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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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Actualitatea temei

Intoleranta ortostatica (I0) prezinta o notiune medicald confuza. Dilema problemei survine
din aprecierea simptomelor clinice conditionate de mecanisme fiziopatologice diverse si din
nomenclatura patologiei, ce se schimba practic 1n fiecare an.

IO este prezenta la 0,5% din indivizi, si la 7-17% din indivizi cu maladii asociate. Din
studii In Statele Unite IO este cea mai frecventd dereglare a tensiunii arteriale dupa
hipertensiunea arteriala esentiala. Majoritatea persoanelor cu IO sunt femei intre varsta de 14-45
ani. Raportul dintre femei si barbati constituind 5-6:1. Au fost demonstrate dovezi despre
transmiterea ereditard.!'"

Obiectivul lucrarii

In lucrarea data incercam de a depista prezenta intolerantei ortostatice ca maladie asociati
la persoane cu cefalee si dureri lombare.

Materiale si metode

In studiu am inclus doud grupuri de pacienti : cefalee si dureri lombare, si un grup de
control, dar care au acuze de intolerantd ortostaticad. Grupul de control a fost ales aleatoriu,
oferindu-se la 50 de persoane un chestionar, care avea ca scop de a depista un grup de risc relativ
cu IO. Pe toate persoanele s-au efectuat probe specifice 10. Proba de mentinere a verticalitatii
standard care In norma se efectueaza 30 de minute am efectuat cite 15 minute, masurarea
tensiunii arteriale si frecventei cardiace in clinostatism si ortostatism.

Rezultate

Grupul de pacienti cu cefalee din 8 persoane modificari in TA in ortostatism si clinostatism
au fost depistate la 7 pacieti (87,5%), dintre care la 2 pacienti (25%) diferenta dintre TA in
clinostatism si ortostatism constituia intre 10 si 20 mmHg, 4 pacienti (50%) — 10mmHg, 1
pacient (12,5%) cu mai putin de 10mmHg. La grupul de pacienti cu dureri lombare din 10
persoane 3 pacienti (30%) au modificari in valorile tensionale 1n trecerea din clinostatism in
ortostatism, dintre care un pacient (10%) a avut diferenta de 20 mmHg, si 2 pacienti (20%) de 5
mmHg. La grupul de control constituind 14 persoane, 4 persoane ( 28,57%) au avut modificari in
valorile tensionale la trecerea din clinostatism in ortostatism, dintre care o persoand (7,14%) a
avut modificari cu 10mmHg, si 3 persoane (21,42%) au avut modificari cu 5 mmHg.

La masurarea frecventei contractiilor cardiace la pacientii cu cefalee la 6 (75%) pacienti am
depistat modificari in FCC la trecerea din clinostatism in ortostatism, dintre care 1 (12,5%)
pacient cu mai putin de 10b/min, la 3 (37,5%) pacienti intre 10 si 20 b/min, si 2 (25%) pacienti
intre 20 si 30 b/min. La pacientii cu dureri lombare la 7 (70%) pacienti s-au depistat modificari
in FCC la tercerea din pozitie clinostaticd in pozitie ortostatica, dintre care la 3 (30%) pacienti cu
mai putin de 10b/min, la 2 (20%) pacienti diferenta era intre 10 si 20 batai pe minut, si la 2
(20%) pacienti cum mai mult de 30 batai pe minut. La grupul de control 9 (64,29%)pacienti au
fost depistate modificari in FCC la trecerea din clinostatism in ortostatism, dintre care la 2
(14,29%) pacienti s-a depista modificari cu mai putin de 10 b/min, la 5 (35,21%)pacienti cu
diferenta intre 10-20 b/min, si la 2 (14,29%)pacienti cu modificari intre 20 si 30 batai pe minut.

La efectuarea probei de mentinere a verticalitatii la pacientii cu cefalee 4 (50%)persoane au
mentinut pozitia verticald mai putin de 15 minute. In cadrul persoanelor cu dureri lombare 10
(100%) pacienti si-au tinut pozitia verticald mai putin de 15 minute. In grupul de control 2
(14,29%)persoane au rezistat in pozitia ortostatica mai putin de 15 minute.

