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1. Dezvoltarea in ontogeneza a SNC

In dezvoltarea intrauterind a SNC se deosebesc cateva etape de dezvoltare.

Prima etapa - perioada embrionard corespunde primului trimestru al vietii intrauterine.
Primele semne a plastinei nervoase apar la a 3 saptamana de dezvoltare intrauterind, aceastd
plastina i-a forma unui tub, pe partea anterioara a careia apar trei vezicule nervoase. Vezica
anterioara §i cea posterioara se mai impart in jumatate si asa se formeaza cinci vezicule, care
poarta denumirea telencefalon, diencefalon, mezencefalon, metencefalon si mielencefalon. Din
telencefalon se dezvolta emisferele si ventriculele laterale, din diencefalon se dezvoltd regiunea
diencefalica si ventriculul III al creierului, din mezencefalon — mezencefalul si apeductul Sylvi,
din metencefalon se dezvoltd puntea Varoli, cerebelul si ventriculul IV, din mielencefalon —
medulla oblongati, maduva spindrii si canalul medular central. In prima lund apar si primele
plexuri vasculare, care secretd lichidul cefalorahidian (LCR). In perioada lunii a 2-a cresc
intensiv emisferele si ganglionii subcorticali. In luna a 3-a apare circuitul Vilizy. Asa dar, in
prima etapa de dezvoltare intrauterind apare tubul nervos din care se dezvolta intensiv emisferele
creierului, apare cortexul cu unele circumvolutiuni, paralel se dezvolta nucleii subcorticali,
capsula internd, talamusul opticus, cerebelul. Apare sistemul vascular cu plexus chorioideus ce
secretd LCR.  Actiunea diferitor factori nocivi asupra fatului in aceastd perioadd va duce la
retinerea in dezvoltare ale diferitor sectoare ale creierului. Aceastd perioada este cea mai
periculoasa in aparitia anomaliilor de dezvoltare, insd care depinde de intensitatea factorilor
nocivi. Actiunea moderati a unor factori nocivi va contribui la retinerea in dezvoltare a
creierului, a sintezei neuronilor si migratiei lor din zona matrixului, cea ce poate incetini
micsorarea veziculelor creierului, favoizind aparitia dimensiunilor marite ale
ventriculelor. Nou-niscutii in acest caz vor prezenta la ultrasonografia creierului
ventriculomegalie, care deseori duce la erori in diagnostic, in special, la hiperdiagnosticul
de hipertenzie intracraniana.

Etapa a doua cuprinde trimestrul II al vietii intrauterine (4-6 luni), care se numeste
fetala precoce (12-28 sdptamini). Se caracterizeaza prin intensificarea diferentierii de mai departe
a sectoarelor creierului. Datoritd LCR care se secretd in abundentd de plexus chorioideus
veziculele creierului se dilatd, ce provoaca aparitia hidrocefaliei fiziologice. La a 4-a lund apare
sulcul Sylvi (sulcus cerebry lateralis), la a 5-a luna - sulcus Rollandi (sulcus centralis). Intens se
diferentiazd circumvolutiunile scoartei. La 5-a luna in locul veziculei IV apare ventriculul IV cu
foramen Majandi si doua foramen laterale Lusca. Prin aceste orificii LCR pétrunde pe suprafata
creierului. In aceasta perioada se diferentiazi intensiv scoarta creierului: apar straturile de celule
corticale si cAmpurile functionale. In alimentarea creierului o insemnitate mai mare capiti

sistemul vascular. Este foarte important din punct de vedere practic ca in aceasta perioada
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incepe procesul de mielinizare , care la a 4-a luna de viata intrauterina se manifesta prin
batiile din picioruse ale fatului. Lipsa acestor miscari ne va indica la retinerea procesului
de mielinizare a SNC.

A treia etapa - fetald tardivda — creierul format continud sd creasca in dimensiuni.
Continua procesul de mielinizare, insd mielinizarea decurge neuniform. La inceput se
mielinizeazd maduva spindrii la a 4-a lund de viatd intrauterina. Catre nastere mielinizarea se
riridcd pana la mezencefal. Adica la nastere copilul este o fiinta “trunculara”. Emisferele se
mielinizeaza dupa nastere si se termina la 2-3 ani de viati, ce are importanta in practica
(cel mai des se afecteaza trunchiul cerebral si tratamentul trebuie de continuat intensiv
pind la 3 ani). Cel mai incet se mielinizeaza cerebelul. Stratificarea scoartei cerebelare se
termina la a 9-11 luna de viatd postnatala. Celulele cerebelului continui sa se inmulteasca
si dupi nastere, deacea copiii incep si meargi doar la varsta de 1 an. in primul trimestru
creierul se alimenteaza preponderent prin difuzie din vezicule si LCR, iar apoi in trimestrul trei
creierul se alimenteaza din sistemul vascular.Cea mai intensd vascularizare a creierului se
petrece in luna a 8-a de viata intrauterind, ce are importantd in practica. Copiii nascuti in aceasta
luna fac frecvente hemoragii cerebrale, deoarece vasele lipsite de fibrele elastice argintofile sunt
fragile. La nou-nascuti masa creierului (370-390 gr) atinge 10-12% din masa corpului (la maturi
1,2%) si seamdna intocmai cu al maturului, dar ventriculele sunt mai mari comparativ cu cele la
creierul matur. Cerebelul este mai mic in comparatie cu cel matur.

Maturizarea structurala a creierului este determinata de: 1) stratificarea scoartei, 2)
diferentierea neuronilor, 3) mielinizarea cailor nervoase. La momentul nasterii cele mai
mature portiuni ale creierului sunt cele mai vechi din punctul de vedere filogenetic si
ontogenetic (miaduva spinarii, bulbul rahidian, trunchiul cerebral, nucleii subcorticali,

corpul striat si al.).

