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Summary 

Cranial nerves involvement in malignant lymphomas 

Malignant lymphomas can cause central and peripheral nervous system lesions, involving 

each structural compartment of the nervous system. Most peripheral nerves complications are 

due to non-Hodgkin’s lymphoma. Identifying early cranial nerves alteration in malignant 

lymphoma is important because the prognosis depends much more on the haematological disease 

rather than on the neurological symptoms or tumour location. Electrophysiological study has the 

main role in the assessment of the type of nervous system impairment, the appreciation of the 

severity and the extension of nervous system involvement. 

 

Rezumat  

Limfoamele maligne înregistrează o incidenţă sporită de afectare a sistemului nervos 
central şi periferic, lezând orişice compartiment structural al sistemului nervos. Majoritatea 

complicaţiilor periferice se datorează limfomului non-Hodgkin. Identificarea timpurie a 

leziunilor de nervi cranieni în limfoamele maligne este importantă deoarece pronosticul de 
evoluţie al alterării nervoase depinde preponderent de maladia hematologică decât de 
simtomatologia clinică neurologică sau localizarea tumorei. Studiului electrofiziologic îi revine 
rolul de apreciere a tipului de afectare a sistemului nervos, extensia procesului şi gravitatea 
leziunii propriuzise. 

 

Actualitatea temei 

În ansamblu limfoamele maligne reprezintă 5,3% din toate cancerele existente. 
Limfoamele maligne, poziţionate pe locul doi după cancerul pulmonar, înregistreaza o incidenţă 
majoră de afectare a sistemului nervos. Aproximativ 1,5 milioane persoane din întreaga lume 
trăiesc în prezent cu limfom non-Hodgkin, iar 300.000 persoane mor anual din cauza acestei 

boli. Pentru comparatie în Republica Moldova, în 2009 au fost înregistrate 491 cazuri primar 
depistate de tumori maligne ale ţesutului hematopoietic şi limfoid, ceea ce constituie 6,12%. 
Comparativ cu anii precedenţi se înregistrează o tendinţă de creştere. Suferă de limfom 
preponderent adulţii cu vârste cuprinse între 45 şi 60 ani. În SUA; limfoamele maligne 
înregistrează 55,6% din toate cancerele de origine hematopoietică. 

  

Întroducere 

Limfoamele maligne afectează atât sistemul nervos central cât şi periferic. Majoritatea 
complicaţiilor periferice totuşi se înregistrează în cadrul limfoamelor non-Hodgkiniene. 

Varietăţile focale şi multifocale de neuropatii craniene sunt însă mai puţin frecvente. Ele apar 
mai rar comparativ cu polineuropatiile periferice, modul de debut al acestora fiind în general acut 
sau subacut. Mononeuropatiile craniene desemnează paralizii izolate de nervi cranieni II, III, IV, 

VI, VII. Depistarea precoce a neuropatiilor craniene în patologia oncologica rămâne prioritară 
din considerentele înfluenţei asupra pronosticului general al maladiei hematologice dezvoltate. 

  

Obiectivele lucrării 
Scopul studiului se reduce la constatarea şi aprecierea fenotipului clinic şi evolutiv al 

neuropatiilor craniene asociate limfoamelor maligne cu studierea interrelaţiei clinice-

electrofiziologice de afectare a nervilor cranieni în limfoamele maligne şi determinarea 

mecanismului de alterare nervoasă de către limfom. 
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Material şi metode  
Evaluarea neurologică şi electrofiziologică desfăşurată a fost aplicată la 61 pacienti 