Discutii

Intoleranta ortostatica este incapacitatea organismului de a se adapta rapid la schimbarea
pozitiei corpului. Maladia se manifestd prin simptome de hipoperfuzie cerebrald, scaderea
tensiunii arteriale cu mai putin de 20/10 mmHg, cresterea frecventei contractiilor cardiace cu mai
mult de 30 de batdi pe minut si a nivelului plasmatic de norepinefrind cu mai mult de 600
pg/ml.M"

In studiul dat am incercat si evidentiem unele elemente din IO la pacienti cu cefalee si
dureri neurogene lombare. La pacientii studiati cu cefalee, am determinat la masurarea tensiunii
arteriale devieri de maxim 20 mm Hg, ceea ce nu poate prezuma o IO, la determinarea FCC am
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observat devieri de maxim 30 mm Hg, acest fapt deasemenea nu poate induce o ipoteza de 1O, in
caz de proba de mentiene ca verticalitatii 50% din pacienti nu au mentinut pozitia verticala mai
mult de 15 minute. Determindnd testele la pacientii cu dureri lombare, diferenta intre valorile
tensionale de 20 mm Hg a fost determinatd la 10% din persoane, valorile FCC au fost
modificate cu mai mult de 30 b/min la 20 % din persoane, iar 100% din pacientii studiati nu si-au
mentinut pozitia verticald mai mult de 15 minute. La grupul de control modificarile care ar putea
pune un diagnostic prezumtiv de IO am depistat la proba de mentinere a verticalitatii (2% din
persoanele studiate).

In textul de mai jos prezentim cateva momente cheie din teorie referitor la intoleranta
ortostatica.

Gradele IO (Low et al., 1997)

Gradul 0 Gradul 111

Toleranta ortostatica normala 1. Simptomele sunt foarte frecvente
Gradul I 2. Pacientul poate sa-si mentind pozitia

1. Simptomele ortostatice sunt rare si apar doar | verticala mai mult de 1 min

in conditiile unui stres ortostic 3. Activitatea zilnica prezinta limitdri severe
(D.E.temperaturi inalte, ortostatism prelungit)

2. Pacientul poate sd-si mentind pozitia Gradul IV

verticala mai mult de 15 min 1. Simptomele sunt permanente

3. Activitatea zilnica nu e limitata 2. Pacientul poate sd-si mentind pozitia
Gradul 11 verticala mai putin de 1 min

1. Simptomele sunt frecvente (cel putin o 3. Pacientul este invalidat, imobilizat la pat
datd/saptamana) sau in fotoliul rulant

2. Pacientul poate sd-si mentind pozitia 4. Stari sincopale/presincopale la Incercarea
verticala mai mult de 5 min pacietului de a se ridica din pat

3. Activitatea zilnica prezinta unele limitari

Tabelul 1 arata valorile modificarilor esentiale in trecerea din clinostatism in ortostatism in
norma si in patologie.

Tabel. 1. "

TAs normala: clinostatism: 100-142; Ortostatism (4 min): 94-141; modificari ortostatice: -19
pana +11

TAd normali: clinostatism: 55-90; Ortostatism : 61-97; modificari ortostatice: -9 to+22
Pulsul normal: clinostatism: 54-96; Ortostatism : 62-108; modificari ortostatice: -6 to +27
Hipotensiune ortostatica sistolica : scadere in tensiunea arteriala mai mult de 20 mm Hg
Hipotensiunea ortostatica diastolica: scadere 1n Ta diastolica cu mai mult de 10 mm Hg.
Tahicardie posturala ortostatica: crestere frecventei contractiilor cardiace cu mai mult de
28b/min sau mai mult de 110 b/min..

Patogenia 1O este include mai multe puncte. Mai jos prezentam acele mecanisme
patofiziologie care au fost stipulate.

Hipovolemia primard. Starea pacientilor cu IO se amelioreazd dupd o infuzie salind, ceea
ce poate indica ca un volum sangvin redus contribue la aparitia sindromului.

Postura verticala este un determinant major al volumului plasmatic: volumul plasmatic
scade cu 13 % in pozitie verticala.l”’

Activitatea micsoratd a reninei plasmatice in pozitie verticald la pacientii cu 1O a sugerat

posibilitatea unei dereglari a sistemului renin-angiotensin-aldosteron."’

