului aratator al examinatorului, incepand din afara perimetrului
campului vizual, in cadran temporal inferior, prin deplasarea lenta a acestuia spre
centrul imaginar campimetric, perpendicular pe directia pacient — examinator; pacientul
va raspunde afirmativ in momentul sesizarii miscarii degetului examinatorului,
incercandu-se astfel o comparare a perimetrelor campurilor vizuale pacient —
examinator. Astfel vor fi testate toate cadranele de la fiecare ochi separat, inferior
temporal si nazal, superior temporal si nazal, incepand de fiecare data din exteriorul
perimetrului cadmpului vizual. Ulterior, se testeazad aditional ,numaratul degetelor
examinatorului” in partea internd a fiecarui cadran, separat la fiecare ochi. in ambele
etape (,miscarea indexului examinatorului” si ,numararea degetelor’), se vor testa
pozitiile centrale ale cadranelor, aproximativ la 45 grade, 135 grade, 225 grade si 315
grade de arc de cerc (mai degraba decét la 0, 90, 180 si 270 de grade), in scopul evitarii
omisiunilor defectelor in cadran cu pastrarea intacta a vederii la marginea acestora.
Ulterior se fac confruntari bilaterale folosind tehnica dublei stimulari. In acest sens
pozitia examinatorului si a pacientului este similara cu cea din testarea anterioara, dar
cu instruirea pacientului sa priveasca cu ambii ochi in ochii examinatorului, si sa
identifice locatia migcarii degetelor acestuia. In final se vor stimula simultan cadranele
superior si inferior, nazal si temporal ale fiecarui ochi in parte, si se vor concluziona
eventualele defecte evidentiate;

4. Urmeaza testarea simtului cromatic, rogu-albastru, galben-verde, separat
pentru fiecare ochi in parte;

5. Examinarea fundului_de ochi - fara dilatare farmacologica prealabila. Se
apreciaza aspectul papilei, maculei, vaselor si campului retinian periferic.

6. Examinarea sistemului oculo-motor periferic;




Se incepe cu examinarea aliniamentului ocular, pacientul avand ochii in pozitie
primara (privirea pe orizontala inainte fixand spre infinit); in aceasta pozitie axele vizuale
(linia ce uneste fovea centralis cu centrul campului vizual al fiecarui ochi) trebuie sa fie
paralele. (Axele vizuale difera de axele geometrice antero-posterioare ale fiecarui ochi,
care diverg usor - fig 55). Se continua cu inspectia raportului dintre limbul sclero-
cornean si marginile pleoapelor (cu pacientul avand ochii tot in pozitia primara). in mod
normal pleoapa superioara acopera partial arcul superior al limbului sclerocornean, iar
marginea libera a pleoapei inferioare este tangenta virtual la acesta (fig. 56). Cu ochii
privind lateral, limbusul ochiului in abductie maxima ajunge in apropierea unghiului
extern (apexului) canthusului lateral, iar limbusul ochiului in adductie maxima aproape
ca atinge marginea laterala a carunculei (fig. 57). O linie imaginara ce trece prin apexul
canthusului medial si lateral al unui ochi defineste angularea deschiderii palpebrale (fig.
58). Se apreciaza variatile anatomice ale canthusului medial (fig. 59), precum si
existenta plicii epicanthale (o plica cutanatd ce acopera canthusul medial, fig. 60).
Canthus dystopia consta in deplasarea laterala a canthusului medial, care face ca
punctul lacrimal sa se situeze in preajma limbusului (fig. 61). Distanta intercanthala
(dintre cele 2 canthusuri mediale ale celor 2 ochi), la individul normal, este de
aproximativ 3 cm. Canthus dystopia si plica epicanthala creaza iluzia cresterii distantei
interorbitare (fals hipertelorism). Continuam cu examinarea miscarilor oculopalpebrale,
inspectia_deschiderii_palpebrale; se apreciaza: eventualitatea unei ptoze a pleoapei
superioare (care se va diferentia de edemul palpebral!), a unei ingustari a fantei
palpebrale (asociata sau nu cu mioza si enoftalmie), sau fenomenul invers, al
accentuarii deschiderii palpebrale — exoftalmie sau proptosis -, precum si a caracterelor
vascularizatiei conjunctivale.

Se urmareste raportul dintre marginile libere palpebrale si iris in cursul miscarilor
de rotatie pe verticala sus-jos ale globilor oculari.

in final se apreciazd dimensiunile globilor oculari si ale corneei (macro-
microoftalmie, macro-microcornee).

Se noteza frecventa clipitului, aspectul simetric sau asimetric al acestuia, si se
testeza forta orbicularilor in cursul ocluziei palpebrale voluntare maximala. Nu se va uita
testarea fortei muschiului frontal (ridicarea sprancenei de catre examinator corecteaza
falsa ,ptoza” din pareza de nerv VII, dar o lasa nemodificata pe cea din pareza de nerv
[I).

Se inspecteaza si pozitia capului in raport cu coloana cervicala, cautand
eventuale rotatii, deviatii sau inclinari ale extremitatii cefalice.

Se continua cu testarea actiunii individuale a muschilor extraoculari. Se
efectueaza testarea ductiilor (rotatii monoculare atunci cand celalalt ochi este acoperit),
testarea versiilor (rotatii binoculare conjugate paralele) si testarea vergentelor (rotatii
binoculare nonparalele (exemplu: convergenta).

Se va aminti ca, in pozitia primara muschii extrinseci oculari au urmatoarele
actiuni:

MUSCHIUL ACTIUNE PRIMARA ACTIUNE ACTIUNE
SECUNDARA TERTIARA
Dreptul Medial (DM) ADDUCTIE — —
Dreptul Lateral (DL) ABDUCTIE — —
Dreptul Superior (DS) ELEVATIE ADDUCTIE INTORSIUNE
(SUPRADUCTIE) (INCICLODUCTIE,
(maxima in Abductie ROTATIE




minima in Adductie — INTERNA)
0)
Dreptul Inferior (DI) DEPRESIE ADDUCTIE EXTORSIUNE
(INFRADUCTIE) (EXCICLODUCTIE,
(maxima Tn Abductie ROTATIE
minima in Adductie — EXTERNA)
0)
Oblic Superior (OS) DEPRESIE ABDUCTIE INTORSIUNE
(maxima in Adductie) (absenta in
adductie)
Oblic Inferior (Ol) ELEVATIE ABDUCTIE EXTORSIUNE
(maxima in Adductie) (absenta in
adductie)

De notat ca dreptul superior si inferior sunt adductori ineficienti pana in momentul in
care dreptul medial (cel mai puternic adductor dintre muschii extraoculari) nu a inceput
sa actioneze. Oblicul superior si inferior sunt abductori puternici ai ochiului doar dupa ce
dreptul lateral a inceput sa roteze ochiul extern; dupa pareza de drept lateral muschii
oblici nu pot initia abductia si deci ochiul nu se poate abduce.

In concluzie, In pozitia primara, tractiunea — sau — vectorii actiunii muschilor
oculari sunt orientati medial (fig. 62) fatd de axa verticald cu exceptia muschiului drept
lateral. Deoarece 4 muschi extraoculari actioneaza ,excentric’, medial fata de axul
vertical ocular (OS, Ol, DS, DI), ei au si actiuni particulare - secundare si tertiare, spre
deosebire de DM si DL, care tractioneaza totdeauna ,central’, si de aceea prezinta doar
actiune primara.

Se testeaza deci motilitatea monoculara (ductiile) acoperind ochiul controlateral
si solicitand pacientului s& efectueze migcari: pe orizontald — de abductie (actiune
maximd a DL), de adductie (actiune maxima a DM), pe verticala — elevatie
(supraductie), coboréare (infraductie), si oblicda —  abductie-elevatie (abductie -
supraductie) cu actiune maxima a DS, abductie-coborare (abductie-infraductie) cu
actiune maxima a DI, adductie — elevatie (adductie — supraductie) cu actiune maxima a
Ol, si adductie — coborare (adductie - infraductie) cu actiune maxima a OS.

In testarea versiilor trebuie reamintit c& pe masurd ce dreptul superior (DS) fsi
pierde actiunea de elevatie in timpul rotatiei oculare mediale (ca urmare a dezvoltarii
componentelor sale secundara - de adductie si tertiara - de intorsiune ), forta elevatiei
oculare este refacuta de actiunea oblicului inferior (Ol) care, in aceasta pozitie de rotatie
medialad (internd) a globului, este principalul elevator ocular. Astfel in actiunea de
deplasare concomitenta oculara (versii oculare), musgchii cu actiune similara de la cei 2
ochi sunt ,imperecheati”, si anume: spre exemplu, pentru privirea in sus gi la stanga
participa DS stang si Ol drept, pentru privirea in sus si la dreapta participa Ol stang si
DS drept, pentru privirea in jos si la stanga participa DI stadng si OS drept si, pentru
privirea in jos si la dreapta participa OS stang si DI drept. Trebuie reamintita legea sau
principiul lui Hering, care spune ca : in timpul migcarilor oculare conjugate, muschii
,imperecheati” (muschii celor 2 ochi care rotesc globii oculari in aceeasi directie),
primesc o stimulare identica din partea sistemului nervos. Fiecare muschi extraocular
primeste o inervatie tonica — ce mentine in ugoara tensiune fibrele sale, astfel incat ochii
sa-si pastreze pozitia primara. In timpul miscarilor oculare conjugate, legea lui
Sherrington — a inervatiei reciproce — spune ca: muschiul sau muschii unui ochi care
determina rotatia sunt inervati activ, in timp ce antagonistii lor sunt inhibati; dupa ce
migcarea se termind si ochii ajung, intr-o noua pozitie, inervatia tonica este din nou
necesara. Dupa paralizia unui musgchi extraocular, ochiul deviaza in directia tractiunii
muschiului/musgchilor care i se opun acestuia, si care sunt intacti, deci care continua sa
isi primeasca inervatia tonica. Cu aceste notiuni rememorate, se continuad testarea




motilitatii binoculare solicitand pacientului sa priveasca pe orizontala dreapta - stanga,
pe verticala sus - jos, si oblic dreapta — sus, dreapta — jos, stanga - sus, stdnga — jos; se
va cuantifica amplitudinea miscarilor.

Pentru a examina doar miscarea oculara se fixeaza capul pacientului cu una din
mainile examinatorului, iar indexul celeilalte maini se deplaseaza la o distanta de
aproximativ 50-75 cm fata de pacient, dupa schema si in ordinea de mai sus (fig. 63),
ludnd ca punct de simetrie pozitia 1, situata la egala distanta de ochii pacientului.