voluntari spitalizaţi în secţia Hematologie a Institutului Oncologic Republican, perioada 
septembrie 2005 – mai 2010. Pacienţii supuşi studiului au fost diagnosticaţi primar cu limfom 
malign Hodgkin şi Non-Hodjkin, stadiu T-1-2, N-1-2, Mt-1-2. Complicaţii canceroase gen 
metastaze la distanţă, deficienţă metabolică şi nutriţională indusă tumoral precum şi complicaţii 
infecţioase asociate au fost excluse. Pentru a exclude complicaţiile şi reacţiile adverse a terapiilor 
anticanceroase, toţi pacienţii incluşi în studiu, la momentul examinării nu au fost supuşi 
tratamentului specific antitumoral de tip chimioterapie sau radioterapie. Alte cauze frecvente de 

implicare a nervilor periferici de asemenea au fost excluse. Metodele clinice aplicate s-au bazat 

preponderent pe examenul neurologic desfăşurat, cu accent suplimentar de examinare a nervilor 
cranieni, utilizarea scalei MRC, extinsă pentru testarea musculară manuală şi scala NINDS de 
gradare a reflexelor osteotendinoase. Studiul electrofiziologic a fost efectuat în scopul depistării 
şi apreciere a tipului de afectare nervilor periferici, gradului de gravitate şi extensie a procesului. 
Viteza de conducere, latenţa distală, amplitudinea, au fost înregistrate în fibrele senzitive şi 
motorii, cu studierea preponderentă a următorilor nervi periferici: n. Facial bilateral, nn. Median 
şi Ulnar de la extremităţile superioare nn. Peroneu şi Tibial pentru cele inferioare. Unda F şi 
reflexul Hoffman au fost studiate suplimentar în 24 cazuri. 

 

Rezultate obţinute 

Toţi pacienţii incluşi în studiu au fost diagnosticaţi prin confirmare morfologică: 47 
pacienţi - cu limfom non-Hodgkin (33 pacienţi - varianta limfoblastică de afectare; 14 pacienţi – 

varianta prolimfocitară); 14 pacienţi - limfom Hodjkin. Vârsta medie estimată este de 45,5 ani, 
cu variaţii cuprinse de la 17 la 74 ani. Femeile cuprinse în studiu s-au dovedit a fi de două-trei 

ori mai frecvent afectate de leziuni ale sistemului nervos periferic decât bărbaţii. În 6 din fiecare 
10 pacienţi semnele neurologice au anticipat diagnosticarea tumorei cu câteva luni. O asimetrie 
evidentă de instalare a simptomelor este caracteristică. Alterări ale nervilor cranieni (focale şi 
izolat), de divers grad de afectare, au fost depistate prin examen clinic neurologic la 19 pacienţi 
(31%). Alterarea mirosului a fost înregistrată la 12 patienţi (19,7%), afectarea nervului optic la 1 

pacient (1,6%), lezarea nervului oculomotor – 4 pacienţi (6,5%), alterarea nervului abducens la 3 
pacienţi (5%) şi alterarea sensibilitătii superficiale ale feţei, preponderent ramura II a n, trigemen 
la 4 pacienţi (6,5%). Neuropatia facială a fost clinic si electrofiziologic confirmată la 9 pacienţi 
(14,8%). Este important de menţionat că la momentul examinări nici unul din pacienţi nu a 
prezentat acuze sugestive implicării sistemului nervos periferic. Excepţie au servit doar pacienţii 
cu acuze de asimetrie facială. Tabelul de mai jos specifică funcţiile neurologice alterate şi 
numărul de pacienţi cu simptomul respectiv.  
 

Tab.1 Resultatele examenului clinic 

 

Nr. Examen Neurologic Funcţii alterate Nr. pacienţi 
1. Olfactometrie Absenţă mirosului 12 

2. Tabele optotip Alterare acuitate vizuală 1 

3. Mişcarea globilor oculari Sever alterată 

 

7 

n. abducens – 3  

n. oculomotor comun - 4 

4. Testarea sensibilităţii 
superficiale ale feţei 

Grad variabil de alterare 4 

 

5.  Asimetrie facială Alterată 9 

6.  Leziuni asociate  11 

 

