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Nu cititi aceasta carte — din scoarta in scoarta! Aceasta carte a fost gandita pen-
tru medici, altii decat specialistii in patologia neurologicd, care consulta pacienti cu
vertij si necesita indrumare pentru a stabili un diagnostic diferential si tratamentul
indicat. Cartile conventionale sunt deseori insuficiente deoarece contin informatii
orientate in functie de boald, si doar dupa ce sunt parcurse de la A la Z, se poate
banui afectiunea pacientului. Aceasta carte difera prin faptul ca pune accentul pe
simptome.

Cartea porneste cu doud capitole introductive care analizeaza anatomia si functiile
sistemului vestibular si evaluarea clinica a pacientului cu vertij. Aceste capitole tre-
buie parcurse deoarece reprezinta baza abordarii pacientului vertiginos. Din acest
punct, va puteti indrepta spre capitolul care abordeaza aspectul care vd intereseaza.
Capitolele sunt denumite in functie de tabloul clinic, facilitdnd identificarea mai ra-
pida a patologiei, de exemplu precum vertijul pozitional sau vertijul recurent. Fie-
care capitol debuteaza cu un tabel ce cuprinde diagnosticul diferential cu elemente
cheie pentru fiecare patologie, urmat de un text explicativ. O serie de alte tabele
permit realizarea diagnosticului diferential. Bolile comune sunt detaliate, in timp ce
patologiile rare doar sunt mentionate. La finalul fiecarui capitol veti regasi o rubrica
intitulata ,Ce e de facut daca nu ai cunostintele necesare” care va ofera solutii pe
moment.

Ultimul capitol, ,Tratamentul pacientului cu vertij’, prezintd elemente generale ale
tratamentului precum utilizarea sedativelor vestibulare si principiile reabilitdrii ves-
tibulare, comune mai multor patologii. Aspectele particulare ale tratamentului sunt
prezentate in capitolele dedicate acestor teme. Videoclipurile ilustreaza examenul
clinic, diagnosticul si manevrele pozitionale terapeutice in caz de vertij paroxismal
benign pozitional, si exercitiile din reabilitarea vestibulara, dar si exemple clinice.
Fiecare capitol face trimitere la videoclipurile corespunzatoare de pe site, desi s-ar
putea sa doriti sa vizionati toate clipurile intr-o sesiune.

Lumea vertijului s-a schimbat in ultimele doud decenii, o data cu descoperirea noi-
lor sindroame, precum migrena vestibulara, variantele de vertij paroxistic pozitional
benign, si cauzele psihiatrice de vertij. Speram ca aceasta carte vd va stimula inte-
resul privind vertijul si tulburdrile de echilibru, si va va oferi incredere la urmatorul
contact cu un pacient cu vertij.



Capitolul 1

Elemente esentiale de anatomie si functiile
sistemului vestibular

INTRODUCERE

Daca cititi aceasta carte, sunteti mai mult ca sigur un medic ocupat. Intelegem ne-
voia de a recapitula anumite elemente de anatomie si concepte fiziologice. Tot ceea
ce putem afirma este faptul ca tot ceea ce veti citi in acest capitol va avea aplicare in
managementul pacientului cu vertij. O mentiune: imediat dupa cele 3 subcapitole
din acest capitol gasiti scurte rezumate. Puteti citi aceste rezumate in timpul conver-
satiei cu pacientul, desi abordarea va fi dificila. Totodata, puteti reveni peste rezu-
mate o data ce ati citit fiecare capitol, pentru a sedimenta informatiile acumulate.

Echilibrul este consecinta interactiunii continue intre sistemul vestibular, proprio-
ceptiv si ocular, integrate si modulate de sistemul nervos central (SNC). O leziune sau
disfunctie a oricdrui din aceste sisteme poate crea tulburari de echilibru sau interfe-
ra cu recuperarea patologiei vestibulare. De exemplu, infectia virala acutd a nervului
vestibular (nevrita vestibulara), chiar daca produce pierderea permanenta unilaterala
a functiei vestibulare, se poate recupera rapid, mai ales daca este vorba despre un
pacient tanar. Aceeasi leziune vestibulara la pacientul varstnic poate duce la aparitia
simptomelor permanente legate de echilibru ca urmare a alterarii functiei sistemului
vizual, proprioceptiv sau sistemului nervos central in contextul varstei inaintate.

