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Rezumat: Patologia cerebrala datorata bolii cerebro-vasculare reflecta efortul concertant al
anatomistilor, neurologilor si psihiatrilor de a identifica cu acuratere etiologia, topografia si diferitele
forme clinice de exprimare Tn scopul comun de a asigura un management terapeutic optim. Anatomo-
funcrional, lobul frontal prezintd sase zone distincte: aria motorie primard, aria premotorie, campul
ocular frontal, cAmpul motor suplimentar, aria prefrontala si aria vorbirii a lui Broca. Cortexul parietal
cuprinde patru arii funcrionale: somato-senztiva primard, somato-senzitiva secundara, gustativa si
asociativa. Lobii temporali conyin aria auditiva primara, precum si ariile asociate emoriilor si funciilor
mentale superioare. Lobii occipitali consin aria vizuala primara si de asociasie. Leziunile lobilor
cerebrali determing manifestari neurologice si expresii psihopatologice variate funcrie de localizare si
teritoriul vascular afectat. Tn lucrarea prezentd s-a tentat gruparea acestora fenomenologiei
psihopatologice pe sfere ale vierii psihice pentru o comprehensiune complexa a manifestarilor asociate
bolii cerebro-vasculare.

Abstract: Brain pathology due to cerebrovascular disease reflects the concerted effort of anatomists,
neurologists and psychiatrists to accurately identify etiology, topography and different clinical forms of
its expression in the common goal of ensuring optimal therapeutic management. Anatomic and
functional, frontal lobe presents six distinct areas: primary motor area, premotor area, frontal eye field,
supplementary motor field, prefrontal area and speech area of Broca. Parietal cortex comprises four
functional areas: primary somato-senzory, secondary somato-senzory, gustatory and associative.
Temporal lobes contain primary auditory area and areas associated to emotions and superior mental
functions. Occipital lobes contain primary visual area and association area. Cerebral lobes lesions
causes different neurological and psychopathological manifestations depending on location and affected
vascular teritory. In the present paper we tried to group these psychopathological phenomena into
psychic life spheres for a complex understanding of manifestations associated to cerebrovascular

disease.

Intricarea fenomenologiei psihopatologice si a
tulburarilor neurologice este o sintagma mult dezbatuta de
speciaitatile medicale implicate. Patologia cerebrala datorata
bolii  cerebro-vasculare reflecta  efortul  concertant  a
anatomistilor, neurologilor si psihiatrilor de a identifica cu
acuratete etiologia, topografia si diferitele forme clinice de
exprimare in scopul comun de a asigura un management
terapeutic optim. Lucrarea de fata Tsi propune o sintezi
anatomo-neuro-psihiatrica a leziunilor din boala cerebro-
vasculard, cu expectanta unei organizari elocvente a subiectelor
tratate.

Lobii frontali reprezinta o treime din masa
emisferelor cerebrale si sunt locaizati anterior de scizura
Ronaldo si deasupra scizurii Sylvius. Anatomo-functional,
fiecare lob frontal prezinta sase zone distincte: aria motorie
primara, aria premotorie, campul ocular frontal, cdmpul motor
suplimentar, aria prefrontala si ariavorbirii alui Broca (3, 6).

Aria motorie primard corespunde ariei Brodmann 4 si
ocupa partea posterioarda a girusului precentral si partea
adiacenta a lobului paracentral; cuprinde circumvolutiunea
frontala ascendents, circumvolutiunea rolandica, aria precentrala
sau cortexul motor primar. Tn cortexul motor, localizarea

somato-topica a miscarilor controlaterale este reprezentata de
susn jos cu membrele inferioare n lobul paracentral, membrele
superioare n partea dorsala a girusului precentra, iar fata cel
mai ventral. Gradul finetii asociate unei miscari particulare este
direct proportionala cu dimensiunea ariei ce reprezinta diferite
miscari.