Studiul electrofiziologic al nervilor perferici, inclusiv şi a n. facial, a confirmat 
diagnosticul clinic de neuropatie, sugerînd o implicare predominant axonală la toţi pacienţii 
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examinaţi. Neuropatie craniană ca simptom inaugural de debut al limfomului malign a fost 

observată în 12 cazuri (19,7%). Manifestările clinice neurologice au inclus 8 cazuri focale (13%) 
şi 11 cazuri de neuropatii difuze (18%). Mecanismul de implicare nervoasă periferică s-a redus 

preponderent la infiltrare limfomatoasa şi compresie mecanică a nervilor cranieni de mase 
tumorale limfomatoase. Alterarea paraneoplazică a fost imposibilă de o elucidat din cauza 
absenţei metodelor diagnostice de testare a anticorpilor antineuronali specifici.  

Mai jos sunt prezentate 3 cazuri clinice, primul caz ilustrând leziune izolată de n. facial 
pe stânga, cazul doi - leziuni combinate ale nervilor optic şi oculomotor din dreapta şi ultimul 
caz de leziuni asociate ale nervilor oculomotori bilateral. Fotografiile sunt publicate cu acordul 

informat al tuturor pacienţilor. 
 

Foto Nr. 1 Leziunea nervului facial stîng 

 

 

Fotografia prezintă cazul clinic al pacientului N., 
42 ani, paznic fochis la o şcoală rurală.Diagnostic 
morphologic confirmat: Limfom non-Hodgkin 

limfoblastic. Asimetria facială stângă s-a instalat 

progresiv, timp de 2 săptămâni, pe fondal de febră 
şi transpiraţii preponderent nocturne, pierdere 
ponderală şi inapetenţă. Alterarea gustului s-a 

instalat din a doua săptămână de la debutul 
maladiei. Pe fondalul a primelor 3 cure 

chimioterapice, asimetria facială a involuat 
complet. Instalarea progresivă a semnelor de lezare 
a nervului facial timp de 2 sătămâni şi răspuns 
pozitiv rapid la chimioterapie presupune o alterare 

compresivă a nervului facial. 
 

Foto Nr. 2 Leziuni combinate a nervului optic si oculomotori din dreapta 

 

 

Imaginea reprezintă cazul clinic a pacientei M., 68 
ani, pensionară. Diagnostic morfologic: Limfom 
Non-Hodgkin limfoblastic. Creşterea în volum cu 
ieşirea din orbită a globului ocular drept a fost 
progresiv observată pe parcursul a ultimii 4 ani. 
Din cauza lipsei de durere, pacienta a neglijat 

adresarea la medic, fiind alertată în final doar de 
pierderea completă a vederii la ochiul drept. 
Examenul neurologic a depistat reactie pozitivă la 
lumina a ochiului drept. Dupa doar 3 cure 

chimioterapice consecutive, acuitatea vizuală a 
ochiului drept s-a restabilit în proporţie de 30%. 
Imaginea prezentată mai permite vizualizarea a 
încă 2 formaţiuni tumorale în regiunea 

infraauriculară stângă şi submaxilar pe dreapta. Se 
presupune o alterare infiltrativă a globului ocular, 
nervii optic şi oculomotor din dreapta.. 
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Foro Nr. 3 Leziuni bilaterale asociate a nervilor oculomotori 

 

 

 

Pacienta T., 69 ani, pensionară. Diagnostic 
morfologic: Limfom Non-Hodgkin limfoblastic. 

A observat creşteri tumorale progresive pe 
parcursul ultimilor 5 ani. S-a adresat doar după 
asocierea pierderii ponderale progresive, 

inapetentă şi transpiraţii abundente nocturne. 

Examenul nervilor cranieni a depistat leziunea n. 

abducens si trohlear din drapta şi oculomotor 
stâng din contul compresiei bilaterale cu mase 
tumorale limfomatoase. S-a observat o involuţie 
totală a simtomatologiei neurologice pe fondal de 
tratament chimioterapic. 

