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Rezumat

Sindromul de hipotensiune al lichidului cefalo-rahidian (LCR) poate aparea ca o complicatie post-punctie lomba-
ra (PL) datoratd unei brese durale. Pe plan clinic pacientii pot avea complicatii neurologice (in particular, cefalee dupa
punctie lombara) si generale. Sindromul de hipotensiune al LCR poate fi tratat interventional prin “blood-patch”- unicul

tratament eficient la momentul actual.

Cuvinte-cheie: Cefaleea post-punctionald, cefaleea hipotensiva, diagnosticul cefaleei post-punctionale, neuroim-

agisticah

Summary: Complications and post-lumbar puncture syndrome treatment. Clinical case and review

Hypotension syndrome of cerebrospinal fluid (CSF) can occur as a complication of lumbar puncture (LP) due to a
dural breach. From the clinical point of view patients can have neurological (in particular, post-dural puncture headache)
and general complications. CSF hypotension syndrome can be treated by “blood-patch”, currently the only effective

treatment.

Keywords: Post-dural puncture headache, hypotensive headache, diagnosis of post-dural puncture headache, neu-

roimaging

Pestome: Oci10:kHeHHS U JledeHHe NOCT-IYHKINOHAJAbHOr0 cunapoma. Kiimnnueckuii ciaydaii u 0030p

CuHIPOM MOHIKEHNUS IABJICHHUS CIIMHHO-MO3TOBOH KHUKOCTH (BHYTPHUECPETTHON TUIIOTEH3UH) MOJKET MTOSBUTHCS
KakK OCIIO)KHEHUE CIIITHHO-MO3TOBOH ITyHKIINU B CBS3U C 00pa3oBaHMeM JreekTa TBepaoi Mo3roBoi 00omouku. C KIMHA-
YEeCKOW TOYKH 3PEHHMs MAIIMEHTHl MOTYT UMETh HEBPOJOTHYECKHE (B YACTHOCTHU, NOCT-ITYHKIIMOHHAS TOJIOBHAsI 00Jb) U
obmmme ocnokHeHnss. CHHIPOM BHYTPUIEPETTHON THIIOTCH3MH MOYKHO JICYUTH C TTIOMOIITHIO TNIOMOMPOBKH KpoBEIo (blood-

patch), ennHCTBEHHO Y(PPEKTUBHBIN METO JICUCHHSI B HACTOSIIEE BPEMSL.
KunroueBbie ciaoBa: [locT-myHKIMOHHAs TOJNOBHAs O00Jb, TMIOTEHCHUBHAS TOJIOBHAs O0ONb, AWArHo3 IIOCT-

MTYHKIIMOHHOM TOJIOBHOM 00JIH, HEHPOBHU3YaTUIIHS

Introducere. Explorarea sindromului de hipo-
tensiune a lichidului cefalo-rahidian (LCR) a evoluat
considerabil Tn ultimii ani, complicatiile secundare
ale bresei meningiene ducand la cronicizarea hipo-
tensiunii de LCR, evoludnd spre un sindrom depresiv
si dureri cronice.

1. Sindromul hipotensiunii intracraniene.

1.1. Cefalee. Cefaleea posturald sau pozitionala
este semnul principal de hipotensiune a LCR. Toa-
te localizarile sunt posibile, fiind totusi mai frecvent
bilaterald, severd, constrictiva, occipitald, occipito-
frontala sau difuza, cu iradiere 1n cervicala, la nive-
lul spatelui sau umerilor [1-2]. Cefalee inexistenta,
calmata sau ameliorata in decubitus dorsal, fiind de-
clansata la exacerbarea pasagerd in ortostatism (po-
zitie asezatd sau verticald). Durata de instalare sau

de agravare a cefaleei in dependentd de schimbarea
pozitiei este variabild, imediat cu o cefalee exploziva,
lent progresiva timp de mai multe secunde sau mi-
nute, sau fiind paroxistice la sfarsitul zilei. Absenta
caracterului postural sau disparitia acestuia duce la
discutia altei etiologii, fara a elimina in acelasi timp
diagnosticul de cefalee de hipotensiune a LCR. Une-
ori izolata, cefaleea este acompaniatd de un cortegiu
variabil de semne clinice, cele mai dese fiind greata,
voma, tulburarile vizuale si auditive. Fotofobia face
parte dintr-un tablou clinic clasic.