Pentru testarea migcarilor orizontale indexul examinatorului va fi pozitionat
vertical, iar pentru testarea miscarilor verticale indexul va fi asezat orizontal (in scopul
aprecierii mai bune a unei posibile diplopii).

Se apreciaza amplitudinea maxima (pozitile extreme), si simetria migcarilor celor
2 ochi, precum gi eventualul nistagmus evocat de pozitia privirii.

In final se testeaza convergenta oculard apropiind indexul, din pozitia 1, de varful
nasului pacientului; de obicei unul din cei 2 ochi se va intrerupe din miscarea de
convergenta la cativa centimetrii distantad de varful nasului. Se apreciaza de asemenea
si pupiloconstrictia de acompaniament. Se interogheaza pacientul cu privire la prezenta
sau absenta diplopiei in fiecare dintre pozitiile privirii descrise mai sus.

Se continua apoi cu efectuarea testului de acoperire a vederii centrale (foveale) a
fiecarui ochi in parte. In acest scop, pornind de la pozitia de repaus (fig. 64), cu
pacientul avand ochii in pozitie primara, privind spre infinit, se deplaseaza policele astfel
incat sa se acopere vederea centrala a fiecarui ochi. (Acoperirea unui ochi implica
foveatia cu celalalt. Cand ambii ochi sunt implicati in fixatie, nici unul dintre ei nu se va
deplasa, si axele vizuale se vor mentine paralele. Deplasarea unui glob ocular dupa
ocluzia vederii sale foveale reprezinta un defect in mentinerea aliniamentului ocular).
Trebuie reamintit ca heterotropia sau strabismul, reprezinta orice deviatie evidenta a
axei vizuale a unui ochi (fata de punctul de fixatie); in functie de directia deviatiei se
vorbegte de exotropie - deviatie in afara (lateral), esotropie — deviatie nduntru
(mediald), hipertropie — deviatie in sus, si hipotropie — deviatie in jos, la care se adauga
ochiul care deviaza, spre exemplu: exotropia stdnga inseamna ca ochiul stang este
deviat in afara. Daca ambii ochi deviaza in afara se obtine exotropie bilaterala.
Heterotropia poate fi monoculard sau alternatd. Fuziunea si reflexele de fixatie
actioneaza pentru a ,mentine ochii pe tintd”, atunci cand individul normal are ochii
deschisi. In timpul testelor de mai sus se poate intalni situatia in care motilitatea oculara
bilaterala sa fie normala, dar in momentul blocarii vederii centrale la un ochi, acesta sa
devieze, pentru ca dupa indepartarea obstacolului (si restabilirea vederii centrale)
reflexele de fuziune si fixatie sa realinieze ochiul. Aceasta deviatie care apare la
blocarea vederii centrale si dispare dupa restabilirea acesteia, se numeste heteroforie,
in contrast cu heterotropia — ce este o deviatie aparenta atunci cand vederea centrala
este posibila. Analog tropiei se vorbeste de esoforie, exoforie, hiperforie si hipoforie,
functie de directia de deviatie a ochiului acoperit. Termenul de heterotropie intermitenta
reprezinta situatia in care ochii nu se aliniaza intotdeauna dupa indepartarea
obstacolului ce blocheaza vederea centrala a unui ochi. Deci heterotropia reprezinta o
deviatie oculara evidenta fara obstructia vederii centrale, iar heteroforia este o deviatie
oculara latenta, detectata prin observarea deplasarii ochiului atunci cand vederea sa
centrala este blocata prin testul de acoperire descris mai sus, ochiul realiniindu-se dupa
restabilirea vederii sale centrale (indepartarea obstacolului).

Heterotropia poate fi de cauza paralitica (neuromuscularda) sau nonparalitica
(cauze ce altereaza vederea centrala la un ochi si astfel afecteaza fixatia: vicii de
refractie, opacifierea corneei sau a cristalinului, leziuni maculare etc.). Heterotropia
paralitica este nonconcomitanta - adica deviatia oculara este variabila cu pozitia privirii.




in heterotropia paraliticd deviatia ochiului cu muschiul paretic este denumiti deviatie
primara; ea apare atunci cand fixatia este realizatd cu ochiul sanatos controlateral.
Deviatia secundara este deviatia ochiului sanatos; ea apare atunci cand fixatia este
facuta cu ochiul paretic; deviatia secundara este intotdeauna mai mare decéat deviatia
primara, fapt explicabil prin legea inervatiei musculaturii extrinseci sau, altfel spus,
ochiul fixator, care foveaza, determina ,gradul” inervatiei ambilor ochi. Heterotropia
paraliticd (neuromusculard) modifica pozitia extremitatii cefalice Tn scopul evitérii
diplopiei; pacientul compenseaza pentru actiunea muschiului paretic prin rotatia sau
inclinarea capului in directia de actiune a muschiului paretic. Unghiul deviatiei oculare
creste atunci cand ochii se deplaseaza in directia actiunii muschiului paretic. In
heterotropia nonparalitica, concomitanta, deviatia oculara este aceeasi in toate directiile
privirii, atunci cand ambii ochi sunt deschigi, iar la testarea monoculara (a ductiilor),
amplitudinea miscarilor este normala pentru ambii ochi. Heterotropia concomitanta
poate fi intermitentd, dar atunci cand este prezenta, deviatia este aceeasi, in toate
directiile privirii. Deviatia primara si secundara sunt de asemenea egale.
Legile analizei clinice a diplopiei sunt urmatoarele:
a” a unei tinte produsa de ochiul paretic este intotdeauna mai neclara

1. Imaginea ,falsa
decat cea ,reald” ( produsa de ochiul sanatos);

2. imaginea ,falsa” apare in periferia imaginii ,reale”;

3. imaginea ,falsa” este proiectata inspre directia normald de tractiune a muschiului
paretic, si respectiv in directia opusa deviatiei ochiului paretic;

4. distanta dintre cele 2 imagini, ,reald” si ,falsa” creste atunci cand pacientul priveste,
sau tinta se deplaseaza, in directia de actiune a musgchiului paretic. _

Avand clare aceste notiuni de mai sus, in cazul in care pacientul afirma existenta
diplopiei, folosim algoritmul descris pentru identificarea pozitiei maxime a vederii duble
(dedublarea maximala a imaginii tintei unice privite de pacient); la nevoie, pentru
urmdrirea mai ugoara a celor doua imagini ,reald” si ,falsa”, asezam in fata ochiului
drept al pacientului, un filtru transparent colorat. Identificam directia de actiune a
muschiului paretic, apoi a ochiului ce produce imaginea falsa (in acest sens putem
ocluziona alternativ vederea la cei doi ochi). Odata identificat muschiul paretic se trece
la aprecierea nivelului leziunii care a determinat pareza sa, procesand datele
examenului clinic general si neurologic in ansamblul sau, gi coroborand notiunile de
anatomie topografica, semiologie si patofiziologie, mentionate in partea generala a
lucrarii de fata.

Examinarea pupilelor, se testeaza in conditii de iluminare normala a incaperii, cu
pacientul in pozitia primara a vederii (privind la infinit). Apreciem pozitia lor centrala in
iris, culoarea neagra, egalitatea in dimensiuni dreapta-stanga, (izocoria sau anizocoria),
si conturul perfect rotund, precum si pozitia lor centrala sau excentrica in iris
(eventualitatea corectopiei). Se testeaza reactia la intuneric prin acoperirea manuala a
ochiului pacientului de catre examinator (evitand contactul cu globul ocular), apreciind
reactia prompta pupilodilatatorie, latenta sau absenta acesteia. Se continua cu testarea
reactiei egale a pupilelor la acomodarea pentru vederea de aproape, si la stimularea
luminoasa directa si controlaterala (cu pacientul privind la infinit). Lumina lanternei va fi
proiectata din lateral pentru a evita discomfortul, privirea automata inspre lumina, si
reactia de acomodare la vederea de aproape. Anizocoria benigna congenitala, cu
reactie pupilara normala este relativ frecvent intalnita. Se inspecteaza apoi prezenta
hippus-ului pupilar gi, eventual se cauta, la nivelul limbusului, prezenta arcului senil sau
a inelului Kayser — Fleischer.

Se continua cu testul fascicului luminos alterant, in care lumina este proiectata
alternativ de la un ochi la altul, fiind mentinuta in noua pozitie pentru 3-5 secunde; se




cauta reactii egale din partea ambelor pupile. In cazul defectului aferent intr-un nerv
optic, pupila corespondenta se va dilata atunci cand lumina este proiectata de la ochiul
normal spre cel afectat — pupila Marcus—Gunn, si nu va mentine acelasi grad de
constrictie cu cea controlaterald. in final se apreciaza culoarea irisului (heterocromia
irfana poate insoti un sindrom Claude Bernard Horner congenital).

7. Examinarea sistemului oculomotor central, in parte se suprapune cu
examinarea sistemului oculomotor periferic prin manevrele comune utilizate.

Selectia voluntara a unei tinte vizuale necesita o actiune sacadica pentru a migca
ochii catre tintd, iar dupa aceea, fixatia, fuziunea, urmarirea si focusarea imaginii
acesteia la nivel retinian se produc mai mult sau mai putin automat. in fapt toate
miscarile voluntare oculare necesita sacade.

Examinarea clinicd a sacadelor la patul bolnavului; Se vor observa sacadele
spontane ale pacientului. Examinarea sacadelor la stimuli vizuali necesita instruirea
pacientului in a fixa alternativ 2 tinte, spre exemplu: varfurile celor doua degete
aratatoare ale examinatorului, sau varful nasului examinatorului si capatul unui creion
tinut in mina de examinator — situate la distantd de aproximativ 50 cm unul de altul. Prin
pozitionarea adecvata a celor doua tinte se vor testa atat sacadele centripete cét si cele
centrifuge, pe orizontald si respectiv pe verticala, si in directie oblica, si in fiecare
cadran al privirii. Apoi se vor aprecia sacadele la comanda examinatorului dupa un
algoritm similar celui descris mai sus. Apreciem latenta, velocitatea, traiectoria,
acuratetea (aspectul dismetric) si aspectul conjugat sau disconjugat al acestora. in final
se vor analiza, in mod similar, sacadele in combinatie cu miscarile capului. Functie de
limitele impuse de cooperarea pacientului, pot fi testate si sacadele spre tinte
deplasabile (obtinute spre exemplu prin migcarea varfului creionului in fata pacientului gi
instruirea bolnavului in a efectua sacade alternative intre varful nasului examinatorului si
varful creionului in migcare); similar vor fi apreciate sacadele spre tinte cu aparitie
brusca (exemplu: aprinderea becului oftalmoscopului (sau unei lanterne) tinut(a) in
mana examinatorului, si sacadele ca raspuns la stimuli nonvizuali (exemplu: auditivi,
zgomote, ordine verbale). Abilitatea de a efectua sacade spre tinte previzibile necesita
cooperare din partea pacientului, spre exemplu: cu ambele miini ridicate, examinatorul
misca alternativ, aleator, degetele dreapta-stédnga, solicitand pacientului sa priveasca
spre partea unde sesizeaza miscare. In mod similar pot fi apreciate si antisacadele.