Caracteristica generala a patologiei SNC la nou-nascuti in dependenta de perioadele de

dezvoltare intrauterina

Afectarea SNC la nou-nascuti poate fi provocatda la diferite etape de dezvoltare
intrauterin, in timpul nasterii si in perioada neonatal. In aceasti sfera de studiu sunt incd multe
lucruri neclare, incepind de la terminologie si clasificare i termindnd cu patogenia si
tratamentul.

. Nu intotdeauna o graviditate grea cu toxicoza etc afecteazd SNC, si invers, infectia
virala usoara la mama uneori provoaca complicatii grave ale SNC la fat.

Trebuie de mentionat cd sunt o multime de factori nocivi, care actioneaza in timpul graviditatii.
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Acesti factori pot fi divizati in: 1) factori endogeni — diferite mutatii, pH cailor uterine, ce are
importantd in migratia spermatozoizilor, bolile endocrine ale mamei, virsta parintilor si altele, 2)

factori exogeni — fizici (radiatia), chimici (toxine si diferite medicamente), biologici (diferite

infectii).
Patologia SN la nou-nascut este diversa si deseori depinde de actiunea factorilor nocivi in
anumite perioade de dezvoltare intrauterina.
Perioada de progeneza — celulele sexuale se afecteaza pana la primele stadii ale zigotei, pana la
prima zi de concepere, in clinica poarta denumirea de gametopatii
1. Perioada prenatala, care dureaza de la prima zi pand la 28 siaptdmand de viata
intrauterind. Aceasta perioada se divizeaza in 2 subperioade:
perioada embrionara — apar vicii atit din partea SN, cat si din partea altor organe —
embriopatii. Dureaza de la 1 zi — 12 saptamani.
a) perioada fetala precoce — a 12-28-a saptamana, afectarea
fatului 1n aceasta perioada duce la aparitia fetopatiilor precoce
2. Perioada perinatala ce se imparte in 3 subperioade:
a) fetala tardiva — de la 28-a saptamana pina la nasterea
fatului, afectarea caruia 1n aceastd perioada va duce la aparitia fetopatiilor
tardive,
b) perioada intranatali — cuprinde perioada travaliului, in
timpul cdreia poate apare asfixia si trauama fatului,
C) perioada neonatali precoce ce cuprinde primele 7 zile dupa nastere.
Asa dar, perioada perinatald dureazi de la 28-a siptimana de viata intrauterina
pinii sa a 7-a zi de viati extrauterini. In aceasti perioadi apar encefalopatiile perinatale.
3. Perioadele de dezvoltare functionald a sistemului nervos la copii

Copilul uman are cea mai mare longevitate in evolutia sa, pe care o face de la nastere pina la
maturitate. De la o fiintd incapabild cu un pachet sdrac de reactii, pand la omul atotputernic,
inzestrat cu cel mai inalt intelect — aceasta este evolutia de varstd a creierului. Cele mai
insemnate etape ale acestei perioade de dezvoltare functionald, cat si anatomicd, sunt primii 2-3
ani de viata.

Primul an de viata este perioada cind se dezvolta cel mai intens motilitatea la copil. Tot in
acest timp se pun bazele dezvoltarii psihicului si deaceea cunoasterea principalelor etape de
dezvoltare psihomotorie face posibil diagnosticul corect si la timp a diferitor deviatii. In primul
an de viatd a copilului pot fi evidentiate conditional unele perioade de formare a functiilor

neuropsihice.



5

La nou-nascut predomina miscarile impulsive, care se franeaza la sfarsitul lunii datorita
atat procesului de mielinizare, cat si dezvoltirii concentratiei auditive si vizuale. In primul
tirmestru de viatd extrauterind se petrece dezvoltarea de mai departe a receptorilor (la distanta),
se includ in activitate muschii antagonisti. De la 3 pand la 6 luni apare capacitatea de a mentine
stabil grupurile de muschi intr-un grad anumit de contractare, mai ales in partile distale ale
membrelor. Paralel se complica procesul de apucare, cea ce este foarte important. In perioada de
la 6 — 12 luni apar miscari coordonate si mult mai complicate. In al doilea an de viatd se pun
bazele activitatii psihice, copilul se pregateste catre mersul de sinestatator si vorbirea activa.
Treptat se maresc perioadele in care copilul se afla treaz si linistit. Cu toate ca principala parte a
timpului din sutca la sugari este ocupata de somn, totusi perceperea excitantilor din jur, contactul
cu lumea inconjurdtoare au o insemnatate deosebitd pentru copii in aceasta perioada. Caracterul
monoton si deficitul de excitanti influenteaza vadit asupra dezvoltarii psihice a copilului. Se
presupune cd In aceastd perioadd are loc asa numita “invdtitura primara”, formarea
ansamblurilor de neuroni, care servesc ca temelie pentru adancirea formelor de cunostinte in
viitor. Perioada de insusire a primelor cunostinte este in masurd oarecare critica, fiindea daca
copilul nu primeste in acest timp cantitatea necesara de informatii, atunci capacitatea de mai
departe de a deprinde lucrurile este vadit scazutd. E bine cunoscut faptul, ca daca copiii nu s-au
gasit in societate pina la varsta de 8-10 ani, cum de exemplu copiii-mawgli, atunci mai departe
asa 1 nu pot insusi vorbirea si alte deprinderi omenesti.

In perioada critici deosebitd la copil de varsta frageda (0-3ani) este capacitatea de
insusire cu ajutorul imprimarii (imprintingului).