1.2. Simptomele asociate. Cu exceptia nervilor
cranieni [ si [X, toti ceilalti pot suferi de pe urma hi-
potensiunii de LCR [3].

1.3. Alterarea auzului. Alterarea auzului (hipoa-
cuzie uni- sau bilaterala, hiperacuzie, distorsiune de
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sunete, acufene) sunt tulburarile cele mai frecvente
[4]. Hipoacuzia fiind semnalata spontan numai de ca-
tre 5% dintre pacienti, dar trebuie eliminata sistema-
tic, in asocierea hipotensiunii de LCR. Conform dia-
metrului acului si metodelor de detectare a spatiilor
intervertebrale o alterare a auzului este detectata de la
25% la 75% dintre pacienti, dupa o punctie lombara
(PL). Exista o relatie intre diametrul si design-ul de
extremitate a acului si alterarea auzului. Acele mai
fine si mai transate produc alterari mai discrete [4].

Varietatea tabloului clinic se explica printr-o im-
plicare a urechii interne, ducand la explicarea asoci-
erii sindromului vertiginos (exceptie fiind cel izolat
si postural) [5]. Acufenele, hipoacuzia si vertijul sunt
consecintele hipotensiunii perilimfei. Dezechilibrul
perilimfa-endolimfa cohleara este responsabil de un
hidrops labirintic, care este la originea alterarii au-
zului.

1.3.1. Alterarea vederii si implicarea nervilor
oculomotori

Implicarea nervului VI cerebral (abducens, ocu-
lomotor extern) este destul de rard (1/400 si 1/8000
cazuri). Paralizia nervului VI, bilateral se intalneste
in 25% de cazuri, exprimandu-se prin diplopie ori-
zontala cu strabism. Mai multe puncte particulare ca-
racterizeaza hipotensiunea de LCR in acest caz:

- Durata dintre bresa si instalarea simptomelor
uneori este destul de lunga, pana la 6 zile in mediu, cu
extremitati intre 3 zile si 3 saptamani [6].

- Lentoarea de recuperare a atingerii nervului
VI sugereaza o leziune de tip neuropraxic, explica-
ta printr-un diametru mic cu un traiect particular sub
baza craniului, trecand intre spatele mastoidei si sinu-
sului cavernos. In plus, deplasarea encefalului asocia-
za leziuni de tip “stretching” asupra acestui nerv deja
fragilizat.

- Blood-patch-ul fiind foarte rar eficace, deoare-
ce cand paralizia este diagnosticata, leziunea nervoa-
sd este deja constituitd. Absenta tratarii timp de 8 luni
cu raspuns pozitiv poate duce la sechele definitive
[6].

Implicarea izolata a nervului III (nerv oculomotor
comun) si nervului IV (nervul trohlear) este posibi-
la de forma izolatd sau combinatd. Deseori cefaleele
sunt asociate si de alte semne vizuale (“ceata”, fosfe-
ne, scaderea acuitatii vizuale, nistagmus, alterarea
campului vizual) [7]. De regula, ele dispar in acelasi
timp cu cefaleea.

1.3.2. Implicarea radiculard. In citeva cazuri
foarte rare, hipotensiunea de LCR este asociata sau
mascheaza o implicare radiculard motorie, senzitiva
sau mixtd [8]. Diagnosticul etiologic de implicare
radiculara este dificil atunci cand bresa este deja cu-
noscutd, mai ales, cand ea este izolata, fara cefalee.

Implicarea radiculara se poate exprima printr-o forma
de cervicalgie brutald si spontana [9], a unei dureri
toracice [10], unei brahialgii sau a unei dureri in te-
ritoriul nervului ulnar, pseudo-anginoasa, evocand o
ischemie miocardica [11] sau un deficit motor progre-
siv in cazul unei cefalei cronice [12]. Aceste implicari
radiculare care se limiteaza la radiculele cervicale
sunt asociate unei dilatari a venei peridurale la acelasi
nivel, evocand un mecanism de compresie la originea
lor [12]. Cervicalgiile si scapulalgiile frecvent rapor-
tate implica radiculile trapeziene ale nervului spinal
(XI) si primele 3 radacini cervicale.

