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Rezumat

Incidenta spondilodiscitei este apreciatd la 4-24 cazuri
la 1 mln, alcdtuind 3-5% din numadrul total de osteomielite.
Infectia discului intervertebral este de circa 2 ori mai frec-
ventd la barbati decat la femei. In etiologia spondilodiscitei,
in 48%-62,5% din cazuri este implicat Staphylococcus aure-
us. Tabloul clinic este dominat de durerea si redoarea rahi-
diana, iar cresterea VSH si PCR este markerul de laborator
al spondilodiscitei. Cea mai sensibild metoda imagisticd in
diagnosticul spondilodiscitei este RMN. Examenul bacteri-
ologic este definitoriu pentru un tratament corect si eficient,
ghidand selectarea regimului antibacterial, care s-a dovedit
a fi eficace la circa 75% pacienti. In restul cazurilor se poate
recurge la tratament chirurgical. Pronosticul este favorabil,
cu exceptia pacientilor tarati sau necomplianti la tratament.

Summary

The incidence of spondylodiscitis is currently 4-24/1
million, making up to 3-5% of total osteomyelitis cases.
Spondylodiscitis is approx. two times more common in men
than in women. Staphylococcus aureus is involved in 48%
-62.5% of cases. The clinical picture is dominated by spinal
pain and stiffness, and increased ESR and CRP are laborato-
ry markers of spondylodiscitis. The most sensitive imaging
method is MRI. Bacteriological examination is very impor-
tant for proper and effective treatment, guiding the selection
of antibacterial regiment that has proven to be effective in
about 75% of patients. In other cases surgical treatment may
be used. The prognosis is favorable, except for those with co-
morbidities or noncompliance with treatment.

Pesrome

3a00/1eBaeMOCTb CIIOHAWIOAVUCIINTOM PACIieHIBAET-
¢ Kak 4-24 cmyvaeBl MIH., 9TO cocTaBnsAeT 3-5% ot 06-
miero ymcna ocreomuenurta. CIOHAMIOAUCLINT B /iBa pasa
Jalje BCTpEeYaeTCA y MY>KIMH, 9€M Y JKEHIMH. B aTuomno-
My cnoHpyIopucuuTa B 48% -62,5% cnydaeB BOBIEYEH
30/I0TUCTBIN CTaUIOKOK. B KIMHIMYeCKOl KapTuHe mpe-
obmafaoT 00NN ¥ CHMHHAS PUTMAHOCTD, d YBETHYEHIE
CO3 u C-peakTuBHOro 6e/ka ABJIAETCA 1aOOPATOPHBIM
IOKasaTesieM CrioHAmnoycunra. Hanbonee uyBcTBHTEND-
HBIM ME€TOJOM BU3YyamM3aly CHOHAVIOANCHNTA ABJIAETCA
MPT. Bakrepnonornieckoe UCCAeTOBaHME OYeHb BAXKHO
711 TIPaBUJIBHOTO U 3(1)(1)8KTI/IBHOI‘O JI€YE€HNV, HAIIPaBIIAA
BBIOOp aHTMOAKTEPUMATbHOM CXeMBI, KOTOpas JoKa3aja
cBOI0 3G GEeKTUBHOCTD ¥ 75% IMalyeHTOB. B ocTanbHBIX
CIy4asx MOXeT OBITh MCIIONb30BaHO XUPyprudeckoe je-
genne. [IpOorHO3 6GIArOMPUSATHBIN, 38 MCK/IIOYEHNEM Ma-
LIMEHTOB C TsDKEIBIMU HETyraMu WU HeCcOOII0faoIIX
JIeYeHme.
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Introducere. Afectiunile nervilor periferici sunt
surprinzator de frecvente. Studiile populationale in-
dicd o prevalentd a polineuropatiei simetrice in jur de
2,4%, relatata de Hughes R. [6].

Diagnosticul de polineuropatie se stabileste
atunci cand sunt afectate fibrele groase, deci cand se
atesta semne consecvente de afectare a structurilor
motorii si senzoriale, demonstrate prin teste de sti-
mulodetectie. In stadiile initiale ale maladiei, ins3,
cand tabloul clinic este incert, iar testele electro-ne-
uromiografice ofera rezultate in limitele normalului,
stabilirea afectarii fibrelor mici ale nervilor periferici,
cu care debuteaza o polineuropatie, este dificild, dar,
totodatd, foarte importanta pentru evaluarea ulterioa-
rd a starii pacientului si stoparea evolutiei progresive a
maladiei (13,14).

