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Actualitatea temei

Paralizia cerebrald (PC) reprezinta una dintre cele
mai complicate probleme Tn domeniul neuropediatri-
ei si este o stare sechelard a unor procese de afectare
a creierului in perioadele antenatald, intranatald sau
postnatala. PC reprezintd o povara pentru societate si
nu a putut fi eliminatd 1n ciuda progreselor realizate
in medicina [1, 2, 7].

Cresterea numarului supravietuitorilor proveniti
din prematuri cu risc crescut pentru aceastd patologie
a avut ca efect majorarea numarului de cazuri de PC,
in special a diplegiei spastice. Eforturile de prevenire
a aparitiei leucomaladiei periventriculare sunt pe cale
de a duce la scaderea ratei PC la copiii nascuti prema-
tur, la Tnceputul celui de al treilea trimestru de gesta-
tie. Toate eforturile pentru prevenirea PC vor trebui
concentrate asupra factorilor si evenimentelor care au
loc 1n cursul sarcinii si travaliului [4, 7 ].

Se estimeaza ca peste 100.000 de americani sub
varsta de 18 ani prezintd un grad de ,,dizabilitate” ne-
urologica atribuitd PC [6]. In Franta si in Anglia, 25%
din pacientii cu PC au un deficit motor important, fi-
ind incapabili sa mearga singuri si 30% prezinta re-
tard mental [1, 5, 6].

Multi dintre copiii cu PC au avut un istoric de
travaliu prelungit, de nastere prematura sau de pre-
zentatie pelviana si au manifestat coma si convulsii in
primele zile de viata [6].

Prevalenta PC (forme medii si severe) este de 1,5-
2,5 1a 1000 de nou-nascuti vii, mai ridicata in tarile in
curs de dezvoltare. Alte statistici prezintd urmatoarele
date: 7 cazuri la 100.000 de locuitori si 1,3 cazuri la
1000 de nasteri [6].

in Republica Moldova invalidizarea psihone-
urologica este 1n crestere si cauzele sunt multiple:
factorul ecologic, socioeconomic, nivelul de cultura
medicald a populatiei scazut. Este cunoscut (conform
datelor MS RM) ca in Republica Moldova la 1000 de
nou-ndscuti sunt 2,5-5,9% cu deficiente neurologice.
Pe cand in tarile dezvoltate aceasta realitate constituie
1,5 — 2,5% la 1000 de nou-nascuti.

Scopul studiului a fost aprecierea particularitati-

lor clinice si determinarea dimensiunii examinarilor
paraclinice in PC formele spastice la copii.

Materiale si metode de cercetare

Studiul a fost efectuat in anii 2010-2011 pe un lot
de 105 copii cu diferite forme de PC, aflati la trata-
ment in stationar in sectiile de neurologie ale IMSP
ICSDOSMC. Au fost selectati 76 de copii (32 — fe-
tite, 44 — baieti) cu diferite forme spastice de PC.
Varsta copiilor inclusi in studiu a fost cuprinsa intre
6 luni si 3 ani. Programul de investigatii a inclus exa-
menul clinico-neurologic complex §i suplimentar:
neurosonografie (NSQG), electroencefalografie (EEG),
tomografie computerizata (TC) si rezonantd magneti-
ca nucleara cerebrala (RMN).

Rezultate obtinute

Cei 76 de copii inclusi in studiu au fost repartizati
dupa formele clinice de PC (tabelull):

Tabelul 1
Repartitia pacientilor cu PC dupd formele clinice
Formele | diplegie | tetraplegie | forma | para-
clinice de | spastica | spastica | hemiple-| plegie
PC gica |spastica
Nr. pacienti 14 25 20 17

In urma analizei loturilor de pacienti s-a conchis
ca prevalenta formelor spastice ale PC este: 32,9%
pentru tetraplegia spasticd, 26,3% — forma hemiple-
gicd, 22,4% — paraplegia spasticd, 18,4% — forma
diplegica (tabelul I). Astfel, printre formele spastice
de PC predomina tetraplegia spasticd, dupd care ur-
meaza diplegia spastica.