ANATOMIA SI FIZIOLOGIA SISTEMULUI VESTIBULAR

Rezumat

« Labirintul este doar o componenta a sistemului implicat in echilibru. De obicei,
cele mai frecvente cauze de vertij sunt reprezentate de afectiuni ale urechii interne.

- Canalele semicirculare (orizontal, anterior si posterior) percep accelerarea un-
ghiulara a capului. Otolitii (utricula si sacula) percep accelerarea lineara a capului,
incluzand gravitatea.

- Fiecare ureche detine 3 canale si 2 otoliti. Nota: majoritatea testelor vestibulare
examineaza doar canalul orizontal, o cincime a labirintului vestibular.

+ Nervul vestibular superior contine aferente de la canalul orizontal si superior, dar
si de la utricula. Nervul vestibular inferior contine fibre din canalul inferior (pos-
terior) si sacula. Aceasta organizare explica de ce pacientii cu nevrita vestibulara
pot prezenta pierderea functiei canalului orizontal si a canalului posterior - VPPB
(vertij pozitional paroxistic benign).
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» Vascularizatia urmeaza aproximativ inervatia — de aceea leziunile vasculare pot afec-
ta predominant cohleea sau vestibulul. Ins3, cu exceptia implicarii ramurilor arteriale
terminale selective, ambele organe (si trunchiul cerebral) sunt implicate in mod egal.

 Descarcarile de baza la nivelul nervului vestibular (tonus vestibular) explica de
ce o leziune vestibulara unilaterala produce vertij chiar si in absenta oricarei mis-
cari a capului. Explicd totodata si de ce labirintul restant poate semnala miscarile
capului in toate directiile: miscadrile in directia,activ” accentueaza descarcarile de
baza, in timp ce miscdrile in directia inactiv” reduc descarcarile de baza.

Majoritatea cititorilor acestei carti sunt absolventi de medicina care au studiat ana-
tomia si fiziologia ca discipline separate. In aceastd carte incercdm si combindm
cele doua discipline, si cand este posibil, si patologia, deoarece o abordare integrata
este mai de folos clinicianului.

Simptomele actuale (ameteli, vertij, tulburdri de echilibru; vezi Capitolul 2) la pa-
cientii cu diverse tulburari vestibulare sunt frecvent similare. In multe cazuri, chiar
si distinctia traditionala dintre vertij si ameteald, nu se aplica. De aceea, frecvent
diagnosticul este dependent de simptomele suplimentare, datorate in majoritatea
cazurilor extensiei leziunilor cauzatoare la structurile invecinate. De aceea, este im-
portant a se cunoaste pe langa anatomia vestibulara si structurile situate in vecina-
tatea, structurilor vestibulare.

Labirintul este alcétuit din labirintul osos situat la nivelul portiunii pietroase a osu-
lui temporal si labirintul membranos situat in interiorul acestuia. Epiteliul senzitiv,
care transcrie semnalul sonor (cohlear) si miscarea capului (vestibular), este loca-
lizat la nivelul labirintului membranos. Labirintul membranos contine endolimfa
care inconjoard epiteliul senzitiv; perilimfa este lichidul situat intre labirintul osos si
cel membranos. Labirintul vestibular (sau posterior) cuprinde organele sensibile la
acceleratiile unghiulare, canalele semicirculare, si organele sensibile la acceleratiile
lineare si la prezenta gravitatiei, otolitii.

(Canalele semicirculare

Exista trei canale semicirculare pe fiecare parte, unul orizontal si doua verticale. Sunt
pozitionate aproximativ ortogonal, astfel ca pot percepe miscarile unghiulare in ori-
ce plan si directie (Figura 1.1). Aceste canale semicirculare sunt complementare pe
fiecare parte a capului astfel ca miscarile capului sunt semnalate complementar de
o pereche de canale coplanare functionale:

- Canalele orizontale (sau laterale) percep rotarea orizontala a capului (miscare de
negare).

