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Introducere

Accidentele vasculare cerebrale reprezinta principala patologie a creierului, fiind, din
cauza frecventei, gravitatii si prognostiului, o problema severa atat la nivel individual cat si la
nivel social. Numarul de accidente vasculare este in continua crestere, atat din cauza frecventei
ridicate a aterosclerozei, fibrilatiei atriale si hipertensiunii arteriale, considerate printre principalii
factori etiologici ai AVC, cat si din cauza ca, o data cu cresterea duratei medii de viata, creste si
riscul ca prin degenerarea vasculara specifica varstei, sa apara un accident vascular.

Impactul individual este major si depinde de localizarea si extinderea accidentului
vascular, sechelele putind varia de la simptome usoare si tranzitorii, pand la manifestari
neuropsthice grave, care duc la un handicap sever. Impactul social se datoreazd perioadei de
spitalizare indelungate si costurilor pe care le implica, cat si sustinerii financiare a persoanelor cu
handicap rezultat in urma evolutiei nefavorabile a accidentului vascular.

Dintre accidentele vasculare care afecteaza teritoriul vascular profund, cele talamice sunt
pe locul al doilea ca frecventa, dupa cele putaminale. De altfel, din cauza raporturilor stranse, o
leziune talamica poate fi nsotitd de tulburari cauzate de afectarea nucleului caudat si capsulei
albe interne. Talamusul, prin localizarea sa strategica superior de trunchiul cerebral, joaca un rol
cheie in stabilirea conexiunilor, in dublu sens, cu scoarta cerebrala. Complexitatea anatomiei
descriptive si a topografiei nucleilor, precum si variabilitatea surselor de vascularizatie, duc la
existenta si posibilitatea aparitiei a multiple sindroame clinice, cu manifestiri numeroase si
complexe, de la tulburdri neuropsihice si oculare, senzoriomotorii si de alterare a starii de
constientd, mergand pana la stiri care mimeaza accidentele vasculare cerebrale cu localizare
corticala.

Aceste sindroame sunt caracterizate printr-o simptomatologie clinica tipica, iar
modificarile patologice observate in urma investigatiilor imagistice (CT, IRM, angiografie)
permit clinicienilor sd localizeze leziunea 1in interiorul talamusului, capsulei interne sau
ganglinilor bazali si sa identifice artera lezata si eventual etiopatogeneza bolii. Cunoasterea
anatomiei vasculare a acestor structuri este insa obligatorie atat pentru un diagnostic imagistic
corect, cat si pentru a ingelege tabloul clinic al pacientilor cu accidente vasculare in teritroriul
profund de tip ischemic sau hemoragic.

Avand in vedere consideratiile de mai sus, in ciuda numarului mare de lucrari dedicate

acestui subiect, studiul anatomic al vascularizatiei talamusului §i complexului capsulolenticular



este un instrument de documentare util, mai ales daca informatiile teoretice se coreleaza cu

simptomatologia clinica si diagnosticul imagistic. O astfel de corelatie am incercat sa realizez in

cadrul acestei lucrari, pentru a avea o imagine cat mai completa din perspective diferite, insa care
se completeaza una pe alta, asupra talamusului si structurilor nervoase adiacente.

In incheiere as dori si multumesc celor fird de care nu ar fi fost posibild realizarea acestei

lucrari:

o Domnului profuniv.dr.Alexandru Teodor Ispas, pentru rdbdarea de a-mi explica si a ma
indruma pas cu pas pe parcursul realizarii studiilor si redactarii tezei;

o Colectivului si conducerii Disciplinei de Anatomie a Facultatii de Medicind din cadrul
UMEF”Carol Davila” Bucuresti, pentru permisiunea de a realiza studiul anatomic §i pentru
ajutorul oferit;

Colectivului si conducerii Institutului National de Neurologie si Boli Neurovasculare Bucuresti, pentru ca

mi-au oferit acces la baza de date utilizatd pentru realizarea studiului clinic §i pentru cazuistica prezentata

Tn cadrul tezei.



Capitolul 1. Date recente privind dezvoltarea talamusului si a nucleilor bazali

1.1. Dezvoltarea talamusului
Termenul TALAMUS provine din cuvantul grecesc thalamos care inseamna camera si a fost
folosit pentru prima datd de Galen in lucrarea sa De Usu Partium , n care compara creierul uman
cu o casd greceascd, cu camera matrimoniald situatd in centru, pentru a evidentia rolul central si
localizarea centrald a nucleilor de substantd cenusie situati superior de trunchiul cerebral, de o

parte si de alta a ventriculului I11. Din cauza conexiunilor sale n dublu sens cu cortexul cerebral

e ey

catre constiinta”. -4

Pentru diferentierea oricarei structuri cerebrale, in special a neocortexului si cerebelului, sunt necesare asa
numitele populatii de celule “organizatoare”, care sunt localizate la nivelul granitelor dintre viitoarele
componente ale creierului, Tn tubul neural si care determina gradientii de concentratic ale moleculelor
semnal sau factorilor de crestere in tesuturile tinta adiacente, controland astfel soarta si directia de evoluie
a acestora. Pentru talamus, celulele “organizatoare” sunt localizate la nivelul ZLI “zona limitans
intrathalamica”, o banda celulara ingusta situata la nivelul tubului neural, marcata la suprafatd de un san.
ZLI reprezintd limita 1n viata embrionarad intre talamus (talamusul dorsal, cum era denumit in trecut ) si
pretalamus (talamusul ventral), care este cunoscut in prezent sub denumirea de subtalamus. Aceasta limita
de demarcatie are un rol esential In dezvoltarea diencefalului, deoarece la nivelul sdau sunt exprimate
molecule semnal apartinind familiei Shh (sonic hedgehog), sau de tip Wnts sau FGFs. Fiercare dintre
acesti factori de crestere contribuie si la dezvoltarea altor regiuni ale sistemului nervos central, cum ar fi
maduva spindrii sau trunchiul cerebral. Celulele de la nivelul ZLI au capacitatea de a induce unor celule
transplantate abilitatea de a se dezvolta ca celule diencefalice, iar o celuld de la nivelul ZLI transplantata
intr-o altd regiune a sistemului nervos central, va duce la formarea, in acel loc, a unor structuri
asemanatoare cu talamusul si subtalamusul. Populatia celulard cu efect inductor asupra diferentierii
talamusului si subtamamusului poarta numele de MDO (mid-diencephalic organizer - organizator
mediodiencefalic). Inductia celulelor MDO este consideratd a se produce prin cooperarea dintre regiunile
procordala si epicordala ce se intdlnesc la nivelul diencefalului. Studii experimentale pe embrioni de
gdind au aratat ca in urma juxtapunerii diferitelor tipuri de celule din cele doud regiuni, se poate induce
expresia Shh. Odati initiati, exprimarea Shh se extinde de la nivelul plicii bazale catre tavan. ®® Aceasta
extenise dinspre anterior spre posterior impreuna cu faptul cd expresia Shh la nivelul MDO este controlata
de aceeasi molecula ca cea care a determinat evolutia placii bazale a prozencefalului, sugereaza laolalta ca

celulele Shh pozitive pot migra din placi bazala citre posterior ducand la formarea MDO &9,



1.2.Dezvoltarea nucleilor bazali

Nucleii bazali sunt localizati in partea ventrald sau subpalliald a telencefalului, statie cheie in
circuitele neuronale functionale implicate in controlul motivatiei si motilititii somatice (141,
Acesti nuclei au nu numai functie de executie, c¢i au un rol important in actiunile cognitive
esentiale pentru capacitatea de adaptare psihica in care includem planificarea, memoria, atentia si
invitarea G 39-44) Disfunctiile acestor nuclei se asociazi cu boala Parkinson, tulburiri obsesiv-
compulsive sau chiar abuz de droguri ©9-41)

Functiile diferitelor populatiii celulare care alcatuiesc nucleii bazali au fost studiate in numeroase
lucrari de specialitate, multe aspecte in ceea ce priveste organizarea functionald si rolul acestora
ramanand inca necunoscute pe deplin. Acest fapt se datoreaza complexitatii acestor nuclei,
multitudinii de tipuri de neuroni cu caracteristici biochimice distincte (neurotransmitatori diferiti,
receptori diferiti), cu conexiuni diferite si implicit cu roluri specifice. (31:40-41:44)

Din punct de vedere filogenetic, aspectul si functiile nucleilor bazali au ramas relativ constante la
tetrapode. (40:41.45, 46)

In cazul acestora, nucleii bazali sunt impartiti in doud grupuri, un grup dorsal, complexul
caudatoputaminal de la mamifere, cu functii predominant somatomotorii i un grup ventral,
implicat in special in motivatie, ce include nucleul accumbens si globus pallidus #549), cercetiri
recente aritdnd o organizare aseminitoare si la pestele zebra si pestii cartilaginosi. “7*9). La
pestii agnati, cunostintele sunt mai incerte in legdturd cu structura nucleilor bazali, unii
contestind prezenta globus pallidus la aceste specii, iar altii avand parerea contrarie 059, La
mamifere, neostriatul si paleostriatul au origine embrionara diferitd, din proeminenta ganglionara
laterala- ‘lateral ganglionic eminence’ (LGE) respectiv mediala- ‘medial gnaglionic eminence’
(MGE). Aceasta idee a fost teoretizatd pentru prima data de Holmgren in 1925 si demonstrata
apoi experimental de Fentress, 1981 si Marchand si Lajoie, 1986.GY Studiile ulterioare care au
folosit soareci transgenici au confirmat si ele aceste afirmatii ®59). In timpul dezvoltirii
embrionare, LGE si MGE exprimda combinatii diferite de factori transcriptionali in zona
ventriculara si/sau subventriculara. Unii din acesti factori sunt prezenti si la nivelul derivatelor
acestor doud proeminente, permitand astfel identificarea originii acestora. (31,61-63). LGE si
derivatele sale exprima factorii transcriptionali Isletl si Pax6, care lipsesc in MGE, iar MGE si

derivatele sale, incluzand aici globus pallidus, exprima factorii Nkx2.1, Lhx6 si Lhx7/8 , care



lipsesc in LGE. Exista si factori transcriptionali comuni cum ar fi Gshl, Gsh2 si DIx 1/2/5. Gsh 2
si Nkx2.1 intervin in diferentierea celulara catre LGE sau MGE, stimuland alti factori cum ar fi
factoriiDIx1/2 respectiv Lhx6/7/8, care intervin in migrarea si diferentierea neuronald ulterioara

in cadrul celor doud proeminente ¢4-67),

Capitolul 2. Anatomia talamusului si a nucleilor bazali

2.1. Talamusul

Talamusul este format din 2 mase ovoidale de substantd cenusie, situate de o parte si de
alta a ventriculului III, cu axul orientat dinspre posterior si lateral spre anterior si medial.