 

Discuţii 
Conceptul despre posibilitatea dezvoltării unei neuropatii în cadrul cancerelor a fost 

pentru prima oară introdus de Denny-Brown, în 1948. Limfoamele maligne afectează orişice 
regiune sau segment ale sitemului nervos prin diverse căi.. Identificarea leziunilor sistemului 
nervos periferic în limfoamele maligne prezintă o sarcină în general destul de dificilă, lucru 
menţionat frecvent de specialiştii neurooncologi. Însă diagnosticul alterărilor limfomatoase de 
sistem nervos central şi periferic este esenţial pentru un pronostic mai favorabil al maladiei 
primare Majoritatea studiilor de domeniu aparţin cercetătorilor japonezi (Shinkeigaku 1997; 
Inatomi 1998; Sasahara 2000, Inamura 2000; Liang 2007; Harada 2000; etc...). Dificultatea se 

explică parţial prin incidenţa relativ rară a hemoblastozelor în populaţiei (doar 5,3% din numarul 
total de cancere) precum şi de alterare atipică şi frecvent asimptomatică.  

În patologia hematopoietică, afectarea limfomatoasă a sistemului nervos periferic are loc 

pe mai multe căi şi anume: 
1) infiltrare şi compresia structurilor nervoase de către limfom  
2) ischemia trunchiliului nervos în consecinţa proliferării intravasculare a celulelor limfomatoase 

3) sindrom paraneoplazic cu anticorpi specifici antineuronali 

4) imunodeficienţă indusă de limfom 

5) complicaşii ale terapiilor antilimfom (chimio sau radio) 
În condiţiile realităţii clinice, este cu adevărat dificilă distincţia certă a mecanismelor de 

lezare a structurilor nervoase. Din aceste considerente, pacienţii studiului prezentat au fost 
examinaţi pînă la debutul terapiei anticanceroase şi în lipsa semnelor sugestive a unei infecţii 
asociate. Conform unui studiu a lui M. Pagès et all (2005) alterarării nervilor clranieni în 
limfoamele maligne îi revin doar doar 1/3 cazuri din toţi pacienţii examinaţi. Aceiaşi proporţie 
este confirmată şi de datele studiului prezentat, înregistrând o alterare de nervi cranieni în 31, 2% 
cazuri.  

Giglio et al., (2005), vorbeşte despre faptul că adiţional limfomului şi complicaţiilor 
nervose periferice şi centrale, pacienţii pot dezvolta şi complicaţii infecţioase ale sistemului 
nervos pe fondal de imunosupresie asociată limfoamelor sau în consecinţa tratamentului 
imunosupresiv anticanceros. Conform publicaţiilor existente, o incidenţă crescută a 
complicaţiilor neurologice periferice şi centrale o au limfoamele derivate din celulele B. Mineura 

(1993), cofirmă acest fapt însă prezintă şi studiul clinic al unei femei de 52 ani, ce prezenta o 
alterare multifocala a sistemului nervos central cauzată de limfom malign derivat din celulele T. 
Conform autorului, simptomatologia neurologică a involuat semnificativ după radioterapie 
combinată cu terapie steroidă. Alterarea multifocală a nervilor cranieni e raportată şi de Mizutani 

T. (2002), care vorbeste despre 4 pacienţi cu limfom non-Hodjkin cu cellule B, unul din care 
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prezenta leziuni multifocale limfomatoase de nervi cranieni, rădăcini medulare şi leptomeninge. 
Datele literaturii mai sugerează şi implicarea limfomatoasă a nervilor optic (Arruga 2000, 
Behbehani 2005, Dayan 2000, Henchoz 2003); chiasmei optice (Bolanowski 2006); oculomotori 

(Chen 2008, Mielli 1998), trigemen (Abdel Aziz 1999, Gómez 2007, Liang 2007); facial 

(Bodénez 2007, Danchaivijitr 2004); auditiv (Dazert 2005, Harada 2000). Bodénez (2007) şi 
Inamura (2000) raportează alterare bilaterală şi recurentă a nervului facial în limfoame maligne, 
sensibil la medicaţia steroidă. În scop de facilitare a diagnosticului clinic autorii sugerează 
examinarea lichidului cefalorahidian cu scop de depistare a celule limfomatoase (pleorahie). 

