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Summary
Correlation of imaging and clinical presentation in medullar stroke

Occlusive vascular lesions affecting the spinal cord (spinal stroke) are diagnostic
cahllenges. As is the case the more common cerebrovascular accident affecting cerebral
circulation, an acute onset and requirement to excude hemorrhage are paramount concerns. The
circulation to the spinal cord has unique features related to the elongated and multimetric
anatomy of the cord that affect both mechanism and clinical presentation.

The advantages of MRI examination in case of vertebro-medular pathology are obvious.
It differ from other methods by non-invasivity and spontaneous contrast between bone and
extramedular tissues.

Rezumat

Leziunile ocluzive vasculare ce afecteazda maduva spinarii (ictus medular) reprezinta o

provocare de diagnostic. Ca si in cazul accidentului vascular cerebral ce afecteazad circulatia
cerebralda, debutul acut si necesitatea de a exclude hemoragia sunt principalele preocupari.
Circulatia spinald are trasaturi specifice cum ar fi anatomia multimerica si elongatd a maduvii
spindrii, care influenteazad mecanismele fiziopatologice si prezentarea clinica.

Avantajele metodei imagistice de examinare vertebro-medulard prin IRM sunt evidente.
Ele se deosebesc de metodele precedente prin contrastul spontan intre compartimentele osos,
extradural medular fiind lipsite de invazitate.

Actualitatea temei

In patologia medulara IRM este considerati metoda net superioara. Extinderea vertiginoasa a
IRM a dus la colaborarea traditionald intre radiologi ortopezi si neurologi in patologia vertebro-
medulara. Gratie metodei imagistice astdzi avem posibilitatea de a vizualiza patologia intramedulara,
inclusiv placile de dimielinizare, focarele ischemice, radacinele nervoase si ,,cauda eqina” dificile in
plan de diagnostic diferential. Leziunile vasculare medulare si perimedulare se pot manifesta prin
hemoragii intra sau epidurale, prin infarct medular sau mielopatie. Cordonul medular si structurile
perimedulare pot fi afectate de malformatii vasculare care Tn majoritatea lor sunt congenitale. Cele din
urma sunt depistate la copii sau adultul tinar si de obicei sunt intramedulare mai rar extramedulare
situate mai frecvent in regiunea toraco-lombara.

Materiale si metode

Au fost studiate 20 cazuri a pacientilor cu patologie medulard, care prezentau diferite
interferente in plan diagnostic. Virsta medie de debut a constituit 46,4 ani, repartitia pe sexe este
de 12 barbati si 8 femei, dintre ei 2 pacienti cu mielita transversd, 2 pacienti cu focare
demielinizante, 2 pacienti cu mielopatie compresiva, 1 pacient cu malformatie arterio-venoasa si
13 pacienti cu date imagistice sugestive pentru ictus medular. Segmentul mai vulnerabil 1-a
constituit cel toracic in 10 cazuri, 4 cazuri nivelul de afectare fiind cel cervical si in 6 cazuri cel
lombar. Ca factor etiologic 1n majoritatea cazurilor a fost conflictul disco-vertebral
(protruzie/extruzie de disc intervertebral) pentru ictusul ischemic medular si etiologie
necunoscutd pentru focarele de demielinizare. Cea mai afectatd este sistema arterei radiculo-
medulare sau spinale anterioare care vascularizeaza preponderent substanta cenusie, care are un
metabolism mai crescut. Artera spinald anterioara reprezintd un canal anastomotic unic, lung
care se intinde de la Inceputul sulcusului central anterior si asigurd circulatia a 2/3 anterioare ale
maduvii spinarii. Din aceasta arterd 1si au originea arterele sulcale, care iau o directie arcuata la
unul din cornurile anterioare. Arterele spinale posterioare sunt mai mici si sunt situate medial de
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radacinile dorsale. Circulatia maduvii spindrii este asiguratd de aortd, portiunea cefalicd si
caudald de la tributarele arterelor subclavii si iliace. Cea mai mare artera medulara anterioara,
artera Adamkiewicz, care e susceptibila la ocluzie cu deficit neurologic ulterior, este localizata la
nivelul intumescentei lombare, de obicei la nivelul L2, partea stanga (dar poate fi oriunde de la
T8 la L2).