Neuropatia fibrelor mici (NFM) este un subtip al
neuropatiei senzoriale, dar este util de separat aceas-
ta entitate de alte forme de neuropatii, deoarece ori-
ce neuropatie senzoriald ori senzorimotorie incepe
cu implicarea fibrelor mici si evolueaza ulterior spre
afectarea fibrelor groase [3, 5, 9].

Stewart et al. [16] defineste NFM ca o neu-
ropatie periferica, manifestata prin parestezii si
semne de disfunctie a fibrelor mici la examenul
neurologic. Paresteziile sunt tipic dureroase, iar
examenul clinic denota diminuarea sau pierderea
perceptiei vibratorii la degetele mari de la picioa-
re, reducerea ori pastrarea reflexelor achiliene.
Deoarece la unii pacienti cu afectare predominan-
td a fibrelor mici procesul patologic are o evolutie
lentd, deseori avem si o implicare concomitentd
subclinicd a fibrelor groase. La moment in litera-
turd nu exista acorduri care ar cuantifica valoarea
disfunctiei fibrelor groase, ce poate coexista cu di-
agnosticul de NFM [2,10]. Indicatorii de afectare
a fibrelor groase sunt mai semnificativi: pierde-
rea proprioceptiei la degetele mari de la picioare,
pierderea sensibilitétii vibratorii la nivelul gleznei,
slabiciune musculara distald, areflexie generaliza-
td, indici patologici la efectuarea studiilor de ruti-
né ale conductibilitdtii nervoase.
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Scopul studiului a constat in determinarea as-
pectelor clinice si neurofiziologice de afectare a fibre-
lor mici in polineuropatii.

Material si metode. A fost examinat un lot de 56
de pacienti cu NFM. Pacientii au fost selectati pentru
studiu conform criteriilor de includere: 1) polineuro-
patie manifestata prin parestezii dureroase; 2) pierde-
rea sau diminuarea sensibilitatii vibratorii la degetele
mari de la picioare ori sensibilitate vibratorie norma-
13; 3) reflexe achiliene péstrate sau reduse; 4) examen
de conductibilitate nervoasa normala.

Prin examenul de stimulodetectie a fost exclusa
afectarea fibrelor groase ale fibrelor motorii si senzo-
riale ale nervilor periferici. Implicarea fibrelor mici a
fost demonstratd prin raspuns simpatic cutanat si prin
teste vegetative periferice.

Rezultate. In lotul studiat distributia pe sexe era
urmatoarea: 30 de pacienti (53,57%) erau de sex mas-
culin, 26 - de sex feminin (46,43%). Majoritatea pa-
cientilor - 36 (66%) — au avut varste intre 40 si 70 de
ani, 8 bolnavi (14,29%) erau mai in varsta de 70 de
ani, 10 (17,86%) — mai tineri de 40 de ani.

in functie de durata maladiei, la 20 de paci-
enti (54,05%) maladia evolua pana la 1 an, la 18
(32,14%) se manifesta de la 1 pand la 3 ani si la cei-
lalti 16 bolnavi (28,57%) durata maladiei era mai
mare de 3 ani.

Simptomele neuropatice sunt in esenta lor po-
zitive sau negative. Simptomele pozitive presupun o
activitate spontand a fibrelor nervoase, pe cand cele
negative sunt datorate pierderii conductibilitatii nor-
male a fibrelor nervoase. In cadrul NFM sunt tipice
simptomele senzoriale pozitive, care includ dureri
chinuitoare de lunga duratd, parestezii, senzatii de
arsurd, senzatii de strangere, dureri impuscatoare.
Durerile sunt mai pronuntate pe timpul noptii si de-
regleaza somnul. Crampele musculare se intalnesc
frecvent. Pacientii pot prezenta semne senzoriale ne-
gative: amortire, rdcire, incordare.

In calitate de semn clinic de debut, dureri au ma-
nifestat 26 de pacienti (46,43%), senzatia de arsurd au
relatat-o 14 (25%), senzatia de inghetare — 8 (14,29%),
senzatia de amortire — 4 bolnavi (7,14)%, senzatia de
distensiune — 2 (3,57%). Crampe musculare au relatat
6 pacienti (10,71%), 8 (14,29%) au mentionat usca-
ciunea pielii.