Henchoz (2003) menţionează şi el o alterare bilaterală de nervi cranieni, în particular a 

neuropatiei optice ca semn de debut al limfomului non- Hodgkin. Werschnik (2000) prezintă 
cazul unei paciente de 68 ani, dignosticate cu tumoră de disc optic pe dreapta şi glaucom 
bilateral. Enuclearea ochiului cu biopsia sa ulterioară a confirmat diagnosticul clinic de limfom 

non-Hodgkin, derivat din celule B, ce ulterior s-a răspândit şi asupra ochiului stâng. Autorul 
sugerează suspecţie marcată de limfom în cazul a tuturar, a nervului optic. Zelefsky  (2008) 
prezintă un caz similar, pledând pentru efectuarea obligatorie cu ţel diagnostic a biopsiei de nerv 
optic 

O serie de autori (Dayan 2000, Danchaivijit 2004, Elrich 1996), se pronunţă şi în 
favoarea biopsiei nervoase a nervilor cranieni accesibili, preferenţială înainte de debutul 
chimioterapiei. Rinsho Shinkeigaku (1997) raportează cazul unui pacient cu limfom malign cu 
evoluţie rapid progresivă, derivat din cellule T, clinic tradus prin neuropatii craniene multiple cu 
implicarea recurentă a nervului trigemen, facial şi auditiv în asociere cu mononeuropatie 

multiplex si sindrom de cauda equina. Examenul electrofiziologic a înregistrat viteză de 
transmitere întârziată şi amplitudine de potenţial redusă. Următoarea recurenţă a maladiei de fon 
a dus la instalarea unui sindrom bulbar progresiv ce în consecinţă a dus la decesul pacientului. 
Situaţii clinice similare lipsesc în studiul prezentat. Totuşi, o implicare multiplă de nervi cranieni 
a fost de nenumărate ori înregistrată. Cel mai frecvent s-a înregistrat implicarea asociată a 
nervilor oculomotori şi a nervului facial şi trigemen. Inatomi (1998) deasemenea prezintă cazul 
clinic de neuralgie trigeminiană şi deficit motor al hemifeţei stângi înstalată după metastazare 
limfomatoasă non-Hodgkin, la nivel cerebelopontin. Conform datelor reviului clinic a lui Kelly 

(2005), limfoamele maligne afectează sistemul nervos periferic ocazonal, majoritatea cazurilor 
de lezare periferică aparţinând limfomului non-Hodgkin şi frecvent simptomatologia neurologică 
anticipează diagnosticul propriu-zis de limfom. La alterarea difuză a nervilor periferici se 
utilizează în acest sens termenul de neurolimfomatoză. În contrast limfoamelor non-Hodjkiniene, 

limfoamele Hodgkin afectează sistemul nervos extrem de rar. Acest fapt a fost demostrat si de 
rezultatele studiului prezentat, ce a constatat lezarea periferică a n. Facial la un singur pacient. 
Majoritatea cazurilor de afectare a sistemului nervos periferic în limfoamele maligne se 
etichetează ca neuropatie limfomatoasă, indiferent de mecanismul de afectare (infiltrativ, 
compresiv, autoimun, paraneoplazic, etc..) Leziunile limfomatoase infiltrative induc alterări 
axonale ale nervilor periferici iar leziunile de nervi cranieni şi rădăcinile nervoase frecvent se 
asociază cu meningita limfomatoasă. Galán Gil (2008) vorbeşte despre alterarea malignă a 
nervului mental, clinic caracterizată prin hipoestezie sau anestezia teritoriului de inervare a 
ramurii mentale a nervului mandibular, descendent al nevului trigemen. Conform reviului 