Sechestrarea venoasd excesivd. Imediat la trecerea n ortostatism aproximativ 500 ml
sange este deplasat in membrele inferioare si aproximativ 250 ml in regiunea gluteala si pelvica.
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Drept raspuns apare o crestere rapida a FCC vagal-mediata, urmata de o crestere a FCC mediata
simpatic. Pe masura scaderii volumului/bataie al ventriculului drep, se reduce volumul de sange
central. TA este mentinutd prin vasoconstrictie, reducandu-se prin aceasta debitul sangvin renal,
splanhnic, vaselor muschilor scheletici, s.a. Clinic este posibild prezenta cianozei pronuntate a
picioarelor. La subiectii sdnatosi, datoritd controlului complex al autoreglarii cerebrale, la
trecerea in pozitia ortostatica perfuzia cerebrald scade doar cu 6%.11]

Deplasarea gravitational-dependentd a fluidelor. In norma 25% din volumul sangvin este
distribuit in torace. La imediata trecere in pozitia verticald, datoritd fortei gravitationale, se
produce o redistribuire a volumului sangvin in partea de jos a abdomenului si membrele
inferioare. Mentinerea posturii verticale conduce la deplasarea inferioarda spre abdomen si
membrele inferioare a unui volum de aproximativ 700 ml.["

Vazodilatantele circulante. O serie de vazodilatante potentiale ca Bradichinina si
histamina au fost stipulate ca mediatori posibili ai I0.
unei incapacitati bruste a SNV de a mentine tonusul vascular adecvat in timpul stesului
ortostatic. Doua cele mai frecvente tipuri de sincope reflexe sunt sincopa neurocardiogend
(vazovagald) si sindromul sinusului carotid. Sincopa neurocardiogena se intdlneste mai des la
persoane tinere si prezinta 3 faze distinct, care constau din prodrom, urmat de pierderea
congtientei si restabilire destul de rapidd. Cauza sincopei neurocardiogene nu este pe deplin
elucidata, cel mai frecvent fiind stipulata legétura ei cu stresul ortostatic prelungit. Acesta rezulta
in cresterea cantitdtii de sange venos periferic suficientd pentru a determina scaderea intoarcerii
venoase spre cord atat de rapid, incat apare o crestere semnificativa a contractiei ventriculare.
Aceasta stare hipercontractila duce la activarea baroreceptorilor, cresterea brusca a traficului
neural spre bulbul rahidian, cauzand astfel hipotensiune, bradicardie si in final sincopa.™”

Activitatea sporita a sistemului nervos simpatic. Initial pentru descrierea unor cazuri de
IO a fost folosit termenul de hipotensiune arteriald hiperadrenergica, pe motiv al unei aparente
cresteri a activitatii simpatice. Nu se cunoaste, totusi, activitatea simpatica crescutd este cauza
sau consecinta afectiunii. !'?!

Influenta estrogenilor. Unele manifestdri clinice sugereaza cd perturbdrile circulatorii in
IO pot fi legate de hormonii sexuali. Severitatea simptomelor IO este influentata de ciclul
menstrual. Una din explicatii ar fi modificarile volumului plasmatic estrogen-dependent. !'*!

Intoleranta ortostatica prezintd o varietate mare de manifestari clinice. Care sunt direct sau
indirect sunt legate de tabloul fiziopatologic. (tab. 2'')).

Tabelul 2.

tulburari de atentie, labilitate emotionala verticala

tremor usor tulburari de respiratie bufeuri de caldura
fatigabilitate Manifestari mai rare:

senzatia de cap greu tulburari vizuale

vertij, greata disconfort precordial sau in regiunea gatului
tulburari de somn senzatie de pulsatie in regiunea capului
cefalee sincopa

transpiratii profuze, paloare surmenaj

fatigabilitate musculard la trecerea in pozitie

10 se manifesta prin 2 variante: acuta si cronica.

IO acutd deobicei se manifestd prin stari presincopale sau sincopale si are la baza
micsorarea perfuziei cerebrale, cauzatd de diminuarea TA. Sincopele neuroge vasodepresoare
clasice trebuie diferentiate de sincopele cardiogene.!'!

IO cronica se manifestd la pacienti n fiecarezi, deseori raportdndu-i la bolnavii cu stari
sincopale, pentru cd la ei uneori apar epizoade sincopale. Unul dintre cele mai reflectorii
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simptome al IO cronice este vertijul, care deseori se asociata cu alte simptome intalnite destul de

frecvent.!'