+ Miscarea diagonald sau oblica a capului (ex. mai intai inclinati capul orizontal
spre dreapta la 45°, si apoi miscati gatul inainte - inapoi) este perceputd de aso-
cierea unui canal anterior (sau superior) de pe o parte cu un canal posterior (sau
inferior) de pe cealalta parte. In acest exemplu, oscilatiile vor fi percepute de ca-
nalele anterior stang si posterior drept (Figura 1.1).

- Simpla miscare sagitala spre podea a capului (miscare de aprobare) stimuleaza
ambele canale anterioare si le inhiba pe cele posterioare; ridicarea capului spre
tavan are efect opus.
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+ Miscarea circulara a capului, precum ar fi apropierea urechii drepte de umarul
drept, stimuleaza atat canalul anterior, cat si cel posterior de pe partea dreapta,
si inhibd ambele canale verticale de pe partea opusa.

Figura 1.1. Orientarea cana-

/\\\ lelor semicirculare. Figura
9 Q) ilustreaza perechea de canale
| activate de miscarea oblica a
capului. Daca se efectueaza

miscarea capului sus-jos, in timp

A ce se mentine o pozitie de 45°
la dreapta, miscarea oscilato-
rie este perceputa de canalul
anterior stang (superior) si cel
posterior drept (inferior) (LA
si RP — plan LARP). Daca se va
mentine o pozitie de 45° la stan-
ga si se repetd miscarile sus-jos,
vor fi stimulate canalele anterior
drept si posterior stang - planul

LH

RALP.
S Figura 1.2. Activarea canalului
?/ﬂ \\ Rotatia semicircular. La miscarea intr-o
Rotatia ™ capului ) ?

directie a capului, endolimfa este
dislocata partial spre directia
opusd. Miscarea endolimfei
exercita presiune asupra
cupulei care va activa epiteliul
senzitiv. Pe parcursul unei rotatii
mai lungi (> 30 s) nu se mai
produce o miscare a endolimfei
in concordanta cu miscarile
capului, astfel ca stimularea
canalului se reduce treptat.

endolimfei

Crista
ampulara
Spre sistemul nervos central

Mecanismul de activare al canalului semicircular este ilustrat in Figura 1.2. Fiecare
canal detine un capat liber, care comunica cu vestibulul, si un capat dilatat sau am-
pular, la nivelul caruia se gaseste epiteliul senzorial (crista), sau cupula. Este impor-
tant de retinut cd fiecare canal detine un capat liber si unul ampular (cupular) - mai
ales in tratamentul vertijului pozitional paroxistic benign (VPPB) care se bazeaza pe
miscarea capului pacientului astfel incat particulele intra-canaliculare sa pdraseasca
canalul prin capatul liber.
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Cupula este o0 masa gelatinoasa de celule senzitive ciliate — este portiunea mobild a
cupulei, care genereaza activitate bioelectrica si potentiale de actiune la nivelul ner-
vuluivestibular. Cupula se indoaie in urma presiunii exercitate de endolimfa in tim-
pul rotatiei capului. Precum se ilustreaza si in Figura 1.2, rotirea la stanga a capului
produce o miscare relativa a lichidului endolimfatic in directia opusd, determinand
devierea cupulei.

In concluzie, SNC (sistemul nervos central) cunoaste planul in care se roteste capul
in functie de activarea diverselor canale. SNC stie cat de rapid se roteste capul in
functie de frecventa potentialelor de actiune de la nivelul nervului vestibular, de-
pendent de magnitudinea deflectiei cupulare induse de endolimfa.