La 34 de pacienti, (60,71% din lotul cercetat),
examenul obiectiv a relevat diminuarea sensibilitatii
vibratorii la degetele mari de la picioare; la 22 de bol-
navi (39,23%) acestora era in limitele normei.

La un numdr impunator de pacienti examinarea
clinicd obiectiva nu a determinat modificari patolo-
gice.

Cauzele neuropatiei cu afectarea fibrelor mici
sunt rareori depistate [11]. O cauza determinata, de

obicei, la acesti pacienti, este diabetul zaharat [1, 4,
15]. Studiile recente denotd afectarea tolerantei la glu-
coza sau indici majorati ai glucozei a jeun, care pot
fi asociate neuropatiei cu implicarea fibrelor mici. In
lotul de studiu la 8 pacienti (14,29%) am determinat
afectarea tolerantei la glucoza. La 4 bolnavi (7,14%)
pentru prima data a fost constatat diabetul zaharat.
8 persoane (14,29%) ficeau abuz de alcool. La alti 8
pacienti (14,29%) neuropatia putea fi relatatd la con-
tactul cu substantele toxice. 4 bolnavi (7,14%) au dez-
voltat sindromul algic polineuropatic dupd suportarea
infectiilor virale acute. La 2 (3,57%) neuropatia putea
fi declansata de dieta specific, indicatd dupa acutiza-
rea pancreatitei cronice, nivelul seric al vitaminei B1z,
fiind in norma.

Testele de stimulodetectie de rutind, efectuate in
cazul neuropatiilor, sunt informative, de obicei, cind
sunt afectate fibrele groase. Rezultatele testelor men-
tionate sunt in limitele normei in cadrul NFM. La toti
pacientii din lotul studiat conductibilitatea electrica a
fost in limitele normei.

Diagnosticul de NFM a fost confirmat prin
examenul raspunsului simpatic dermal. A fost
apreciatd modificarea reflexului potentialului
electric dermal, manifestat prin sudoratie la apli-
carea stimulului electric neasteptat pe nerv soma-
tic. In lotul studiat, la 38 de pacienti (67,86%) am
depistat lipsa raspunsului simpatic dermal, fapt
care confirma afectarea fibrelor eferente postgan-
glionare simpatice.

Discutii. Neuropatia este una dintre cele mai
frecvente probleme cu care se confruntd un neu-
rolog, incidenta ei fiind similard cu incidenta epi-
lepsiei [7, 17]. Deoarece factorii etiologici care
declanseaza neuropatia, sunt extrem de diversi, ne-
urologul isi asuma sarcina sa limiteze lista diagnos-
ticului diferential atat in baza unor momente-cheie
de diagnostic clinic, cat si in baza investigatiilor
suplimentare. Un moment-cheie este evidentierea
formei de neuropatie, in cadrul céreia exclusiv su-
ferd fibrele mici sau demielinizate. In majoritatea
neuropatiilor se afecteaza si fibrele mici, si cele
groase, insa numarul entitédtilor nozologice, in care
cu predilectie sufera fibrele mici, este limitat. Fibre-
le mici asigura functiile autonome, simturile termic
si de durere. Din aceste considerente, pacientii cu
NFM au tulburdri vegetative in asociere cu pierde-
rea simtului termic, dureri neuropatice, dizestezii
etc.

Confirmarea diagnosticului de NFM este di-
ficil, deoarece cercetérile electrofiziologice (exa-
menul de stimulodetectie, electromiografia), care,
de obicei, se utilizeaza in diagnosticul oricdrei ne-
uropatii, in cazul afectérii fibrelor mici sunt ne-
informative. Sunt necesare teste obiective, care ar
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confirma afectarea sistemului vegetativ si a fibrelor
mici [8, 12]. In studiu, pentru obiectivizarea afecta-
rii fibrelor mici, a fost utilizata aprecierea raspun-
sului simpatic dermal.

Studiul efectuat a relevat ca la majoritatea paci-
entilor cu NFM era modificatd patologic toleranta la
glucozi. In baza depistdrii NFM, ulterior primar s-a
depistat si diabetul zaharat. Deseori neuropatia putea
fi asociata cu abuzul de alcool sau cu actiunea sub-
stantelor toxice.

Concluzii

1. Este importanta stabilirea diagnosticului de
NFM, deoarece aceasta poate influenta hotarator sta-
bilirea etiologiei §i, prin urmare, aplicarea tratamen-
tului si a masurilor profilactice complexe.