Din punct de vedere al configuratiei externe, talamusului 1 se descriu patru fete
(superioara, inferioara, laterala si mediala) si doua extremitati (anterioara si posterioara).

Polul anterior se mai numeste si tubercul talamic si delimiteaza posterior orificiul
interventricular Monro.

Polul posterior este mai voluminos si se numeste pulvinar.

Fata mediala este convexa, formeaza 2/3 superioare ale peretelui lateral al ventriculului
III. Ea este separatd de fata superioara a hipotalamusului impreund cu care formeaza acest perete
prin santul hipotalamic. In 70% din cazuri pe aceasti fatd existd o proeminentd numiti adeziunea
interlamicd. Ea contine neuroni si fibre care descriu o bucld dupa care se intorc in talamusul din
care provin fard a trece In talamusul de partea opusa (nucleul reuniens).

Fata superioara este separata de fata mediald prin stria medulara si tenia talamica. Tenia
talamica reprezinta locul de insertie a panzei coroidiene a ventriculului II1, iar stria medulara este
o parte a epitalamusului. Limita laterald a fetei superioare este reprezentatd de santul talamostriat
care contine v. talamostriatd si stria terminald si separa talamusul de corpul nucleului caudat.
Fata superioard este impartita in doua parti: o parte mediala, ce corespunde ventriculului III si
este acoperitd de panza coroidiand si ependimul ventriculului III, si o parte laterald care
corespunde ventriculului lateral si este acoperitd de ependimul si panza coroidiand a ventriculului
lateral.

Fata inferioara corespunde anterior hipotalamusului si posterior subtalamusului.

Fata laterala este convexd si separatd de nucleul lentiform prin bratul posterior al

capsulei albe interne.



2.2. Corpii striati

Corpii striati sunt mase de substanta cenusie, localizate in centrul emisferelor cerebrale,
paraventricular si alcatuiti din nucleul caudat si nucleul lenticular sau lentiform.

Nucleul caudat are forma de virgula si este situat superior si lateral de talamus. Nucleul
caudat este alcatuit din cap, corp si coada.

Capul este portiunea cea mai voluminoasa, proeminand in cornul frontal al ventriculului
lateral si este separat de cel de parte opusa prin septul pellucid.

Raporturi:

Superomedial corespunde cornului frontal al ventriculului lateral;
Inferolateral este situat superior de nucleul lentiform, prin bratul anterior al capsulei albe
interne;

® Superior corespunde corpului calos;

® [nferior are raport cu comisura alba anterioara;

Limita dintre corpul si capul nucleului caudat este in dreptul orificiului interventricular Monro.

Corpul nucleului caudat este mai ingust si se intinde posterior pand in dreptul
spleniumului corpului calos.

Raporturi:
® Superomedial corespunde partii principale a ventriculului lateral;
® Inferolateral este separat de nucleul lentiform prin bratul posterior al capsulei albe interne
Intre corpul nucleului caudat si talamus se gaseste santul talamo-striat, care continud vena
talamo-striata si stria terminala.

Coada nucleului caudat se gaseste inferior de nucleul lenticular si bratul sublenticular al
capsulei albe interne, n tavanul cornului temporal al ventriculului lateral impreund cu stria
terminald (lateral de aceasta) si este fuzionata cu nucleul amigdalian.

Nucleul lenticular are forma de piramida triunghiulara cu varful in sus si baza inferior,
situat lateral de talamus si inferolateral de nucleul caudat. In sectiune are forma triunghiulara si i
se descriu 3 fete: anteromediald, posteromediala si laterala.

Fata anteromediala este separatd de capul nucleului caudat prin bratul anterior al
capsulei albe interne. Fata posteromediald este separata de talamus prin bratul posterior al

capsulei albe interne. Fata laterala este separata de lobul insulei prin capsula alba externa,



claustru si capsula alba extrema. Baza se gaseste superior de bratul sublenticular al capsulei albe
interne, de coada nucleului caudat, stria terminald si cornul temporal al ventriculului lateral.
Nucleul lentiform este impartit de catre o lama medulara externa intr-o parte laterala numita
putamen si o parte mediala numita globus pallidus. La randul lui, globus pallidus este impartit de
catre o lama medulara interna intr-o parte laterald si una mediala.

Din punct de vedere filogenetic, nucleul caudat si putamen formeazd neostriatul, iar

globus pallidus formeaza paleostriatul.

Capitolul 3. Vascularizatia talamusului si complexului lenticulostriat

Detaliile cu privire la vascularizatia talamusului au fost studiate pentru prima datd de
Duret(%-81si Foix si Hillemand®? si ulterior, de Lazorthes®® si Plets®®). Subiectul a fost reluat Tn
studiile lui Percheron®), jar lucririle ulterioare au ajutat la aprofundarea corelatiilor clinico-
chirurgicale®®-27)
Existd 4 mari teritorii vasculare talamice, fiecare cu o predilectie pentru irigarea anumitor
grupuri de nuclei. Acestea sunt:
1. Ramuri tuberotalamice
2. Ramuri paramediane
3. Ramuri inferolaterale
4.Arterele coroidiene posterioare(figurile 1 si 2; a se vedea tabelul 1 pentru nume alternative ale
acestor vase de sange).
Arterele talamice prezinta variabilitate individuald atat in ceea ce priveste originea acestora, cat
si cu privire la numar, pozitie si distributie. (figura 3). Aceasta situatie este similara cu cea a
ramurilor lenticulostriate ale arterei cerebrale medii care iriga nucleii bazali si capsula interni1®
24)
Metoda optimd pentru corelatia intre deficitul prezentat si leziune este comparatia dintre
simptomele clinice si localizarea leziunii la examenul anatomopatologic al creierului. Acest lucru
este rareori posibil, cu toate acestea, mare parte din cunostintele actuale privind rolul talamusului
in comportament sunt obtinute in urma studiilor neuroimagistice in vivo. Detaliile anatomice
obtinute cu ajutorul examenului RMN reprezinta un salt considerabil fata de CT, dar entuziasmul

generat de aceasta modalitate de diagnostic paraclinic trebuie temperat deoarece oricat de exact



sunt determinate marginile infarctului si componentele neuronale afectate, nu vor putea concura
cu sectiunile histopatologice seriate examinate la microscop.

Artera tuberotalamica

Artera tuberotalamica provine din treimea mijlocie a arterei comunicante posterioara care la randul ei este
a doua ramura a arterei carotide interne, avand originea intre punctele de emergenta ale arterei oftalmice
si coroidiana anterioard. In interiorul talamusului urmeaza traiectul tractului mamilotalamic. Este absenta
la aproximativ 0 treime din populatia normala, caz in care vascularizatia pentru teritoriul sdu este
furnizati de citre artera paramediani®. Artera tuberotalamici iriga nucleul reticular, nucleul ventral
anterior (VA), partea rostrala a nucleului ventrolateral (VL), polul ventral al nucleului medial dorsal
(MD), tractul mamilotalamic, calea amigdalofugala ventrala, partea ventrala din lama medulara interna,

precum si nucleii talamici anteriori.

Artera paramediana

Potrivit lui Percheron,(®?) arterele paramediane "se diferentiaza din cel mai inalt grup de artere
paramediane care pot fi gasite de-a lungul nevraxului." Acestea apar din portiunea P1 a arterei
cerebrale posterioare, pentru care se mai foloseste termenul "artera mezencefalicid".*%) Clari et
al@®) impart ramurile interpedunculare care apar in segmentul P1, in inferioare, mijlocii si
superioare. Ramura inferioara, care are originea la bifurcatia arterei bazilare, precum si ramura
mijlocie, pe care Percheron® le-a numit impreuni pedicul mezencefalic paramedian, iriga
puntea si mezencefalul®%) si poate produce simptome de tip ,locked-in” in infarctul din
teritoriul bazilar. 2>Ramura superioara care iriga talamusul corespunde arterei talamosubtalamice

paramediane descrise de Percheron®-sau, mai simplu, artera paramediana.