Formele acute a infarctului medular sunt localizate mai frecvent la nivelul toraco-lombar
in sistemul vascular medular inferior. Infarctul lent progresiv se intilneste mai frecvent la nivelul
cervical 1n sistemul arterei spinale anterioare si in zonele vulnerabile sau ,,critice” la frontiera
dintre bazinele vasculare superior si inferior si in plan orizontal.

In stadiul acut aspectul cordonului medular poate fi normal, ulterior apare un hipersemnal
in T2 lentiform ,,in flacara” aflat la extremititi. In secventele T1 aceasta apare in hiposemnal. in
plan orizontal infarctul ocupa in cele % anterioare, localizarea poate fi limitata de cordoanele
anterioare ceea ce a generat comparatia cu ,,ochi de bufnita” (I.Mihaita, 2000) sau extinsa in
ansamblul substantiei cenusii.

Extenzia cranio-caudald a leziunii este importanta depasind lungimea a doua-trei corpuri
vertebrale. Hipersemnalul T2 poate persista multd vreme, initial el reprezintd edem medular, iar
mai tardiv glioza. In caz de infarct major tesutul medular se deterioreaza in proteine, formand
cavitdti care de multe ori sunt tratate ca siringomielie.

Diagnosticul diferential in stadiul acut se face cu mielitele sau scleroza multipla cu debut
acut. In stadiul cronic cu atrofia medulard provocati de alte cauze.

Algoritm de diagnostic al unei afectari medulare(fig.1).
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Fig. 1

Rezultate obtinute si discutii

Infarctul medular are un debut acut, frecvent cu durere brutala si severa de spate, care
poate iradia caudal. Aceasta este asociatd cu deficit motor lateral, parestezii si pierderea
sensibilitdtii. Pierderea controlului sfincterian cu ezitare si inabilitate de a urina sau a se defeca,
devin evidente 1n cateva ore.

Infarctul medular, fie ischemic sau hemoragic, are un debut acut si frecvent apoplectic cu
o evolutie de citeva minute. Acest lucru e accentuat datoritd numeroaselor confuzii de
diagnostic, cum ar fi ictusul ischemic medular, mielita virald, sindrom Guillain-Barré si
leziunile de masa intramedulare, care se dezvolta timp de 24-72 de ore, cu debut acut, dar cu o
evolutie cu mult mai lentd decat in cazul leziunilor vasculare. Rapoarte recente au relevat
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confuzii ocazionale de diagnostic cum ar fi angina pectorald sau infarctul miocardic acut
(Chesire, 2000; Gross, 2001; Combarros, 2002).

Deficitul neurologic poate apare si fard durere, dar majoritatea infarctelor medulare
(>80%) sunt dureroase. Aceasta este o diferentd interesantd si inexplicabild cu accidental
vascular cerebral, care, de obicei, nu este dureros. Totusi, ar trebui mentionat ca urmarirea atenta
a acestei asocieri in anii recenti a relevat o proportie inaltd de pacienti fard durere. Aditional,
mimarea ischemiei coronariene apare datorita durerii toracice, care poate fi severa (de la Barrera,
2002). Ictusul medular necomplicat cel mai frecvent se intalneste la nivel toracic (majoritatea la
nivelul T8 Cheshire [1996]) si se prezintd cu parapareza acutd sau paraplegie, parestezii la
nivelul membrelor inferioare si tulburari sfincteriene (retentie urinard). Sindromul neurologic
depinde de nivelul de afectare a maduvii spindrii §i poate varia de la deficit motor usor sau
moderat si chiar reversibil, pana la quadriplegie. Febra este o atentionare (“steguletul rosu”)
asupra unei posibili origini infectioase a sindromului medular, in particular maningita bacteriana
acutd si leziuni focale extramedulare (cum ar fi abcese subdurale si epidurale, granulom) si
mielite virale datorate herpesului simplex, varicelei-zoster si altor virusuri.