2. Pacientii cu neuropatie cu implicarea fibrelor
mici remarcd o incidenta sporitéd de afectare a toleran-
tei la glucozd. De aceea, este utila efectuarea testului
tolerantei la glucoza la toti bolnavii cu neuropatie de
origine neclara.
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Rezumat

Neuropatia cu implicarea fibrelor mici este un subtip
al neuropatiei senzoriale cu care debuteazd orice neuropatie
senzoriald sau senzorimotorie. Este importantd stabilirea
factorului etiologic al neuropatiei, fapt ce ar putea preveni
evolutia progresivd a neuropatiei si implicarea ulterioard a
fibrelor groase in procesul patologic.

La un lot de 56 de pacienti cu polineuropatie cu afec-
tarea fibrelor mici a fost studiat posibilul factor etiologic
care a declangat polineuropatia. Implicarea fibrelor mici a
fost demonstrata prin raspuns simpatic cutanat si prin teste
vegetative periferice.

Cercetarile au relevat cd la 16 bolnavi (28,57%) era
patologic modificata toleranta la glucozi. La 4 pacienti
(7,14%) primar am depistat diabetul zaharat. In 8 ca-
zuri (14,29%) neuropatia putea fi asociatd cu abuzul de
alcool. In alte 8 cazuri polineuropatia putea fi indusi de
actiunea substantelor toxice. 4 pacienti (7,14%) au dez-
voltat sindromul algic polineuropatic dupd suportarea
unei infectii virale acute. In 2 cazuri (3,57%) declansa-
rea neuropatiei putea fi asociatd cu carentele datorate
dietelor specifice, indicate in pancreatitele cronice.

Neuropatia cu afectarea fibrelor mici este datoratd in-
fluentei mai multor factori patologici, rolul principal atri-
buindu-i-se diabetului zaharat. Este necesara efectuarea
testului de tolerantd a glucozei la fiecare pacient cu poli-
neuropatie.
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Summary

Small fiber neuropathy (SFN) represents a subtype of
sensory neuropathy that stay at the onset of any sensory or
motor-sensory neuropathy. It is important to establish the
etiology of SEN that can prevent the progressive evoluti-
on of the disease and later involvement of the myelinated
fibers.

In a group of 56 consecutive patients with SFN we
made an attempt to establish the possible etiological
factor. Involvement of the small fibers was documented
by skin sympathic response and peripheral autonomic
tests. The glucose tolerance was modified in 16 patients
(28,57%). Diabetes mellitus was primary established in
other 4 patients (7,14%). Alcohol abuse could be related
to the neuropathy in 7 patients (12,5%). In 8 patients
(14,29%) the neuropathy was induced by chronic use of
toxic substances. 4 patients (7,14%) developed a polyne-
uropathic pain syndrome after an acute respiratory viral
infection. In 2 cases (3,57%) the neuropathy was related
to dietary restrictions. SFN are related to many possible
etiological factors one of the leading being diabetes mel-
litus. It is necessary to perform the glucose tolerance test
in each patient with SFN.

Pesrome

HeBpomaTtusi ¢ mopa)keHMeM TOHKMX BOJIOKOH SIB-
JISIETCST TOATUIIOM CEHCUTUBHON HEBPONATHM, C KOTOPO-
ro febloTUpyeT a00asd CeHCUTUBHAA VWIM CEHCUTUBHO-
MOTOpHasi HeBpomaTusi. BayKHbIM sIB/ISETCs ONpefieneHe
3TUONOrNYeCcKOro (akTopa HEBPOIIATUM, YTO MOITIO OBl
IpefyIpefyTh Iporpeccupyloliee pasBUTIe HeBPOIATUI
U HOC/IeflyIoliee BOB/IEYeHNE B IIATOIOTMYECKIII IIPOLIecc
TOJICTBIX BOIOKOH.