Tonusul vestibular

Conceptul de tonus vestibular este important deoarece are importantd clinica. Se
utilizeaza termenul de tonus deoarece, in absenta oricdrei rotatii, canalele semi-
circulare aferente nervului vestibular prezintd o descarcare de repaus sau ,tonica”.
Fiecare canal prezinta o directie unghiulara la care deflexia cupulei accentueaza
descarcarea de la nivelul nervului vestibular (directia ,activa”), si directia opusa, ,in-
activa’, care reduce activitatea neurala de la nivelul canalelor aferente. Orientarea
cililor este astfel dispusa incat acceleratia orizontald a capului la dreapta este ,ac-
tiva” pentru canalul orizontal drept si ,inactivd” pentru cel stang. Creierul stie ca se
produce rotatia capului deoarece se accentueazd activitatea neurala de o parte si se
reduce pe cea opusa.

Implicatiile practice se manifesta astfel:

1. Existenta unui tonus vestibular de repaus explica de ce un pacient cu hipo-
functie unilaterald prezinta vertij chiar si in lipsa unei miscari a capului. SNC
detecteaza o diferentd de descarcare intre cele doud parti si,,presupune” ca se
produce rotatia capului.

2. Chiar si in prezenta unei leziuni totale si permanente a canalului semicircular
unilateral, creierul este capabil sa perceapa miscarile unghiulare in toate direc-
tiile. Labirintul restant poate semnala ambele directii ca urmare a aranjamen-
tului de tip activ-inactiv. Aceastd capacitate bidirectionald a unui singur canal
reprezintd baza fenomenului de compensare vestibulard care sta la originea re-
cuperarii functiei si simptomelor la pacientii cu leziuni vestibulare unilaterale.

Rotatii lungi si scurte

Modul de functionare al canalelor semicirculare in timpul rotatiilor lungi si scurte
trebuie inteles, deoarece are o implicatie clinica.

Rotatii scurte

Miscarea activ-inactiv descrisd mai sus nu este perfect simetrica. In timpul accelera-
tiei in directia,activ’, canalele aferente nu prezinta nicio saturatie; activitatea nervu-
lui vestibular creste linear cu velocitatea rotatiei. Rotatiile in directia ,inactiv’, ating
insa un punct de saturatie deoarece reducerea activitatii nervului vestibular poate
ajunge pana la zero - nu exista o rata de descdrcare negativa.
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O consecinta clinica este aceea ca in timpul unei acceleratie foarte rapide de partea
leziunii, velocitatea unghiulara nu va fi transcrisa fidel de labirintul restant deoarece
functioneaza in directia ,inactiv”. Drept urmare, pacientii pot acuza simptome pre-
cum dezechilibrarea, vertijul sau oscilopsia in timpul miscarii rapide a capului de
partea leziunii.

Acest fenomen ofera si baza unei importante descoperiri clinice, pozitivarea ma-
nevrei Halmagyi. In timpul unei rotatii rapide a capului de partea leziunii miscarea
oculard compensatorie mediata vestibular este insuficienta. In loc de miscare ocula-
ra compensatorie usoara, clinicianul va observa aparitia sacadelor, indicator al unui
labirint hipoactiv situat pe partea pe care se produce rotatia capului. Acest fenomen
va fi amdnuntit in cadrul capitolului,Reflexul vestibulo-ocular”.

Rotatii lungi

Miscarea cupulara in timpul rotatiei se datoreaza inertiei endolimfei. Ganditi-va la
supa (endolimfa) in bol (craniul). Dacd miscati brusc bolul, se produce doar mis-
carea acestuia, nu si a supei. Aceasta miscare relativa dintre endolimfa si canalele
semicirculare produce miscarea cupulei. Diferenta va fi maxima la debutul miscarii,
ex. daca se pune bolul pe o placa turnanta, dupa un timp bolul si supa se vor misca
Ccu aceeasi viteza. Din acest motiv — miscarea cupulara va fi maxima la debutul fazei
acceleratoare a miscarii — canalele trebuie vazute ca niste acceleratoare unghiulare,
care masoara modificarea velocitatii, si nu velocitatea in sine.

Precum in exemplul culinar oferit, daca rotatia capului se mentine la o viteza con-
stanta, la un moment dat capul si endolimfa se vor roti cu aceeasi viteza (ex. nu
existd o miscare relativa intre endolimfa si canalele semicirculare). In timpul rotatiei
prelungite, miscarea cupulara, si implicit impulsul vestibular dinamic, incetineste
treptat si se opreste dupa 15-20 de secunde de rotatie constanta. Daca se opreste
rotatia corpului, inertia endolimfei va afecta cupula in directia opusa - astfel se ex-
plica senzatia de rotire dupa ce o persoana se opreste din invartit.