prezentat de autor, limfoamele maligne se plasează pe locul doi în afectarea acestui nerv, după 
cancerul mamar. Autorul menţionează 2 mecanisme frecvente de alterare: lezare directă de nerv 
mental sau tumoră la baza craniului. În o treime din toate cazurile prezentate, neuropatia mentală 
a fost primul semn de debut al limfomului, iar în 40% de cazuri a trădat o alrerare recurentă a 
maladiei, vorbind în favoarea unui progres al maladiei de fon, înrăutăţind considerabil şansele de 
supravieţuire. Conform literaturii (Galán Gil, 2008), 78,5% pacienţi ce dezvoltă alterarea 
canceroasă, inclusiv cea de origine limfoidă a nervului mental, au o durată medie de supravieţure 
de doar 6,9 luni. Landesberg (2001) raportează un caz rar de anestezie a buzei mandibulare ca 
unicul semn de prezentare clinică a limfomului Burkitt. Acelaşi simptom clinic în cadrul 
limfomului Burkitt, însă de data aceasta  trigemen. Se menţionează răspuns terapeutic favorabil 
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la radio şi chimioterapie. Sweet J. (2004) vorbeşte de o entitate clinică nouă precum ar fi 
sindromul bărbii amorţite, ca sindrom de alertă majoră pentru toţi medicii generalişti. Rar, 
limfomul non-Hodgkin se manifestă clinic prin sindromul Garcin (Letournel, 2004) cu paralizie 
progresivă craniana cumulativă, cu alterarea tuturor nervilor cranieni de aceiaşi parte a feţei. 
Matano (2006) raportează alterări multiple de nervi cranieni, manifestate clinic prin diplopie, 
dizartrie şi disfagie, asociate limfomului extranodal derivat din celule T. Examenul prin RMN a 
elucidat o subţiere esenţială a nervilor cranieni implicaţi, LCR rămînînd sugestiv pentru 
implicarea limfomatoasă a formaţiunilor nervoase. Practica internaţională descrie şi cazuri de 
alterare limfomatoasă a sistemului nervos central cu răspândire secundară infiltrativă a nervilor 
cranieni VII-XII (Sasahara 2000). Totuşi, autorul menţionează faptul că acest tip de lezare e 
foarte rar, şi induce numeroase dificultăţi diagnostice, clinic rezolvate doar prin biopsii nervoase 
de structuri centrale şi periferice. Krarup (2002) pledează pentru utilizarea examenului 
electroneurofiziologic desfăsurat, care e accesibil, inofensiv şi de neînlocuit în cazul leziunilor 
de orişice origine a sistemului nervos periferic. Brown (1993) şi Buschbacher (2006) susţin 
această idee, sugerând tehnici suplimentare de examinare a nervilor periferici, inclusiv şi 
cranieni. 

  

Concluzii 

În concluzie putem conchide următoarele:  
1. Toate neuropatiile craniene analizate în prezentul studiu au fost diagnosticate pâină la 

debutul terapiilor anitilimfom însă după diagnosticul morfologic de limfom malign. 
Aceasta permite o afirmare certă în favoarea un grad înalt de certitudine în favoarea 
stabilirii diagnosticului de neuropatii craniene de origine limfomatoasă. 

2. În pofida faptului că alterarea nervilor cranieni în limfoamele maligne e preponderent 
cazuistică decât legitate, o etiologie potenţial limfomatoasă e obligatorie de a fi 
considerată în diagnosticul diferenţial al tuturor neuropatiilor periferice.  

3. Examenul electroneurofiziologic desfăşurat, de rând cu examinarea lichidului 
cefalorahidian şi a biopsie nervoase (unde e posibil) facilitează considerabil stabilirea 
diagnosticului. 