1.3.3. Hematoamele. Hipotensiunea de LCR poa-
te complica situatia cu un hematom intracranian, in
cazuri rare, bilaterale, mai des fiind subdural, uneori
intracerebral sau extra-dural [13-14]. Modificarea
simptomelor de la o cefalee acuta la o cefalee cronica,
duce la eliminarea unui hematom subdural. Morbidi-
tatea este complicatd, cu o frecventa a sechelelor neu-
rologice si o mortalitate raportata la 14%, justificand
o imagisticd i un tratament chirurgical de urgenta,
daca este necesar [13].

1.3.4. Alte simptome si complicatii. Greata si
voma acompaniaza frecvent cefaleele provocate de o
bresa meningiana, fiziopatologia nefiind clar explica-
ta. Au fost publicate 3 cazuri de necroza hipofizara
in acest context. Aceastd complicatie evoca asocierea
tulburdrilor vizuale cu o hiponatriemie, fiind confir-
mata de un IRM cerebral. Fistulele LCR, secundare
unei brese meningiene se pot exterioriza la nivelul
pielii, dezvoltand un meningocel. in acest caz, cefa-
leele sunt rare. Cateva cazuri exceptionale s-au expri-
mat sub masca tulburdrilor de constiinta, unei ataxii,
unui sindrom parkinsonian sau unei demente. Absen-
ta cefaleei complica mereu diagnosticul.

2. Fiziopatologia cefaleei secundare unei brese
meningiene

2.1. Consecintele unei brese meningiene

Cefaleea si alte manifestari clinice secundare ale
bresei meningiene sunt legate de scdderea presiunii
intracraniene a LCR [1, 5]. Punctia lombara (PL) pro-
duce o scadere rapida si prolongatd a presiunii LCR
ventriculare [14]. In legitura cu gradientul de presi-
une Intre spatiul subarahnoidian si peridural (40-50
cm H,O 1n pozitie agezatd), LCR se scurge in depen-
denta de diametrul bresei si presiunii hidrostatice,
de unde si apare caracterul postural al cefaleelor si
eventualelor simptome secundare. Bresa meningiana
este responsabila de o diminuare a volumului LCR,
care asigura o functie de “amortizare hidraulica” a
encefalului 1n cutia craniand. Odata cu trecerea in or-
tostatism, deplasarea cranio-caudalad a encefalului nu
mai este amortizatd de LCR. Encefalul glisand spre
baza craniului, duce la declansarea semnelor foca-
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le [15, 16]. Deplasarea encefalului pune in tensiune
structurile vasculo-fibroase meningiene ale conve-
xitatii cerebrale, hipotensiunea fiind responsabild de
cefalee, prin implicarea stretch-senzitiva a receptori-
lor meningieni la nivelul nervului trigemen (cefalee
frontald), glosofaringian si vag (cefalee occipitald),
si primelor 3 radacini cervicale (cefalee cervicala si
dureri cervico-scapulare).

2.2. Imageria hipotensiunii intracraniene

Scanerul cerebral nu este contributiv, cu excep-
tia hematoamelor intracraniene. IRM (secventa T1 cu
si fara injectare de gadolinium), in cupe sagitale si
vertico-frontale, precizand semiologia imagistica a
sindromului hipotensiunii de LCR [17, 18].

Tabloul caracteristic prezinta:

- O prizd de contrast difuza parenchimatoasa
supra- si infratentoriald, realizand un aspect de pahi-
meningitd, uneori pand la nivelul maduvei cervicale.
Acest semn care este indispensabil diagnosticului,
mai putin important, in particular cand IRM este efec-
tuat precoce.

- Deplasarea encefalului si trunchiului cerebral.

- Deplasarea caudala a amigdalelor cerebeloase,
care pot evoca diagnosticul de Arnold- Chiari.

- O stergere a cisternelor prepontinice si chias-
matice In jumatate din cazuri, cu ventriculii laterali de
talie mica.

- O dilatare a plexurilor venoase anterioare ver-
tebrale interne (85% dintre cazuri) poate completa
semiologia IRM.

- O colectie lichidiana, retro-spinala, la nivelul
C1-C2, in 50% de cazuri, fara valori de localizare a
scurgerii. Ea este deseori asociata unei dilatari a ve-
nelor peridurale cervicale, ducand la dilatarea venelor
meningiene intracraniene.

- O colectie lichidiana intracraniand subdurala
uni- sau bilaterald, de tipul higromului (de la 2 la 7%
cazuri).