Aria premotorie, aria 6, este responssbila de
motricitatea complexa, fiind situata Tn partea anterioara a
girusului precentral, desi dorsal se maregte si include partea mai
posterioara a girusului frontal superior.

Campul ocular frontal, aria 8, este situat imediat
anterior de aria 6, n principa in girusul frontal mijlociu.
Distrugerea bilaterala a cAmpului determina lezarea motricitatii
oculare voluntare si aterarea testelor de cercetare vizuai;
lezarea unilaterala determina devierea privirii spreleziune.

Campul motor suplimentar reprezinta extensii ae
ariilor 6 si 8 In partea mediala a girusului frontal superior a
lobului paracentral. Acest camp este responsabil de initierea
limbajului si de miscarile complexe ce implica diferite segmente
ale corpului (raspunsuri posturale, executia miscarilor
secventiale a degetelor si chiar aochilor). (3).

Aria prefrontald, cu ariile 6, 8 si 45, este situata pe
suprafetele laterala, mediaa si inferioara ae lobului frontal
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anterior. Denumita si cortex frontal asociativ, reprezinta aproape
un sfert din cortexul cerebral si se divide n regiunile orbitala si
laterala. Regiunea orbitala este responsabila de activitatile
viscerale si emotionale, iar regiunea laterala de anumite functii
intelectuale ca planificare, conceptuaizare, judecata si
rezolvarea de Situatii.

Aria lui Broca (ariile 44 si 45 de girusului frontal
inferior), este centrul motor a vorbirii si contine programele
motorii pentru producerea cuvintelor. De asemenea, prin
proiectia de fibre catre cortexul motor, controleaza muschii ce
faciliteaza articularea cuvintelor (2, 6).

Leziunile lobului frontal determina manifestari
neurologice si expresii psihopatologice, in functie de ariile
afectate;

A. Manifestdrile neurologice: pardizie si pareza
controlaterald, mai pronuntatd Tn partile distale ale membrelor si
partea inferioard a fetel (aria 4). Tromboza arterei cerebrale
medii (artera sylviand) determind hemiplegia corticala clasica,
ce se caracterizeaza prin paralizie, postura hemiplegica, pareza
faciala centrala, hipertonie si mers spastic (4). Leziunea arterel
cerebrale medii, ce iriga fata convexa a lobului frontal, are ca
efect hemiplegia controlaterala cu predominanta facio-brahiala,
iar leziunea arterel cerebrale anterioatre (ceiriga parteainterna a
lobului frontal) determinda hemipareza predominant crurala,
reflex de prehensiune si tulburari psihice. Lezarea ariei 8
determina paradizie tranzitorie a miscarilor conjugate oculare de
partea opusi. Afazia nonfluenta se produce Tn afectarea ariilor
44 i 45 (aria lui Broca). Alte manifestari pot fi incluse n
tulburari ale reglarii miscarilor: lipsade utilizare amembrelor de
partea opusi, greutatea de a trece de laun tip de miscare la atul,
astazo-abazia, |latero-pulsiunea, apraxia mersului, astazia.