Artera inferolaterala

Arterele inferolaterale sunt un grup de 5-10 ramuri cu origine in segmentul P2 al arterei cerebrale

posterioare, dupi desprinderea arterei comunicante posterioare (1323

Exista trei tipuri de artere inferolaterale:

® (Geniculate mediale care vascularizeaza jumatatea laterald a corpului geniculat medial

® Principale care sunt cele mai voluminoase, mai verticale si mai scurte dintre ramurile arterei
cerebrale posterioare®®)-. Ele pitrund intre corpii geniculati si vascularizeazi cea mai mare
parte a nucleilor ventrali posteriori si o parte a nucleilor VAL si VIL(012)

® Ramuri pentru pulvinar care vascularizeazi nucleul lateral dorsal si pulvinar(132324.26)



Artera coroidiana posterioara

Arterele coroidiene posterioare, ca si cele inferolaterale, provin din segmentul P2 din artera cerebrala
posterioara si sunt alcatuite dintr-un grup de ramuri, una sau doud ramuri sunt situate medial, adiacent
regiunii arterei comunicante posterioare (segmentul distal P1 sau proximal P2.) Acestea vascularizeaza
nucleul subtalamic si mezencefalul, jumatatea mediald a corpului geniculat medial, partile posterioare ale

nucleilor intralaminari centromedian si central lateral, precum si pulvinarul talamic, 3*7182326)

Arterele lenticulostriate

Artele lenticulostriate mediale sunt in numar de doua, iar celer laterale sunt in numar de 4-5, acestea la
randul lor dand nastere la 26 de artere perforante care asigura nutritia teritoriului profund vascularizat de
artera cerebrala medie. Arterele lenticulostriate laterale sunt mai lungi si au un diametru de doua ori mai
mare decat al celor mediale. Arterele lenticulostriate mediale vascularizeaza partea laterald a globus
pallidus, partea mediald a putamenului, iar cele laterale vascularizeazd partea laterald a putamenului,

capsula alba externa si partea superioara a capsulei albe interne pana la corona radiata.
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Partea speciala

Capitolul 4. Studiul anatomic al surselor de vascularizatie ale talamusului si

structurilor Tnvecinate capsulo- talamo- nucleare

Obiective
Studiul a urmarit evidentierea, prin disectie si injectare/coroziune a principalelor surse arteriale
ale talamusului si structurilor nervoase adiacente (nucleu caudat, putamen, globus pallidus si

capsula alba interna).

Material si metoda

Studiul a fost realizat Tn perioada 2014-2018 pe 6 emisfere formolizate, in cadrul
Disciplinei Anatomie a Facultatii de Medicina a UMF ,,Carol Davila Bucuresti”. Injectarea cu
polimer a arterelor cerebrale a fost precedata de izolarea acestora, cateterizarea lor, injectarea cu
o solutie calda de citrat de sodiu si ser fiziologic, pentru a mobiliza trombii formati intravascular
postmortem. Kitul cu polimer metacrilic mai continea, pe ldngad metacrilat de metil, protomer,
catalizator si pigment. Dupa un interval de asteptare de aproximativ 30 de minute, emisfera a fost
spalata si apoi imersata in solutie de coroziune (NaOH) in care a fost mentinutd timp de 7 zile.
Dupa acest interval, piesa a fost spalata si au fost indepartate cu grija reziduurile organice
corodate.

Injectarea cu polimer are ca dezavantaj imposibilitatea de a evidentia precis ramurile cu
calibru redus ale arterelor cerebrale, dar este foarte exactd in ceea ce priveste punerea in evidenta

a modalititii de ramificare a acestora®®,

Rezultate
Dupa extragerea emisferelor din interiorul cutiei craniene, am evidentiat artera cerebrala
anterioara si ramurile sale terminale, arterele pericalosala si calosomarginala, vizibile la nivelul

fetei mediale a emisferelor cerebrale, la nivelul santului corpului calos si a santului cingular.
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Fig 1. Artera cerebrala anterioara

Trunchiul bazilar se observa foarte bine prin coroziune partiald, la nivelul fetei anterioare

a puntii lui Varolio, intre piramidele pontine. Se pot studia astfel raporturile pe care le stabileste

cu clivusul, directia sa, calibrul si modalitatea de formare a ramurilor acestuia, prin observarea
atat in plan frontal, cat si In plan sagital.

Cunoasterea acestor elemente este indispensabild in cazul examindrii angiografice, ca si

pentru diagnosticarea precoce si cidt mai exactd a localizarii unei leziuni hemoragice sau

ischemice@®,

Fig.2. Arterele vertebrald si bazilara, pe fata anterioara a trunchiului cerebral 1.piramida bulbara;

2.oliva bulbara; 3. cerebel; 4.artera vertebrala; 5.artera bazilara

12



Fig. 3. . Arterea cerebrala posterioard la origine. 1-artera vertebrala; 2-artera bazilard; 3-artera

cerebrala posterioara.

Prin injectare cu metacrilat de metil, urmatd de coroziune partiala, se pot preciza cu
exactitate emergenta, traiectul si directia arterei cerebrale anterioare. Traiectul arterei se poate
vizualiza cel mai bine pe structuri examinate in plan sagital. Aceasta se desprinde, impreund cu
cerebrala medie, din carotida interna, avand un calibru mai redus.

La nivelul arterei se identifica cele doud segmente — proximal si distal — delimitate de
emergenta arterei comunicante anterioare. In primul segment, artera se giaseste in plan sagital si
se indreaptd antero-medial. Apoi, traiectul devine ascendent spre anterior si descrie o curba
convexa, corespunzatoare genunchiului corpului calos.

Pe piesele obtinute am putut identifica atit ramurile corticale, cat si cele centrale.

Arterele diencefalice, care vor vasculariza peretele anterior al ventriculului 111, apar sub
forma unor ramuri subtiri desprinse inferior fatd de emergenta arterei recurente a lui Heubner (a.
telencefalicd), a carei origine este situata superior de a.comunicanta anterioara.

Dintre ramurile corticale se pot identifica ramurile frontale, orbitale, artera
calosomarginala si pericalosald. Ramurile centrale sunt mai dificil de evidentiat, atat din cauza

numarului mare cat si calibrului redus.
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A.crerebrala ant.

Fig.4. Evidentierea arterei cerebrale anterioare

Artera cerebrald medie este cea mai voluminoasa dintre sursele de vascularizatie arteriala
cerebrald. Originea arterei se afli pe fata laterali a carotidei interne. In portiunea initiala,
cerebrala medie are un scurt traiect transversal, pentru ca apoi sd se orienteze spre anterior.
Ramurile centrale (palidale externe si lenticulo-striate) se desprind din segmentul initial al
cerebralei medii, sunt numeroase si greu de identificat din cauza densitatii lor mari, spre
deosebire de ramurile corticale, mai usor de diferentiat. Dificultatea de identificare a ramurilor
centrale pe preparatele obtinute prin injectare/coroziune se datoreaza si imposibilitatii de a le

separa de cele ale arterei cerebrale anterioare

Aa.temporale
ant. sipost.

Fig.5. Evidentierea ramurilor arterei cerebrale medii
Am identificat o parte dintre ramurile corticale: orbitofrontald, temporale, artera frontala

ascendenta, artera santului central (rolandica).
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Artera comunicantd posterioara se Indreaptd posteromedial spre artera cerebrala
posterioara, cu care se anastomozeaza, participand astfel la delimitarea postero-laterala a
poligonului arterial Willis.

Artera cerebrald posterioard este ramura de bifurcatie a trunchiului bazilar. Pe piesele
obtinute prin coroziune partiala se pot stabili traiectul si o serie de raporturi ale sale :
la origine, ea se afla la varful fosei interpedunculare
ocoleste lateral pedunculul cerebral, avand traiect supero-lateral si descrie o curba concava
medial
inferior de ea se gaseste artera cerebeloasa superioara
Pe piesele corodate in totalitate se observd originea ramurilor sale terminale si

participarea acestora la poligonul Willis.

A.comunicanta

A.comuni-
canta post.

A.cerebrala
Abazilara post.

Fig. 6. Aa. bazilara si cerebrale posterioare

La toate cele 6 emisfere injectate cu polimer, au fost prezente toate componentele
poligonului arterial Willis. In toate cazurile, arterele cerebrald anterioara si medie aveau origine
si traiect asemanator cu cele descrise clasic.
Tn urma injectarii, coroborand rezultatele obtinute cu cele prezentate in literatura de specialitate,
am observa teritoriul de vascularizatie profund corespunzator talamusului si structurilor vecine

(capsula alba internd, nucleul caudat, putamen si globus pallidus).
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Ramurile centrale ale principalelor surse arteriale ale creierului se vor distribui
diencefalului, nucleului lentiform si caudat, capsulei albe interne si sistemului limbic.
La nivelul regiunilor profunde ale emisferelor cerebrale, in dreptul capului nucleului

caudat, ramurile centrale provin din arterele cerebrale anterioara si mijlocie.