- Un higrom cu localizare spinala, a fost deter-
minat in 70% dintre cazuri.

- In mod exceptional, modificarea in diametru a
hipofizei (pozitie Tnalta).

3. Incidenta si evolutia breselor durale

Hipotensiunea LCR secundara unei brese me-
ningiene este cunoscuta din 1898, prima rahianeste-
zie fiind complicatad cu prima cefalee diagnosticata.
Toate bresele meningiene au o scurgere de LCR, dar
nu toate bresele sunt responsabile de un sindrom
post-punctie lombara. Incidenta sa variaza in functie
de mai multi parametri, varsta, sex, care nu sunt con-
trolabili. Riscul de a dezvolta o cefalee post- PL este
mai important la persoanele tinere, decat la cele mai
in varsta, si mai des la femei, decat la barbati. Carac-
teristicile si diametrul acelor sunt factorii majori; cu

cat diametrul este mai important, cu atat varful acului
este mai ascutit, si incidenta de severitate este mai
mare (tabelul 1).
Tabelul 1
Relatia dintre diametrul si configuratia varfului de
ac si, incidenta sindromului post-punctie lombard

Interventie, diametrul §i lincidenta sindromului

configuratia varfului de ac post-punctie lombara
Rahianesezie (Sprotte 24 G) <1%
Rahianestezie (Quincke 22 G) De 1a 2% la 36%
Bresa dupa o peridurala
chirurgicala 30%
PL cu scop diagnostic (20 G) 37%
Mielografie (18 su 20 G) 70%
Bresa dupa o peridurala
obstretricala
(17 sau 18 G) >50%

Dupa: Zetlaoui PJ. Céphalées par hypotension du
liquide cérébrospinal. In: Douleurs: techniques inva-
sives. Brasseur L et M-C Djian éds. Paris: Arnette,
2010: 157-184.

4. Diagnostic diferential

In fata unui tablou clinic tipic de bresd meningi-
ana, daca examenul neurologic este normal, diagnos-
ticul este evident si fara orice examen complimentar
pentru al confirma. Cateva situatii foarte rare produc
probleme de diagnostic, fiindcd nu toate cefaleele
dupa o bresa meningianad sunt in mod obligatoriu le-
gate de o hipotensiune a LCR [19, 20].

Cefaleele severe la 24" post-partum

Toate tipurile de cefalei post-partum nu sunt le-
gate de hipotensiunea LCR. Cele 2 diagnostice prin-
cipale care trebuie excluse sunt: pre-eclampsia si
tromboza venoasa cerebrala (TVC), sau sindromul de
vasoconstrictie reversibila (SVCR). Rdmane a retine,
de asemenea, migrena si cefaleea de tip tensional.

4.1. Meningitele. Existenta unei hipertermii im-
pune excluderea unei meningite iatrogene. Uneori,
este nevoie de a repeta punctia lombara pentru a eli-
mina aceasta ipoteza.

4.2. Tromboflebitele cerebrale si eclampsia. La
o parturientd, orice cefalee atipica clinic trebuie ex-
clusa prin IRM cerebral, evocand diagnosticul unei
tromboze venoase cerebrale [19, 20]. Alta cauza difi-
cila de diagnosticat este cefaleea in cadrul unei pre-
eclampsii.

4.3. Pneumoencefalia. Este secundara unei injec-
tii cu aer in cursul unei anestezii peridurale sau unei
injectari intratecale [21]. Cefaleea este precoce in ur-
matoarele 24 de ore, intensa, non-posturala, asociata
unei midriaze unilaterale. Episoade convulsive pot
surveni, deseori fiind urmate de o alterare a vederii.
Imageria cerebrala pune in evidenta bule de aer, care
pot fi subdurale sau intraventriculare. Tratamentul
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spontan survine in primele 48 de ore, asociat prin
aportul de oxigen pe cale nazala.

4.4. Hematoamele. Bresa meningiand se poate
complica cu un hematom subdural, subarahnoidian
sau intracerebral.

5. Tratamentul preventiv

5.1. Varful si tipul acului. Exista o relatie im-
portantd intre diametrul acului, formele, extremitati-
le si incidenta cefaleelor [22]. Acele cu varful de tip
Quincke, ascutite, realizeaza o bresa neta, fara reactie
inflamatorie, nici debride ale durei mater, iar cele mai
putin ascutite produc o veritabila explozie a durei, ge-
nerand o reactie inflamatorie intensa, cu fragmente de
tesut care duc la obstructia bresei, accelerand cicatri-
zarea.