La sfarsitul primului an, cand copilul face primii pasi, incepe o perioadda foarte
importanta de studiere si cunoastere a mediului ambiant. Mersul de sinestatator, caderile, pipaind
obiectele si chiar gustandu-le, copilul percepe mai profund spatiul inconjurator, imbogatindu-si
senzatiile vizuale si auditive, insusind deprinderi importante. In al doilea an de viati dezvoltarea
motorie este strans legata de dezvoltarea vorbirii, cu cat copilul se miscad mai bine, cu atat mai
repede insuseste vorbirea, retardul motor deseori duce la retard psihoverbal. Contactul nemijlocit
cu obiectele inconjurdtoare ajutd copilului sa se evidentieze din lumea inconjuratoare, in cele din
urma senzatia “Eu”-lui poate duce la un egoism deosebit, uneori la egocentrism si aparitia
starilor neurotice.

La varsta de pani la 2-3 ani copilul deobicei intrd usor in contact cu cei necunoscuti, intre
2-4 ani purtarea copilului se schimbd. Copii devin mai agitati, pot aparea dereglari
neuroendocrine §i vegetovasculare. Acesti copii tind spre suveranitatea personald, deacea sunt
capriciosi, deseori intrd in conflict cu parintii. Foarte frecvent la acesti copii in aceastd perioada

se observa diferite reactii neurotice cu caracter psihosomatic.
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Varsta de 6-8 ani pentru copil este o noud perioada critica de dezvoltare. Sunt mai
sensibili, repede obosesc, In schimb sunt bine dezvoltate motilitatea si vorbirea, pot bine analiza
situatia, se distanteaza de maturi, dar in acelasi timp acesti copii sunt marginiti in autocontrol, nu
au capacitatea de a se concentra timp indelungat. Inceperea invatimantului la scoald si mai tare
se agraveazd in aceastd perioada devierile neuropsihice. Unii copii nu sunt linistiti, atenti la
lectii, din pricina neatentiei copiii invatda mai slab si pentru diferentierea tulburarilor
neuropsihice este necesar controlul la psihoneurolog.

In perioada de pubertat (10-15 ani) se produc cele mai profunde dereglari neuroendocrine
si psihovegetative. Comportamentul acestor copii deasemenea este deosebit, miscdrile sunt
neindeminatice, impulsive. Impulsivitatea se observa si in procesele psihologice, apare conflictul
dintre “Eu” si mediul inconjurdtor, dintre “vreau multe” dar “ pot putin”. Acesti copii imitad
varstnicii, dar comportamentul lor duce la conflicte cu cei din jur. Deacea la ei dereglarile
neurotice si psihovegetative apar pe primul plan.

Fenomenul acceleratiei, ce are loc in ultimele decenii, posibil ca are influienta
si asupra formarii functiilor neuropsihice. Insa dezvoltarea somatici in perioada pubertata intrece
intr-o masura oarecare dezvoltarea neuropsihicd, ce poate duce la dezechilibrul functional al
sistemului nervos.

Formarea deplind a sistemului nervos se termina, de obicei, la varsta de 18-20 ani. Dupa
datele electroencefalografiei (EEG) tabloul activitatii electrice a cortexului se apropie catre
tabloul maturului aproximativ la varsta de 18 ani. Complicitatea si multietapele ce au loc in
dezvoltarea functiilor neuropsihice in ontogeneza au o mare insemnatate clinica.

Vorbind despre patologia sistemului nervos la copii, trebuie de inteles nu boala in genere,
dar o perioadd de varstd concreta in care se afld copilul. Frecventa multor boli ale sistemului
nervos nu e una si aceiasi in diferite perioade de varsta. In afard de aceasta una si aceiasi boald
poate avea semne clinice diferite in dependenta de varsta bolnavului. Metodele de investigare

neurologica de asemenea trebuie sa fie adaptate la particularitatile de varsta.

4. Particularititile de bazd anatomo-fiziologice ale sistemului nervos central la
sugari
Sistemul nervos al copiilor de varsta frageda se caracterizeaza prin unele
particularitati: 1) imaturitatea elementelor celulare si a fibrelor nervoase, ce determina o afectare
difuza a creierului, 2) sensibilitate maritd fatd de factorii nocivi §i prag de excitabilitate scizut, ce
poate provoca stare de rau convulsiv, 3) hidrofilie marita a tesutului nervos ce contribuie la
dezvoltarea rapidd a edemului cerebral, 4) intoleranta SNC fatd de sistemul imun, ce

conditioneazd aparitia autoanticorpilor anticerebrali in caz de afectare a barierei
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chiar si la nou-nascut se afla intr-0 cutie relativ rigida — craniul.

5. Investigarea sistemului nervos la copii
Investigarea SN la copil depinde in mare masura de varsta copilului, in deosebi aceste

deosebiri se manifesta la varsta nou-nascutului si copilului de varsta frageda.

5.1 Particularitatile de investigare neurologica a nou-nascutilor si copiilor de varsta

frageda.

Examenul neurologic la copii este in dependentd directd de particularitatile de varsta a

SNC la copii, care sunt diferite la prematur, la nou-nascut la termen, la sugar si copil de varsta

fragedda (pind la 3 ani). La copii mai mari examenul neurologic este asemandtor cu cel al

adultului.
Examenul neurologic la copii de varsta frageda (0-3 ani) constd din 2 verigi
principale:

1. Aprecierea gradului de maturizare anatomica si functionala a SN corespunzator varstei,

2. Aprecierea simtomelor si sindroamelor neurologice in dependenta de etiologie si localizarea
focarului patologic, care va evalua intr-un diagnostic preventiv mai mult sau mai putin
conturat.

Aprecierea corectd a gradului de maturizare fiziologica a SNC si a dezvoltdrii psthomotorii a

copilului in perioada postnatald (in deosebi in 1 an de viatd) favorizeaza depistarea precoce a

semnelor patologice din partea SNC. Cu cat gradul de afectare a SNC este mai mare, cu atat

simtomele neurologice vor aparea mai devreme, chiar din perioada nou-nadscutului. Daca
afectarea SNC este intr-o forma usoard, atunci semnele de afectare pot fi bine destinse mai tirziu
datorita retinerii procesului de mielinizare a fibrelor nervoase §i corespunzator agravarii treptate

a retardului neuropsihic.