Acest fenomen std la baza testului de evaluare a raspunsului de oprire in timpul
analizei vestibulare cu ajutorul scaunelor rotative Baranyi. Puteti incerca urmatorul
experiment. Asezati o persoana pe un scaun de birou mobil, invartiti-I timp de 20-
30 de secunde si apoi opriti-l brusc. Persoana se va simti ametit, si daca va uitati
cu atentie la ochii ei, veti observa o miscare ciudata a ochilor denumita nistagmus
vestibular. Daca se cronometreaza durata nistagmusului la oprirea de la rotatia spre
dreapta versus de cea spre stanga, veti avea un indicator al gradului de simetrie in
activitatea vestibulara - esenta tuturor testelor vestibulare.

Sistemul otolitic

Otolitii percep accelerarea lineard a capului. Deoarece gravitatia este o acceleratie
lineara, otolitii percep siinclinarea capului in functie de vectorul gravitational. Exista
doua seturi de otoliti pe fiecare parte, utricula si sacula. Acestea sunt prezentate
schematic in Figura 1.3.
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Ceea ce sensibilizeaza celulele otolitice ciliate la acceleratia liniard este faptul ca
membrana gelatinoasa care inconjoara cilii celulari contine cristale grele de calciu,
cunoscute sub denumirea de otoconii. Pe masura ce capul accelereaza, membrana
otolitica grea este depasita, astfel ca se indoaie celulele ciliate si se genereaza poten-
tiale de actiune la nivelul aferentelor vestibulare. Orientarea aproximativ orizontald a
utriculelor le face sensibile la acceleratia lineara in plan orizontal. Saculele sunt orien-
tate aproximativ parasagital, astfel ca sunt sensibile la acceleratia lineara in plan sagi-
tal. Se pare ca otolitii sunt sensibili si la sunet, trasatura care isi gaseste un corespon-
dent clinic sub forma noilor teste de laborator VEMPs (potentiale miogene declansate
vestibular) care utilizeaza sunetele inalte, de obicei click-uri, pentru a le activa.

Figura 1.3. Otolitii. Observati mem-
brana gelatinoasa bogata in otoconii
(particule de calciu). In pozitie verti-
cala utriculele se gdsesc orizontal, iar
saculele vertical. In aceasta pozitie,
gravitatia (vezi sageata) va misca ce-
lulele paroase de la nivelul saculelor.
Nota: acceleratia lineara a capului
spre superior va avea acelasi efect.

Sacula

Forta
gravitationala

Utricula //:2‘* Otoconia

Celule
paroase

Nu trebuie omis faptul cd miscarea normala a capului combind acceleratia lineara
si unghiulara in orice plan sau directie. Aranjamentul aparte al celor patru otoliti si
celor sase canale semicirculare este capabil sa perceapa orice miscare complexa.
Tn acest punct, am dori sa reamintim cititorilor ca majoritatea testelor traditionale
de evaluare a functiei vestibulare se axeaza doar pe functia canalului semicircular
orizontal (teste calorice si rotationale), mai exact 20% din sistemul vestibular! Nu
este de mirare faptul cd multi pacienti prezinta simptome vestibulare, dar cu teste
vestibulare normale.

Inervatia si vascularizatia labirintului

Fiecare din canalele semicirculare si otoliti primesc inervatie aferenta (nerv unic) din
nervul vestibular (Figura 1.4). Inainte de a ajunge la ganglionul lui Scarpa (corpul
neuronal la nivelul caruia se reunesc aferentele) nervii singulari se grupeaza intr-o
componenta superioara si una inferioara. Nervul vestibular superior contine fibre
de la nivelul canalului superior (anterior) si orizontal si de la utricula. Nervul vesti-
bular inferior contine fibre de la nivelul canalului inferior (posterior) si de la sacula.
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Nervul vestibular cuprinde axonii neuronilor de la nivelul ganglionilor Scarpa, care
patrund prin meatul acustic intern, posterior de nervul cohlear, pentru a forma ner-
vul vestibulo-cohlear sau nervul VIII.