Fig.7. Distributia surselor arteriale la nivel central, sectiune frontald la nivelul capului nucleului

caudat (rosu-artera cerebrald anterioara, verde-artera cerebrala medie)

Fig. 8.Structurile vascularizate de arterele cerebrale anterioara si medie (sectiune frontala)

In dreptul corpului nucleului caudat, pe langa arterele cerebrale anterioara si medie, mai participa

si arterele cerebrald posterioard, coroidiana anterioara $i comunicanta posterioara.
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Fig. 9. Distributia surselor arteriale la nivel central, sectiune frontala la nivelul corpului nucleului
caudat (rosu-artera cerebrala anterioara, verde- artera cerebrald medie, albastru-artera cerebrala

posterioara, bleu-artera coroidiana anterioara, portocaliu-artera comunicanta posterioara)

Structurile nervoase pe care acestea le vascularizeaza pot fi vizualizate in figura de mai jos:

Fig.10. Sectiune frontala la nivelul corpului nc.caudat

In functie de primul criteriu, al distributiei surselor de vascularizatie cerebrald, ramurile centrale

pot fi sistematizate astfel, in cele 4 grupuri:
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Grupul antero-medial include ramurile centrale ale arterelor cerebrale anterioard si medie si
vascularizeazd rostrumul corpului calos, hipotalamusul anterior, aria preopticd si regiunea

supraoptica.

Grupul antero-lateral include ramurile centrale ale arterei cerebralei medii, inclusiv artera lui
Heubner si se distribuie capului nucleului caudat si regiunilor invecinate ale capsulei interne,

precum si unei porfiuni a nucleului lentiform.

Grupul postero-medial include ramurile centrale ale arterei comunicante posterioare si ale
cerebralei posterioare si vascularizeaza corpii mamilari, regiunea subtalamicd, grupurile nucleare

talamice, anterior si medial.

Grupul postero-lateral include ramurile centrale ale arterei cerebrale posterioare, desprinse dupa
anastomoza cu comunicanta posterioara si vascularizeaza nucleii laterali talamici, pulvinarul si
corpii geniculati.[51:5]

In sectiune transversald, se pot observa toate sursele de vascularizatie, reprezentate de arterele
cerebrale- arterioara, medie si posterioara, cat si de arterele comunicanta posterioara, coroidiana

anterioara si ramuri directe din artera carotida interna.

Fig. 11. Distributia surselor arteriale la nivel central, sectiune transversald (orizontald) la nivelul

genunchiului corpului calos (rosu-artera cerebrala anterioara, verde-artera cerebrald medie,
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albastru-artera cerebrala posterioara, portocaliu-artera comunicantad posterioara, mov-artera

coroidiana anterioara )

In figura care urmeazd se pot vizualiza structurile anatomice care corespund teritoriilor de

vascularizatie reprezentate mai sus:

Fig.12 Sectiune transversala (orizontala) la nivelul genunchiului corpului calos

Capitolul 5. Studiul clinic

5.1. Obiectivele studiului.

Avand in vedere severitatea si multitudinea simptomelor care insotesc accidentele vasculare din
teritoriul complexului capsulo - talamo- nuclear, am urmarit sa realizez un studiu clinic in care sa
urmaresc atat date demografice generale ale pacientilor afectati, prezenta factorilor de risc, cat si
localizarea si prezenta simptomelor specifice in functie de sediul leziunii si dimensiunile
acesteia. Astfel, voi putea realiza 0 corelatie intre elementele teoretice prezentate in partea
generali si aplicabilitatea lor in practici medicala din sectiile de neurologie. In acelasi timp, am
urmarit si evolutia pacientilor si factorii care au dus la inrdutatirea prognosticului (de exemplu
inundatia intraventriculara in cazul accidentelor hemoragice, transformarea hemoragica a unui

infarct sau dimensiunea mare a accidentului vascular).
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5.2.Material si metoda.

Studiul de tip retrospectiv a inclus 200 de pacienti internati cu diagnosticul de accident vascular
ischemic sau hemoragic n teritoriul talamocapsulolenticular Tn cadrul Institutului National
Neurologie si Boli Neuvasculare Bucuresti Tn perioada 2014-2018. Bolnavii au fost examinati
clinic si paraclinic, insistand asupra examenului neurologic si computer tomografic si dupa caz
pe imageria prin rezonantd magnetica.

In prima parte a studiului au fost analizate urmitoarele variabile : sex, prezenta factorilor de risc
(diabet zaharat, hipertensiune arteriala, fibrilatie atriald, boala aterosclerotica, obezitate, fumat,
accidente vasculare Tn antecedente), tipul de accident vascular ( talamic, striato- capsular,
capsulo- lenticular) .

In cea de-a doua parte a studiului, am analizat cei 40 de pacienti cu accidente vasculare
hemoragice, localizate la nivelul complexului talamo-capsulo- nuclear , in cazul carora am
analizat localizarea si dimesiunile leziunii, simptomele la internare si pe parcursul acesteia,
prezenta hemoragiei intraventriculare, precum si evolutia pacientilor.

Graficele au fost realizate cu ajutorul Microsoft Excel 2010.

5.3. Rezultate

Din cei 200 de pacienti inclusi in studiu, 66 de pacienti au fost de sex masculin, iar restul de 144

de sex feminin.

Tn ceea ce priveste repartitia pe grupe de varsta, majoritatea pacientilor s-au incadrat in intervalul
61-70 de ani (113 cazuri), urmati de cei din intervalul 51-60 de ani (67 cazuri), intervalul 41-50
de ani (18 cazuri), Tn vreme ce Tn doar 2 cazuri varsta pacientilor era sub 40 de ani.

Dintre factorii de risc incriminati Tn aparitia evenimentelor vasculare acute, in lotul studiat am
ntalnit:

1. HTA, la cel mai mare numar de pacienti
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Incidenta HTA in lotul de pacienti studiati

M pacienti hieprtensivi

M pacienti normotensivi

Grafic 1

2. Diabetul zaharat, care urmeaza indeaproape HTA, cu doar un procent mai pugin

Incidenta DZ Il in randul pacientilor din lotul
studiat

M pacienti diabetici ( DZ tip Il)

M pacienti non- diabetici

Grafic 2
3. Fibrilatia atriala - asociata in lotul de pacienti selectati, mai ales cu infarcte striato-

capsulare
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Incidenta fibrilatiei atriale in lotul de pacienti
studiati

M fibrilatie atriala

M fara fibrilatie atriala

Grafic 3

4. Dislipidemiile

Incidenta dislipidemiei in lotul de pacienti
studiati

M pacienti dislipidemici

M pacienti non dislipidemici

Grafic 4
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5. Fumatul

Prezenta fumatului ca factor de risc in lotul studiat

nefumatori

fumatori

Grafic b
6. Prezenta AVC in antecedente
pacienti cu AVC sechelar in
antecedente
14%
pacienti fara AVC in
antecedente
Grafic 6
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Din cei 200 de pacienti inclusi in studiu, 160 au fost diagnosticati cu AVC ischemic, iar restul de
40 cu AVC hemoragic.

Proportia de AVC ischemice si hemoragice in
lotul studiat

180 160
160 -
140 -
120 -
100 -
80 -
60 -
40 -
20 -

40

—

AVC ischemice AVC hemoragice

Grafic 7
Examinarea prin CT a facut posibila evidentierea hemoragiilor de dimensiuni mai mici, fapt care a
permis conturarea unor subtipuri clinice. Aceste hemoragii mici se produc cu predilectie in talamusul

posterolateral.

In urma aparitiei si dezvoltirii examenului computertomografic, a fost posibild identificarea
hemoragiilor talamice de dimensiuni mici, nu doar a celor mari, precum si localizarea exacta a
acestora. Astfel, au putut fi descrise, in functie de localizare, mai multe subtipuri clinice de hemoragii
talamice, cu manifestari diferite si specifice, acestea putand fi explicate prin conexiunile si functiile
diferite pe care le au grupele de nuclei talamici.

Hemoragiile anterolaterale pot cuprinde si partea anterioara a bratului posterior al capsulei albe
interne, ceea ce explica aparitia unei hemipareze usoare si a tulburarilor de sensibilitate, alaturi de
tulburari neuropsihice de tip abulie, apatie, indiferenta si tulburari de memorie. Rareori apar tulburari
oculare sau alterarea grava a strii de constientd. Manifestarile sunt explicate nu doar prin vecindtatea
bratului posterior al capsulei albe interne, ci mai ales prin afectarea conexiunilor cu lobul frontal.

Hemoragiile posterolaterale sunt cele mai frecvente, se pot extinde si ele la bratul posterior al
capsulei albe interne, si se caracterizeaza mai ales prin tulburari senzoriomotorii, alaturi de manifestari

de tip extrapiramidal. Pot aparea si tulburari ale limbajului de tip afazie, apraxie, hemineglect
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contralateral, tipul manifestarilor depinzand de localizarea dreapta/stanga. Pupila poste fi miotica
ipsilateral, Insotitd de hemianopsie si ptoza palpebrala.

Hemoragiile mediale se caracterizeaza in special prin alterarea starii de constientd, mergand de
la hipersomnolenta, pana la stupor sau coma. Daca aceasta nu este sever afectata, se pot diagnostica si
abulie sau tulburdri de memorie.

Hemoragiile posterioare sunt cele mai rare si presupun afectarea in primul rand a pulvinarului.
Se caracterizeaza in primul rand prin tulburiri senzoriomotorii, care insa sunt usoare, afazie si agrafie
(In leziunile stangi). Leziunile pe partea dreapta sunt caracterizate prin apraxie, tulburari de memorie

si dezorientare.

Localizarea AVC hemoragice in lotul studiat

6
15%

B Anterolateral

M Posterolateral
Medial

B Posterior

Grafic 8
Tn ceea ce priveste repartitia stanga/dreapta a leziunilor, am constat ca acestea sunt mai frecvente

pe partea dreapta in toate localizarile, cu exceptia AVC anterolaterale.