B. Manifestari psihopatologice: in 75% din cazuri,
aceste manifestari sunt precoce si le preced pe cele neurologice.

1. Tn sfera psiho-cognitivi: tulburdri de atenfie —
scaderea abilitatii de concentrare, scaderea volumului si
distributivitatii atentiei, distragerea facila a atentiei; tulburari de
memorie — se datoreaza leziunilor frontale ce suprima
programele bazate pe executare care pun n joc memorarea in
timpul executiei unor sarcini; s-a demonstrat existenta unui
deficit de memorie specific leziunii lobilor frontali Tn timpul
testelor de memorare recenta. Una dintre cele mai recente
descoperiri releva importanta cortexului frontal dorsomedian
media Tn realizarea memoriei. Leziunile prefrontale datorate
unui accident vascular cerebral pot induce tulburari de memorie
prin imposibilitatea de reconstruire a unel nlantuiri logice de
fapte. Tn leziunile portiunii mediale frontale si in leziunile
bilaterale, bolnavii prezintd dezorientare in timp si spatiu si
fenomene confabulatorii (1). Tulburari de gandire: pierderea
gandirii abstracte, cu imposibilitatea de a lua decizii si refugiere
n gandirea concreta; sindrom bradipsihic-bradikinezic (mutism
akinetic); sindrom Korsakov; episoade catatonice; sindrom
pseudodemential (deteriorari cognitive semnificatice cu aspect
contrastant cu Q.I. ce in realitate e mult mai ridicat); tulburari
schizofreniforme — exista o relatie Intre atrofia cortexului frontal
si manifestari ce se aseamana cu tabloul clinic cu simptome
negative din schizofrenie; s-ar parea ci un rol Tn acest lucru |-ar
avea hipodopaminergismul frontal (5). Tn planul expresiei
verbale — saracireasi sciderea spontaneititii, fenomene anomice
si ecolalie. Tulburari ale congtiingei: Sindromul paramneziei
reduplicative, sindromul Capgras, sindromul Cotard si
sindromul mainii straine.

2. Tn sfera afectivitatii: depresie (pseudodepresie) —
in cadrul leziunilor corticde si subcorticae; manie
(pseudoexpansivitate) — in cazul leziunilor fronto-orbitare.
Sindromul maniacal (moria) pare a se datora unei superactivitati
noradrenergice.

3. Tn sfera emotionali si comportamentali: apatie,
lipsi de initiativa, incapacitate de a duce la bun sfarsit
activititile Tncepute, indiferenta fata de ambient; stereotipii;
perseverare — cu intarziere in initierea miscarii, o oprire brusci a
migcarii Tn timpul executiel si de asemenea o tendinta la fixare
n atitudini. Comportamentul de utilizare (descris de Lhermitte)
—Tn care simpla prezentare a unor obiecte pacientilor cu leziuni
frontale le induce acestora ordinul de a le apuca si folosi;
comportamentul de imitare — Tn care pacientii imita Tntotdeauna
gesturile examinatorului, fara vreun ordin de la acestia
Modificarea personalitatii — este destul de evidenta, pe doua
directii: leziunile fetei laterale sau dorso-laterale a lobului
frontal determina mai curand modificiri akinetice si Tn sens
depresiv; leziunea fetel orbitare (orbito-bazale) a lobului frontal
determina comportamentul moriatic — impulsiv si prostesc;
uneori poate aparea un tablou mixt ce reuneste simptomele celor
doua grupe descrise mai sus (2).

Lobii parietali - structuri superior dezvoltate pe
scara filogenetica, sunt responsabili de integrarea spatio-vizuala
si harta mantala a spatiului, e reprezentand mai mult de o
cincime din Tntregul cortex cerebral. Lobul parietal este
delimitat anterior pe faxa externa prin scizura Rolando, iar
posterior prin santul parieto-occipita si o linie imaginara care
continua acest sant pe fata externa a creierului; limita inferioara
este constituita de scizura sylviana si de o linie imaginara care
continua aceasta scizura pana la lobul occipitd (3). Fatainterna
a acestui lob cuprinde mai aes lobul cadrilater. Girusul
postcentral (ariile 3, 2, 1) este delimitat posterior prin ramura
verticala a santului anterior parietal, iar anterior de scizura lui
Rolando. Ariile 5 si 7 (lobul parietal superior) sunt delimitate in
raport cu lobul parietal inferior prin ramura orizontala a santului
anterior parietal. Pe fata interna a emisferei, limita anterioara a
lobului parietal este congtituita dintr-o prelungire imaginara a
scizurii lui Rolando Tn timp ce limita posterioara este
reprezentata prin santul parieto-occipital.

Cortexul parietal cuprinde patru arii functionale:
somato-senzitiva primara, somato-senzitiva secundara, gustativa
si asociativa.