Gradul de maturizare a SNC se poate stabili prin urmarirea dezvoltarii psiho-motorii a
copilului in perioada 0-3 ani, adica in perioada, cand se termind maturizarea anatomica a SNC.

La nou-ndscut se releva miscari fara scop, fara efect precis, subordonate reflexelor tonice
primitive, de postura; postura simetrica cu predominanta tonusului pe flexori; in decubit ventral
pastreaza pozitia de flexie; poate Intoarce capul intr-0 parte.

1 lunda — in decubit dorsal pastreaza pozitia de flexie, dar se reduce gradul de flectare la
nivelul membrelor inferioare; din decubit dorsal se intoarce partial pe o parte; membrele vor lua

pozitii in functie de postura capului datorita prezentei reflexelor tonice cervicale; din decubit
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ventral ridica pentru cateva momente capul si poate sa-1 intoarca lateral; gambele executd miscari
de tirire; reflecul de prehensiune prezent; in ortostatizm este prezent reflexul de pésire; urmareste
un obiect dintr-o parte a pozitiei mediane; reactioneaza la sunetul clopotelului, fixeaza chipul
adultului, inceteaza plansul cand i se vorbeste.

2 luni — tine mainile predominant in pumn; ridicat de pe pat isi mentine singur capul; prinde
cu mainile pe scurt timp; din decubit ventral ridica capul pe cateva secunde; extenzie mai bund a
membrelor inferioare; urmireste cu ochii si capul in unghi de 90°% zimbeste ca rispuns; incepe
sa vocalizeze.

3 luni — tine mainile ocazional in pumn; prinde un obiect plasat in mana pentru scurt timp;
intoarce capul spre obiecte; le fixeaza si le urmareste directia; In pozitie ventrald se sprijind pe
antebrate pentru a-si sustine capul ridicat (“pozitia papusii”’); 1si analizeaza mainile; zambeste si
vocalizeaza cand i se vorbeste; priveste fata, rade, gingureste.

4 luni — tine bine capul ridicat cand este in pozitie sezanda; din decubit ventral se spijina pe
palme, ridicandu-si capul si trunchiul; Intoarce capul in ambele sensuri si in directia sunetului
(disparitia reflexelor tonice cervicale); intinde mana dupa obiect, il prinde si-1 aduce la gura, rade
spontan.

5 luni — ridica capul din pozitie decubit dorsal, se rasuceste de pe o parte pe alta; incepe
pozitia sezanda cu sprijin; se dezvolta miscdrile simetrice controlate.

6 luni — se rostogoleste pe burtd si spate; se taraste in toate sensurile; pastreaza pozitia
sezdndd cu miscarea capului in toate directiile; face prehensiune palmo-cubitald; transfera
obiectele dintr-o mana in alta, isi recunoaste mama; distinge chipurile familiale de cele straine,
gangureste.

7 luni — se ridica din decubit dorsal in pozitia sezanda; se sprijina pe membrele inferioare, 1si
duce picioarele la gura, examineaza cu interes o jucarie, vocalizeaza silabe.

8 luni — sta pentru scurt timp in ortostatism cu suport, apoi isi flecteaza membrele inferioare
(astazia, abazia); face prehensiunea palmo-radiala; apare reflexul parasutei; duce la gura toate
obiectele; loveste obiectele de masa; incepe lalalizarea (da-da, ma-ma).

9 luni — se ridica in patru labe; se ridica in picioare cu sprijin; face prehensiunea police-
indice; bea dintr-o cana cu asistenta, face “tai-tai”; se supara daca este certat.

10 luni — se tiraste, merge in patru labe cu abdomenul aproape de sol; poate merge sprijinit
de o mana; primele trei degete ale mainii au importanta tot mai mare; se deplaseaza dupa jucarii.

11 luni — sta singur cateva secunde; se plimba cu sprijin; foloseste doud cuvinte cu sens.

1 an — poate sa mearga singur; face pensa digitald; ajuta la imbracat; intelege cateva comenzi

simple; spune 2-4 cuvinte cu sens.
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1,6 ani — urca scarile cu spijin; se urca pe scaun; aleargd cu genunchii tepeni si uneori pe
varfuri; poate merge cu papusa in brate; construieste un turn din 2-3 cuburi, Incearca s se
alimenteze singur; aratd partile corpului; foloseste mai multe cuvinte inteligibile; incepe vorbirea
propozitionald, dispare ambidextria, copilul incepe sa se foloseasca mai mult de o maina.

2 ani — alearga bine; urca si coboara scarile singur, cu ambele picioare pe o scara; loveste
mingea cu piciorul; urcd pe mobild; deschide usa; vorbeste in propozitii de 2-3 cuvinte; foloseste
pronumele personal; ajuta la dezbracat; intoarce o singurd pagina dintr-o carte; construieste un
turn de 4-6 cuburi; gest grafic circular; copiaza o linie orizontald cu creionul; asculta povesti din
carti cu poze.

3 ani — urca scarile folosind picioarele alternativ; merge pe bicicleta; sta pentru momente pe
un picior; isi cunoaste varsta si sexul; isi spald mainile; construieste un turn din 9 cuburi; imita
cercul si crucea; spontan deseneaza ghemul; recunoaste culoarea rosie.