Tabelul 2

Cele mai frecvente manifestari clinice intdlnite la

copiii cu PC

Manifestarile clinice Nr. %
pacienti

Afectare motorie (dereglari de to- 76 100
nus muscular si reflexe, retinerea
sustinerii capului, sezutului, spri-
jinului etc.)
Retard in dezvoltarea psihica 41 54%
Retard verbal 9 12%
Crize epileptice 44 59%

Urmarind datele din tablelul 2, observam ca in-
cidenta manifestarilor clinice reflecta datele din lite-
raturd si ca afectarea motorie este un criteriu obliga-
toriu si definitoriu al PC. Conform studiului efectuat,
in diplegiea spatica dereglarile motorii se intilneau
frecvent si s-au caracterizat prin: cresterea tonusului
muscular, spasticitate, contracturi, reflexe osteotendi-
noase exagerate, posturi vicioase. La varsta de sugar
dereglarile motorii erau reprezentate prin semne indi-
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recte de retard In dezvoltarea motorie: retinere in dez-
voltarea abilitatilor motorii; absenta sustinerii capului
sau prin caracterul sau imperfect — 57 copii (75%),
nu puteau sta in sezut 66 copii (86,8%), dereglari de
mers sau mers spastic — 71 copii (93,4%).

Analizind datele din studiul efectuat, am deter-
minat cd 65 copii au manifestat retard in dezvoltarea
psihica, 42 erau cu retard verbal (alalie, dizartrie).

Crizele epileptice s-au intalnit in mai mult de 50%
la copiii cu PC (conform datelor studiului nostru) si
mai frecvent in formele tetraplegie spastica si forma
hemiplegica.

Este important de a investiga copiii cu PC prin
examenele NSG, TC, RMN cerebrala, pentru a iden-
tifica cauza PC. Printre copiii suspecti pentru PC la
examenul efectuat prin NSG (pe parcursul primului
an de viatd) am depistat la 38 (50%) copii urmatoare-
le tablouri neurosonografice: hemoragii intracraniene
de diverse localizari (17 copii), malformatii intracra-
niene (11 copii), hidrocefalii (10 copii).

La examenul TC si RMN cerebralad au fost dia-
gnosticate diferite modificari organice la 43,42% (33
copii): chisturi intracraniene cu diverse localizari si
de diferite dimensiuni (9 copii), atrofie difuza a
scoartei cerebrale (9 bolnavi), calcinate difuze multi-
ple (8 copii), anomalii congenitale (7 pacienti).

Discutii

Paralizia cerebrald constituie o stare sechelard a
unor procese de afectate a creierului ce apar in peri-
oadele ante-, intra- si postnatala, de obicei pe fundalul
suferintelor perinatale, si se caracterizeaza prin tul-
burari piramidale, extrapiramidale, psihoverbale pe
parcursul primului an de viata [1, 2]. Conform datelor
din literatura, formele spastice ale PC se intalnesc in
mai mult de 50% cazuri (date confirmate si n studiul
prezent).

Clasificarea PC ,,conform Clasificatiei Internati-
onale a Maladiilor” din anul 1983, revizuita in anul
1993, este redata in tabelul 3.

In literaturi se descrie ca PC sunt datorate factori-

lor ce afecteaza SNC in perioada anti-, peri-, postna-
tala. Factorii ce intervin anterior sarcinii sunt: insu-
ficienta fetald in anamneza, cicluri menstruale lungi;
factorii ce intervin in timpul sarcinii: nivelul de viata
socioeconomic scazut, malformatii congenitale, retard
al cresterii fetale, sarcind gemelard, prezentatie fetala
anormala [3,6]; factorii ce intervin in cursul trava-
liului §i expulziei: dezlipirea prematura a placentei,
inflamatia cordonului ombilical sau a membranelor
amniotice, asfixia la nastere [4,5]; factorii ce intervin
in perioada perinatala: encefalopatie hipoxico-ische-
micd, traumatisme obstetricale craniocerebrale, pre-
maturitatea, dismaturitatea; factorii postnatali: aci-
doza, meningoencefalitele, hemoragia intracraniana,
septicemia neonatald, traumatismele craniene [5].