Aria primard somato-senzoriald: arie de proiectie
primara a sensibilitatii elementare (cAmpurile 2, 3, 1 Brodmann,
reprezentate prin trei zone longitudinale), ocupa girusul
postcentral si partea adiacenta a lobului paracentral. Aria 3
cuprinde tesutul cortical din planseul si peretele posterior al
santului central, arial este situati Tn cele doua treimi anterioare
ale suprafetei convexe a girusului postcentral si aria2 in treimea
ramasa a suprafetei convexe si peretele anterior adiacent al
santului  postcentral.  Somatotopic, reprezentarea  este
controlateralda cu parti ae capului situate ventral, membrul
inferior medial Tn partea posterioara a lobului paracentral, iar
membrul superior este situat dorsal in girusul postcentral (6).

Aria somato-senztivié secundard: se intinde de la
operculum parietal (tesut cortical continuu cu girusul
postcentral care formeaza peretele superior al fisurii laterale)
pani la partea posterioara a insulei. Senzatia dureroasi este
perceputa Tn acest loc.

Cortexul gustativ primar: include partea anterioara a
operculumui parietal si se gaseste In aria 43. Se intinde de-a
lungul peretelui fisurii laterale catre insula si este adiacent
regiunii limbii din ariile primare senzoriale si motorii (2).

Ariile de asociafie parietala: constau din [obii
parietali inferior si superior. Lobul parietal inferior include doua
girusuri, aria 40 si 39, care primesc aferente atét din cadrul
lobului parietal, ca si din lobii frontal, occipital, tempora si
limbic. Lobul parietal superior, este alcatuit din ariile 5 si 7, ce
primesc aferente de la aria primara somato-senzoriaa, cét si de
laariile vizuale si motorii ale cortexului. Aceste arii proceseaza
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informatia tactila si vizuala, fiind intim legate de functia
cognitiva asupra propriului corp si aobiectelor Tnconjuritoare, si
au importante implicatii Tn ce priveste secventialitatea efectuarii
sarcinilor. Leziunea lor determina astereognozia si sindromul de
negare.

Clasic, se apreciaza ca lobii parietali drept si stang
respecta functionarea generala a emisferelor cerebrale, si anume:
emisfera cerebrala stdnga controleaza memoria si géandirea
simbolica sau abstracta, iar emisfera dreapta este responsiva de
gandirea si memoria spatiala.

Leziunile lobului parietal pot determina tulburari
neurologice (senzitive, ae sensbilitatii discriminatorii si
motorii), precum si manifestari psihopatologice:

A. Manifestdri neurologice:

Tulburari motorii, care constau Tn hemiaspontaneitate
motorie si forme retrorolandice ae neglijentel  motorii.
Deficitele motorii adevarate pot aparea doar Tn cazul asocierii
leziunii cu una de circumvolutiune frontala ascendenta. Pot
apare: ataxie parietala (prin perturbarea sensibilitatii profunde),
pseudoatetoza parietald, hemipareza ataxica. Leziunile parietale
posterioare si de intersectie parieto-occipitala (nedominant) duc
la apraxie de T1mbricare si apraxie constructiva cu
hemisomatognozie (4). De asemenea s-au semnalat apraxii
ideatorii si ideo-motorii. Leziunea lobului parietal poate duce la
atrofie musculara moderata controlaterala, in specia la nivelul
umarului si méinii, afazie mnestica si dislexie.

Tulburari de schema corporala: lobul parietal joacd un
rol fundamental Tn integrarea complexa spatio-temporala, care
este baza imaginii noastre corporale. Conexiunile parietale cu
ceilalti lobi permit sinteza unificatd a imaginii corpului.
Leziunea lobului temporal duce la aparitia sindromului
Gerstmann (agnozie digitala, acalculie, dezorientare stanga
dreapta, agrafie, apraxie constructiva), sindromul Anton-
Babinski (anosognozie, anosodiaforie, asomatognozie).

Tulburari gustative: Leziunea zonei 43 duce la
pierdereasimtului gustativ si anestezie gustativa controlaterala.