Localizarea AVC hemoragice comparativ
stanga/dreapta
Medial E W Stanga
Anterolateral . = Dreapta
0 5 10 15 20 25

Grafic 9
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Majoritatea AVC hemoragice n lotul studiat sunt de dimensiuni mari, peste 2 cm.

Dimensiunile AVC hemoragic in lotul studiat

B AVC mici
m AVC mari

Grafic 10
Distributia cazurilor in functie de localizare si dimensiuni arata ca, in toate subtipurile clinice,
AVC mari au predominat, iar Tn cazul localizarii posterioare, nu au existat decét leziuni de

dimensiuni mari.

e AN

Localizarea leziunii in functie de
dimensiunile AVC

Posterior

Medial
B AVC mici

rosterolreral [ "

Anterolateral

5 10 15 20 25

o

Grafic 11
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19 din cei 40 de pacienti cu AVC talamic hemoragic prezentau cefalee ca simptom de debut.

Prezenta cefaleei la debut la pacientii cu
AVC hemoragic

B Cu cefalee

B Fara cefalee

Grafic 12

Tn ceea ce priveste manifestarile clinice neuropsihice, majoritatea pacientilor au prezentat una
dintre ele sau o combinatie a acestora.

Dintre ele, cea mai frecventa a fost afazia, prezenta la peste jumatate din cazuri (22 de pacienti
din totalul de 40). Se poate observa de asemenea ca majoritatea cazurilor sunt prezente la AVC

de dimensiuni mari.

Pacientii cu afazie in lotul studiat

AVC mici

M Cu afazie

M Fara afazie

Grafic 13
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Intre tipurile de afazie, cea mai frecventa este cea transcorticala, urmata de afazia motorie si cea
globala.

Tipuri de afazie in lotul studiat

Afazie motorie (Broca) H AVC mari

m AVC mici

Afazie globala

o
N
N
o))
(o]

10 12 14 16

Grafic 14
Celelalte tulburari cognitive sunt prezente intr-o proportie mai mica, fara insa ca insemnatatea lor

n tabloul clinic sa isi piarda din valoare.

Tulburari cognitive la pacientii din lotul studiat
25
22
20
20
15
10
5
5 . 5 3 3
. I S e =
Afazie Mutism Dizartrie Neglect Anosognozie  Tulburari tulburari
vizuale auditive
Grafic 15
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Pe locul 2 dupa afazie ca frecventa se gasesc tulburarile oculare, a caror repartitie este prezentata

in graficul care urmeaza:

Manifestari oculare la pacientii din lotul studiat
25
20
20
15
15
10 8 8
5 = B q
0 . | |
miscari de miscaride  devierea privirii  modificari hemianopsie skew deviation
verticalitate orizontaliate pupilare
Grafic 16

Se poate observa ca majoritatea cazurilor prezinta tulburarea miscarilor de verticalitate, urmata

de modificari ale diametrului pupilar.

Tn afara tulburarilor cognitive, o alta serie de manifestari clinice include tulburarile functiilor
senzorimotorii.
Dintre tulburarile motorii, cea mai frecventa este hemiplegia, urmata de hemipareza si deficite
motorii minore.

Prezenta hemiplegiei in lotul studiat
5

13%1

B Hemiplegie

B Hemipareza

m Deficite motorii minore

Grafic 17
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Majoritatea cazurilor de hemiplegie se Tntalnesc la pacientii cu AVC mari (21 din 26 de cazuri).

Prezenta hemiplegiei la pacientii cu AVC
mici/mari

Fara hemiplegie

m AVC mari

Cu hemiplegie

J m AVC mici

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Grafic 18
Tn ceea ce priveste localizarea, majoritatea cazurilor sunt localizate posterolateral, urmate de

localizarea mediala si anterolaterala.

Distributia pacientilor cu hemiplegie in
functie de dimensiunea si localizarea AVC

B AVC mici

m AVC mari

Posterolateral Anterolateral Medial

Grafic 19
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Majoritatea deficitelor motorii sunt localizate atat la nivelul fetei cat si membrelor (90%), urmate

de localizarea izolata la nivelul membrelor (8%) sau fetei (2%).

M La niv.fetei
M La niv membrelor

 la niv.fetei si membrelor

Grafic 20
Cele mai frecvente tulburari motorii s-au Tinregistrat in cazul localizarii Tn regiunile

posterolaterale ale talamusului.

Tipul si distributia deficitelor motorii in lotul
studiat

M La niv.fetei
22 H La niv membrelor
>5% M Posterolateral
1 M Anterolateral
2% 2(;% H Posterior
3% = Medial

5%

Grafic 21
Ca si Tn cazul tulburarilor motorii, tulburarile senzitive sunt localizate cel mai frecvent la nivelul
fetei si membrelor, iar subtipul clinic cel mai frecvent este cel posterolateral. Ele au fost

diagnosticate la 29 din cei 40 de pacienti cu AVC hemoragic.
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Prezenta tulburarilor senzoriale in lotul
studiat

M Cu tulburari senzoriale

M Fara tulburari senzoriale

Grafic 22
Tn ceea ce priveste tipul de tulburari senzitive, cele mai frecvente au fost cele profunde,

complexe, prezente in 23 de cazuri, fata de cele superficiale, in doar 6 cazuri.

Tipurile de tulburari senzitive in lotul studiat

B Fara tulburari senzitive
B Superficiale

= Profunde

Grafic 23
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Dintre factorii agravanti, care pot influenta evolutia accidentelor vasculare talamice, hemoragia
intraventriculara este cel mai frecvent intalnit (52% din cazuri). Prezenta acesteia se explica prin
raporturile de vecinatate pe care talamusul le are atat cu ventriculul Il cat si cu ventriculii

laterali.

Prezenta hemoragiei intraventriculare in lotul
studiat

B Cu hemoragie intraventriculara
M Fara hemoragie intraventriculara

Grafic 24
Tntre cazurile cu hemoragie intraventriculara, majoritatea afecteaza atat ventriculul 3 cat si

ventriculii laterali (15 cazuri fata de doar 6 cazuri).

Prezenta si localizarea hemoragiei
intraventricq&_!a re

25%

B Fara hemoragie intraventriculara
B Cu hemoragie intraventriculara
m ventricul Il
‘ m ventricul Ill+laterali
6
10%

Grafic 25
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Tn ceea ce priveste distributia cazurilor cu hemoragie intraventriculara Tn functie de dimensiunea

AVC, majoritatea sunt in cadrul AVC de dimensiune mare.

Prezenta hemoragiei intraventriculare in
functie de dimensiunea leziunii

® AVC mari

Cu hemoragie

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Grafic 26

Un alt factor de prognostic negativ si evolutie nefavorabila este alterarea starii de constienta, cu
GSC<8.

Pacientii cu GSC<8 in lotul studiat

B GSC<8
m GSC>8

Grafic 27



Repartitia pacientilor cu GSC<8 arata ca majoritatea apartin subtipului clinic posterolateral.

GSC<8

‘ B Anterolateral
M Posterolateral
= Medial
M Posterior
Grafic 28

Evolutia pacientilor a depins in primul rand de dimensiunile leziunii, de localizarea acesteia, la

care s-a adaugat prezenta factorilor agravanti.
31 din cele 40 de cazuri cu AVC talamic hemoragic au avut evolutie favorabila, in vreme ce

restul de 9 pacienti au decedat (25% din cazuri).

Evolutia pacientilor cu AVC hemoragic

W Deces

M Evolutie favorabila

Grafic 29
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Din cele noua decese, majoritatea au avut leziunea localizata in talamusul posterolateral.

Numarul de decese in functie de localizarea
leziunii

AL

H Anterolateral

M Posterolateral
= Medial

M Posterior

Grafic 30

Tn ceea ce priveste dimensiunea leziunii, 8 din cele 9 cazuri aveau leziuni mari.

Numarul de decese in functie de
dimensiunea AVC

m AVC mici
B AVC mari

Grafic 31
Cazul cu leziune mica a AVC hemoragic talamic este de tip posterolateral.
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Repartitia deceselor in functie de
localizarea si dimensiunea leziunii
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Grafic 32

Dupa cum se poate observa in graficul ce urmeaza, 6 din cei 21 de pacienti cu hemoragie
intraventriculara au decedat, acestia reprezentand doua treimi din totalul deceselor inregistrate in

cadrul studiului.

Decesul in randul pacientilor cu
hemoragie intracraniana

M Deces

Grafic 33
Aceeasi repartitie ca in cazul prezentei hemoragiei intracraniene s-a putut observa si in cazul

prezentei alterarii starii de constienta.
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Numarul de decese in functie de starea de
constienta

B GCS<8
m GCS>8

Grafic 34
Asocierea factorilor care au dus la un prognostic defavorabil, Tn cazul lotului studiat arata astfel:
AVC
mare HIC GCS<8
Caz1l 1 1 1
Caz2 1 1 1
Caz3 1
Caz4 1 1 1
Caz5 1 1 1
Caz6 1
Caz7 1 1
Caz8 1 1
Caz9 1 1

Se observa ca Tn toate cazurile de deces a existat o0 asociere de cel putin 2 factori agravanti, iar Tn

4 cazuri erau prezenti toti cei 3 factori.
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5.4. Discutii

In incercarea de a intelege efectele leziunilor talamice asupra comportamentului, este necesar si
se ia in considerare rolul sistemelor de fibre care conecteaza nucleii talamici cu alte regiuni
cercbrale si sistemelor de fibre care traverseaza talamusul, deoarece unele dintre manifestarile
clinice descrise se pot datora lezarii acestor sisteme de fibre, mai degraba decat leziunilor
nucleare.