Cea mai importantd perioada de apreciere a dezvoltarii neuropsihice si de depistare a
semnelor patologice din partea SNC este perioada primului an de viata, cind se petrec cel mai
intens procesele de mielinizare si maturizare a SN, perioada cind remediile terapeutice de
recuperare a functiei SNC sunt cele mai efective. Pentru aprecierea rapidd a gradului de
dezvoltare psiho-motorie a sugarului e necesar de recunoscut urmatoarele semne de reper:

- nou-ndscutul — reactioneazad la sunete, tonusul muschilor marit in flexori, reflexul “mers
automat’;

- la sférsitul primului trimestru (3 luni) incepe sd gangureasca, zdmbeste, tine capul;

- la sfarsitul simestrului 2 (6 luni) gangureste, cunoaste mama, deosebeste membrii familiei de
cel straini, std pe sezute, se tirdste in toate partile;

- la sfirgitul trimestrului 3 (9 luni) spune da-da, ma-ma, ta-ta, se ridica in manej si se sprijina in
pozitie verticald, face primii pasi cu sprijin;

- la sfirsitul trimestrului 4 (12 luni) spune 2-4 cuvinte, intelege comenzile simple, merge
singur;

- la 1,5 ani spune multe cuvinte, chiar in propozitii simple, uneori se plimba singur;

- la 2 ani vorbeste bine in propozitii simple, aleargd bine.
Aprecierea simtomelor si sindroamelor neurologice
1. Aprecierea simtomelor si sindroamelor neurologice se va incepe cu supravegherea

copilului. Supravegherea copilului ne da o informatie deosebitd. Trebue in primul rand sa

atragem atentia la starea cunostintei si tonusului muscular, poza nou-ndscutilor (opistotonus, de
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broascd), miscarile active ale membrelor, pozitia capului, forma, dimensiunile, suturile si
fontanelele, asimetria fetei, cat si semnele meningiene sunt de mare valoare pentru medic.
2.Investigarea nervilor cranieni
Deosebit de pretioase la nou-ndscut suint reflexele neconditionate tranzistorii. Ele sunt
expresia nivelului de dezvoltare morfofunctionala a sistemului nervos. Reflexele tranzitorii
exprimd dependenta de structurile subcorticale. Disparitia lor este un fenomen de maturitate,
inhibitie,ce are ca substrat corticalizarea activitatii SNC.
Reflexele tranzitorii permit aprecierea nivelului de dezvoltare a SNC si uneori pot avea valoarea
localizatoare a leziunii.
Cu semnificatie patologica se urmaresc:
- absenta reflexului la varsta la care ar trebui sa fie prezent;
- persistenta reflexului dupa perioada in care, in mod normal ar trebui sa dispara;
- raspunsul asimetric i raspunsul exagerat la orice varsta.
Cele mai importante reflexe tranzitorii sunt:

a) automatismul oral (la nivel de trunchi cerebral)

Cele mai importante reflexe ale automatismului oral sunt:

1) reflexul palm-oral (Babkin) persista pina la 3 luni (presiunea palmara la copil face ca sa
deschida gura, sa ridice capul si sd-1 intoarca spre partea excitarii);

2) de trompd - pana la 2-3 luni, intinde buzele inainte la apropierea ciocanasului,

3) de cautare (3-4 luni) - atingerea unghiului gurii duce la intoarcerea capului si deschiderea
gurii ca §i cum ar cauta sanul;

4) de supt (se inhiba in jurul varstei de 1 an) - atingerea buzelor produce deschiderea gurii si a
migcarilor ritmice de supt;

b) automatismul spinal (la nivel de maduva a spinarii)

1) reflexul de apdrare - asezarea pe burtd a nou-nascutului duce la intoarcerea capului intr-0
parte;

2) reflexul de sprijin si al mersului automat (1-1,5 luni) - tinut de trunchi, copilul suspendat,
este coborat lent pentu a atinge cu plantele planul patului. Se produce extinderea membrelor
inferioare si miscari de pasire;

3) de tardire (Bauer) (4 luni)

4) de apucare (Robinzon) — uneori se ridica de manute;

5) reflexul Babinski - atingand partea laterald a talpei cu un obiect de forma stiloului, dejetul

mare se retroflexseaza, iar celelalte se desting sub forma de evantai,
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6) reflexul Galant - paravertebral-copilul in pozitie de decubit ventral, ii stimuldm cu unghia
tegumentele de la articulatia scapulohumerala in jos, 2-3 cm paravertebral. Raspunsul consta
in curbarea trunchiului cu concavitatea pe partea stimulata. Reflexul dispare la 3-4 luni

7) reflexul Peres - pe procesul spinal al vertebrelor apasam la copcic in sus cu degetul mare,
copilul plange si se retroflexeaza (3-4 luni)

8) reflexul Moro - schimbarea pozitiei capului in relatie cu trunchiul in pozitia de decubit
dorsal. Cand examinatorul ridicd capul de pe masa si lasd sd cada brusc in méana lui, cu
aproximativ30°® fatd de pozitia trunchiului extins, are loc extensia si abductia membrelor
superioare si extenzia si rasfirarea degetelor urmatd de flexia si adductia membrelor
superioare si emiterea unui sunet. Reflexul dispare la 4-5 luni.

¢) automatismul suprasegmentar pozotonic (regleaza tonusul muschilor in

dependenta de pozitia capului si trunchiului (la nivelul bulbului si mezencefalului).

in bulb-reflexele mielencefalice (pini la 2 luni):

1) cervical tonic asimetric (Magnus)

Capul intors spre stinga - membrele se extind din stanga si se flexeaza din dreapta si invers
(poza scrimerului);

2) Cervical tonic simetric - flexia capului mareste tonusul in flexorii mainilor mai pronuntat,
capul in extensie - tonusul creste in extensorii membrelor;

3) reflexul tonic de labirint - la noi-nascuti asezati pe spate creste tonusul in extensori, iar

asezati pe burta - in flexori.

Reflexele mielencefalice pozotonice se mentin in norma pana la 2 luni, daca este afectat
SNC ele se mentin mai departe si impedica dezvoltarea motorica si psihica.
Reducerea lor la 2 luni coincide cu aparitia reflexelor pozitionale mezencefalice
(pana la 5 luni picioarele si trunchiul se afla pe aceiasi axa si numai dupa 5 luni apare
posibilitatea rotatiei trunchiului fatd de bazin, ce asigura intoarcerea copilului de pe spate pe
burta si invers).