Tulburari de sensibilitate: Leziunea cortexului primar
duce la pierderea sensibilitatii tactile discriminative si a simtului
pozitiei de partea controlaterala. Stimularea acestei zone duce la
amorteli sau parestezii. Leziunile ariilor 5 si 7 dau tulburari de
sensibilitate Tn  emisfera opusi, ce cuprind ma ales
astereognozie, tulburari de sensibilitate epicritica, aprosexie
tactila.

Tulburari  senzitive: Epilepsia somato-senzitiva
partiala — constd Tn aparitia paresteziilor, mai rar dureri si
senzatii de electrocutare care debuteaza controlateral leziunii.
Leziunea se poate localiza, din punct de vedere clinic; dacid se
afla pe fatainterna a lobului parietal, paresteziile Tsi fac aparitia
initial Tn gamba; daca criza intereseaza hemifata si degetul mare
la Tnceput, leziunea este localizata pe fata externa a lobului
parietal controlateral. Tn cazul in care criza senzitiva focala
iradiaza in cortexul motor, poate fi urmatd de o criza initial
jacksoniana, care apoi se poate chiar generaliza, determinand
crizagrand-mal.

B. Manifestari psihopatologice:

Tulburari de memorie: Tn cazul leziunilor parietale
unilaterale este afectatda memoria de scurtd duratd sau cea de
lucru, memoria de lunga durata fiind mai degraba Tn cazul
afetarii lobului temporal. Tn timp ce leziunile lobului parietal
stang determini la dreptaci tulburari de retentie a materialului
verbal, leziunile lobului parietal drept determina tulburiri de
retinere a materialului non-verbal. Leziunile bilaterale pot
determina treptat dezvoltarea unei demente de severitate
variabila.

Sindroame confuzionale: brutal, dupd o leziune
parietald pot aparea stari confuzionale, ce pot evolua ca o

dezorientare temporala si mai aes Tn spatiu, agitatie nocturna,
confabulatii, uneori chiar un delir paranoid. Caracteristic acestel
simptomatologii este variabilitatea, putand aparea 2-3 ore pe zi,
n rest pacientul prezentdnd un comportament adecvat (apare
mai alesin afectarealobului parieto-occipital drept).

Sindroame depresive: apar n afectarea lobului parietal
posterior, pe cand afectarea zonei anterioare determina apatie (5,
1).

Tulburarile de persondlitate: apar in leziunea lobilor
parietali (sting — perturbare de integrare abstractda simbolici;
drept — orientare temporo-spatiald) si constau n aparitia
fenomenelor de iritabilitate aternand cu starea depresiva,
instabilitate psiho-motorie, agresivitate, comportament pseudo-
psihotic (sindroame schizo-paranoide Tinsotite, uneori de
halucinatii) (2).

Lobii temporali: reprezinta un sfert din intregul
cortex si contin aria auditiva primara, precum si ariile asociate
emotiilor si functiilor mentale superioare (memoria si vorbirea).
Are urmatoarele functii: senzoriale, viscero-vegetative, afectiv-
motivationale, prosexice, cognitive.

Cortexul auditiv primar (ariile 41 si 42) se gaseste in
girusul temporal transvers a lui Heschl. Aria 41 se afla in cea
mai mare parte in girusul anterior. Aria 42 se gaseste adiacent
ariei 41, iar daturat se afla partea asociativa auditiva a ariei 22.
Stimularea electrica a ariel auditive conduce la sunete continue
tip sonerie, iar stimularea partii adiacente ariei 22 produce
sunetul de clopotel. O leziune unilaterald produce dificultate Tn
recunoasterea distantelor si a directiel din care provin sunetele,
iar leziunea bilaterala duce la pierderea semnificativa a auzului.
Pirtile posterioare ale lobului tempora au rolul de a Tnregistra
experientele (2, 3). Stimularea acestei zone produce iluzii ae
evenimentelor trecute. Leziunea temporala posterioara stanga
poate afecta Tnvatarea verbala, pe cand cea dreapta poate afecta
invatarea informatiel vizuale. Leziunile bilaterale ale ariilor 20
si 22 pot conduce la prosopoagnozie.