Examinarea clinica a fixatiei vizuale, a mentinerii_pozitiei privirii_si_a urmaririi
zsSmooth pursuit” — la patul bolnavului; Cu pacientul avand ochii in pozitia primara,
examinatorul apreciaza stabilitatea privirii; se acopera apoi alternativ cate un ochi
cautandu-se evidentierea nistagmusului latent. Modalitatea clinica cea mai sensibila
pentru evaluarea fixatiei oculare este cu oftalmoscopul: pacientul fixand la distanta cu
un ochi, in timp ce examinatorul observa discul optic controlateral. Se pot observa astfel
nistagmusul si comportamentul acestuia la ocluzia ochiului fixator pentru o scurta
perioada de timp, sau prezenta altor anomalii de fixatie. Nu vom uita insa ca in
examinarea fixatiei vizuale la varstnici, si chiar la unii indivizi normali, privirea poate fi
mai putin stabila, uneori fiind intrerupta de intruzii sacadice fara semnificatie patologica.
Mentindnd apoi privirea excentrica, se va aprecia existenta nistagmusului ,rebound”. Se
vor examina situatiile in care pacientul fixeaza in sus, in jos, la dreapta, la stanga si in
pozitii oblice extreme. In examinarea urmaririi ,smooth pursuit” pacientul, avand capul in
pozitie fixa, va ,escorta” cu privirea o tintd, (spre exemplu varful degetului
examinatorului), situatéd la o distanta de aproximativ 1 metru inaintea sa. Apreciem
aparitia eventualelor sacade corectoare, de tip ,catch-up” sau ,back-up”, in cazul in care
urmarirea este prea inceata, respectiv prea rapida. Dupa deplasarea de mai multe ori
de tip ,du-te vino” a tintei in fata pacientului, oprirea brusca a acesteia in punctul de




schimbare a sensului sau de deplasare permite aprecierea abilitatii pacientului de a se
folosi de o strategie predictiva in urmarirea tintei de interes. Urmarirea va fi testata atat
pe orizontala cat si pe verticala, in toate cadranele vizuale; vom aprecia simetria,
caracterul conjugat sau disconjugat al acestei miscari. In timpul testarii urmaririi ,smooth
pursuit” vom fi permanent consgtienti de faptul ca aceasta migcare oculara depinde de
abilitatea pacientului de a-si directiona atentia vizuald si de influentarea sa prin
medicatie; performanta in a o efectua se detelioreaza progresiv, odata cu avansarea in
varsta.

Examinarea miscarilor combinate oculocefalice la patul bolnavului; Se efectueaza
in mod similar examinarii miscarilor oculare, cu deosebirea ca de aceasta data capul
pacientului este lasat liber. Se va cauta initial prezenta unei inclinatii preexistente a
capului, a unui tremor, sau a altor miscari cefalice, atunci cand pacientul se afla in
repaus sau se deplaseaza (daca acest lucru este posibil). Vor fi inspectate miscarile
spontane oculocefalice. Apoi pacientul este instruit sa deplaseze capul rapid si la
comanda de la o tinta vizuala la alta, notandu-se acuratetea migcarii precum si latenta
velocitatii executiei sacadei oculocefalice ; vom aprecia daca ochii continua sa se
deplaseze dupa oprirea capului (fenomen intalnit la unii pacienti cu sacade lente). Se
vor testa atat deplasarile centripete cat si centrifuge, pe orizontala si pe verticala,
pornind atat din pozitia primara cat si excentric, in toate cadranele campului vizual.
Pentru testarea miscarilor de urmarire oculocefalica vom cere pacientului sa priveasca o
tinta in miscare lenta, folosind atat deplasarea ochilor cat si a capului; utilizam aceeasi
strategie privind directia si cdmpurile in care se efectueaza migcarea, ca si la testarea
sacadelor oculocefalice.

Examinarea miscarilor oculare vergente la patul bolnavului; La fel ca si in cazul
interpretarii celorlalte functii motorii oculare, este important de cunoscut acuitatea
vizuala a fiecarui ochi pentru vederea la aproape si la distanta. in mod conventional se
testeaza Tmpreuna vergenta fuzionald si acomodativa, rugand pacientul sa fixeze
asupra unei tinte acomodative (a carei imagine necesita focusarea), pe masura ce
aceasta este deplasata in plan sagital catre varful nasului. Trebuie avuta in vedere
situatia in care pierderea acomodarii prin presbiopie devine simptomatica la individul
trecut de 40 de ani, si care deseori produce diplopie episodica, oboseala vizuala si
dificultate la citit. Aspectul dinamic al miscarilor de vergenta oculara, poate fi apreciat la
patul bolnavului rugénd pacientul sa-si schimbe brusc fixatia intre o tinta apropiata si
una indepartata, de-a lungul planului mediosagital (vergenta sacadica), si respectiv sa
urmareasca o tinta care se deplaseaza lent in profunzime (urmarirea vergentd).
Miscarile vergente vor fi diferentiate de anomalii disjunctive rapide cum sunt fazele
rapide ale nistagmuslui convergent sau divergent.

Examinarea functiei vestibulo-oculare la patul bolnavului; Se incepe cu
interogarea pacientului privind tulburari de echilibru, instabilitatea sau vertijul (iluzia de
migcare a sa, sau a mediului inconjurator, deci o perceptie alterata a stabilitatii), si care
deseori reflecta un dezechilibru al tonusului vestibular. Natura vertijului poate diferi,
functie de afectarea canalelor semicirculare sau a otolitilor. Astfel, vertijul rotator denota
o tulburare a canalelor semicirculare sau a proiectiilor lor centrale, in vreme ce senzatia
de inclinare a corpului sau de impulsiune (exemplu: lateropulsiune, levitatie, translatie)
presupune o tulburare a sistemului otolitic. Pacientii cu vertij rotator prin suferinta acuta
vestibulara perifericd sunt deseori nesiguri in ceea ce priveste directia iluziei
vertiginoase care ii domina. Aceasta se datoreaza faptului ca simtul lor vestibular le
indica o rotatie proprie intr-o directie, iar migscarea oculara (faza lenta a nistagmusului
vestibular) face ca imaginea vizuald sa se deplaseze in sens opus (referinta fiind la
propria persoana a individului). De aceea vom interoga pacientul privind perceptia




propriei directii de rotatie cu ochii inchisi, eliminand astfel stimulii vizuali ce pot produce
confuzie. Pe de alta parte, cu ochii deschisi, intrebam pacientul despre directia migcarii
imaginii (directia fazei lente nistagmice este opusa directiei aparente de migcare a
mediului Tnconjurator). La fel, in cazul in care pacientul se plange de senzatie de
inclinare a mediului sau inversare a sa (uneori cu 180 de grade!), vom elimina stimulii
vizuali conflictuali, rugandu-l sa relateze perceptia inclinarii capului cu ochii inchigi. De
asemenea, oscilopsia - in sens orizontal sau vertical —, o iluzie in care pacientul
percepe ca mediul inconjurator oscileaza, atunci cand este produsa sau accentuata de
migcarea capului, are de obicei tot origine vestibulara, reflectind VOR (reflexe
vestibulo-oculare) inadecvate.

Se va incepe cu inspectarea ochilor atunci cand pacientul are capul stationar si
priveste la distanta. Se apreciaza existenta nistagmusului vestibular ce este accentuat
sau initiat de Tindepartarea fixatiei oculare (spre exemplu la inchiderea ochilor,
nistagmusul poate fi sesizat prin migcarea pleoapelor cu fiecare faza rapida, sau poate fi
chiar ,palpat” prin pleoape; uneori nistagmusul vestibular este mai aparent la privirea in

Aceasta apreciere a unui dezechilibru static vestibular poate fi completata cu
manevre pentru evidentierea dezechilibrului dinamic vestibular. in timp ce pacientul
fixeaza catre o tintd, examinatorul realizeazd o intoarcere rapida si unica a capului
acestuia, pe orizontala sau pe verticala. Rotatia nu trebuie sa fie ampla (mai mica de 20
grade), dar este necesara o acceleratie importantd a migcarii. Daca VOR functioneaza
normal, privirea va fi mentinuta stabila; daca nu, o sacada corectoare va fi necesara la
sfarsitul miscarii cefalice pentru a readuce imaginea tintei inapoi pe fovee. Testarea
pozitionald a pacientilor cu suferinte vestibulare este o componenta importantd a
examinarii vestibulare in special la pacientii cu acuze vertiginoase, si care prezinta o
alterare a pozitiei capului. Trebuie Tnsa facuta de la inceput distinctia intre un paroxism
nistagmic indus de asezarea rapida a pacientului intr-o pozitie specifica (,positioning
nystagmus”), si nistagmusul care persista in timp ce pacientul este tinut intr-o pozitie
statica (,positional nystagmus”). Manevra Dix-Hallpike: cu pacientul sezand, capul este
intors la 45 de grade (catre umar); examinatorul, situat in fata pacientului, apuca capul
acestuia de la nivelul timplelor si, dupa informarea pacientului cu privire la ceea ce va
urma -, atat capul cat si gatul si trunchiul pacientului sunt deplasate in bloc in pozitia cu
capul atarnand la marginea mesei de examinare (cu aproximativ 30 grade sub planul
orizontal). Se noteaza migcarile oculare, in pozitia centrala si in privirea la stanga si la
dreapta. Dupa aproximativ 45 de secunde, pacientul revine in pozitia sezand si se
observa de asemenea migcarile oculare. Procedura se repeta pentru rotatia capului cu
45 grade spre urmatorul opus. (Un nistagmus mixt vertical-torsional indus de aceste
manevre, este de obicei diagnostic pentru vertijul pozitional paroxitic benign (BPPV),
fiind declansat de la nivelul canalului semicircular posterior). Modificarea statica a
pozitiei capului (exemplu: cu pacientul in decubitus dorsal, si cu capul intors spre
dreapta si respectiv stanga) este utila in producerea nistagmusului orizontal asociat cu
varianta canalului lateral al BPPV; acest nistagmus de obicei isi schimba directia odata
cu intoarcerea laterala a capului (,direction-changing nystagmus”), astfel incat el
intotdeauna va bate fie spre sol (geotropic), fie in sens invers (apogeotropic); acest tip
de nistagmus, (care-si schimba directia), poate fi intalnit atat in afectiuni periferice cat si
centrale vestibulare. Testarea calorica la patul bolnavului are valoare in aprecierea
suferintei vestibulare periferice; tehnica sa este detaliata in partea generala a acestei
lucrari, in cadrul capitolului — migcarile oculare in stupor si coma (vezi mai sus).