5.2. Orientarea acului. Cu acele de tip Quincke,
trebuie ca varful sa fie paralel si nu perpendicular
axei medulare. Aceastd recomandare ramane valida
pe baza unei ipoteze eronate de organizare histologica
a fibrelor durei mater [23]. O altd meta-analiza expli-
ca diametrul bresei in functie de miscarile maduvei
[24].

5.3. Reintegrarea cu mandren. Mai intai de a in-
troduce acul, reintegrarea unui mandren permite de a
reduce incidenta cefaleelor in mod important (16,3%
vs. 5,0 %, p<0,005).

6. Tratamentul ineficient

6.1. Decubitus strict. Este ineficace in cazul unei
hipotensiuni a LCR. Conform unei meta-analize efec-
tuata de un grup cohortda Cochrane, cefaleele modera-
te, In decubit dorsal pot avea un efect pozitiv de redu-
cere de 5%, si un efect de majorare a cefaleei pana la
50%.

6.2. Hiperhidratarea. Nu este explicata fiziopato-
logic, deoarece hidratarea nu duce la cresterea produ-
cerii de LCR [25]. Meta-analiza grupului Cochrane
nu a gasit nici un avantaj in hiperhidratare, ca metoda
de preventie a cefaleelor.

6.3. Antalgicele. Paracetamolul este antalgicul
de baza, care diminueaza cefaleea, dar nu o trateaza.
Adjuvantele morfinice ajustate paracetamolului (dex-
tropropoxifen sau codeina) sunt mai putin indicate n
urma efectelor lor secundare, majorand riscul de sin-
cope, mascand diagnosticul (greturi, vome). in plus,
toti derivatii morfinici sunt vasodilatatori, determi-
nand majorarea cefaleei.

6.4. Anti-inflamatoarele non-steroidiene (AINS).
Sunt la fel de eficiente ca si antalgicele. AINS de pre-
ferinta sunt cele de tipul anti Cox-2, cu o durata scurta
de actiune si care nu sunt contraindicate la realizarea
blood-patchului. AINS de lunga durata si cu actiune
non reversibild sunt contraindicate.

6.5. Cafeina. Actiunea cafeinei se explica
printr-un efect vasoconstrictor asupra circulatiei cere-

brale [26]. Din punct de vedere clinic, acest remediu
nu este chiar atat de eficient. La o durata de 24 de
ore dupa oprirea tratamentului, cefaleea recidiveaza
in 25-50% din cazuri. Un studiu controlat a comparat
efectul asocierii a doud medicamente, paracetamolul
si cafeina cu alt grup de pacienti care a administrat
doar paracetamol si nu a relevat nici un beneficiu al
cafeinei [27]. Efectele secundare ale acestei asocieri
sunt: tulburarile de somn, tahicardie, hipertensiune
arteriald. Pozologia cotidiana este de la 300 la >600
mg/zi. Crize convulsive au fost raportate la o doza
de 500 mg/24h. Astfel, cafeina nu este un tratament
adaptat cefaleei.

6.6. Tramadolul si triptanii. Nu exista un justifi-
cativ ca indicatiile si efectele lor secundare le contra-
indica administrarea.

7. Tratament cu efect partial

7.1. Blood- pach-ul preventiv. Se realizeaza ime-
diat dupa o bresa post-anestezie peridurald, fara a
astepta instalarea cefaleei (50%) [28]. Dupa studiul
retrospectiv Pahlaniuk si al. [29], care a evocat ine-
ficienta blood-patch-ului preventiv, doud studii con-
trolate au demonstrat eficienta lui in cazul unei brese
accidentale [30, 31].

7.2. Morfina peridurala. Patru studii au raportat
utilizarea morfinei injectate in spatiul peridural in
cazul unei brese pentru prevenirea sindromului post-
PL. Un singur studiu a fost controlat [32], in care par-
turientelor le-a fost administrat 3 mg de morfind cu 10
ml de ser fiziologic ca analgezie peridurala si, peste 4
ore Incd 3 mg de morfind prin cateter, care era pastrat
timp de 24 ore, apoi inlaturat.