A. Manifestari neurologice: tulburari senzoridle —
surditatea corticald, agnozia acustica, afazia senzoriala Wenicke,
halucinatii olfactive, gustative (rare) si auditive; tulburari de
echilibru; hemianopsie; tulburari viscero-vegetative — apar ca
aura sau fenomene de insotire In forma clinici de epilepsie
temporala; afazie (2). Lobul temporal nedominant este
considerat mut din punct de vedere clinic, leziunea sa
neprovocand decd hemianopsie prin interesarea radiatiilor
geniculo-calcariene.

B. Manifestari psihopatologice:

a. Tulburari afectiv-motivationale:  stimularea
cortexului tempora si a nucleului amigdalian este anxiogena,
determinand reactii intense de frici. Stimularea partiala a
acestora determina reactie de furiee Se ma intalnesc:
perseverari, indiferenta fata de ambient, exacerbarea sau
inhibarea unor necesitati biologice primare.

b. Tulburiari prosexice si ale vigilitatii: [obul
temporal, datorita multiplelor conexiuni, fixeaza relatia dintre
starea de veghe si functia prosexica. Stimularea cortexului
temporal poate determina aparitia halucinatiilor vizuae si
auditive, stari de deja-vu, deja-connu, jamais-vu, jamais-connu,
iar leziunea poate induce criza uncinata (5). Leziunile
neocortexului  temporal induc numitele dreamy-state i
halucinatii  complexe, iar ale allocortexului — halucinatii
olfactive si vizuae.

c. Tulburiri cognitive: tulburari mnezice (in specia
memoria de fixare), tulburari ale desfasurarii procesului de
gandire (in afectarea lobului dominant), incapacitatea utilizarii
informatiilor spatio-vizuale (in afectarea lobului nedominant).

Lobii occipitali reprezintd aproximativ o optime din
cortexul cerebral; contin ariavizuald primara si de asociatie.
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Cortexul vizual primar (aria striatd) este situat Tn
peretii girusurilor scizurii calcarine si primeste radiatiile optice.
Leziunile unilaterale ae cortexului vizua primar (aria 17)
conduc la hemianopsie omonima control ateral a.

Ariile de asociatie sunt cortexul parastriat (aria 18) si
cortexul peristriat (aria 19); ele primesc informatii vizuale de la
ariile striate si au rol Tn perceptia vizuala complexa (culoare,
miscare, obiecte, directie), mediaza reflexele de acomodare si
miscarile oculare, ducand astfel la decodificarea aferentelor
vizuale (3). Leziunile acestor arii induc agnozie vizuaa.

A. Manifestari neurologice.

Leziunea lobului occipital dominant conduce la alexie,
agnozie pentru culori, agnozie vizuala. Leziunea lobului
occipital nedominant determina agnozie vizuo-spatiald asociata
cu prosopagnozie si metamorfopsii. Tn leziunile bilaterale poate
aparea sindromul Ballint (pardizia psihica a privirii, ataxie
optica, hipoprosexie vizuala sau simultagnozia), cecitatea
corticala cu agnozia deficitului vizual si cu pastrarea reflexului
pupilar lalumina fara atrofie optica (4).

Epilepsia occipitalda se poate Tnsoti de modificari
tonice si clonice ale capului si ochilor, fluturarea pleoapelor,
tulburari vegetative, timice si de automatism, iluzii si
halucinatii.

B. Manifestari psihopatologice: delir, agitatie psiho-
motorie Tnsotitd de agresivitate (apar mai frecvent in leziuni
temporo-occipitale); amnezie antero- si retrograda, dezorientare
temporo-spatiald datorita pierderii memoriei topografice — in
unele cazuri se poate ajunge la dementa ireversibila; halucinatii
vizuale, iluzii vizuale (5).
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