Forma cea mai comuna de PC este cea spastica.
Tabloul clinic al PC cu sindroame spastice se carac-
terizeaza prin semne de afectare a neuronului motor
central. Caracterele principale sunt:

* Paralizia prin leziunea neuronului motor central
ocupa un teritoriu intins, dand nastere unei hemiplegii
sau paraplegii.

* Muschii paralizati Tn urma leziunii neuronului
motor central sunt spastici. Spasticitatea se traduce
prin rezistentd la executarea miscarilor pasive; con-
tractura predomina la membrul superior pe muschii
flexori, iar la membrul inferior — pe muschii exten-
sori; atat la membrul superior, cat si la cel inferior
contractura predomina asupra musculaturii distale.

« In contractura piramidala, rezistenta intimpinata
la mobilizarea pasiva este redusa la inceputul misca-
rii, apoi creste pe masura ce muschiul este intins; daca
cu toata aceastd rezistentd marita se continud mobili-
zarea pasiva, la un moment dat contractura cedeaza
brusc, constituind fenomenul ,,lamei de briceag”.

* Contractura piramidald se insoteste de pareza,
exagerarea reflexelor, clonus, semnul Babinski.

* Atrofiile musculare lipsesc sau sunt discrete

[6].

Tabelul 3
Clasificatia PC
Tipul PC Forma anatomica Caracteristicile manifestarilor clinice
Spastica Diplegie spastica Afectarea celor patru membre, dar mai severa — a membrelor
inferioare
Tetraplegie Afectarea egald, severad, a celor patru membre
Hemiplegie Afectarea unui hemicorp. In majoritatea cazurilor, extremitatea
superioara este mai afectatd decat cea inferioara
Paraplegie Afectarea membrelor inferioare. Forma pura este rara.
Dischinetica Distonie Tonusul muscular crescut
Coreoatetoza
Ataxica
Atonic-astatica
Mixta Asocierea a doua sau trei tipuri de manifestari motorii
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Hemiplegia cerebrald, confom datelor din lite-
raturd, se intalneste In aproximativ 30% din PC. Se
numeste hemiplegie sindromul caracterizat prin pier-
derea motilitatii voluntare a unei jumatati a corpului.
Hemiplegia este datorata leziunii unilaterale a caii pi-
ramidale, la un nivel oarecare de-a lungul traiectului
ei. Hemiplegia cerebrald reprezinta aproximativ 30%
din PC (Arthuis, 1977; Menkes, 1995) [1, 6].

Hemiplegia cerebrali congenitali. In majorita-
tea cazurilor (60% din cazuri), este o hemiplegie con-
genitald datoratd unei leziuni circulatorii de origine
antenatala (Ponsot, 1998) [5]. La CT-scan, 1n emisfe-
ra afectatd se constatd o porencefalie de dimensiuni
variabile, in teritoriul silvian sau hemiatrofie cortico-
subcorticald, cu dilatatie ventriculara unilaterala (Co-
hen si colab., 1981; Menkes, 1995; Lyon G, 1972) [6,
7 ]. Diagnosticul timpuriu nu este usor. Exista un in-
terval liber de 4-8 luni intre nastere i primele semne
clinice; acest interval este rareori mai scurt si in mod
exceptional — mai lung. De obicei, mama este aceea
care remarca devreme, la copil, la membrul superior,
cd mana ramane stransa in pumn cu policele induntru.
Copilul nu poate deschide ména si n-o poate utiliza
pentru apucarea unui obiect, iar bratul poate fi mai
putin miscat. La examenul clinic se evidentiaza hemi-
plegia, care predomina la membrul superior [6].