7.3. Infiltrarea marelui nerv occipital (nervul Ar-
nold). Infiltrarea marelui nerv occipital (nervul Ar-
nold), mixt, fiind ramura posterioara a celui de-al II-
lea nerv rahidian. Traiectul acestuia trece prin partea
posterioara a craniului, fiind responsabil de inervarea
senzitiva. Blocajul acestuia a fost raportat eficient in
cazul migrenei cronice [34]. Pe aceasta baza a fost
tentat tratamentul cefaleei post-PL, fiind mentionat in
3 publicatii [35, 36], nefiind raportate rezultate nega-
tive. Injectarea bilaterald a 3 ml de fiecare parte a an-
esteziei de lunga duratd duce la ameliorarea cefaleei
in cateva minute cu efect prelungit.

7.4. Gabapentina. O publicatie cu doud cazuri cli-
nice ale cefaleei post-analgezie peridurald rebela au
avut un tratament clasic, evidentiind eficienta gaba-
pentinei (400 mg x 3 ori/zi, timp de 2 zile). Cefaleea
a fost ameliorata timp de 24 de ore, iar blood-path-ul
nefiind necesar [37]. In absenta contraindicatiilor (de
ex., alaptarea), gabapentina poate constitui un trata-
ment care poate inlocui celelalte antalgice ineficien-
te.

7.5. Consyntropine (Synacthene®), corticoizi.
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Mai multe cazuri clinice, necontrolate au raportat
eficienta corticoizilor in cazul cefaleelor post-PL. Un
studiu controlat in obstetrica a fost efectuat pe 18 par-
turiente, care nu au remarcat nici un efect notabil al
Synacthenei®retard (1mg administrat intramuscular)
[38].

8. Blood- patch — tratamentul eficace

Blood-patch-ul, descris pentru prima data in 1960
de catre Gormley [39] pare s fie si actualmente unicul
tratament eficient in cazul scurgerii LCR. Vizand doua
obiective: cresterea presiunii LCR si trombozarea bre-
sei cu un cheag de sange, blood-pach-ul este indicat in
cazul cefaleelor secundare unei brese traumatice sau
spontane. Este eficace si in cazul simptomelor secun-
dare sindromului post-PL [40, 41, 42, 43].

8.1. Contraindicatii

O cefalee mai putin intensd, cu intensitatea 3/10
conform SVA, neinvalidata, nu justificd un blood-
pach in prima intentie. Prima contraindicatie este ab-
senta indicatiilor. Este fundamental de exclus princi-
palele diagnostice diferentiate, incluzand tromboza
venelor corticale, meningita, hematomul intracranian
si eclampsia. Daca exista dubii, trebuie de efectuat un
examen neuroimagistic prin IRM cerebral. Alte con-
traindicatii mai rare sunt: tulburdrile de hemostaza,
suspiciul de sepsis sau injectarea sangelui autolog.
Infectarea sistemica este o contraindicatie temporara,
deoarece exista riscul de a injecta sangele autolog in-
fectat, favorizand un abces peridural sau o meningita.
Insa existd sepsis fara febra si febra fara sepsis.

8.2. Mecanismul de blood-
patch-ului

8.2.1. Efectele imediate. Blood-patch-ul actio-
neazd prin doud mecanisme diferite, complementare
si decalate 1n timp. Injectarea sangelui autolog in
spatiul peridural duce la o crestere a presiunii pe-
ridurale lombare, superioare 80 cm H,O pentru un
volum de 20 ml. Aceasta crestere a presiunii lom-
bare duce la deplasarea cefalica in volumul necesar
de LCR intracranian si ventricular. Acest efect este
persistent dupd injectarea sangelui autolog, deoare-
ce 15 minute dupd blood-patch cu 15 ml, presiunea
pastreazd 70% din valorile maximale inregistrate in
momentul injectarii. Si invers, acest efect este in-
ferior de 1 minut dupd injectarea serului fiziologic.
Cresterea presiunii peridurale reduce scurgerile de
LCR, ameliorand cefaleea.

8.2.2. Efecte tardive. Coagularea sangelui permite
de a forma un tromb, care va obtura bresa meningiana
[44]. Blood-patch-ul are un rol de tamponament si de
compresie peridurala [45, 46]. Trombul fiind neabsor-
bit la H8 [45]. O cicatrice incompleta poate explica
recidivele precoce sau tardive.