Analiza clinica a nistagmusului (la patul bolnavului);




|. Se apreciaza planul in care au loc miscarile oculare (orizontal, vertical, torsional sau
mixt), tipul nistagmusului, (pendular sau in resort ,jerk”) si directia (unidirectional sau
bidirectional) - in cazul nistagmusului de tip ,jerk”; (daca nistagmusul de tip ,jerk” are
componenta rapida intodeauna intr-o directie este vorba de nistagmus unidirectional;
daca directia componentei rapide se schimba odata cu directia de migcare a ochilor,
nistagmusul este bidirectional). Se apreciaza zona neutra in care are loc schimbarea
directiei nistagmusului , sau in care nistagmusul bidirectional este minimal sau absent
(prin conventie directia nistagmusului este data de directia in care bate componenta
rapida nistagmica).

/. Se apreciaza amplitudinea si rata nistagmusului;

Ill. Se noteaza daca nistagmusul este binocular si simetric, monocular sau disociat
(amplitudini sau directii diferite la cei 2 ochi);

IV. Se apreciaza daca nistagmusul apare in pozitie primara sau in pozitii excentrice, si
efectul miscarilor oculare in directiile cardinale ale privirii (determinam daca nistagmusul
isi schimba rata, amplitudinea si directia atunci cand ochii fixeaza in pozitia primara sau
in alte pozitii, inclusiv in cursul migcarii de convergenta);

V. Se apreciaza efectul schimbarii pozitiei capului gi a posturii asupra nistagmusului (in
pozitie centrald, de flexie si extensie a coloanei cervicale, inclinarea laterald dreapta-
stanga, rotatie dreapta —stanga, si in pozitia sezénd si in decubitus);

VI. Se testeaza efectul manevrei Dix-Hallpike (vezi anterior);

VIl. Apreciem existenta nistagmusului latent prin acoperirea fiecarui ochi separat si
inspectia ochiului controlateral cu o lupa (prin indepartarea fixatiei aceastd manevra
poate ,elibera” nistagmusul).

VIll. Cautdm asocierea unor migcari ritmice ale pleoapelor, fetei, maxilarelor, limbii,
palatului, faringelui, gitului si membrelor (nistagmusul oculo-palatal);

IX. Vom aprecia rezultatul probei Romberg si al testului caloric (la pacientii selectati —
vezi mai jos).

Examinarea neurooftalmologicd a pacientului comatos; examinarea motorie
oculara la pacientul incongtient constd in observarea pozitiei de repaus a ochilor gi
pleoapelor si testarea pupilelor, precum si in evidentierea oricaror miscari oculare
spontane sau induse reflex.

- Pozitia de repaus a ochilor la pacientii _inconstienti; apreciem aliniamentul,
pozitia globilor oculari gi deviatia acestora de la pozitia mediand, care poate fi:
conjugata, disjunctiva, pe orizontala, verticala sau oblica; evaluam caracterul tranzitor
sau persistent al acestei deviatii; examinam forma, pozitia si dimensiunea pupilelor in
milimetri, folosind o rigla gradata (vom utiliza la nevoie o lupa in acest sens); Asimetria
reactiei acestora poate fi de asemenea cuantificatéd in ceea ce priveste amplitudinea si
timpul de reactie. Examinarea oftalmoscopica a fundului de ochi face si ea parte din
protocolul bazal al testarii neurooftalmologice la pacientul comatos (vezi mai sus pentru
detalii de examinare); nu se vor folosi midriatice pentru facilitarea examinarii !; aspectul
pleoapelor, in special hipotonia acestora se apreciaza prin intermediul testului de
,eliberare a pleoapelor”: tractionam ugor ambele pleoape in sus si apoi le eliberam
brusc; de partea cu hemiplegia pleoapa se poate inchide mai lent; uneori pleoapele
raman deschise sau semideschise. Testarea reflexului cornean la comatosi necesita o
stimulare mai puternica pentru a fi obtinut. Compresia orificiul supraorbitar — in cazul in
care puntea, nervul V si VIl sunt integri — va produce o grimasa cu inchiderea
pleoapelor (testarea se va face alternativ dreapta-stdnga. Retractia tonica palpebrala
(,eyes-open coma”) poate fi intalnita uneori in come prin infarcte pontomezencefalice.

- Miscarile oculare spontane la pacientii comatosi; migcarile lente sau rapide,
conjugate sau disconjugate, pe orizontala, verticala sau torsionale, uneori monoculare,




vor fi examinate direct sau dupa ridicarea pasiva a pleoapelor, si se vor inregistra in
ceea ce priveste caracterul lor tranzitor sau persistent; se vor nota periodicitatea si
variabilitatea acestora, fiind apoi incadrate, in functie de caracteristicile lor, in diferite
grupe de dischinezii oculare.

- Testarea miscarilor _reflexe oculare la pacientii in _coma; se bazeaza pe
utilizarea fie a rotatiei capului prin manevre oculocefalice (sau ale ,capului de papusa”)
sau/si prin stimularea calorica (dupa verificarea prealabilda a integritatii coloanei
cervicale, si respectiv inspectia conductului auditiv extern si a membranei timpanice);
ambele teste au fost descrise amanuntit la capitolul: migcari oculare in stupor si coma,
in partea generala a acestei lucrari (vezi mai sus), unde sunt formulate si comentariile
raspunsurilor oculomotorii posibil de obtinut in urma acestor manevre.

Mentionez in final ca aceste 3 elemente de urmarit la pacientul comatos si
anume: aspectul globilor oculari in repaus, miscarile spontane, si reflexe oculare, sunt
obligator integrate in examinarea neurologica generalda a pacientului incongtient,
evaluarea corectd a injuriei structurale sau functionale a sistemului nervos nefiind
posibila in absenta datelor clinice privind testarea celorlalte functii reflexe ale trunchiului
cerebral, a pattern-ului respirator, a raspunsului motor etc.

Dintre cele 200 de cazuri ale studiului de fata, 89 au fost femei si 111 barbati;
distributia pe varste a pacientilor a fost urmatoarea:

Vérste 40= 41-50 51-60 61-70 | 71-80 | =281 Total
Barbati 10 17 23 35 25 1 111
Femei 2 5 19 32 24 7 89

Pacienti in total pe

A s 12 22 42 67 49 8 200
grupe de varsta

Spectrul leziunilor vasculare a cuprins: accidente ischemice si hemoragice,
supra- si subtentoriale precum si leziuni vasculare extranevraxiale cu interesarea
oculomotricitatii. in unele situatii suferinta vasculara a fost extinsa la teritorii multiple —
ictusuri sincrone -, alteori acestea avand vechime diferita.

in 66 de cazuri tulburarea de motilitate oculard a fost produsd de accidente
hemoragice in parenchim, in 2 cazuri aceasta s-a datorat hemoragiei subarahnoidiene
(HSA) de cauza anevrismala, si in alte 2 observatii, suferinta oculomotorie a fost
compresiva, tot de cauza anevrismala.

La 128 de pacienti suferinta a fost ischemica parenchimatoasa; intr-un caz
tabloul oculomotor s-a datorat ischemiei in teritoriul orbitar prin tromboza de carotida
interna (ACI), iar intr-o altd observatie fenomenele oculomotorii au fost consecinta
tromboflebitei cerebrale.

Distributia celor 66 de accidente hemoragice a fost urmatoarea:
- Hemoragie lenticulara 16 cazuri

- Hemoragie lenticulo-talamica 3 cazuri
- Hemoragie talamica 9 cazuri



- Hemoragie talamo-mezencefalica 6 cazuri
- Hemoragie mezencefalica 5 cazuri
- Hemoragie ponto-mezencefalica 6 cazuri
- Hemoragie pontina 11 cazuri

- Hemoragie pontocerebeloasa 1 caz

- Hemoragie cerebeloasa 8 cazuri

- Hemoragie in pedunculul mijlociu cerebelos 1 caz
Total hemoragii 66 cazuri

Accidente hemoragice parenchimatoase
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In cazul celor 128 de infarcte parenchimatoase distributia supra si subtentoriala a
acestora a fost urmatoarea:

- Infarct ACM 46 cazuri
- Infarct ACM + ACA 12 cazuri
- Infarct ACM + ACA+ACP 6 cazuri
- Infarct ACM + ACP 7 cazuri
- Infarct talamo-mezencefalic 9 cazuri
- Infarct mezencefalic 8 cazuri
- Infarct ponto-mezencefalic 4 cazuri
- Infarct cerebelo-ponto-mezencefalic 1 caz

- Infarct cerebelo-pontin 3 cazuri
- Infarct pontin 15 cazuri
- Infarct cerebelos 9 cazuri
- Infarct bulbar 8 cazuri

Total infarcte 128 cazuri
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Tulburarile oculomotricitatii in observatiile analizate s-au datorat interesarii atat a
cailor si centrilor supranucleari, cat si a afectarii structurilor nucleare, prenucleare,
internucleare si infranucleare, intra- i extranevraxiale; in multe situatii sistemul
oculomotor a prezentat injurii la niveluri multiple, in succesiune, ca urmare a desfasurarii
temporo-spatiale a fenomenului vascular cauzator. De aceea, in multe cazuri tabloul
oculomotor a fost variabil si influentat de progresia ictusului.

Se analizeaza in continuare anomaliile de oculomotricitate intalnite in cele 200
de cazuri, dupa criteriul frecventei de aparitie a acestora in seria de fata.

De departe, fenomenul oculomotor cel mai frecvent intalnit a fost pareza de
lateralitate a motilitatii oculare conjugata pe orizontald, ea fiind consemnata in 117
observatii si anume: 36 accidente hemoragice si 81 infarcte (80 arteriale si 1 caz de
infarcte produse prin tromboflebita cerebrala.).

Urmeaza analiza anomaliilor de oculomotricitate intalnite in cele 200 de cazuri
dupa criteriul frecventei de aparitie a acestora in seria de fata.