Y rpynne! u3 56-Ty HallMeHTOB C MONMHENpomna-
THeTI ¢ OPa’kKeHNeM TOHKUX BOJIOKOH ObLI M3y4YeH BO3-
MOXHBIII 9TUOMOTUIECKUIT (PAKTOP, KOTOPBIN CIIOCO6-
CTBOBAJI pa3BUTHUIO HelpomaTuyu. BoBnedeHne TOHKMUX
BOJIOKOH OBIIO TOKA3aHO CUMITATUYIECKIM KOKHBIM OT-
BeTOM M nepudeprdecKuMn BeTeTaTUBHBIMU TECTAMI.
Wccnepopanusa onpepemunn y 16 nanueHTtos (28,57%)
[ATOJIOTMYeCKYI0 TOTePAaHTHOCTD K ITII0K03e. Y 4 60/1b-
HbIX (7,14%) mepBMYHO OIpefeNnuics CaXapHbIi aua-
6er. B 8 cryuasnx (14,29%) HeBpOmaTHIO MOXHO OBIIO
CBA3aTbh CO 37I0yIOTpebIeHneM ankorond. B gpyrux 8
CIIy4asiX HeBpOMATWsI MOI/Ia OBITh BbI3BAHA BO3JENL-
CTBUEM TOKCUYECKUX BelecTB. Y 4-X 60nbHbIX (7,14%)
60/1eBOIl TONVHEBPUTNYECKII CUHPOM Pa3BUJICS I10-
cle BUpycHoI nHbekuuu. B 2 cnyvasax (3,57%) neboT
HEBPOIIATMY MOT OBITH BBI3BAH JUETUYECKUMU OTpa-
HUYEHMSIMM, PEKOMEHJOBAHHBIMM IPU XPOHNYECKOM
naHkpearure. HeBpomaTus ¢ mopaxeHueM TOHKUX BO-
JIOKOH 00yC/IOB/IeHa BO3/e/ICTBIEM MHOXeCTBa GaKTo-
POB, OCHOBHAas pPOJIb OTBOJUTCA CaXapHOMY AuabeTy.
KaxgoMy 60/IbHOMY € IIOIMHEBpPOIaTHEll He0OXOAMMO
BBIIIOJTHEHE TeCTa Ha CAXapHYIO HaIPy3KYy.

VARIABILITATEA RITMULUI CARDIAC
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Introducere. Reglarea ritmului cardiac (RC)
este efectuatd de sistemul nervos vegetativ (SNV)
si prin intermediul influentelor umoral-metaboli-
ce. SNV simpatic accelereazd, iar cel parasimpatic
scade frecventa contractiilor cardiace (FCC). Re-
glarea centrala a RC este efectuata de centrii ner-
vosi situati la 3 nivele: trunchiul cerebral, mezen-
cefal si scoarta emisferiald. In formatia reticulati
a bulbului rahidian sunt localizati centrul simpatic
cardiostimulator si vasoconstrictor si centrul para-
simpatic cardioinhibitor. Aceste centre regleazd RC
prin intermediul nervilor simpatici si vagi, asigu-
rand homeostaza intrasistemica in sistemul cardio-
vascular si respirator.

Fiecare nivel de reglare a RC se caracterizeaza
printr-o anumita periodicitate a undelor generale
ale RC: cu cat este mai inalt nivelul de reglare, cu
atat timpul este mai lung, iar frecventa mai joasa.
Variatiile SNV parasimpatic provoaca modificari
ale RC cu frecventa 0,15-0,04 Hz Si se numesc unde
rapide sau unde respiratorii de frecventd inaltd (HF
- »high frequency”). Undele apdrute ca urmare a
fluctuatiilor activitatii SN'V simpatic au o frecventa
in diapazonul 0,15-0,04 Hz si se numesc unde de
frecventd joasd (LF - ,low frequency”). Sistemul
umoral-metabolic  (sistemul renin-angiotensin-
aldosteron, hormonii hipofizei si glandei tiroide,
concentratia electrolitilor in sange etc.) dau nastere
unor fluctuatii ale RC cu frecventa 0,04-0,0033 Hz,
care se numesc unde de frecventd foarte joasd (VLF
- ,very low frequency”).

Cateva cercetdri s-au referit la analiza relati-
ei dintre migrena si variabilitatea ritmului cardiac
(VRQC), relatand prezenta disfunctiei cardiace au-
tonome la subiectii cu migrena. Studiul condus de
Perciaccante A., cu includerea a 28 de subiecti cu
migrena cu aurd, monitorizati ECG timp de 24 de
ore, cu analiza ulterioara spectrala si time domain a
VRC, a demonstrat ca pacientii aveau o VRC statis-
tic semnificativ mai joasa, cu indici de hiperactivita-
te simpaticd, in comparatie cu subiectii grupului de
control [18].

Pe mésurd ce numarul studiilor clinice privind
VRC cresc, aceastd examinare se dovedeste a fi una
dintre cele mai promitatoare metode de investigatie a