Doua sisteme de fibre intratalamice sunt deosebit de relevante pentru invédtare si memorie.
Tractul mamilotalamic (Vicq d'Azyr) leaga grupul nuclear anterior cu corpii mamilari, care la
randul lor sunt legati de hipocamp si cortexul entorinal. Acest tract, impreund cu fornixul,
introduc nucleii anteriori In sistemul neuronal care controleazd invitarea si memoria. Calea
amigdalofuga ventrala conecteaza amigdala cu partea mediala a nucleului medial dorsal, iar o
leziune a acestuia poate explica aparifia amneziei, precum si afectarea emotionala.

Leziuni ale talamusul medial afecteaza fibrele corticofugale cu origine in cortexul motor si
premotor si ajung in nucleii Darkschewitsch si Cajal din mezencefal, precum si fibrele din FLM
care intervin in miscdrile conjugate ale globilor oculari®. Afectarea acestor fibre este
responsabild de disfunctiile oculomotorii care insotesc AVC- urile talamice.

Exista, in cazuri foarte rare, leziuni ale pediculilor talamici, Intrerupand conexiunile talamusului
cu cortexul si nucleii bazali. Astfel, afectarea bratului anterior al capsulei albe interne care
contine fibre de la cortexul cingular si prefrontal pand la nucleii talamici anterior si medial
dorsal, determini tulburiri de comportament(7-"9) .

Observatia cd leziunile talamice produc modificdri de comportament de ordin superior in afard
de deficite senzoriale si motorii, ridicd problema fenomenului de diaschisis. Conform acestei
ipoteze®), o leziune ntr-o regiune a sistemului nervos central produce tulburiri functionale la
distantd, intr-o altd regiune a creierului conectata cu cea lezata. Acest lucru se manifestd nu
numai ca afectari ale comportamentului controlat de regiunile respective, ci si prin alterarea
metabolismului celular (obiectivata cu tehnici neuroimagistice functionale de tip PET). Astfel, in
urma unui infarct talamic de mica amploare sau in urma unei talamotomii, au fost observate
scdderi ale nivelului activititii metabolice®8?) . Aceste fenomene de diaschisis depind de
circuitele talamocorticale si oferd o explicatie logica pentru deficitele comportamentale la

pacientii cu leziuni talamice focale.
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Studiul clinic si-a propus sa evalueze un lot de pacienti cu AVC talamice, urmarind atat date
demografice generale pentru lotul studiat, cat si antecedente si factori de risc, tipuri de AVC
talamice (hemoragice sau ischemice), insistind mai ales asupra localizarii, dimensiunilor,
manifestarilor clinice si prognosticului. Acesta din urma s-a dovedit a fi influentat de prezenta in
tabloul clinic si in cadrul examenelor paraclinice a unor factori agravanti.

Marea majoritate a pacientilor suferisera accidentul vascular in timpul zilei, ceea ce reflecta
caracterul circadian al hemoragiilor cerebrale, intalnit si in alte studii. (184, 185). Din cei 200 de
pacienti inclusi 1n studiu, 160 suferisera un accident vascular talamic de tip ischemic, iar restul
de 40 de tip hemoragic. In ceea ce priveste sexul pacientilor, majoritatea erau femei — 144 fata de
76, rezultate asemanatoare cu cele din studiul lui Kumral si colab (184) (66 femei si 34 barbati).
Factorii de risc inclusi in analiza statistica au fost hipertensiunea arteriala, fumatul, diabetul
zaharat de tip II, dislipidemiile, fibrilatia atriald. Dintre acestea, hipertensiunea arteriald a fost
intalnita cel mai frecvent, la 80% din cazuri. Rezultatele sunt similare cu alte studii de
specialitate, care arata ca acesta este principalul factor incriminat in aparifia accidentelor
vasculare. Am observat de asemanea ca la internare, la pacientii cu accidente vasculare
hemoragice, presiunea arteriald era mai mare decat la debutul simptomatologiei, fapt raportat si
in alte studii cu obiective similare. Explicatia ar putea fi legatd de raspunsul vegetativ la
presiunea intracraniand §i ea crescutd, pentru a mengine un flux sangvin normal si o perfuzie
corespunzatoare la nivel cerebral.( 186)

Pe locul doi ca factori etiologici ai accidentelor vasculare talamice am nregistrat fumatul si
diabetul zaharat tip II, cu 79% din cazuri. Ambele afectiuni evolueaza cu afectare vasculara
primara sau post hipertensiune sau dislipidemie, care poate fi indusa atat de fumat cat si de
diabetul zaharat. Tn cazurile cu accidente vasculare de tip ischemic, diabetul zaharat ocupa locul
al doilea intre factorii etiopatogenici, urmati de fumat. In cazul accidentelor vasculare de tip
hermoragic, diabetul zaharat este intalnit intr-un procent mai mic, dar in continuare important in
etiopatogenia AVC. (184, 187, 188). Fibrilatia atriala este si ea prezenta in cadrul lotului studia,
Cu un procent apropiat de fumat si diabet zaharat si superior dislipidemiilor (76%). AVC 1in
antecedente au prezentat doar 14% dintre participantii la studiu.

Dintre cele 40 de cazuri de accidente vasculare hemoragice, 57% au fost localizate
posterolateral, 20% anterolateral, 15% medial si 8% posterior. Aceste rezultate sunt similare cu

cele din literatura de specialitate. Astfel, in studiul lui Kumral si colab (184) 55% din cazuri au
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fost localizate posterolateral, 21% anterolateral, 15% medial si 9% posterior. Localizarea AVC
hemoragic talamic influenteaza atdt simptomatologia cat si prognosticul. Cele mai multe
manifestari clinice au fost inregistrate in cazul localizarii posterolaterale. Toti pacientii cu un
astfel de subtip clinic au prezentat tulburdri senzorimotorii, la care se adauga tulburarile
neuropsihice si oculare. Daca in plus leziunile unt si de mari dimensiuni, prognosticul e si mai
rezervat. In studiul lui Kumral (184), AVC posterolaterale de mici dimensiuni au prezentat in
egala masura tulburari motorii de tip hemiplegie/hemipareza. Asocierea cu leziunile la nivelul
capsulei albe interne explica tulburirile cognitive si de limbaj. in cazul AVC anterolaterale,
tulburarile senzorimotorii sunt in procent destul de ridicat, in vreme ce tulburarile oculomotorii si
de limbaj sunt mai putin frecvente decat in cazul localizarii posterolaterale. Manifestarile
senzorimotorii sunt prezente si in cazul localizarilor mediale si posterioare, desi intr-un procent
mai redus, ca si tulburdrile oculomotorii §i neuropsihice, care insotesc doar hemoragiile de

dimensiuni mari, fie prin afectarea concomitenta a altor nuclei, fie a capsulei albe interne.

23 de cazuri din cele 40 incluse in studiu au fost localizate pe partea dreaptd, iar restul de 17
cazuri pe stanga, neexistind niciun caz de leziune bilaterala. Raportat la subtipul clinic, cu
exceptia tipului anterolateral, in toate cazurile leziunea este mai frecventd pe dreapta. In studiul
lui Kumral si colab, 51% din cazuri aveau AVC localizat pe partea dreaptd, un procent usor mai
redus fatd de studiul personal. Importanta cunoasterii localizrii leziunii este in mod special
pentru a explica si urmiri aparitia si evolutia simptomelor caracteristice. In acelasi timp,
localizarea poate constitui si un factor de prognostic.

29 de cazuri (73%) din totalul de 40 AVC hemoragice au dimensiuni de peste 4 cm, masurate pe
imagini computertomografice, si au fost catalogate drept accidente vasculare de dimensiuni mari.
Pentru toate localizarile, majoritatea cazurilor se incadrau in aceste dimensiuni, iar in cazul AVC
posterioare, sund doar de dimensiuni mari. Tn studiul lui Kumral, din cele 100 de cazuri, 67
prezentau leziuni de dimensiuni mari.

La internare, 19 din cei 40 de pacienti au prezentat cefalee. In studiul lui Kumral, doar 7 pacienti
din 100 prezentau cefalee in momentul prezentarii la medic.

In studiul lui Kumral, 57% dintre pacienti au prezentat, pe langa leziunea talamica, hemoragie
intraventricularad. Dintre cazurile prezentate, 67% aveau AVC mari, iar restul de 33% AVC mici.

In ambele situatii, majoritatea accidentelor vasculare hemoragice erau localizate posterolateral.
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Rata mortalitatii la pacientii cu hemoragie intraventriculara variazi intre 44 si 100%@2232431) n
studiul lui Kumral aproape o treime din cazurile cu hemoragie intraventriculara au decedat in
prima luni post AVC. In studiul lui Steinke si colab®® 52% din pacientii cu hemoragie
intraventriculara si 13% din cei cu hemoragie strict intratalamica au decedat, in vreme ce toti
pacientii cu accident vascular talamic de tip ischemic au supravietuit.