Hemiplegia spasticd se caracterizeaza prin hi-
pertonie musculara, exagerarea reflexelor osteotendi-
noase, prezenta de sincinezii. Membrul inferior este
contractat Tn extensie, cu piciorul in ecvinism sau in
varus ecvin. Contractura predomina asupra muscula-
turii distale, musculatura care 1n stare normala se afla
in mai mare masura sub controlul inervatiei voluntare
decat musculatura proximald. Muschii fetei sunt in
general neafectati de contracturd. La membrul superi-
or contractura afecteaza mai ales adductorii bratului,
flexorii antebratului, flexorii degetelor si interososii.
Tricepsul este adeseori hipoton. La membrul inferior,
contractura afecteaza mai ales cvadricepsul si sole-
arul. Mersul este caracteristic: membrul inferior cu
genunchiul in extensie, cu piciorul in varus ecvin, de-
scrie o miscare de circumductie (mers cosit), in cur-
sul mersului membrul inferior se mentine rigid, nu
se flecteazd din genunchi si participa in totalitate la
miscarea de circumductie. Paralizia este mai accen-
tuatd la membrul superior. La membrul inferior moti-
litatea este mai bine conservata. Sincineziile (migcari
involuntare care apar in cursul executiei unor miscari
automate) constituie un simptom frecvent al hemiple-
giei [1, 7].

In PC crizele convulsive partiale cu simptomato-
logie elementara somatomotorie si crizele partiale cu
simptomatologie complexa-psihomotorie sunt frec-
vente (40-50% din cazuri). EEG evidentiaza prezenta

de anomalii iritative (varfuri si varfuri-unda) pe deri-
vatiile emisferei lezate (opusa sediului hemiplegiei)
[5,6].

Uneori se asociaza deficit intelectual retardul
mental, de obicei moderat, se asociaza in 50-65% din
cazurile de hemiplegie congenitala (Arthuis si colab.,
1983; Aicardi si colab., 1972), tulburari de comporta-
ment (imaturitate, tulburari de atentie, hiperchinezie,
regres psihic), tulburari de vorbire (dizartrie, disle-
xie), tulburari vizuale (hemianopsie, strabism, tulbu-
rari de refractie, atrofie optica, ambliopie) [7].

Hemiplegiile castigate. Hemiplegiile acute casti-
gate survin in diverse circumstante (Arthuis si colab.,
1983,1988; Menkes, 1995; Aicardi si colab., 1969;
Clement, 1979; Gastaut si colab., 1957, Isler, 1971)
[7]. Afectarea motorie este, de obicei, masiva; ea nu
regreseaza decat partial. Mersul este, de obicei, re-
cuperat, dar persistd intr-un grad variabil afectarea
membrului superior. Prognosticul intelectual este
mediocru, instalarea crizelor epileptice este frecventa
dupa un interval liber, ce variaza de la cateva sapta-
mani la 3 ani [6].

Membrul superior este mai afectat decat membrul
inferior. La membrul superior se constata flexia ante-
bratului Tn unghi drept pe brat, pronatia antebratului,
flexia degetelor 4-5 ani. Mersul este spastic, digiti-
grad si leganat. Urcatul si coboratul scarilor sunt di-
ficile sau imposibile. Reflexele osteotendinoase sunt
exagerate. Reflexul cutanat plantar este in extensie;
reflexele arhaice pot persista pana la 3-4 ani. Uneori
se asociaza tulburdri senzoriale (strabism, nistagmus,
atrofie opticd) si de vorbire (dizartrie, bradilalie). Tul-
burérile trofice sunt mai putin accentuate decat in he-
miplegia cerebrala infantild. Dezvoltarea psihica este
normala [5, 7].

O varianta a diplegiei spastice este diplegia ato-
na. Acest tip de PC nu este bine definit si bazele sale
fiziopatologice nu sunt clare. Aceastd terminologie
este folositd la copiii mici cu ,,hipotonie” generaliza-
ta, cu reflexe osteotendinoase normale sau exagera-
te, dar cu tonusul muscular diminuat fatd de normal.
Una dintre caracteristicile acestei entitati este flexia
coapselor, cand copilul tinut de umeri este suspendat
in pozitie verticala (semnul Foerster). Ca manifestari
asociate se noteaza: intarzierea motorie si retardul
mental. Uneori se constatd tulburari hipotalamice:
adipozitate de tip hipofizar, febra centrala etc. Semnul
Foerster poate fi prezent si la alti copii cu retard psi-
homotor, dar care nu au criteriile pentru PC. Diplegia
atona nu se constatd la copiii mai mari, datoritd ma-
turatiei tonusului muscular cu varsta i, de aceea, este
necesard o reevaluare a acestei entitati. Se recomanda
utilizarea cu precautie a acestui termen de diagnostic
(Low si Downey, 1984) [7].
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Tetraplegia spastica se caracterizeaza prin spas-
ticitatea celor 4 extremitati aproape 1n acelasi grad:
membrele superioare si inferioare sunt afectate in
egald masurd, dar poate exista o usoara asimetrie.
Cauzele tetraplegiei spastice sunt dominant prenatale
(malformatii ale SNC). Tetraplegia spastica repre-
zinta 5-10% din PC (Arthuis si colab., 1983; Ingram
1964; Menkes, 1995) [5].