8.3. Durata oprimala de realizare a blood-
patchu-lui. Este dificil de precizat durata sau momen-
tul in care trebuie de efectuat blood-patch-ul, deoare-
ce cicatrizarea survine in termeni diferiti.

Caz clinic:

Pacienta B., 28 de ani, a fost consultata in Centrul
Urgente Cefalei, Spitalul Lariboisiere, Paris, in anul

actiune al

Figura 1-2. llustrarea IRM cu injectare de gadolinium T, a unei hipotensiuni a LCR la o pacienta, prezentdnd
o cefalee cronica de cdteva saptamani, dupa o punctie lombara (efectuata cu un ac de tip Quincke 22 G).
Secvente — frontald si vertico- frontald: 1.2. Ingrosarea meningiand intracraniand este foarte vizibild, avind
aspectul unei pahimeningite. Sinusul sagital bine vizualizat, deducand o hipertensiune venoasa. Ventriculii
laterali de talie mica
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2012, pentru o cefalee persistenta, cu durata de cate-
va saptamani, caracter ortostatic. Pacienta este casa-
torita, are 2 copii, activeaza in calitate de economist.
Ca antecedente medicale este la evidenta medicului
endocrinolog pentru o hipotiroidie, pentru care admi-
nistreaza un tratament cu Levothyrox 75 mcg, 1 cp/zi.
Cu 3 saptdmani in urma, pacienta s-a trezit dimineata
cu o cefalee acuta, asociata cu greatd si voma, vertij,
intensitatea 8-9/10 conform SVA in ortostatism, du-
rerile de cap fiind ameliorate in pozitie culcatd. De
evidentiat, ca pacienta cu douad zile in urma, a supor-
tat o PL in Urgente Generale, In contextul unei me-
ningite, care nu s-a adeverit. Peste cateva zile, dupa
PL si persistenta simptomelor, pacienta consultd me-
dicul de familie, care cere a efectua un bilant sanguin,
o TC cerebrald cu contrast si un tratament antalgic
pentru ameliorarea cefaleei. Rezultatele analizelor de
sange si Scanerul cerebral cu injectare, au fost norma-
le. Fara nici o ameliorare, pacienta se adreseaza peste
o saptaimana in Centrul de Urgente Cefalei, Spitalul
Lariboisiere, Paris, examenul general al pacientei fi-
ind fara particularitati.

Examenul neurologic: Pacienta constienta, orien-
tatd n timp si spatiu, cu un scor Glasgow 15. Cefalee
persistentd cu criterii posturale pozitive, In pozitie
culcata intensitatea cefaleei 0/10 puncte, in ortosta-
tism 8/10 puncte conform SVA, asociata cu acufene si
greatd. Nervii cranieni - fard particularitati, cu excep-
tia unui nistagmus orizontal. Restul examenului neu-
rologic - fara particularitati. Pacienta a avut un bilant
sanguin general, cu o hemostaza normala si un IRM
cerebral (Figura 1-2).

In acest context, pacienta a fost convocata pen-
tru un blood-patch, care a fost realizat in conditii
standarde, cu injectarea a 30 ml de sange autolog,
care s-a efectuat fara particularitati. Dupa blood-pat-
ch pacienta a rdmas in pozitie culcatd timp de 3 ore.
Dupa 3 ore, s-a evidentiat absenta cefaleei si simpto-
melor asociate acesteia in ortostatism. in acest caz,
tratamentul interventional a fost considerat eficient.
Pacienta a plecat acasa in aceeasi zi cu o recoman-
dare de a efectua un examen IRM cerebral de con-
trol dupd 3 luni si o noua consultatie in Centrul de
Urgente Cefalei, Spitalul Lariboisiére, Paris, dupa
efectuarea acestuia.

Concluzii

1. Toate manifestarile clinice ale sindromului
post-PL sunt legate de scaderea presiunii LCR.

2. Cefaleea post-punctionala este semnul clinic
cel mai constant, dar si absenta acestuia nu exclude
diagnosticul.

3. In obstetricd si ginecologie, toate cefaleele
survin post-rahianestezie peridurald, nefiind obliga-
torii unei brese.

4. Este necesar de a supraveghea toate tipurile de
sindroame post-PL, pentru a evita cronicizarea aces-
tora.

5. Blood-patch-ul raiméane unicul tratament efici-
ent in sindromul post-PL.
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