Sunt prezentate cele 200 de cazuri din punct de vedere clinic oculomotor,
acestea fiind analizate in subgrupuri functie de semiologia prezentata; imagistica
precum si exemplificarile videofotografice sunt grupate in anexa ce insoteste textul
scris; fiecare caz este comentat cu referire la datele actuale din literatura de specialitate.




DATE PERSONALE CU PRIVIRE LA SEMIOLOGIA TULBURARILOR DE
OCULOMOTRICITATE IN RAPORT CU LOCALIZAREA LEZIUNILOR

Din analiza datelor obtinute prin studierea tablourilor clinice neuro-oftalmologice
ale celor 200 de cazuri, ce constituie seria de fata, rezultd in sinteza urmatoarele
observatii clinice semiologice:

- Pareza de lateralitate a motilitatii oculare conjugate pe orizontala este
fenomenul oculomotor cel mai frecvent intalnit in ictusurile supratentoriale.

- Acest aspect se asociaza in mod constant cu deviatia conjugata oculocefalica
ipsilezionala, ansamblu ce marcheaza deseori din punct de vedere semiologic, debutul
stroke-ului cerebral sever, acompaniind deficitul motor masiv, din primele momente de
evolutie.

- Lateralizarea leziunii supratentoriale — emisfer dominant versus emisfer
nedominant, nu a avut importanta (in seria de fatd) in ceea ce priveste instalarea
deviatiei conjugate oculocefalice (DCOC), in ciuda faptului ca unii autori o apreciaza ca
fiind mai frecventa in leziunile emisferului drept (nondominant) (Berger & colab. —
2006).

- In seria analizatd, DCOC nu a reprezentat un element de specificitate pentru
localizarea stroke-ului supratentorial, aceasta fiind prezenta si in ictusurile fosei
posterioare; ea nu este caracteristica unui anumit tip de ictus: ischemic sau hemoragic,
sau unei anumite localizari emisferice; prezenta sa ajuta insa, alaturi de celelalte semne
neurologice extraoculare, la lateralizarea grosiera a leziunii.

- Aparitia semnelor de angajare uncala cu pareza de oculomotor comun
ipsilateral, precum si a migcarilor pendulare ale globilor oculari si care altereaza pattern-
ul deviatiei oculocefalice conjugate in cursul ictusurilor masive supratentoriale,
marcheaza de obicei alterarea starii de constienta a pacientilor ce vor avea o evolutie
nefavorabila pe termen scurt.

- Nu intotdeauna primul semn al suferintei de oculomotor comun prin angajare
uncala este midriaza, deseori acesta fiind precedat de strabism divergent ipsilateral,
interventia chirurgicala decompresiva de urgenta fiind de multe ori salvatoare de viata in
aceasta situatie.

- Tnlocuirea aspectului DCOC cu miscéari pendulare ale globilor oculari apare fie
ca element premergator parezei de oculomotor, fie ca o consecinta a producerii
accidentelor vasculare masive controlaterale ictusului in curs.

- Aspectul de deviatie conjugatd oculocefalica in care ochii privesc spre
membrele paralizate nu este caracteristic doar pentru suferintele subtentoriale, acest
aspect putand fi intalnit si in stroke-urile cu localizare talamica — fenomen cunoscut sub
denumirea de ,wrong-way deviation”; el poate fi asociat sau nu cu alte anomalii ale
tabloului oculomotor (infraversie oculara, strabism convergent etc.)

- In leziunile vasculare localizate in jumatatea superioara a trunchiului cerebral,
pareza de lateralitate poate fi insotitd de pareza de oculomotor comun, sindrom
Parinaud sau ptoza bilaterala, pareza a convergentei sau doar de alterarea verticogiriei
in sus.

- Alteori limitarea lateralitdtii conjugate (uni sau bilaterald) Tn ictusurile
predominant pontine (cu sau fara extensie mezencefalica) poate ,evolua” in timp din
pareza de lateralitate spre sindrom ,1& 1/2” sau oftalmoplegie internucleara (OIN).

- Infarctele retroolivare pot produce deviatie tip ,steady-state” a ochilor spre
partea leziunii (Solomon, 1995), si alterare a migcarilor de urmarire a tintelor in directie
controlaterala.



- Deviatia tonica oculara opusa leziunii poate fi produsa si prin afectare
cerebeloasa.

- Totusi in cazul suferintelor clinice vasculare de fosa posterioara, consideratiile
privind implicarea diferitelor structuri individuale in etiologia tulburarilor de lateralitate
conjugata ale motilitatii oculare, trebuie facute cu mare atentie, din cel putin doua

motive: | — posibilitatea existentei leziunilor multiple, unele ,invizibile” imagistic (la
momentul evaluarii CT sau RMN), densitatea structurilor implicate in oculomotricitate
fiind foarte mare — in special in regiunea axiald a fosei, gi Il — suferinta extrA.xiala in

fosa posterioara, respectiv leziunile vasculare cerebeloase, pot avea rasunet asupra
trunchiului cerebral prin efect de masa, si care uneori este mai greu de evidentiat
imagistic.

- Cazurile in care leziunile vasculare supratentoriale se insotesc de alterare a
migcarilor oculare conjugate pe verticala (fie prin interesare completa a acestora, sau
prin afectarea doar intr-o directie — respectiv — pareza de elevatie a privirii, sau pareza
in ambele directii dar asimetrica cu alterarea predominent a componentei elevatorii, sau
interesarea unilaterala a verticogiriei), probabil cad determind o disfunctionalitate a
structurilor mezencefalice dorsale, fie direct — prin extensia leziunii sau a edemului
insotitor acesteia (chiar daca aceste fenomene nu sunt vizibile intotdeauna imagistic CT
sau RMN), fie indirect — prin efect de masa si/sau hidrocefalie interna, prin inundatie
ventriculara, distorsiune sau/si colmatare a apeductului Sylvius.

- In ictusurile pontine, oftalmoparezele combinate ce constau in parezd de
lateralitate insotita de parezd de verticalitate sus-jos, implicarea formatiunii
paramediene pontine poate explica semiologia oculara. Evolutia in timp spre OIN, cu
sau fara prezenta OTR (,ocular tilt reaction”), sustin in mod suplimentar aceasta
interpretare.

- O situatie particulara este reprezentatd de combinatia: pareza conjugata de
verticalitate cu dubla pareza de abductie, si in care hipertensiunea intracraniana cu
hidrocefalie secundara hemoragiei subarahnoidiene constituie o etiologie posibila.

- Absenta migcarilor reflexe oculocefalice este un semn neurooftalmologic de
mare gravitate si cu semnificatie prognostica extrem de rezervata, atunci cand el este
produs prin suferintd vasculara nevraxiala. Indiferent de localizarea principala a leziunii
cauzatoare (ictus supra- sau subtentorial), sau de natura ischemica sau hemoragica a
acestuia, decesul a survenit in seria de fatd de obicei in mai putin de 36-48 de ore de la
aparitia acestui tablou semiologic. El insoteste starea de coma, fiind acompaniat si de
alte anomalii ale reflexelor de trunchi cerebral, midriaza areactiva sau mioza, ,skew
deviation”, tetraplegie si alterarea pattern-ului respirator.

- Prezenta migcarilor pendulare ale globilor oculari are o semnificatie la fel de
grava ca si absenta reflexelor oculocefalice, dar cu deosebirea ca pastrarea aspectului
conjugat al acestor migcari permite afirmarea integritatii structurilor trunchiului implicate
in migcarile pe orizontala. Acest aspect semiologic |I-am intalnit in leziunile vasculare
supratentoriale bilaterale, inclusiv intr-un caz de leziune hemoragica talamica bilaterala,
precum si in evolutia infarctului sylvian pseudotumoral inainte de dezvoltarea
sindromului de angajare uncala. Nici unul dintre aceste cazuri ale seriei de fata nu a
supravietuit ictusului.

- In toate cele 3 cazuri inregistrate cu tremor oculopalatal, oscilatiile oculare
pendulare au fost in plan vertical si s-au asociat in mod constant cu miscari sincrone ale
valului palatin.

- Miscarile nistagmice cu caracter pendular in plan orizontal, simetrice, de mare
amplitudine le-am Tinregistrat intr-un caz de infarcte embolice bicerebeloase cu
interesarea pedunculului mijlociu bilateral.



In toate aceste ultime patru cazuri simptomatologia clinica a ramas nemodificata
in timp.

- Deviatia conjugata tonica in jos a globilor oculari asociata cu strabism
convergent reprezintd un aspect semiologic intalnit in mod constant in suferintele
hemoragice talamice cu fuziune mezencefalica, fapt verificat gi in seria de fata, si in
care aspectul de tip ,peering at his own nose” se asociaza si cu mioza bilaterala.

- Bobbingul ocular este un semn de localizare spre o suferintd acuta de fosa
posterioara. Delimitarea localizatorie mai precisa se poate face atunci cand acesta se
asociaza cu alte manifestari oculomotorii cum ar fi: alterarea migcarilor conjugate
orizontale sau existenta sindromului altern pontin (caz personal); in unele cazuri atipia
acestei dischinezii oculare, aspectul unilateral sau disconjugat, cu pastrarea miscarilor
reflexe sau spontane conjugate orizontale, poate fi datorat unei patologii extrapontine,
fiind descris si in intoxicatile organofosforice, encefalopatie difuzéd sau hidrocefalie
(180). Bobbingul tipic — conform descrierii facute de Fischer acestei migcari de
,reverentd” oculara ce survine in atacuri intermitente, uneori mai dificil de surprins daca
examinarea oculara este superficiala, nu se incadreaza la acelasi nivel de risc si
prognostic nefavorabil cu alte anomalii oculomotorii (cum ar fi spre exemplu migcarile
pendulare oculare). El poate fi intalnit nu numai in leziuni distructive severe cu localizare
caudala pontina, ci gi in accidente hemoragice pontine mai putin severe, la pacienti
noncomatosgi, si cu evolutie favorabila spre rezorbtie spontana (caz personal).

- Deficitul adductiei din oftalmoplegia internucleara (OIN) este prezent in cursul
excursiilor orizontale contralezional pentru toate tipurile de migcare oculara conjugata,
insa migcarile sacadice sunt afectate cu predilectie, fapt explicabil prin dependenta lor
de contractia puternica a agonistului, si anume, de descarcarile de inaltd frecventa
necesare pulsului sacadic. Indiferent de nivelul leziunii fascicolului longitudinal medial
(MLF), poate fi asociata si prezenta ,skew deviation” — cu ochiul hiperdeviat ipsilateral,
datoritd intreruperii proiectiilor otolitice care ascensioneaza prin acest tract (Leigh &
Zee, 1999). Prezenta sau absenta capacitatii de convergenta a individului nu este un
criteriu suficient pentru localizarea in plan longitudinal a nivelului leziunii MLF in OIN
uni- sau bilaterala.