Aléturi de prezenta hemoragiei intraventriculare, un alt factor de prognostic nefavorabil, coma,
evaluata ca GCS<S8, a fost prezenta la 23 de pacienti, dintre care 20 cu dimensiuni ale leziunii de
peste 2 cm. Prezenta comei a fost incriminatd ca factor determinant al decesului si in alte
studii®>23:2%) aceasta fiind asociatd semnificativ statistic si cu dimensiunile leziunii hemoragice
sau ischemice. In studiul lui Kumral, 39% dintre pacientii comatosi la debutul AVC au decedat.
In ceea ce priveste manifestirile clinice neuropsihice, majoritatea pacientilor au prezentat una
dintre ele sau o combinatie a acestora. Dintre ele, cea mai frecventd a fost afazia, prezenta la
peste jumatate din cazuri (22 de pacienti din totalul de 40). Se poate observa de asemenea ca
majoritatea cazurilor sunt prezente la AVC de dimensiuni mari.

Dintre manifestarile neuropsihice si comportamentale, cel mai frecvent intalnita, in studiul lui
Kumral, a fost afazia, cu diferite forme, prezenta la 37 de pacienti cu leziuni talamice pe partea
dreaptd. Leziunile stdngi au avut cd principala manifestare anosognosia (33% din cazuri).
Deficitele de limbaj, dezorientarea si tulburdrile de memorie se asociaza cu leziuni de partea
emisferei dominante, iar tulburarile de perceprie vizuald/spatiald cu cele de partea emisferei
nedominante. Tn cazul acestor sindroame, afectarea limbajului poate merge de la erori minore de
exprimare si frazare, pAnd la afazie de tip receptiv sau expresiv®®39), Aceste tulburiri se asociazi
cel mai frecvent cu afectarea pulvinarului si nucleului VPL talamic si se datoreaza probabil
ntreruperii circuitelor cortico-talamice®. in cazul deficitelor de tip anosognozie si tulburari de
schema corporald, acestea sunt mai frecvente de partea emisferei nondominante®?. S-a afirmat
cd afectarea nucleilor mediali talamici induce hemineglect spatial“>#3). Tn ultimii ani, cea mai
des acceptata si utilizata explicatie a aparitiei acestor manifestari se datoreaza intreruperii buclei
de activare cu origine corticala ce se continua la nivelul sistemului limbic si formatiei reticulate.
Deficiitele de atentie vizuald/spatiald se datoreazd lezarii nucleilor VPL, centromedial si
ventrolateral %243,

Pe locul al doilea dupa tulburarile neuropsihice (prezente in cadrul studiului personal la 22 de

pacienti), se gasesc tulburdrile la nivelul oculomotricitatii, intdlnite in 20 de cazuri. Toti acesti
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pacienti prezentau tulburari ale miscarilor de verticalitate, urmate de modificari pupilare,
intalnite in 15 cazuri. Desi prezente, tulburarile miscarilor de orizontalitate, sunt intalnite in doar
4 cazuri. In studiul lui Kumral, tulburarile oculare au inclus tulburéri de orientare a privirii, fie de
partea opusa leziunii, fie ipsilaterale, (5 respectiv 18 pacienti), cea mai frecventa fiind paralizia
privirii la sursumvergentd (31% din cazuri). Pupilele fixe au fost prezente si ele intr-un procent
insemnat, de 21%. Evident, pentru toate tipurile de manifestari, majortatea leziunilor au fost de
dimensiuni mari. In alte studii, cele mai frecvente tulburari au fost cele de privire pe vertical,
pupile mici si areactive si paralizia privirii orizontale®*35-37) Paralizia miscarilor verticale ale
globilor oculari a fost raportatd In procente care variaza intre 34 si 94%, iar mioza in 70% din
cazuri®?2%- Mecanismul tulburdrilor miscarilor orizontale ale globilor oculari este reprezentat de
intreruperea fibrelor descendente de la nivelul lobului frontal catre talamus, fie la nucleii mediali
dorsali, fie la cei intralaminari sau la pulvinar. Tulburarile miscarilor verticale si de convergenta
sunt datorate afectarii nucleilor intralaminari si medial dorsal, precum si la nivelul fasciculului
longitudinal medial, comisurii posterioare si nucleului interstitial. Mioza ipsilaterald sau
bilaterald se poate datora compresiei hipotlamice sau a fibrelor descendente simpatice (637

Toti pacientii inclusi in studiu au avut la debut manifestari motorii, fapt ce se suprapune cu
raportirile lui Kumral, in vreme ce Tn alte studii8 22 2324) procentul de manifestirii de tip deficit
motor variaza intre 93 si 100%. Hemiplegia a fost diagnosticata la 65% din cazuri, urmata de
hemipareza la 22% din cazuri si deficite motorii minore in 13% din cazuri. Desi afectarea
motorie concomitentd a fetei si membrelor a fost inregistrata la 90% din pacienti, au existat si
cazuri de paralizie izolata la nivelul membrelor (8%) sau la nivelul fetei (2%). 21 din cele 26 de
cazuri de hemiplegie erau la pacienti cu AVC de dimesiuni mari.

In studiul lui Kumral, hemiplegia a fost cea mai frecventa tulburare motorie, prezenti la 70% din
pacienti, hemipareza la 19% si deficit motor moderat in restul cazurilor. Prezenta acestora poste
fi explicata prin afectarea simultana a capsulei albe interne. Ataxia a fost si ea prezenta la 20 din
cele 100 de cazuri din studiul lui Kumral.

Deficitele senzoriale au fost localizate, ca si cele motorii, atat la nivelul fetei cat si membrelor si
au fost prezente la 29 din cei 40 de pacienti cu accident vascular talamic hemoragic, dintre care
23 profunde si 6 superficiale. In ceea ce priveste deficitele senzoriale, in studiul lui Kumral, 66
dintre pacienti au prezentat o astfel de simptomatologie, iar 13 dintre ei aveau deficite senzitivo-

senzoriale superficiale. Unele studii au raportat si sindrom talamic cu manifestéri pur senzitive@®
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dar majoritatea au inregistrat ca simptomatologie dominanta hemiplegie/hemipareza, asociata cu
tulburiri senzitive, voma, cefalee, tulburiri oculomotorii si neuropsihice®19),

9 din cei 40 de pacienti cu AVC hemoragic au decedat. Dintre acestia 6 prezentau hemoragie
intracraniand sau comi (GCS<8). In 8 cazuri din 9, dimensiunile AVC talamic hemoragic
depaseau 4 cm. In studiul lui Kumral si colab, mortalitatea a fost de 25%, influentata de factori
de prognostic negativ similari — dimensiunea mare a AVC, localizarea posterolaterala, starea de

coma la internare, hemoragia intracraniana si hidrocefalia.

5.5. Cazuri clinice

Studiul clinic a incercat sa evalueze statistic, pe lotul de pacienti inclus in studiu, atat aspecte
generale, demografice, cat si aspecte particulare specifice ale pacientilor cu accidente vasculare
talamice. Au fost astfel urmarite simptomele, localizarea, factorii etiopatogenici, dimensiunea,
subtipul clinic, factorii de prognostic nefavorabil, evolutia cazurilor studiate.

Ca o completare a studiului clinic descriptiv, Tn ultima parte a acestuia am inclus o serie de
cazuri clinice la diagnosticarea si tratamentul carora am contribuit si pe care le-am folosit prin

amabilitatea conducerii Institutului National de Boli Neurovasculare Bucuresti.

Caz 1.

A.C., 58 ani

Pacient cunoscut cu fibrilatie atriala permanenta, in tratament cu anticoagulant cumarinic cu INR
sub tinta terapeutica, hipertensiv, cu ICC cls Il, se prezinta pentru deficit motor de tip plegic la
membrele stangi si tulburare de vorbire de tip dizartric. In plus la examenul clinic neurologic
obiectiv se mai evidentiaza inatentie tactila stanga.

CT cerebral evidentiaza o hipodensitate putamino- lenticulara dreapta si in plus atrofie cerebrala

si leucoaraioza.

44



/I\

Fig.15. CT cerbral — sectiune axiala. Leziunea este marcata cu *.

Caz 2.

B.E., 85ani

Pacienta cunoscuta hipertensiva si cu insuficienta mitrala usoara, se prezinta pentru deficit motor
de tip paretic la membrele stangi cu asimetrie faciala stanga, insotite de tulburare de vorbire de
tip dizartric, simptomatologie de debut ictal cu 5 ore anterior internarii. Tn plus se obiectiveazi la
examenul neurologic hemianopsie homonima laterala stanga. CT — ul cerebral efectuat Tn urgenta
nu evidentiaza heterodensitati sugestive pentru leziuni vasculare ischemice sau hemoragice cu
caracter acut. La repetarea CT cerebral la 36 de ore de la debut, se remarca prezenta a doua arii
hipodense, posibil de véarste diferite, imprecis conturate, la nivelul nucleilor bazali drepti si
cortexului fronto- insular drept, cu minim efect de masa asupra ventriculului lateral drept. La
ecografia Doppler transcranian se ridica suspiciunea unei stenoze intracraniane de ACI dreapta Tn
portiunea terminala. Se efectueaza IRM cerebral unde se evidentiaza leziunea ischemica la
nivelul nucleilor bazali si la nivel operculo- insular pe partea dreapta si reducerea semnificativa
de calibru al ACI dreapta, Tn portiunea sa supraclinoida si la nivelul segmentului M1 al ACM

drept.
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Fig. 14. RMN cerebral, sectiune axiala FLAIR; se observa leziunea, marcata cu *.