Aceasta distributie anatomica explica cateva aspecte clinice. De exemplu, nevrita
vestibulara virala sau ,neuronita” afecteaza de obicei doar nervul vestibular superior.
Pierderea functiei canalului orizontal explica pareza canalului caloric. Implicarea utri-
culei poate duce la degenerarea otoconiei si la eliberarea cristalelor de calciu la nivelul
vestibulului, de unde pot cadea la nivelul lumenului canalului semicircular posteri-
or. Din acest motiv unii pacienti prezinta vertij pozitional dupa un episod de nevrita
vestibulara: nervul vestibular inferior si canalul posterior neafectate sunt capabile sa
perceapa miscarea anormald a endolimfei produsa de intraluminale (Figura 1.5).

Vascularizatia arteriala a labirintului este datd de artera auditiva interna, deseori ra-
murd a arterei cerebelare anterioare inferioare (AICA), sau mai putin frecvent, din
artera bazilara. Artera auditivd internd prezinta o ramurd numita artera vestibulara
anterioara, care iriga canalele anterior, orizontal si utricula (aceleasi structuri inerva-
te de nervul vestibular superior) (Figura 1.5). Artera auditivd interna se continua ca
artera cohleara comuna si se divide mai apoi in 2 ramuri:

a. artera vestibulo-cohleard, care iriga canalul inferior (posterior), sacula (doar
portiunea pe care o inerveaza nervul vestibular inferior) si portiunea bazala
a cohleei, si,

b. artera cohleard principala care vascularizeazd cea mai mare parte a cohleei.

Ampula anterioara - Duct anterior

Ampula laterald

Duct posterior Nerv vestibular superior

Nerv vestibular inferior

Nerv
«—vestibular
s <— Nerv
cohlear
Utricula

Ampula
posterioara
Cohlee

Duct lateral sacyld

Figura 1.4. Inervatia labirintului. Cele doud ramuri ale nervului vestibular, nervul vestibu-
lar superior si inferior, sunt ilustrate.
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Artera vestibulara
anterioara

Artera auditiva
-=— interna

Artera cohleara
comuna

Artera cohleara

Artera vestibulo-cohleard

Ram cohlear

Artera vestibulard posterioara

Figura 1.5. Vascularizatia labirintului. Artera auditivd internd este ramura a arterei cerebe-
lare anterioare inferioare, sau AICA (neilustrata). Structurile irigate de artera vestibulara ante-
rioara corespund celor inervate de nervul vestibular superior (Figura 1.4), mai ales canalele
semicirculare anterior si orizontal.

Se poate observa, ca si in alte regiuni ale corpului, vascularizatia si inervatia sunt
convergente. Corespunzator, o leziune acuta selectiva a canalelor anterior/orizon-
tal, fird afectarea auzului, poate fi produsa de ischemia vasculara a arterei vestibu-
lare anterioare sau nevritei n. vestibular superior (precum in nevrita vestibulara).

Un alt concept explica ,sindromul AICA", care combina surditatea unilaterala, pa-
reza de canal si disfunctia cerebelard, toate de aceeasi parte. Acestea se datoreaza
faptului ca artera auditiva interna este ramura arterei cerebelare antero-inferioare.
Pe baza datelor de anatomie, posibilitatea de vertij recurent izolat este redusa (ex.
absenta simptomelor cohleare sau cerebelare-trunchi cerebral-lob occipital), fiind
datorat unei ischemii vertebro-bazilare sau unui atac ischemic tranzitor (AIT). Pe
baza acestor date anatomice, clinicianul nu trebuie sa exagereze cu diagnosticul
de vertij vascular” secundar ,insuficientei vertebro-bazilare”, fara a exista simptome
auditive sau SNC.