Exista multe rapoarte si teze in care, de obicei e raportat un singur caz sau mai multe de
infarct medular ce apare intr-un anumit context si sunt clasate ca si complicatii ale interventiilor
chirurgicale, in care hipotensiunea s$i pozitionarea prelungita (cum ar fi abordarile
neurochirurgicale, hiperlordoza) pot fi factori evidenti. La fel, injectiile pentru blocada
foraminald a nervului, pentru anestezia epidurald, sau chiar autoinjectare intravenoasa de droguri
au fost raportate ca fiind asociate §i probabil cauzatoare de infarct medular. Nu a fost
demonstrata nici o relatie cu rasa umana si cu sexul. De-asemenea ici o relatie cu virsta n-a fost
raportata. Totusi conform rapoartelor, varsta medie e de 52 de ani.

Examenul neurologic

Disfunctia neurologica, de obicei, este rezultatul unei leziuni localizate in 2/3 anterioare
(sau in bazinul central) ale maduvii spindrii. Sensibilitatea vibratorie si de pozitie sunt
prezervate, acestea se refera la cordoanele posterioare care sunt relativ crutate.

e In stadiul acut (de obicei dureazi cateva zile) se remarcd «socul spinal» in care avem o
hipotonie flasca cu areflexie,absenta reflexelor Babinski.

e Prezentarea clasicd este un pattern senzorial distal de leziune, sensibilitatea termica si
dureroasa sunt pierdute bilateral cu prezervarea sensibilitatii tactile superficiale, a vibratiei si
a simtului de pozitie.

e Deficitul motor si pierderea sensibilitatii (pentru toate tipurile) corespund nivelului
segmentelui medular afectat de ictusul medular.

Cauze

Clasificarea cauzelor ictusului medular in conformitate cu localizarea patologiei
vasculare este comoda si sistematica. Patologia poate implica aorta sau artere intermediare
(toracice, intercostale sau ramuri cervicale ale arterei subclavii sau vertebrale), sau artera
radiculara poate afecta artera spinald anterioara si vasele arteriale intrinseci din maduva spinarii.

Implicarea vaselor medulare intrinseci poate avea loc datoritd dezvoltarii la nivelul
acestora a unei artereite, in cadrul lupusului eritematos sistemic §i artereitei granulomatoase.
Alte cauze ar fi embolii proveniti de la placile ateromatoase sau chiar prin compresia acestora de
catre fragmente de disc intervertebral. Ocluzia arterei spinale anterioare poate avea loc datorita
dezvoltarii unei artereite cauzate de sifilis si diabet zaharat; dupa traumatism; spontan sau fara o
cauza aparentd; si ca o complicatie a angiografiei spinale; spondiloza cervicald, arahnoidita
adeziva spinald, administrarea intratecald de fenol si anestezie spinald. Boala aortica poate
produce infarct medular intr-o varietate de situatii ce includ anevrism disecant, chirurgia aortei,
in special cu cliparea crosei aortice mai sus de artera renald (mai jos de acest nivel anastomoza
care dirijeazd fluxul sanguin via artera Adamkiewicz protejeaza circulatia); aortografia;
embolizarea ateroscleroticd si tromboza aortica. Cauze mai putin frecvente includ boala de
decompresie, care are o predilectie pentru circulatia spinald; complicatii ale chirurgiei
abdominale, 1n special simpatectomia; insuficienta circulatorie ca rezultat al stopului cardiac sau
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hipotensiune prelungitd; fenomen de furt vascular in prezenta unei malformatii arterio-venoase
sau hernie de disc. In 2000 Vijayan and Peacock au raportat un infarct medular ce a aparut dupa
tratmentul migrenei cu zolmitriptan.

Caz clinic.