1. reflexul simplu cervical pozitional - la rotatia capului se roteste si trunchiul - se pastreaza

pana la 5-6 luni

2. reflexul de indreptare a trunchiului — la atingerea talpilor - indreapta capul.

3. reflexul pozitional de labirint - copilul pe burtd intai ridicd capul, apoi trunchiul §i mainile

(reflexsul Landau superior) (des in norma)
La varsta de 5-6 luni copilul pe burta ridica si picioarele, daca cu mainile il tinem de burta

(reflexul Landau inferior) - reflex in lant (des in norma).
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Cercetarea tonusului muscular se face numai cand copilul este linistit:

a) prin miscari pasive ale membrelor;

b) prin apasare (palpare a muschilor).

1) Hipertonia apare in paraliziile cerebrale infantile, traume a SNC, bolile genetice ( boala
Strumpel etc).

2) Hipotonia musculara apare in boala Oppenhaim, amiotrofii, miopatii, aminoacidopatii, boala
Dawn, sindromul Prader-Willy, in boli infectioase etc.

3) Miscarile spontane, atetoide, tremuratura apar la afectarea sistemului extrapiramidal.

4) Tonusul muscular depinde de pozitia capului in spatiu si fata de trunchi (reflexele cervicale
tonice si de labirint), asimetria apare in hemipareze, paralizia obstetricala a mainii etc.
Hiperkineziile (in caz de kernicterus) apar pe fond de hipotonie la 5-6 luni.

Tremurdtura barbiei apare la noi-ndscuti Th normd cand se emotioneaza ori cand plang si
vorbeste mai frecvent despre imaturitatea SNC si nu de hipertensie intracraniana. Tremuratura
totala este Intalnitd mai rar. Ea poate fii de amplitudine inaltd si indicd un prag convulsivant
ridicat. Deasemenea tremuratura totald poate fi si in caz de frison 1n caz de temperaturd inalta.

Reflexele tendinoase:

1. Rotulian; 2. Achilian — dupa 3-4 luni, amplituda lor diminuiazd pana la 3-4 luni, pot fi
exagerate din pricina imaturitatii tractului piramidal.

Sensibilitatea superficiala este prezenta la noi-ndscuti, cea profunda se dezvolta la varsta de
2 ani. Sensibilitatea ne furnizeaza mai putina informatie pentru diagnostic la copii de varsta
frageda.

Sistemul vegetativ: semnele principale de reper, care vor indica afectarea sistemului
vegetativ la nivel suprasegmentar sau segmentar:

Termoreglarea;

Ritmul somn-veghe;

Accese de asfixie;

Sindromul Arlekino (tonusul SN vegetativ la prematuri)

Hipertrofie, paratrofie distrofie;

Diateza exudativa;

N o g s~ wDd e

Afectarea sistemului limbico-reticular — tulburari emotionale, excitatii, somn superficial,

nelinistit, tipdt prin somn.

Sindroamele clinice de baza in neuropediatrie
Afectarea SNC si periferic duce la aparitia unui numar mare de simtome, care pot fi

grupate in diferite sindroame. Analiza minutioasd ne da posibilitate de a determina, in primul
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rand, gradul de pronuntie a afectarii SN, cat si afectarea difuza si preponderent de focar a SNC.
In determinarea semnelor de focar o insemnitate deosebitd il are factorul de varsti. Este bine
cunoscut faptul ca la copii de varstd frageda (pana la 3 ani) este caracteristica afectarea difuza a
creerului. Pe cand semnele de focar se intdnesc mai des dupa maturizarea anatomica a creerului,

adica dupa varta de 2-3 ani.

Gradul de pronuntie a procesului patologic din SNC

Diagnosticul patologiei SN la copii consta din 3 diviziuni - diagnosticul sindromologic, topic si
etiologic. De multe ori se Incepe tratamentul cu diagnosticul sindromologic si poate apoi sa se
precizeze cel topic si etiologic. La copii, in deosebi de varstd frageda, diagnosticul
sindromologic are o Tnsemnatate primordiald, deoarece aproape cd nu exista patologie somatica
care sa nu implice SNC 1n procesul patologic, prin aparitia unui sau altui sindrom neurologic,
care se manifesta prin tulburare de cunostinta si a tonusului muscular. Acestea sunt doi parametri
care caracterizeaza in intregime starea nevraxisului. La copii de varsta frageda tulburarile de
cunostintd §i a tonusului muscular poartd un caracter nespecific si trebue si stea la baza
diagnosticului neurologic in neuropediatrie.

Acesti 2 piloni definesc cele 3 grade de pronuntie a oricarui proces patologic acut (infectie,
asfixie, trauma natala si dobinditd, intoxicatie etc) cu implicarea SNC.
I grad - excitatie psihomotorie (copilul nelinistit, tonusul muscular ridicat putin)
Il grad - inhibitie psihomotorie (copilul somnolent, apatic, tonusul muscular scazut, hipotonia
musculard)
I11 grad - starea comatoasd (copilul cu cunostintd grav diminuata — sopor sau fara cunostinta,
hipo- sau atonie musculara).

Aceste 3 grade de pronuntie ne dau posibilitatea rapid sd determindm starea generald a
bolnavului si sd punem diagnosticul sindromologic pentru a incepe fara intarziere tratamentul
corect.

Principalele sindroame si simptome cerebrale nespecifice

Apar in primul rdnd din pricina tulburdrilor de circulatie sanguind si a lichidului
cefalorahidian, excitirii meningelui si a peretilor vaselor sanguine cu diferiti agenti patogeni
(virusuri, toxine, metaboliti, microbi), derglarii tonusului SN vegetativ. Mai rar, mai sever, dar
permanent la copii semnele cerebrale nespecifice apar in cazul cresterii tensiunii intracraniene.