In rarele cazuri in care membrele superioare sunt
mai sever afectate decat membrele inferioare se fo-
loseste termenul de hemiplegie dubla, intarzierea
psihica este marcatd. Epilepsia se asociaza frecvent.
Crizele de opistotonus sunt frecvente. Se asociaza
manifestari pseudobulbare (vorbire dificild, dizartri-
ca, sacadatd), tulburari de deglutitie, mimica inexpre-
siva, ras, plans spasmodic [1, 6, 7 .

Sindroamele dischinetice sunt: atetoza dubla
(coreoatetoza) si sindromul distonic. Aceste forme re-
prezinta 15-20% din PC [5,6]. Cauzele atetozei duble
sunt, In principal, icterul nuclear si hipoxia. Profilaxia
icterului nuclear prin exsangvinotransfuzie a dus in
ultimii 20 de ani la scaderea pana la aproape dispa-
ritia acestei entitati. Cazurile exceptionale de atetoza
ce se mai Intalnesc se datoreaza hipoxiei perinatale.
Substratul anatomopatologic al atetozei duble 1l con-
stituie starea marmoreand a striatului; sunt afectati
nucleul caudat si putamenul, celulele nervoase fiind
inlocuite cu tesut glial, cicatriceal [4].

Clinic, miscarile atetozice sunt lente, avand un
caracter tonic, de amplitudine mica, necoordonate,
fara scop, cu tendintd la repetare stereotipd, vermicu-
lare, ondulante, predomina la segmentele distale (in
special la degetele de la mana, rar interesand bratul,
antebratul, umarul). La fatd, gura se deschide si se
inchide ritmic, limba este scoasa in afara, ochii pla-
foneaza si apoi coboard; se constata diverse grima-
se ale fetei, care nu sunt expresia unei stari psihice
deosebite. Miscarile atetozice afecteaza si muschii
gatului, si ai toracelui. Dischinezia muschilor lim-
bii, faringelui, laringelui poate determina disfagie
si dizartrie. Miscarile atetozice sunt exagerate de
efortul fizic si emotii, diminuate de decubit si dis-
par de obicei In somn. Cu timpul, apar deformatii
permanente ale extremitatilor atetozice (degete in
baionetd). Uneori se asociaza miscari coreice, re-
alizand tabloul de coreoatetoza. intarzierea psihica
este frecventd, tonusul muscular este normal sau
diminuat. Fenomenul ”lamei de briceag” si feno-
menul de ,,elasticitate” sunt absente, reflexele os-
teotendinoase si reflexul cutanat plantar sunt nor-
male. Se constata: cresterea anormala a tonusului
muscular, cu accese de rigiditate de decerebrare,
produse de miscarile voluntare sau de situatiile de
stres (stimuli optici sau acustici intensi), urmate de

relaxare musculara; reflexele arhaice (Moro, refle-
xele tonice cervicale) se pastreaza; asocierea unor
miscari hiperchinetice atetozice; absenta, de obi-
cei, a semnelor piramidale; intelectul este de obicei
normal [2,4,6].

Sindroame ataxice. Ataxia cerebeloasa conge-
nitala reprezinta 10-15% din PC (Clement si colab.,
1984). Etiologia este dominata de cauzele prenata-
le. Factorii genetici sunt importanti in raport cu alte
tipuri de PC [6,7].