Tabelul 1.1 Proiectiile vestibulare centrale si simptomele lor

Vestibulo-corticald Vertij ' | ‘
Vestibulo-oculara Nistagmus
Vestibulo-spinala Tulburari de echilibru

Vestibulo-autonomo-limbica Greturi, transpiratii, anxietate
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Tabelul 1.2 Localizare si structuri

'Structuri invecinate ca baza a diagnosticului topografic
Urechea interna/osul temporal  Cohleea si nervul cohlear

Meatul auditiv intern Nervii cranieniV, VI, VIl si nervul cohlear

Trunchiul cerebral Nervii cranieni lll, 1V, V, VI, VII, IX, X si cerebelul

(aile centrale

Tractul vestibular incepe cu neuronul vestibular primar situat la nivelul ganglionului
lui Scarpa (ganglionul vestibular) localizat in osul temporal. Acesti neuroni se pro-
iecteaza in neuronii vestibulari secundari localizati in nucleii vestibulari ai trunchiu-
lui cerebral. De aici pleaca axoni care se proiecteaza pe/in:

a. structurile talamo-corticale,

b. nucleii oculomotori prin intermediul fasciculului medial longitudinal (FML),

¢. maduva spinarii,

d. cerebel si,

e. centrii medulari autonomi (Figura 1.6).
Acesta este un exemplu perfect de corelatie anatomo-clinica deoarece aceste pro-
iectii explica de ce pacientii cu leziuni vestibulare prezinta:

a. o iluzie constienta de rotire (vertij),

b. nistagmus,

c. lateropulsie,

d. ataxie, si,

e. simptome autonome precum greturi, vdrsaturi si transpiratii (Tabelul 1.1).

Diagnostic topografic

Exista doua aspecte importante ale anatomiei aplicatd clinic. Una este functia
pierduta o data cu distrugerea unei structuri sau cdi. Cealalta e reprezentata de
structurile situate in vecinatatea unei cdi de interes; in cazul nostru, cele situate in
apropierea caii vestibulare la diferite regiuni anatomice. Primul punct este usor de
identificat - leziunile vestibulare la toate nivelurile, de la ureche la cortex, vor pro-
duce ameteli, vertij sau tulburari de echilibru. Pentru cel de-al doilea punct, trebuie
sa cunoastem structurile invecinate, aceasta fiind baza diagnosticului topografic.
La nivelul osului temporal, se gdsesc organul lui Corti si nervul cohlear; pe mdsura
ce pdrasim meatul auditiv intern, nervii cranieni V, VI si VIl se invecineazd cu nervul
vestibulo-cohlear (VIll) (Tabelul 1.2).

Caile vestibulare si cohleare se despart imediat dupa ce ajung la nivelul trunchiului
cerebral la nivelul jonctiunii ponto-medulare, pe mdsurd ce se indreapta spre nucleii
vestibular (medial) si cohlear (lateral). Aceasta explica urmatoarele doua fenomene:
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Figura 1.6. Proiectiile
centrale ale nervului
vestibular, explicand
simptomele din sin-
dromul vestibular acut:
vertij (cortex), nistag-
mus si oscilopsie (nervi

Trunchi cerebral: Nervi lll/IV/VI - RVO
Nistagmus si oscilopsie

® ® oculomotori, tulburri

de echilibru (tractul

Trunchi cerebral: Centre autonome V.eStlbUIOSpl nal) $I

-y Greturi, varsaturi, palpitatii simptome autonome.

RVO: reflex vestibu-
lo-ocular.

Maduva spindrii: Tract vestibulo-spinal
Tulburéri de echilibru

. Exista o incidenta crescut a tulburarilor auditive ipsilaterale asociate labirintite-
lor, patologiei osului temporal si trunchiului cerebral extra-axial.

. Se observa o raritate a tulburérilor auditive evidente clinic in patologiile vesti-
bulare centrale. Aceasta se datoreazd nu numai separarii cailor vestibulare de
cele cohleare la nivelul SNC, dar si la nivelul incrucisérilor multiple si reprezentarii
bilaterale ale cailor auditive centrale.