Pornind de la manifestarile clinice in acest studiu am incercat sd evedentiem prezenta
intolerantei ortostatice la pacienti cu dereglari neurologice de ordin central si periferic.

Totusi elementul esential in 10 este dereglarea sistemului nervos vegetativ. Aceste
dereglari pot rezulta din:

- cauze centrale (centre autonomice in hipotalamus, preganglioni simpatice sau conexiunile lor)
sau

- patologia sistemului nervos periferic (postaglionii simpatici sau nervi periferici)”*

O scadere in presiunea arteriala sistolicd cu mai mult 20 mm Hg sau in presiunea diastolica
cu 10 mm Hg este o diagnostic prezumtiv pentru I0. Anamnesticul §i examenul fizic,
deasemenea si testele de laborator, trebuie sd fie un argumentru pentru a diferentia 10 neurogena
de cea non-neurogena (ex., pierdere de lichide, dehidratare, patologii cardiovasculare sau
endocrine) si de a determina o patologie de etiologie centrala sau periferica. Daca diagnosticul
ramane incert, vor fi incluse teste aditionale ca teste imagistice si teste a sistemului autonom. !'*!

Concluzii
1. IO nu totdeauna este prezentatd ca o patologie, in caz de grad inferior de 10 o persoana practic

poate sa nu prezinte acuze esentiale ce ar putea cauza disconfort in viata cotidiana.

2. In studiul nostru am incercat si evedentiem IO la pacientii cu patologii a sistemului nervos
central si periferic. Datele obtinute au anumite notiuni de scepticism, dat fiind faptul ca 10
trebuie determinatd n timp. O altd limita a studiului este prezenta durerii la pacientii cu
lombalgii, care nu veridica rezultatul, intoleranta ortostatica nu este cauzatd de mecanismul
propriu-zis, ci de discomfortul care-l prezinta acesti pacienti.

. Totusi pentru a determina un diagnostic final de IO neurogena sunt necesare mai multe teste
inclusiv si cele de laborator.
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APRECIEREA STATISTICA A EFICACITATII TRATAMENTULUI CHIRURGICAL
AL HERNIEI DE DISC LOMBARE
Eduard Eftodiev
Institutul Neurologie si Neurochirurgie
Catedra Neurochirurgie USMF , N.Testemitanu”

Summary
Efficiency of Treatment for Hernia of Lumbar Disc with
Intervention of the Interapofizar Approach

There was investigated the efficiency of treatment for hernia of lumbar disc on the basis
of 14 indicators of the surgery interventions, including: return the lumbar pains, term for return
of the lumbar pains, the inter-operative complications, return the sensitiveness, term for return of
sensitiveness, return the parersthesia, term of return of parersthesia, return the urination, term of
return of urination, return the elongation, term of return of elongation, the repeat surgery
operations, term the repeat operations, stay of length.

There was presented the integral estimation between two groups of the patients.

Rezumat

In pionerat (in republici) e apreciati statistic eficacitatea tratamentului chirurgical al
herniei de disc lombare , mediane in baza la 14 indici.

A fost prezentata aprecierea integrala intre doud grupe de observatie.

Scopul
Lucrarea a avut scopul de a aprecia prin utilizarea metodelor statistice eficacitatea
tratamentului microneurochirurgical a pacientilor cu hernie de disc inferior lombard mediana,
prin metoda interlaminar interapofizara si laminectomie .
Materiale
Numarul pacientil orperati prin abord interlaminar- interapofizar a fost 56.
Numarul pacientil oroperati prin laminectomie a fost 62.
Metoda de apreciere a eficacititii a inclus:
1 etapa. Crearea matritei rezultatelor tratamentului a doud grupe de pacienti.
2 etapa. Algoritmul ridit- analizei.
3 etapa. Algoritmul testului “#” a lui Student
4. etapa. Aprecierea integrala a rezultatelor tratamentului
5 etapa. Eficacitatea rezultatelor
6 etapa. Analiza
7 etapa. Recomendatii
8 etapa. Concluzii.
Matrita rezultatelor tratamentului efectuat reprezinta o tabeld, in care se prezinta
initialele pacientilor operati prin abord interlaminar —interapofizar sau prin laminectomie.
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