- In sindromul ,unu si jumatate”, majoritatea pacientilor din seria de fatd au
prezentat strabism divergent al ochiului contralezional, exotropie contralezionala, atunci
cand priveau la distanta din pozitie primara. Aceasta exotropie paralitica reprezinta un
semn de suferinta acuta paramediana pontina. Nistagmusul disociat orizontal la ochiul
contralezional, inregistrat in cursul tentativei de a privi de partea opusa ochiului imobil,
are semnificatie similara fenomenului analog din OIN, iar pareza faciala periferica
ipsilaterala asociata in unele cazuri de sindrom ,1 & 1/2” sugereaza interesarea
nucleara a abducensului concomitent afectarii MLF adiacent.

Distributia topograficad a leziunilor asociate cu deviatia oculara oblica (,skew
deviation”) in seria de fata, cuprinde practic toate structurile fosei posterioare; se
confirma astfel caracterul relativ limitat al valorii localizatorii pe care il are acest aspect
neurooftalmologic. In toate stroke-urile ischemice de trunchi cerebral cu localizare
suprabulbara, hipertropia oculara a concis cu lateralizarea leziunii, respectiv cu
afectarea MLF sau a nucleului lui Cajal (INC). Explicatia acestui fenomen provine din
faptul ca proiectiile utriculare, de la nucleii vestibulari, traverseaza linia mediana, avand
apoi un traiect ascendent prin MLF. Tn accidentele retroolivare, ochiul contralezional
este cel hiperdeviat. Cu toate ca implicarea trunchiului cerebral este posibil asociata
leziunilor cerebeloase, prezenta ,skew deviation” prin accidente pur cerebeloase sustine
influenta reflexelor otolitico-oculare de catre structurile cerebeloase, in cazurile seriei de
fata hipertropia oculara fiind ipsilezionala afectarii cerebelului.



- Asocierea intamplatoare a unei patologii sinusale paraorbitare poate altera
tabloul clinic al sindromului Wallenberg, si in care mioza, componenta a sindromului
Claude Bernard Horner, este asociata exoftalmiei in ax si chemozisului ispilateral.
Prezenta celorlalte elemente clinice constitutive ale infarctului retroolivar, localizeaza
topografic leziunea in regiunea laterobulbara, insa certitudinea o furnizeaza in aceasta
situatie imagistica orbitei.

- Descrierea unor acuze de tip ,senzatie de rasturnare a mediului inconjurator”,
perceputa de pacientul cu infarct laterobulbar nu trebuie sa surprinda examinatorul, ea
reprezentadnd o altéd expresie a afectarii proiectiilor centrale de la nivelul receptorilor
gravitationali utriculo-saculari.

- Cu exceptia afectarii bulbare, sindromul Claude Bernard Horner asociat unui
tablou clinic oligosimptomatic are slaba valoare localizatorie, putadnd fi produs de
multiple interesari lezionale cu topografie intra- sau extranevraxiald. Existenta sa nu are
o certa valoare informationala decéat in prezenta tablourilor sindroamelor clasice care il
includ.

- Nistagmusul orizontal, de obicei congenital sau datorat afectiunilor vestibulare
periferice, poate fi cauzat i de alterari centrale ale acestor proiectii.

- Nistagmusul produs prin afectarea nucleilor vestibulari poate fi torsional, vertical
sau pur orizontal, sau poate avea un pattern mixt.

- Nistagmusul pur orizontal sau orizontogirator in pozitie centrala a privirii I-am
intalnit pe langa infarctele infarctele latero-bulbare si in hemoragia pontocerebeloasa cu
interesarea PCM, in hemoragia pontomezencefalica, in hemoragia paravermiana si
infarctele bilaterale cerebeloase, el reprezentand expresia dezechilibrului la nivelul
conexiunilor centrale vestibulare, inclusiv a celor vestibulo-cerebeloase. De aici si
necesitatea imagisticii precoce in sindroamele vestibulare acute, aparent periferice, si
care ascund patologie vasculara de fosa posterioara, uneori cu o expresie clinica la
debut, oligosimptomatica, inselatoare.

- In cazurile din lucrarea de fata, interesarea fasciculelor oculomotorului comun in
cursul traiectului lor intranevraxial, cu producerea diverselor sindroame alterne
mezencefalice a fost urmata de persistenta in timp a simptomatologiei oculare, in ciuda
ameliorarii semnelor cerebelo-piramidale controlaterale. De asemenea in absenta
sindromului altern — distinctia intre afectarea nucleara si fasciculara de oculomotor
comun este dificila doar pe baze clinice, densitatea structurilor prenucleare implicate in
oculomotricitate fiind semnificativa in regiunea dorsala mezencefalica, atat ptoza cat si
limitarea verticogiriei putand fi produse prin interesare mixta — pre- si postnucleara.

- Nu intotdeauna midriaza ipsilezionala reprezinta primul semn al angajamentului
uncal; uneori strabismul divergent al ochiului ipsilateral survine mai precoce si poate
altera pattern-ul deviatiei oculogire preexistente; fenomenul s-ar putea explica prin
distributia neuniforma a fibrelor vegetative in periferia nervului Ill.

- Nu am intalnit nici un caz de interesare izolatd a nervului trohlear in seria de
fatd. Cand nervii lll si IV sunt afectati concomitent, iar interesarea oculomotorului comun
este totala (intrinseca si extrinseca), leziunea este cel mai probabil in sinusul cavernos
(Leigh & Zee, 1999); prezenta algiilor faciale cu sau fara afectarea abductiei sunt
elemente ce vin in sprijinul acestei localizari (caz personal).

- Sindromul altern pontin tip Millard Gubler I-am observat atat in infarctul pontin
cat si in cavernomul pontin sangerat si hemoragia hipertensiva pontina cu extensie
mezencefalica.

- Leziunea fasciculara izolata a nervului abducens, in traiectul sau intranevraxial,
si in care singura anomalie clinica este reprezentata de pareza de abductie, preteaza la



confuzie cu nevrita oculomotorie de nerv VI daca imagistica nu sustine afectarea
intranevraxiala (la pacientul diabetic si hipertensiv).

- Dubla pareza de abductie nu este intotdeauna consecinta interceptarii
extranevraxiale a nervului VI secundara hipertensiunii intracraniene. Ea se poate datora
si suferintei hemoragice pontine, mai ales daca aceasta se instaleaza acut si in absenta
altor elemente care sa suspicioneze evolutia unui proces expansiv intracranian.

- O modalitate rara de manifestare clinica a trombozei carotidiene este
reprezentata de sindromul oftalmohipofizar caracterizat prin scadere brusca de acuitate
vizuala, oftalmoplegie intrinseca si extrinseca (cvasicompleta), afectare trigeminala
ipsilateralad (ramurile V1 gi V2) si suferintd endocrind de neurohipofiza de tip sindrom
poliuropolidipsic cu diabet insipid. Debutul printr-un veritabil tablou de tip ,AlT carotidian
- like” cu ,cecitate monoculara tranzitorie - plus”, prevesteste iminenta unui eveniment
vascular ulterior ireversibil, si care poate fi explicat printr-o suferinta vasculara
carotidiana cu localizare unica la nivel cavernos.

Partea Speciala a lucrarii se continua cu doua capitole ce abordeaza DATE
DESPRE ETIOLOGIA TULBURARILOR OCULARE iN RAPORT CU TOPOGRAFIA
LEZIONALA si respectvn. MECANISMUL POSIBIL AL TULBURARILOR DE
OCULOMOTRICITATE iN RAPORT CU ETIOLOGIA SI LOCALIZAREA LEZIUNILOR.

DATE PERSONALE CU PRIVIRE LA SEMIOLOGIA OCULARA IN STARILE
COMATOASE (VASCULARE)

in studiul de fata comele vasculare de cauza supratentoriala prin accidente
masive ischemice sau hemoragice, au dezvoltat precoce in evolutia lor migcari
pendulare ale globilor oculari, si care uneori au precedat aparitia semnelor de angajare
uncala. Alteori coma prin leziuni bilaterale emisferice succesive a evoluat prin alterarea
pattern-ului deviatiei conjugate oculocefalice (DCOC), aceasta inversandu-se spre
emisfera mai recent afectata, dupa o etapa intermediara dominata semiologic de miscari
pendulare oculare (C43g).

Deviatia convergenta tonica in jos a globilor oculari, cand este prezenta la
pacientul comatos, este markerul suferintei talamice; in cele 2 cazuri de hemoragii
talamice cu inundatie vasculara si fuzare mezencefalica acest semn ocular s-a asociat
esotropiei bilaterale talamice. Drenajul hidrocefaliei interne supratentoriale secundare si
care este uneori asociata, poate ameliora aceasta simptomatologie, si uneori salva viata
pacientului.

Bobbingul bilateral ocular tipic, cu absenta migcarilor conjugate orizontale,
produs prin leziuni intrinseci pontine este prezent in comele vasculare, dar nu numai.
Am intalnit in acest studiu 2 situatii de hemoragii pontine nonfatale (Cg1 $i Cago) cu
bobbing tranzitor la debutul ictusului.

In comele prin leziuni primitive de trunchi cerebral ischemice dar si hemoragice,
evolutia semiologiei oculare este de la un tablou simplu spre unul complex, similar unei
.pete de ulei” in permanenta extensie. Tnléntuite cronologic, aceste tablouri de
semiologie oculara, asezate ,cadru” dupa ,cadru” — similar imaginilor unui cliseu
fotografic, in care acelasi peisaj este inregistrat in momente succesive, din zori de zi
pana seara in amurg, ele refac ,filmul” dinamicii injuriei vasculare a trunchiului cerebral.
Acest aspect este foarte bine exemplificat in cazul Csg, In care tromboza de artera
bazilara produce pareza verticogiriei in sus combinata initial cu sindromul ,1 & 1/27,



dizartrodisfonie cu tulburare de deglutitie si dubla hemipareza ataxica asimetrica;
evolutia in decurs de ore este spre ,skew deviation” cu infraversie oculara dreapta si
ulterior oftalmoplegie completa, coma profunda si reflexe oculocefalice absente.

Absenta migcarilor reflexe oculocefalice, semn de mare gravitate si cu
semnificatie prognostica extrem de rezervata, a fost prezent la 9 subiecti in studiul de
fata, debutand la scurt timp de la instalarea atacului cerebral si marcand starea de coma
profunda. Nici unul dintre pacienti nu a supravietuit stroke-ului, decesul consemandu-se
in mai putin de 36-48 de ore.