Amintiti-vd din anatomie c& trunchiul cerebral este o structura micd ce cuprinde
multiplii nuclei vitali si cai nervoase. Si totusi, in ciuda acestui conglomerat de struc-
turi, reprezentarea vestibulard este destul de vasta (indicand fard indoiala greutatea
evolutionara pusa pe functia de echilibru). Din aceste motive, aproape orice struc-
tura din trunchiul cerebral este ,vecin” sistemului vestibular central, aceasta expli-
cand de ce simptomele si semnele vestibulare sunt atat de frecvente in leziunile de
trunchi cerebral. In apropierea ciilor vestibulare se afla nervii cranieni, responsabili
de aparitia simptomelor precum diplopie (lll, IV, V1), parestezii faciale (V) sau pare-
za faciald (VI), tulburari de deglutitie sau vorbire (IX, X) (Figura 1.7). Interactiunea
functionald puternica dintre sistemul vestibular si cel cerebelar explica prezenta
vertijului in leziunile cerebelare. Reciproc, frecvent se intalneste ataxia cerebelara
in leziunile vestibulare centrale, ca urmare a apropierii anatomice dintre structurile
vestibulare si cei trei pedunculi cerebelari.

. Simptomele de cii lungi precum hemianestezia si hemipareza sunt mai putin
frecvente in tulburérile vestibulare centrale decét in cele care implica cerebelul/
nervii cranieni. Aceasta se datoreaza localizarii ventrale (anterioare) a cailor cor-
tico-spinale (piramidale) si somato-senzitive (lemniscul medial), in timp ce cdile
vestibulare se regasesc la nivelul tegmentului dorsal al trunchiului cerebral, spre
ventriculul IV (Figura 1.7).
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Figura 1.7. ,Vecini” vestibulari la nivelul trunchiului cerebral (nivel pontin inferior). A:
Nucleii vestibulari (VN) lateral (L), medial (M) si superior (S) la baza celui de-al patrulea ventri-
cul. Nervul sase (V1) si fasciculul longitudinal medial (FML) sunt responsabile de aparitia simp-
tomelor vizuale, precum diplopia. Nervul VII (VI1) si cinci (neilustrat), sunt responsabile de pare-
za si amorteala faciala. Implicarea tractului tegmental central (CTT) si a pedunculului cerebelar
superior (SCP) poate duce la ataxie. Lemniscul medial (ML) propaga stimuli somato-senzitivi
contralaterali, dand nastere simptomelor precum parestezii sau amorteald (modificat dupa
Lopez et al., 1992). B: RMN la nivelul trunchiului cerebral corespunzator imaginii A (secventa
CISS). Printre structurile relevante se numara canalul auditiv intern (IAC), care contine nervul
vestibulo-cohlear si facial, arterele vertebrale (VA), canalul orizontal (HC), nucleii vestibulari
(VN), cerebelul (CER) si ventriculul patru (IV).

La nivel cortical se dezbate daca exista arii vestibulare exclusive, spre deosebire de ariile
multi-senzitive implicate in orientarea spatiald, ceea ce poate explica raritatea vertijului
in leziunile corticale. Vertijul rotator poate fi provocat de stimularea electrica sau leziuni
la nivelul cortexului insular, uneori denumit cortex vestibular parieto-insular (PIVC).

MISCARILE OCULARE

Rezumat
+ Vorbim despre doua tipuri de miscari oculare:
- privire stabild (miscari de faza lentd): RVO (reflex vestibulo-ocular) si miscarea
muschilor netezi;
- privire transferabild (miscari de faza rapida): sacade si faze rapide de nistagmus
- Rolul RVO este de a stabiliza ochii in spatiu in timpul miscarii capului. Suspectati
alterarea reflexului vestibulo-ocular daca privirea devine incetosata in timpul
miscarii capului.
- Supresia RVO este un mecanism mediat vizual care altereaza RVO in momentul
in care doresti sa invarti un obiect, care la randul sdu se invarte cu tine (ex. ca
atunci cand te uiti la incheietura mainii cand vrei sa virezi).

- Miscarea permite fixarea, si astfel vederea clard, a obiectelor cu miscare lenta.
- Sacadele sunt miscari oculare rapide care permit fixarea diverselor obiecte.