Clinic se constata incapacitatea de coordonare
a miscarilor voluntare (semne de disinergie cere-
beloasd): mers cu baza largd de sustinere, uneori
cu bratele indepartate de corp, cu aspect ,,ebrios”
si titubant; hipermetrie, adiadocochinezie, tremu-
raturd intentionald, asinergie. Vorbirea este lenta,
sacadata, uneori exploziva. Tonusul muscular este
diminuat (hipotonie evidentiatd prin amplitudinea
exageratd a miscarilor pasive). Reflexele rotulie-
ne sunt pendulare; scrisul este tulburat ca urmare
a hipermetriei, adiadocochineziei si tremuraturii
intentionale. CT cerebrala evidentiaza hipoplazia
cerebelului. Recurente, problemele de alimentatie si
tulburdrile de comportament si afective, in general,
cu cat sunt mai multe membre afectate, cu atat sunt
mai accentuate gradul de spasticitate si riscul de aso-
ciere a altor anomalii §i a deficitelor cognitive. Apro-
ximativ 2/3 din copiii cu PC au retard mental. Printre
cei cu intelect normal, multi au anomalii de perceptie,
care scad capacitatea de invatare. Evolutia este core-
lata 1n parte cu topografia leziunilor cerebrale [5, 6].

Principiu de tratament al copiilor cu diferite for-
me de PC va include: terapie medicamentoasa (medi-
catia decontracturanta, anticonvulsivanta, rebozanta
a SNC, trofice musculare, combaterea si prevenirea
convulsiilor, malnutritiei, combaterea hipersalivatiei,
medicatia antireflux gastroesofagian, prevenirea si
tratamentul constipatiei, tratamentul deficitelor sen-
zoriale; 2) tratamentul anomaliilor de tonus si postu-
rd, in acest ccontext se inscriu terapia ocupationald si
terapia fizica; 3) terapia de ameliorare a comunicarii,
se initiaza terapia de dezvoltare a limbajului si vorbi-
rii. Tratamentul tine de o abordare multidisciplinara:
pacient — familie, coordonator neurolog, kinetotera-
peut, ortoped, asistent medico-social, psiholog, logo-
ped [6].

Concluzii

1. PC formele spastice sunt cele mai frecvente.
In cadrul sindroamelor spastice se disting: tetraplegia
spastica (32,9%), hemiplegia spastica (26,3%), para-
plegia spastica (22,4%), diplegia spastica (18,4%).

2. Manifestarile clinice inserate in PC asociaza
retard motor cu alte tulburari neurologice: deficite ne-
uropsihice, verbale, epilepsie (in peste 50% cazuri).
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3. Copiii suspectati pentru PC vor fi investigati
prin examene clinico-neurologice complexe si exa-
mene imagistice, pentru confirmarea unui diagnostic
corect si efectuarea disgnosticului diferentiat.

Bibliografie

1. Aicardi J. et al., Disease of the nervous system in
childrhood, Oxford, Mackeithh Press, 1992; 1-69.

2. John H. Menkes, Textbook of child neurology, 1990;
797-815.

3. Popescu V. et al., Paraliziile cerebrale (II), Viata
Medicald, 1994; 12:224-2209.

4. Popescu V. et al., Paraliziile cerebrale, Pediatria,
1996; 1(3):49-67.

5. Popescu V., Neurologie Pediatrica, 2001; 1: 528-
613.

6. Nelson K., Antacadents of cerebral palsy, 1986;
1:354-356.

7. Volpe J., Neurology of newborn, 1995; 1:262-267.

Rezumat

Acest articol evidentiaza frecventa si varietatea clinica
a paraliziilor cerebrale, formele spastice. Conform datelor
obtinute, s-a confirmat faptul cd cele mai frecvente prin-
tre paraliziile cerebrale (PC) intalnite la copii sunt formele
spastice, iar printre formele spastice — tetraplegia spastica
(32.9%) si hemiplegia spastica (26.3%). Este important sa
se cunoasca ca pentru diagnosticul corect al PC vor fi eva-
luate achizitiile psihomotorii ale copilului si vor fi efec-
tuate investigatiile neuroimagistice: neurosonografia, elec-
troencefalografia, tomografia computerizatd si rezonanta
magneticd nucleara cerebrala.