Simptoamele cerebrale generale nespecifice sunt: durerea de cap sau cefaleea, cefalalgia,
tulburari de cunostinta, voma, vertijurile, hipertemia, convulsiile, sindrom hipertensiv, sindromul

meningian.
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Cefaleea (cefalalgia) este unul din cele mai frecvente semne clinice din neuropediatrie.
Se intdlneste in distoniile vegetative, infectii, stari psihogene (de stres), tulburari ale
hemodinamicii si ale LCR, 1n caz de procese intracraniene de volum, maladii ala organelor
interne, ale ochilor, nasului urechilor, dintilor, mai rar la copii se intdlneste cefaleea ca boala
migrenoasi sau sindromul claster. In
dependenta de etiologie cefaleea poate avea un caracter acut de acces sau lent, surd sau Intepator,
constant sau periodic, pulsativ sau de constrictie etc. Dupa localizare cea mai des intalnitd la
copii este cefaleea frontooccipitala, iar apoi bitemporala si supraorbitald. Mai frecvent cefaleea
la copii apare in a doua jumatate a zilei, dar se poate intalni la copii si dupa somn pe nemancate.

Voma este un semn cerebral important i des intalnit la copii. Este important de retinut ca
voma “centrala” sau “cerebrald” intotdeauna este insotitd de cefalee si des de febra, in caz de
infectii, intoxicatii etc apare deobicei pe nemancate dimineata, dar poate apare si cand copilul
bea sau ia masa. Deobicei starea copilului dupa voma se amelioreaza temporar.

La nou nascuti si sugari este necesar de diferenciat voma “centrald” de cea “periferica” in
caz de pilorostenoza sau pilorospasm. La copii cu pilorostenoza voma apare dupa fiecare hranire,
“fontan”, copiii devin hipotrofici, necesita tratament chirurgical. Copiii cu pilorospasm nu
vometeaza dupd fiecare alimentare §i starea se amelioreazd dupda administrarea (atropinei,
tincturei de valeriand, pipolfenei).

Vertijurile des apar la copii in caz de hipoxie si hipoglicemie a creierului. Ele sunt
frecvente in dereglarile de circulatie sanguind a creierului, in caz de lipotimie, stiri sincopale,
diferite anemii. Vertijul este caracteristic si pentru afectarea aparatului vestibular. Insi in acest
caz rotatia obiectelor din jur este mai pronuntatd, tulburdrile vegetative si starea copilului sunt
mult mai grave.

Tulburari de cunostinta: La inceputul inspectdrii fiecarui copil noi suntem datori sa
determindm starea cunostintei bolnavului. Determinarea starii de cunostintd a copilului are o
insemnatate primordiala in aprecierea justd a gradului de afectare si gravitatii bolnavului.

Cea mai usoara forma de tulburare a cunostintei este exitatia psthomotorie, care la copii
de varsta scolard, in caz de hipertermie infectioasd, poate atinge forma de deliriu si chiar
halucinatii (deliriu infectios).

Forma medie de tulburare a cunostintei se caracterizeaza prin inhibitie psihomotorie de la
somnolenti pana la sopor. Copilul este apatic, somnolent, dezorientat in mediul inconjurator. In
caz de sopor se pastreaza reactia la excitatii de durere si auditive.

Forma cea mai grea si periculoasd de tulburare a cunostintei este starea de comad —

cardiovasculare.
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Se disting cateva grade de coma:

Nivelul de afectare Gradul de | Caracterul Poza copilului
coma respiratiei
Reflexele
Cortexul Gradul I-1 Decorticatie — manutele flexate
Nucleii subcorticali spre piept, piciorusele intinse
Respiratie in hipertonus
Reflexele pastrate Cein-Stox
Mezencefalul Gradul I-11 Decerebratic — mainile si
piciorusele intinse in
Reflexul pupilar Hiperventilatie hipertonus, capul retroflexat
(1H-1V n.cr) centrald
diminuat sau
dispare
Puntea Varoli Gradul I-111 Hipotonie sau atonie musculara

Reflex cornean
Reflex
oculovestibular
Reflex Apnoe periodica

de tusa, voma
scazute sau dispar

Bulbul Gradul I-1V

Apnoe Atonie totala

areflexie

Sindromul de hipertensiune intracraniana este un sindrom sever si periculos. Se

caracterizeaza prin cefalee, greatd, voma dimineata pe nemancate, vertijuri, redoarea muschilor
occipitali, pozitie fortata a capului, edem papilar la fundul de ochi, la craniograma se intensifica
impresiile degitale (in numar mic impresiile degitale pot fi la copii sandtosi pana la varsta de 15
ani). La punctia lombara LCR (lichidul cefalorahidian) curge in get, adicd tensiunea depaseste
120-150 mm ai col. de apa. La sugari hipertensiunea intracraniand se caracterizeaza prin tipat
straniu in somn, neliniste sau apatie, tensionarea sau bombarea fontanelei, dilatarea venelor pe
cap, desfacerea suturilor, marirea accelerata a perimetrului craniului.

Sindromul hipertensiv ca diagnostic trebuie sa fie stabilit in mod obligator in urmatoarele

forme de patologii de baza: 1) in caz de boli infectioase acute (viroze acute, pneumonii acute —
primele zile, meningite, encefalite), 2) in caz de traume cranio-cerebrale acute natale sau
dobandite postnatal, 3) in caz de procese de volum expansiv in creier (tumori, abcese,

hematoame) 4) in caz de hidrocefalie congenitald sau dobanditd subcompensatd sau
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decompensata, 5) in caz de craniostenozd, 6) in caz de intoxicatii acute (apa, alcool etc.), 7) in
caz de boli parazitare ale creierului (cisticercoza, echinococoza, ascaridozad) ce ocluzioneaza
foramen Monro, Lusca, Majandi, 8) status epilepticus, daca la punctia lombara sau ventriculara
LCR curge inget.