4.  Diagnosticarea precoce a leziunilor de sistem nervos periferic în limfoamele maligne 
permite avantajarea netă a pacientului din punct de vedere a pronosticului, oferind şanse 
mai sporite de supravieţuire prin debutul cât mai precoce a intervenţiilor terapeutice 
antilimfom. 

5. Suficient de frecvent, pacienţii diagnosticaţi cu neuropatii craniene de origine limfoidă, 
înregistrează şi semne sublicinice de lezare a nervilor periferici, preponderent din 

memebrele inferioare, clinic exprimate prin neuropatie distală sensor-motoră. 
6. Această polineuropatie periferică asociată neuropatiilor craniene, este usor sau doar 

sublicnic exprimată şi înregistrează un patern bening de evoluţie pen fondalul 

chimioterapiei administrate.  

7. Pronosticul general al neuropatiilor asociate limfoamelor maligne depinde în mare 
măsură de simptomatologia limfoamelor propriu-zise decît de manifestările neurologice 
şi localizarea tumorală.  
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Summary 

Video-EEG monitoring in epilepsy and epileptic syndromes 

Aim of the study To detect epileptic activity with appreciation of seizure type and form of 

epilepsy. Materials and method: 600 consecutive ambulatory and stationary patients with 

suspicion or diagnosis of epilepsy or epileptic syndromes, age 3 months to 60 years, underwent 

video-EEG monitoring on a computer system ,,Nicolet One’’ USA, with 48 channels using 23 
surface electrodes according to international system “10-20”, with duration 1-12 hours (mean – 4 

hours). 

Results and Discussion: Epileptic activity was detected in 403 cases (67,2%) from 600 

patients. In 197 cases (48,9%) it was detected in functional state of wakefulness, while in 206 

cases (51,1%) epileptic activity was detected only during sleep. In 152 cases (37,7%) epileptic 

activity was generalized, while in 251 cases (62,3%) it had regional character. 

 

Rezumat 

Scopul cercetării: depistarea eficientă a activităţii epileptiforme cu identificarea tipului 

semiologic de criză epileptică şi a formei de epilepsie. Au fost examinaţi 600 pacienţi 
consecutivi de ambulatoriu şi staţionar, suspecţi sau care prezentau epilepsii şi sindroame 
epileptice cu vârsta de la 3 luni la 60 ani. 

Monitorizarea Video-EEG  pe un sistem computerizat ,,Nicolet-One’’ SUA, cu 48 canale 
cu utilizarea a 23 electrozi de suprafaţă după sistema internaţională  ,,10-20’’, cu durata  1-12 

ore, în  medie constituind 4 ore. 
Rezultate obţinute: Activitatea epileptiformă s-a depistat în 403 cazuri (67,2%) din 600 

pacienţi. În stare funcţională de veghe - în 197 cazuri (48,9%), iar în 206 cazuri (51,1%) 
activitatea epileptifomă s-a depistat cu exclusivitate în somn. În 152 cazuri (37,7%),  activitatea 
epileptiformă  purta caracter generalizat, iar în 251 cazuri (62,3%) – caracter regional.  

 

Sarcina primordială  a epileptologiei practice cotidiene este obţinerea controlului  eficient 
şi stabil asupra crizelor epileptice cu  ameliorarea evoluţiei bolii  şi  recuperarea funcţională a 

pacienţilor, marcaţi de epilepsie, reintegrarea lor în societate şi antrenarea în activitatea 
profesională. 

În acest sens succesele înregistrate se datorează progreselor de ansamblu in cunoaşterea 
manifestării particularităţilor clinice ale sindroamelor epileptice şi ale tehnologiilor performante 

de investigare, care contribuie cu succes la stabilirea diagnosticului. 

Însă în pofida acestora, actualmente, statisticile diferitor centre epileptologice din lume 
raportează, că de la 10% la 40% pacienţi cu diagnosticul de epilepsie farmacorezistentă, suferă 
cu adevărat de tulburări paroxistice neepileptice, iar diagnosticul de ,,epilepsie’’ este stabilit 