In comele profunde vasculare, ptoza completa bilaterald cu hipotonie palpebrala,
RFM absent, pupile midriatice si strabism divergent, reprezinta o tetrada a afectarii
mezencefalice, de obicei ireversibila. Ultimul aspect, strabismul divergent, deseori
prezent in comele terminale de cauza vasculara probabil ca se datoreaza afectarii
aferentelor vergente catre, sau a interesarii directe a motoneuronilor de mai mici
dimensiuni ai dreptului intern, localizati in periferia nucleilor oculomotori, la distanta de
celelalte doua locatii ale acestui subgrup neuronal al dreptului intern.

VALOAREA EXAMENULUI CLINIC iN CONTEXTUL EXPLORARILOR
IMAGISTICE IN PATOLOGIA SISTEMULUI OCULOMOTOR

in studiul de fatd am incercat o analiza clinicoimagistica a patologiei vasculare
cerebrale prin prisma afectarii sistemului oculomotor.

Unul dintre obiectivele principale ale acestei lucrari a fost si acela de a raspunde
la urmatoarea intrebare: In aceastd primd decadd a mileniului trei, examenul clinic
neurooftalmologic riguros, la patul bolnavului, a ramas o unealta utila neurologului
practician in demersul sau diagnostic?

Nu cumva epoca actuala a achizitiilor informationale imagistice tot mai rapide, si
care pe de alta parte furnizeaza detalii morfo-functionale prin tehnici multimodale din ce
in ce mai sofisticate si de mai mare acuratete, transforma clinicianul intr-o ,anexa
cuvantatoare”, teleghidata in actiunile sale de soft-urile tomografelor computerizate, ale
aparatelor de RMN, angiografelor etc.?

Pentru a obtine un raspuns coerent la aceasta intrebare, voi folosi un algoritm
simplu, format din doua etape succesive: intr-o prima faza, sa ,asezam” pe cele 2 talere
ale unei balante virtuale — argumentele pro- si contra- utilizarii separate, exclusive a
celor 2 metode: clinica si imagistica, prin care obtinem informatii despre patologia
sistemului oculomotor. Vom incerca sa apreciem astfel care dintre ele ,atarna” mai greu
in demersul diagnostic, si dupa o analiza a practicii ideale in serviciile clinice
neurologice actuale, sa obtinem raspunsul mult asteptat.

Pozitia ,acului indicator al balantei” la finalul primei etape este probabil ugsor de
anticipat: el se mentine aproape vertical avand insa mici oscilatii de o parte si de alta a
pozitiei de echilibru. Acestea inclina deseori balanta de partea examenului clinic, ce
este usor de efectuat si interpretat, atunci cand practicianul este familiarizat cu
anatomofiziologia si histopatologia structurilor implicate in sistemul oculomotor,
cunoaste semiologia acestuia si utilizeaza corect tehnicile de examinare
neurooftalmologica ale diverselor sale etaje.

Diagnosticul clinic este intotdeauna ,un pariu” pe care neurologul doreste sa il
castige folosind argumentele de mai sus.



De cealalta parte, incredibilele progrese ce se inregistreaza aproape zi de zi in
domeniul imagisticii medicale, transforma aceasta explorare intr-un taram fascinant, ce
atrage ca un magnet clinicianul.

Tentatia folosirii exclusive a acestor tehnici, fara a corela rezultatele imagistice cu
tabloul clinic al pacientului este insa foarte paguboasa, conducand uneori la derapaje
necontrolate ale rationamentului medical, si care pot fi deseori periculoase pentru
bolnav.

Impactul in clinica neurologicd moderna a ultimelor achizitii privind spre exemplu
doar tehnica CT sau RMN este semnificativ.

Asistam la implementarea standardelor de practica medicala prin ghidurile pe
care medicina bazatd pe dovezi ni le ofera, si in care este de neconceput absenta
imagisticii.

Practic, Tn momentul de fatd avem de-a face cu o subspecializare (sau mai corect
o SUPRAspecializare!) in neurologie, ca de altfel in fiecare domeniu medical. Aceasta
se dezvolta pe doua directii, Tn interiorul specialitatii, si pe teritoriul de granita
interdisciplinar. Vorbim astfel de specializare in stroke (patologie neurovasculara), in
boli heredodegenerative, in epileptologie, in boli demielinizante, in patologie musculara,
si, respectiv de specialitati precum: neurooftalmologie, neurocardiologie,
neurooncologie, neuroORL, neuroimagistica.

Aceste progrese in clinica ar fi fost imposibile fara aportul imagisticii.

In ciuda unei aparente Jrivalitati” intre cele doua domenii ale practicii medicale,
clinica si imagistica se intrepatrund, completandu-se reciproc, rezultatul final fiind un
raspuns pe care deseori il citim in subsolul buletinelor scrise ale imagisticienilor, i care
insotesc documentul radiologic: ,...rezultatul investigatiei va fi interpretat in context
clinic”.

Probabil ca nu intdmplator talerele balantei noastre imaginare nu s-au
dezechilibrat, raspunsul la intrebarea formulata la inceputul acestui capitol fiind: NU!; nu
este o incompatibilitate intre examenul clinic si explorarea imagistica in patologia
sistemului oculomotor.

Folosirea corecta a tehnicii imagistice adecvate, la momentul optim, vine in
sprijinul veridicitatii diagnosticului clinic, gi transeaza atitudinea medicala de urmat in
situatii clinice speciale. Regula este una singura: CLINICA dicteaza IMAGISTICA! A
proceda altfel este nestiintific, neeconomic si deseori periculos.

ELEMENTE DE PROGNOSTIC SI SPECIFICITATE iN PATOLOGIA
VASCULARA A SISTEMULUI OCULOMOTOR

in urma analizei clinico-imagistice a celor 200 de cazuri din studiul de fatd am
selectionat urmatoarele elemente de prognostic si specificitate in ceea ce priveste
patologia vasculara a sistemului oculomotor:

- Deviatia conjugatd oculocefalica (DCOC) marcheaza din punct de vedere
semiologic debutul stroke-ului ischemic cerebral sever, acompaniind deficitul motor
masiv din primele momente ale evolutiei sale; in ce priveste lateralizarea leziunii
supratentoriale (emisfera dominanta versus emisfera nondominanta), nu am intalnit cu o
frecventd mai mare DCOC in ictusurile emisferei drepte, nondominanta, fenomen
apreciat de unii autori (Berger, 2006), si in care hemineglijarea ar reprezenta o
explicatie.



- Exista situatii in care ictusurile supratentoriale, de obicei hemoragice, produc
DCOC de partea opusa emisferei lezate; fenomenul ,wrong-way deviation” este intalnit
mai frecvent in hemoragiile cu localizare talamica.

- Strabismul divergent ipsilezional in stroke-urile intinse supratentoriale poate
reprezenta un element care sa prevesteasca angajarea uncala, si care sa preceada
aparitia midriazei de aceeasi parte.

- Tnlocuirea deviatiei conjugate oculocefalice cu migcari pendulare ale globilor
oculari reprezinta un alt pattern evolutiv al semiologiei oculomotorii la indivizii comatosi,
premergator aparitiei fenomenului de angajare uncala.

- in accidentele cerebrale hemoragice profunde asocierea la DCOC a alterarii
verticogiriei este un element semiologic des intalnit in interesarile talamice.

- Suferinta vasculara mezencefalica dorsala primitiva poate asocia pareza de
orizontalitate a privirii (,midbrain paresis of horizontal gaze”).

- Pareza bilaterala completa pe orizontala in afectiunile vasculare pontine intinse
reprezinta deseori la supravietuitori una dintre sechele stroke-ului cu aceasta localizare.

- Atunci cand este prezenta, pareza de oculomotricitate pe orizontala in infarctul
laterobulbar este controlaterala leziunii.

- Strabismul convergent — esotropia talamica — este semn de suferinta caudala
talamica, ce reflecta alterarea prenucleara a impulsurilor pentru vergenta oculara.

- Dubla pareza de abductie asociata paraliziei migcarilor oculare conjugate pe
verticala in sus, si semnul Collier se pot intalni in hipertensiunea intracraniana
secundara HSA prin ruptura de anevrism silvian.

- Absenta migcarilor reflexe oculocefalice este un semn neurooftalmologic de
mare gravitate, si cu semnificatie prognostica extrem de rezervata, atunci cand el este
produs prin suferintd vasculara nevraxiala. Indiferent de natura si localizarea initiala a
leziunii vasculare cauzatoare, semnificatia sa este de alterare profunda si de cele mai
multe ori ireversibil& a structurilor intrinseci ale trunchiului cerebral. In astfel de cazuri
decesul poate surveni in mai putin de 36-48 de ore (in seria de fata).

- Migcarile pendulare ale globilor oculari au o semnificatie la fel de grava ca si
absenta reflexelor oculocefalice, dar cu deosebirea ca pastrarea aspectului lor conjugat
permite aprecierea integritatii structurilor trunchiului implicate in orizontogirie.

- La pacientii cu migcari pendulare si cu suferinte supratentoriale bilaterale, ce
implica starea de coma, prognosticul este rezervat, supravietuirea fiind de obicei un
obiectiv greu de atins.

- Oscilatiile pendulare oculare sincrone, simetrice, verticogiratorii, aparute la
interval de luni de zile de la injuria vasculara acuta cu localizare cerebeloasa profunda,
cerebelopedunculara sau tegmentala pontina, si in care se asociaza frecvent miscari
sincrone ale valului palatin, sunt de obicei trenante, foarte greu reversibile. Ele se
datoreaza interceptarii componentelor ,triunghiului” lui Guillain si Mollaret, indiferent de
natura leziunii, ischemice sau hemoragice.

- Deviatia conjugata tonica a privirii in jos insotita de convergenta si mioza este
caracteristica leziunilor hemoragice talamice ce se extind sau comprima mezencefalul
dorsal. Acest aspect semiologic este uneori amplificat de prezenta hidrocefaliei
obstructive supratentoriale.

- Spectrul suferintelor vasculare ce produc fenomenul de ,ocular bobbing”
conjugat poate fi extins, el depasind localizarea clasica atribuitda de Fischer leziunilor
severe distructive caudale pontine, fiind intalnit si in hemoragiile pontine cu evolutie
benigna, spre rezorbtie spontana, la pacienti congtienti, sau in hemoragiile cerebeloase
cu hidrocefalie secundara, si in care interventia decompresiva a fosei posterioare poate
salva viata bolnavului.