La copii si sugari in deosebi, datorita afectarii plexus horioideus din ventriculii creierului (se
deregleaza procesul de secretie si rezorbtie a LCR) sau datoritd ocluziei cailor licvoriene, apare
asa numitul sindrom hipertensiv-hidrocefalic ce e determinat de marirea cantitatii de LCR din
creier, largirea ventriculelor si marirea tensiunii intracraniene. Trebuie de subliniat ca nu rareori
largirea ventriculelor este un semn de imaturitate a creierului sub forma de ventriculomegalie sau
“hidrocefalie fiziologicd”, mai ales la prematuri sau in caz de insuficienta a metabolismului de
calciu. “Hidrocefalia fiziologica” decurge fara hipertenzie intracraniana, si intr-un fel stimuleaza
cresterea in volum al creierului si craniului copilului.

Sindromul_hipertensiv-hidrocefalic se dezvolta si in caz de blocada (ocluzie) a cailor

licvoriene in urma neuroinfectiilor, proceselor tumorale, traumelor cerebrale, bolilor parazitare
(cisticercoza, echinococoza, uneori ascaridozd). Daca ocluzia are loc la nivelul foramen Monroe,
atunci se dilatd ventriculii laterali si pe langa semnele cerebrale generale apar semne de afectare
a regiunii hipotalam-hipofizare (tulburari de somn-veghe, dereglari endocrine, tulburari trofice,
vegetative etc). Cand ocluzia are loc la nivelul foramen Lusca si Mojandi se dilatd ventriculul
IV, apare cefalee, vertij, voma, nistagmus, globii oculari “plutesc”, bradicardie, ataxie. Daca
aceasta ocluzie progreseaza neantrerupt, atunci apare sindromul Bruns — capul rigid, retroflexat,
la Intoarcerea pasiva a capului la bolnav apar greturi, vertijuri, voma, cefalee intensiva, tulburari
de respiratie si cardiovasculare. Daca ocluzia se petrece la nivelul apeductului Silvy apare
sindromul laminei cuadrigemene — greata, voma, cefalee, tulburari oculomotorii: nistagm
vertical, pareza a campului de vedere in sus -“simptomul Parino”, plutesc globii oculari.

In caz de hipertensie severd cu edem al creierului pot apirea semne de dislocare a
structurilor cerebrale — incarcerare sau angajare in tentorium cerebelos sau in foramen magnum.

Sindromul meningian apare in cazul afectarii foitelor meningiene in urma unui proces

inflamator, tumoare sau hemoragie §i se caracterizeazd prin triada: 1) febra, 2) semne
meningiene, 3) schimbari patologice a LCR. La copii trebuie de deosebit sindromul meningian
de meningism — nu afectarea, ci numai excitarea foitelor meningiene de citre toxine sau de
hipertensie intracraniand in urma infectiilor acute, traume acute (natald sau dobanditd),
intoxicatii, procese de volum. In caz de meningism nu vom avea schimbari patologice ale LCR.
Sindromul meningian este insotit de semne cerebrale generale (cefalee, greturi, voma),
hipertensie totald, hiperacuzie, fotofobie si poza meningiand caracteristicd pentru meningita —

capul retroflexat, burta “supta”, manutele flexate si stranse la piept, piciorusele trase spre burtica.
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Poza meningiand apare datoritd contractiei musculare tonice §i poarta un caracter reflector, nu
benevol si nu antalgic. Datorita reflexului tonic de pe foitele meningiene apar si alte semne
meningiene: redoarea cefei sau a muschilor occipitali, simptomul Kernig, Brudzinski superior,
mediu si inferior. La sugar des se intdlneste simptomul Lesaj, tensionarea sau chiar bombarea
fontanelei mari, largirea suturilor craniului, cat si cresterea rapida a perimetrului craniului.

Simptomul Kernig — copilul se afld in decubit dorsal, un membru inferior se flecteaza mai
intai, apoi se incearcd de a reduce gamba in extenzie, dar nu este posibil din pricina rezistentei
musculare.

Redoarea cefei — se intilneste cel mai des la copii si se controleaza in felul urmator:
incercam sa flectaim usor capul copilului si In acest timp simtim o rezistentd a muschilor
occipitali, ce nu permite ca barbia sa atinga menumbrium sterni. La nou-nascuti si prematuri ca
sd observam rezistenta muschilor istoviti ai cefei capusorul se va ridica foarte atent cu 2 degete
fara fortare.

Simptomul Brudzinski — indica deasemenea contractia musculara. Copilul se afla in
decubit dorsal. La flexia capului (Brudzinski superior) sau la apasarea pe simfiza pubiana
(Brudzinski mediu) membrele inferioare se flexeaza. Flexarea unui membru inferior duce
concomitent la o contractie in flexie si a membrului inferior de partea opusa (Brudzinski inferior)

Semnul Lesaj (de atarnare) — dacd sugarul este ridicat de subtiori, atunci el reflector
flexeaza picioarele si le trage spre burtica.

Tensionarea sau bombarea fontanelelor, largirea suturilor cit si cresterea perimetrului
craniului vorbesc despre cresterea tensiunii intracraniene in caz de meningite. Trebuie de retinut
ca cele mai des intdlnite semne meningiene sunt: durerile de cap, greturi, voma, redoarea cefei,
simptomul Kernig, Brudzinski, Lesaj. La copii pana la 2-3 ani sindromul meningian niciodata nu
este complet, iar la prematuri si nou-nascuti poate lipsi si reactia de t°. La asa copii numai voma
inainte sau dupd mancare $i starea grava si neclard ne indica sa efectudm punctia lombara sau a
fontanelei mari. Chiar si in asa cazuri cand lipsesc semnele meningiene putem depista un LCR

purulent. Sa retinem, deci aceste particularitati la nou-nascuti si sugari.