Summary

This article shows the frequency and variety of clinical
spastic forms in cerebral palsy. According to the stady it
was confirmed that the most commonly found among
the spastic forms in cerebral palsy are spastic tetraplegia
(32,9%) and spastic hemiplegia (26,3%). It is important
to know that the correct diagnosis of cerebral palsy, will
be assessed the psychomotor ability deficits of the child
and will be carried out such neuroimaging investigations
as : neurosonography, electroencephalography, computed
tomography and magnetic resonance imaging.

Pesiome

B 570l crarhe mogUEpKHUBAETCA YACTOTAa U Pa3HOO-
Opasne KIMHHYECKHX (GOpM ImepeOpaapbHOro mapanndya.
[To maHHBIM HCCIIEI0BAHUS OATBEPAMIIOCE, YTO OIHUM U3
Hamnbonee pacipoctpaneHHBIX Gopm LI sBusroTes cna-
cTH4ecKne OPMBI, CPEAN HHUX: CIIACTHYECKast TETPAILIerus
(32,9%) n cmactuueckas remurmierus (26,3%). s mox-
TBEp)KACHUS TpaBwibHOro auarnosa JIUII weoOxomu-
MO TIPOBECTH OIIEHKY HEHPOIICHMXHYECKOTO W MOTOPHOTO
pa3BuTHI peOEHKa, Tak K€ M MapakIMHUYIECKoe oOcie-
JIOBaHWE: HeWpocoHOrpadus, 3IeKTpodHIedamorpadpus,
nepedpanbHas ToMorpadus U sIePHBIA MAaTHUTHBIHN IIepe-
OpasbHBIA pe30HaHC.
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Actualitatea temei

Cefaleea survine la copii si adolescenti din ce in
ce mai frecvent gi poate avea un impact semnificativ
in viata atat a copiilor, cat si a parintilor lor. Progresul
recent in recunoasterea diagnosticului, epidemiolo-
giei si tratamentului cefaleei la copii a dat rezultate
importante in stabilirea unei calitati mai bune a vietii
acestora. Cefaleea continua sd ramana un diagnostic
deseori omis si netratat corect, avand ca rezultat pro-
gresarea bolii. Aceasta maladie poate avea un impact
negativ asupra vietii copilului si a performantelor lui
scolare, la fel si asupra relatiilor cu familia si semenii
lui [1].

Aproximativ 40-70% din copii sufera ocazional
de cefalee [2]. Ratele de incidentd a cefaleei in gene-
ral sunt: 3-8% — sub varsta de 3 ani; 20% — sub varsta
de 5 ani; 37-52% — sub 7 ani; 57-82% — la varsta
cuprinsa intre 7 si 15 ani [2, 3]. Datele contemporane
aratd ca inainte de pubertate sunt mai frecvent afectati
baietii, iar dupa pubertate sunt mai des afectate fetele
3]

Scopul studiului a fost aprecierea manifestarilor
clinice pentru identificarea tipurilor de cefalee la co-
pii si adolescenti.

Pentru aprecierea obiectivelor s-au trasat urma-
toarele sarcini:

1. Stabilirea principalelor manifestari clinice
ale cefaleelor.

2. Identificarea formelor de cefalee cel mai des
intalnite la copii.

3. Evidentierea metodelor paraclinice utile in
stabilirea diagnosticului.

Materiale si metode

In studiu au fost investigati 54 de copii cu cefalee,
cu varsta cuprinsa intre 5 si 18 ani, care au fost inves-
tigati in sectiile de neurologie ale IMSP ICSDOSMC.
Studiul a fost realizat pe parcursul anului 2011. Exa-
menul neurologic complex a fost efectuat in clinica
neuropediatricd. Au fost facute teste de laborator, of-
talmoscopia, Echo-EG, EEG, Dopplerografia vaselor
cerebrale, TC si RMN cerebrala. Studiul s-a bazat in
principal pe semnele clinice, precum si rezultatele
examenelor paraclinice efectuate.

Pentru stabilirea diagnosticului de cefalee si a