- Oftalmoplegia internucleara (OIN) este intélnita nu numai in accidentele
ischemice, ci si in hemoragia de trunchi cerebral, deseori reprezentédnd o ,secventd” a
filmului oculomotor in desfagurare, putand urma dupa o initiala pareza de lateralitate
conjugata a priviri pe orizontala, sau un sindrom ,unu si jumatate” ipsilateral; acest fapt
subliniaza importanta examinarii clinice repetate, ce poate sesiza ,dinamica” lezionala
mai bine decat simpla imagistica repetitiva.

- Strabismul divergent al ochiului contralezional (exotropia contralezionala la
privirea inainte) in sindromul ,one-and-a-half” reprezintd un semn de suferinta acuta
paramediana pontina.

- La fel ca si in cazul OIN, sindromul ,1 & 1/2” poate fi produs prin hemoragie de
trunchi cerebral. Evolutia in timp a acestui sindrom poate fi din punct de vedere
semiologic spre: pareza de lateralitate ipsilaterala, spre OIN ipsilaterala sau spre dubla
OIN.

- Pareza faciala periferica ipsilaterala asociata tabloului de sindrom ,1 & 1/2”
ramane uneori sechelara.

- ,Skew deviation” este intalnita in leziuni cu localizare vasculara la nivelul tuturor
celor trei etaje ale trunchiului cerebral precum si in ictusurile cerebeloase. In localizarea
suprabulbara a leziunii cauzatoare, hipertropia oculara coincide cu lateralizarea leziunii,
respectiv cu afectarea MLF sau a INC. in accidentele laterobulbare ochiul contralezional
este cel hiperdeviat.

- Senzatia de perceptie rasturnata, uneori cu 180° a mediului inconjurator, si
care are de obicei un caracter tranzitor — in primele momente sau zile de desfasurare
ale infarctului laterobulbar — este consecinta afectarii proiectiilor centrale, de la receptorii
gravitationali utriculo-saculari.

- Nistagmusul produs prin afectarea vestibulara centrala poate avea si un aspect
pur orizontal, de aici necesitatea imagisticii precoce in sindroamele vestibulare acute,
aparent periferice, si care ascund de fapt patologie vasculara de fosa posterioara, cu
expresie clinica oligosimptomatica, inselatoare, la debut.

- Pareza izolatd de abductie poate fi intalnita exceptional in stroke-ul hemoragic
pontin, prin afectare fasciculara a nervului VI; in aceasta situatie se impune diagnosticul
diferential cu mononevrita motorie oculard cu interesarea abducensului, mai ales la
bolnavul diabetic si hipertensiv.

- La supravietuitorii dupa stroke-uri mezencefalice, ischemice sau hemoragice cu
tablou de sindrom altern, sechela majora o reprezinta uneori oftalmopareza de nerv lll,
componentele alterne ameliorandu-se in mod constant.

- Tn comele vasculare profunde, ptoza completd bilaterald cu hipotonie
palpebrala, RFM absent, pupile midriatice si strabism divergent, reprezinta o ,tetrada” a
suferintelor mezencefalice, de obicei ireversibile.

- In privinta afectarii extranevraxiale a sistemului motor ocular, pareza de
oculomotor comun dezvoltata in cursul unui ictus supratentorial ipsilezional, este un
semn clinic de mare gravitate, si care imprima cazului un prognostic extrem de rezervat
pe termen foarte scurt, in absenta unei sanctiuni operatorii decompresive de urgenta, a
leziunii primare cauzatoare a sindromului de angajare.

- Afectarea comuna de nervi oculomotor gi trohlear orienteaza spre o suferinta de
sinus cavernos; fenomenul algic in hemifata ipsilaterala reprezintda un element
suplimentar in sprijinul acestei localizarii.

- Cecitatea monoculara oftalmoplegica, dureroasa si tranzitorie poate reprezenta
un fenomen de tip AIT carotidian-like, iar sindromul oftalmohipofizar (descris in cazul
C106), reprezinta o forma clinica de manifestare a patologiei carotidiene, fara interesare
nervos centrala.



CONCLUZII FINALE

1. Deviatia conjugaté oculocefalica ipsilezionala (DCOC) alaturi de pareza de lateralitate
contralezionala marcheaza debutul semiologic in ictusurile masive supratentoriale
indiferent de natura acestora (ischemica sau hemoragica), si de lateralizarea lor
(emisfera stanga sau dreapta);

2. Deviatia contralezionala oculocefalica este uneori intalnita in ictusurile hemoragice
talamice;

3. Strabismul divergent ipsilezional poate reprezenta un semn mai precoce decéat
midriaza la debutul fenomenului de angajament uncal, in stroke-urile supratentoriale cu
evolutie pseudotumorala. El este uneori precedat de alterarea pattern-ului deviatiei
oculocefalice, cu aparitia migcarilor pendulare oculare. Alteori, la pacientii comatosi,
aparitia migcarilor oculare pendulare prevesteste infarctizarea masiva contralaterala
stroke-ului emisferic in curs;

4. Atunci cand leziunile vasculare supratentoriale se insotesc de alterarea migcarilor
conjugate pe verticala, disfunctionalitatea structurilor mezencefalice dorsale poate fi
directd prin extensia leziunii sau a edemului sau Tnsotitor chiar daca aceste fenomene
nu sunt totdeauna vizibile imagistic, sau indirecta prin hidrocefalie interna sau efect de
masa, prin inundatie ventriculara, distorsiune si/sau colmatare a apeductului Sylvius;

5. Absenta migcarilor reflexe oculocefalice este un semn neurooftalmologic de mare
gravitate in coma vasculara, avand semnificatia unei alterari profunde a structurilor
trunchiului cerebral, si in care decesul survine precoce, de obicei in mai putin de 36-48
ore (in cazurile personale urmarite);

6. Bobbingul ocular conjugat poate fi intalnit ca fenomen tranzitor in hemoragiile pontine
noncataclismice, si in hemoragiile cerebeloase, la pacientii congtienti, supravietuitori;

7. Oftalmoplegia internucleara (OIN) si sindromul ,unu si jumatate” nu sunt
caracteristice doar leziunilor ischemice, ele putand apare si in hemoragiile de trunchi
cerebral. Deseori aspectul semiologic al acestor tipuri de stroke-uri este variabil in timp,
tabloul oculomotor evoluand de la pareza de lateralitate sau sindrom ,unu si jumatate”
spre OIN uni- sau bilaterala. Se impune astfel necesitatea unei monitorizari clinice
repetate pentru a confirma aceasta ,dinamica lezionald”, ce nu este intotdeauna
sesizabila printr-o simpla imagistica repetitiva;

8. ,Skew deviation” poate fi generat de leziuni vasculare in oricare din structurile fosei;
in localizarea suprabulbara a leziunilor de trunchi, hipertropia oculara coincide cu
lateralizarea leziunii; in accidentele laterobulbare — ochiul contralezional este cel
hiperdeviat;

9. Afectarea vestibular-centrala poate genera uneori nistagmus pur orizontal,
sindroamele vestibulare acute, aparent periferice, pot avea ca etiologie patologia
vasculara de fosa posterioara oligosimptomatica, de unde si utilitatea imagisticii precoce
in astfel de cazuri;

10. Hemoragia pontina se poate manifesta exceptional prin parezd de abductie
unilaterala izolata, ca urmare a interesarii fasciculare intranevraxiale a nervului VI;

11. Ptoza completa bilaterala cu hipotonie palpebrala, reflexul fotomotor absent, pupilele
midriatice gi strabismul divergent reprezinta o ,tetrada” a suferintei mezencefalice in
comele vasculare ireversibile;

12. Cecitate monoculara oftalmoplegica dureroasa tranzitorie este un fenomen de tip
AIT carotidian—like, ce semnalizeaza iminenta trombozei vasculare ipsilaterale, iar



sindromul oftalmohipofizar reprezinta o forma clinica de manifestare a patologiei
carotidiene in absenta interesarii nervos centrale.

n

finalul lucrarii se propune un Protocol de Examinare Clinica

Neurooftalmologica la Patul Bolnavului:

% Pentru pacientul constient, cooperant:

Il.
[1.
V.
V.
VL.

VII.

*

>

Anamneza privind patologia oculomotorie si/sau oculara anterioara;
Examinarea unui document fotografic recent al pacientului;
Testarea acuitatii vizuale actuale si a cdmpului vizual,
Testarea simtului cromatic;
Examinarea fundului de ochi (fara dilatare farmacologica!);
Examinarea sistemului oculomotor periferic:
- Examinarea aliniamentului ocular;
- Inspectia raportului dintre limbul sclerocornean si marginile pleoapelor;
- Inspectia deschiderii palpebrale si a migcarilor sincinetice oculopalpebrale;
- Aprecierea frecventei clipitului;
- Testarea fortei orbicularilor oculari si a muschiului frontal;
- Testarea actiunilor individuale ale mugchilor extraoculari;
1. Testarea ductiilor;
2. Testarea versiilor;
3. Testarea vergentelor;
4. Testul de acoperire al vederii centrale (foveale);
- Examinarea pupilelor;
Examinarea sistemului oculomotor central:
- Examinarea clinica a sacadelor;
- Examinarea clinica a fixatiei vizuale, a mentinerii pozitiei privirii $i a
urmaririi (,smooth pursuit”) oculare;
- Examinarea miscarilor combinate oculocefalice;
- Examinarea misgcarilor oculare vergente;
- Examinarea functiei vestibulo-oculare si analiza clinica a nistagmusului;

% Pentru pacientul comatos:
Aprecierea pozitiei de repaus a ochilor si pleoapelor:

- Aprecierea aliniamentului, a pozitiei globilor oculari si a deviatiilor
acestora; aprecierea pozitiei si tonusului palpebral;

- Examinarea formei, pozitiei, dimensiunilor pupilelor si a reactiilor lor la
luming;

- Examinarea oftalmoscopica a fundului de ochi;

- Testarea reflexului cornean.

B. Aprecierea miscarilor oculare spontane (caracterul lor conjugat, disconjugat,
velocitatea, pattern-ul si amplitudinea acestora, aprecierea duratei acestora si a
caracterului lor periodic sau variabil in timp);

C. Testarea miscarilor reflexe oculare prin utilizarea manevrelor oculocefalice sau a
stimularii calorice (dupa verificarea prealabild a integritatii coloanei cervicale si
respectiv inspectia conductului auditiv extern si a membranei timpanice prin
otoscopie).
in final sunt prezentate titlurile bibliografice la care se face referire in textul

lucrarii.