Fig. 15.Secventa angio IRM evidentiaza reducerea semnificativa a calibrului ACI dreapta, in

portiunea supraclinoida si in segmentul M1 al ACM drept.(sageata rosie)

Caz 3.
C.V. 55ani
Pacient hipertensiv, dislipidemic, fumator, cu boala cardiaca ischemica si cardiomioapatie

dilatativa, se interneaza pentru parestezii la nivel facio- brahial drept cu debut de 24 de ore.
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Examinarea CT cerebral efectuata in urgenta nu evidentiaza heterodensitati sugestive pentru
leziuni vasculare ischemice sau hemoragice cu caracter acut. Avand in vedere ca tabloul clinic
este sugestiv pentru o leziune lacunara, cat si faptului ca examinarea CT cerebral este mai putin
sensibila pentru vizualizarea infarctelor lacunare, se procedeaza mai departe pentru imageria
rapida IRM de difuzie care pune in evidenta arii cu restrictie de difuzie la nivel talamic de partea

stanga.

Fig.16..IRM cerebral, sectiune axiala, DWI+ ADC- leziuni in hipersemnal DWI si corespondent

hiposemnal ADC la nivel talamic drept (punctul rosu)

Caz. 4

C.G., 69 ani.

Pacientul fara factori de risc vasculari, se interneraza pentru tulburare de limbaj de tip afazie
mixta predominant expresiva cu debut cu aproximativ 12 ore anterior prezentarii. CT cerebral a

evidentiat hipodensitati situate frontal stanga ( cortico- subcortical) si la nivelul nucleilor bazali.
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Fig.17. CT cerebral — sectiune axiala. Se observa leziunea marcata cu *.

Caz 5.

D.l., 69 ani.

Pacienta fara antecedente personale patologice se interneaza pentru deficit motor de tip paretic si
tulburare de vorbire de tip dizartric insotite de asimetrie faciala stdnga, simptomatologie instalata
ictal. CT cerebral evidentiaza o hiperdensitate talamica stanga cu dimensiune de 23/19 mm, cu

efractie ventriculara la nivelul ventriculului 3 si cornului occipital drept.
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Fig.18. CT cerebral, sectiune axiala * arata localizarea hiperdensitatii, care ajunge la nivelul

ventriculului I
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Concluzii

1. Accidentele vasculare cerebrale reprezinta principala patologie acuta a creierului, fiind,
din cauza frecventei, gravitatii si prognostiului, o problema severa atat la nivel individual
cat si la nivel social. Dintre acestea, un procent destul de mare este reprezentat de
accidentele vasculare care implica talamusul, ocupand locul al doilea ca freventa, dupa
cele localizate la nivelul putamenului. Severitatea si multitudinea simptomelor care
caracterizeaza acest tip de accidente vasculare, cat si evolutia nefavorabild a mai mult de
un sfert din acestea, constituie motive suficiente pentru ca un studiu anatomoclinic
dedicat accidentelor vasculare talamice, care afecteaza si structurile nervoase invecinate
(capsula alba internd, nucleul caudat, putamenul si ventriculii cerebrali I1I §i IV) sa fie in
continuare util.

2. Studiul personal a inclus un studiu anatomic si unul clinic. Studiul anatomic a evidentiat,
prin tehnici de disectie si injectare/coroziune, originea principalelor surse arteriale ce
vascularizeaza talamusul, nucleul caudat si capsula albd internd. Asa cum arata
rezultatele obtinute in cadrul studiului personal, rezultate corelate cu cele din literatura de
specialitate, talamusul este vascularizat de ramuri din arterele cerebrala posterioara si
comunicanta posterioard, iar la vascularizatia capsulei albe interne si nucleului caudat
participa si arterele cerebrale anterioara si medie.

3. 1In ciuda noilor metode de imagistice care permit vizualizarea arborelui vascular, studiul
anatomic ramane cel mai bun instrument pentru a cunoaste atdt raporturile dintre
structurile anatomice cat si distributia vasculara la acest nivel, fiind un punct de plecare
pentru intelegerea simptomatologiei si pentru o localizare cat mai exacta a leziunii, asa
cum s-a putut observa si n subcapitolul dedicat cazurilor clinice. Nicio disciplina clinica,
s1 mai ales neurologia, legatd strans de cunoasterea in detaliu a anatomiei sistemului
nervos, nu poate functiona la capacitate maxima in absenta descrierilor originii,
traiectului si distributiei ramurilor ce vascularizeaza fiecare structura anatomica.

4. Studiul clinic, de tip retrospectiv, a inclus 200 de pacienti diagnosticati cu accidente
vasculare 7n teritoriul talamo- capsulo- nuclerar. In cadrul acestuia, am urmarit in primul
rand date demografice generale ce caracterizeaza lotul studiat si factorii de risc asociati

acestui tip de patologie. Astfel, Tn urma analizei rezultatelor obtinute Tn studiul personal,
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5.

am remarcat prevalenta sexului feminin si a intervalului de varsta 61-70 de ani. Factorii

etiopatogenici cel mai frecvent intalniti au fost hipertensiunea arteriala, diabetul zaharat

de tip 2, dislipidemiile si fibrilatia atriala, primul fiind intalnit in 80% din cazuri.

Din cei 200 de pacienti, majoritatea (160) au suferit accidente vasculare de tip ischemic,

iar restul de 40 de tip hemoragic. Tn cea de-a doua parte a studiului clinic s-a concentrat

asupra acestora din urma si am constatat urmatoarele:

Majoritatea AVC hemoragice sunt localizate la nivelul talamusului posterolateral,
urmate de cele cu localizare anterolaterala, mediala si posterioara, rezultatele
corespunzand cu cele raportate in literatura de specialitate.

O dimensiune de peste 2 cm este asociatd cu o simptomatologie mai severa si cu o
evolutie nefavorabila; majoritatea cercetatorilor sunt de acord ca o leziune mai mica
de 2 cm are sanse mari de evolutie favorabila, in vreme ce pacientul cu o leziune de
peste 2- 3 cm are sanse minime de supravietuire.

Dintre manifestarile clinice, cele neuropsihice si senzoriomotorii au fost cele mai
frecvente. Astfel, afazia s-a manifestat la peste jumatate din pacientii cu AVC
hemoragic, iar hemiplegia la 65% din pacienti. Tulburarile senzitive constand
majoritatea Tn tulburari de sensibilitate profunda, vibratorie si mioartrokinetica, au
fost prezente la 29 din cei 40 de pacienti. Unele lucrari din literatura de specialitate
afirma nsa ca tulburarile senzitive sunt mai frecvente fata de cele motorii, rezultatele
din studiul personal contrazicand aceasta afirmatie. Tulburdrile oculare sunt prezente
si ele la 50% din pacienti, cea mai frecventa fiind afectarea miscarilor de verticalitate
ale globilor oculari, asa cum citeaza si majoritatea articolelor publicate pe aceeasi
tema.

Tn hemoragiile de dimensiuni mari, cu localizare posterolaterala, se asociaza frecvent
majoritatea tipurilor de manifestdri, ceea ce face ca acestea sa fie insotite de un

prognostic mai rezervat decat in cazul altor localizari.

6. Prezenta hemoragiei intraventriculare este un factor agravant, 6 din cele 9 decese

asociind aceastd manifestare. Pe langd dimensiunea de peste 2 cm, localizarea

posterolaterala si prezenta hemoragiei la nivelul ventriculului Il si ventriculilor laterali,

alterarea severd a starii de constientd (GCS<8) reprezinta si ea un factor agravant, a carui

prezentd creste riscul de evolutie nefavorabild sau chiar deces. Se observa ca in toate
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cazurile de deces a existat o asociere de cel putin 2 factori agravanti, iar in 4 cazuri erau
prezenti toti cei 3 factori.

Cazurile clinice au evidentiat prezenta factorilor de risc, ca si a factorilor agravanti
analizati in studiul statistic. Evaluarea computertomograficd standard este uneori
insuficienta, asa cum afirma si literatura de specialitate si cum am prezentat si eu in
timpul expunerii cazuisticii din cadrul studiului personal, de aceea se apeleaza frecvent la
imageria prin rezonantd magnetica, completata de angiografie pentru a obiectiva
afectiunea vasculara si prezenta bolii aterotrombotice la nivelul unui vas de calibru mare.
Contributia acestui studiu la aprofundarea temei abordate constd in corelarea datelor
anatomice obfinute pe piese proprii §i nu preluate din literatura de specialitate, cu cele
obtinute Tn urma analizei datelor culese despre pacientii inclusi in studiul clinic
retrospectiv. Astfel, notiunile de anatomie topografica a talamusului si cunoasterea in
detaliu a vascularizatiei acestuia si a structurilor nervoase cu care se invecineaza, pot fi
utilizate pentru intelegerea simptomatologiei si pentru o localizare cat mai exacta a
leziunii. Corelatiile intre anatomie si clinicd aduc informatii mult mai precise si mai
concrete, care se aldtura datelor obtinute prin metode de evaluare imagistica, iar asocierea
in aceeasi lucrare a anatomiei, imagisticii si clinicii este un element de originalitate pe
care aceasta il aduce.

Cele 4 subtipuri clinice de accidente vasculare talamice au unele caracteristici comune si
altele care le diferentiaza, toate acestea depinzand de conexiunile pe care le stabilesc.
Prognosticul diferd semnificativ in functie de localizarea leziunii si de prezenta
hemoragiei intraventriculare, astfel incat, identificarea cat mai precoce si mai exactd a

vasului afectat si a intinderii leziunii, este un gest salvator pentru pacient.
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