Pacienta F., 42 ani, a fost internata in clinica de neurologie pe data de 6 martie 2006 cu
acuze la lipsa miscarilor in membrele inferioare, dereglari sfincteriene. Debutul bolii pe data de
22.09.05 cdnd imediat in timpul unui lucru fizic a simtit dureri violente in centurd in regiunea
lombara, slabiciuni in picioare si in timp de 3 ore au disparut complect miscarile in membrele
inferioare si au aparut dereglari sfincteriene si de sensibilitate. Pina la acest accident timp de o
luna acuza dureri lombare fara iradiere in picior. A fost tratata timp de 5 luni, peste o luna s-au
restabilit functiile sfincteriene, iar peste 4 luni au aparut miscarile in membrul inferior stang,
reflexele rotulian si achilian. Sensibilitatea superficiala §i profunda treptat s-au restabilit.

Examinarile paraclinice de rutina in limita normei.

La IRM se apreciaza focar ischemic la nivelul conului la nivelul vertebrelor Thll-L2
confirmat Tlw si T2w. Extruzie de disc la nivelul L4-L5 si protruzia discului L3-L4. (fig.2a,b).

Fig. 2 (a,b). Ictus ischemic in sistemul art. Adamkiewiecz la nivelul Th11-L2. Sectiunea
axiald la nivelul Th12 prezinta aspectul de “ochi de bufnita*

La pacienta F., ca rezultat al unui efort fizic s-a declansat acut un ictus ischemic medular de
etiologie discogena in sistemul art. Adamkiewicz.
Concluzii
1. Stabilirea cit mai rapida a etiologiei leziunii medulare conform algoritmului prezentat
impune initierea precoce a tratamentului etiopatogenetic cu reabilitare eficace ulterioara.
2. Examenul izolat prin IRM nu permanent permite stabilirea diagnosticului exact fara
examenul LCR si a anamnesticului bolii.
3. Rezonanta magneticad nucleara este o metoda de electie in diagnosticarea patologiei vertebro-
medulara.
4. Focarele medulare ischemice depistate prin IRM pot fi tratate uneori ca focare inflamatorii,
demielinizante si invers.

5. Focarul ischemic frecvent nu corespunde cu teritoriul arterei afectate.
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INTOLERANTA ORTOSTATICA LA PACIENTII CU
CEFALEE SI DURERI LOMBARE
Mariana Dragan, Nicolai Guzun
(Conducatorul stiintific : prof. Ion Moldovanu)
Catedra de Neurologie USMF "Nicolae Testemitanu”

Summary
Orthostatic intolerance in pacients with cephalea and lumbar pains

The orhtostatic Intolerance (OI) is present in 0,5% of individuals and 7-17% from those
suffering form associated diseases. In the research I have included two groups of pacients:
cephalea (8 pers) and lumbar pains (10 pers.), and one control group (14 pers.), but who present
symptoms of 10. There done specific examinations for OI. The results showed that the ill
persosns with cepahlea were positive, the test of verticaly maintainig (TVM) 50 %. From the
pacients with lumbar pains 10 % have suffered modifications of the blood pressure and 20 % of
the pulse that plead for a OI diagnosis and 100 % positive TMV. Modifications occurred in the
control group, while doing TMV, in 20 % of the individuals.

Rezumat

Intoleranta ortostatica (IO) este prezenta la 0,5% din indivizi, si la 7-17% din indivizi cu
maladii asociate. IO este incapacitatea organismului de a se adapta rapid la schimbarea pozitiei
corpului. In studiu am inclus doua grupuri de pacienti : cefalee (8 pers.) si lombalgii(10 pers.), si
un grup de control(14 pers.), dar care au acuze de 10. Pe toate persoanele s-au efectuat probe
specifice pentru 10. Rezultatele au aratat ca la pacientii cu cefalee a fost pozitivd proba de
mentinere a verticalitatii(PMV) la 50%. La pacientii cu lombalgii 10 % au avut modificari ale
tensiunii arteriale si 20 % ale puls care pledeaza pentru un diagnostic de IO, si la 100 % - PMV
pozitiva. In lotul de control - modificari in PMV la 2% din indivizi.
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