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CAPITOLUL

CEFALEEA ACUTA

f] usra. DrAGNosrrcELoR
POSIBILE

1. Cefaleea posttraumaticd
A. Lezinile scalpului qi neuropatia

superficiald
B. Cefaleea pseudomigrenoasd

' C. Cefaleea cu caracter constrictiv
D. Cefaleea cluster
E,. Cefaleea mixtE (constrictiv-

migrenoasd)
F. Cefaleea asociati leziunilor

cervicale
1. Cefalgia disautonomici

posttraumatica

2. Newalgia occipital6 post-
traumaticd

3. Migrena secundar6 trauma-
tismului arterei bazilare

4. Diseclia traumaticd a atterei
carotide intemi

5. Contuziile m[duvei spinlrii,
ligamentelor qi mugchilor
paravertebrali

G. Sindromul posttraumatic cefalic
(sindromul postcontuzional)

H. Cefaleea determinati de leziuni
organic'e intracraniene
l. Hematomul acut subdural
2. Hematomul acut epidural
3. Contuzia cerebralE
4. Hematomul intracerebral
5. Hematomul epidural din fosa

posterioar6
2. Hemoragia subarahnoidiand spontan6

A. Anevrismul
1. Singerdrile minore gi cefaleea

,,de alarm6",,,sentinel6"

2. Cefaleea d'ambl6e secundari
anevrismului nonhemoragic

3. Ruptura anevrismal6 gi cefaleea
acuta

4. Cefaleea d'ambl6e fir-d
anevrism sau hemoragie

B. Malformaliile arteriovenoase
C. Hemoragia subarahnoidiani

spinalE
Infecfiile intracraniene
A. Meningita bacterian[ acuti
B. Forme rare de meningita bacterianA

l. Boala Lyme 9i meningira
2. Meningita at Listeria

monocytogenes
3. Meningita cu \tlycobacterium

tuberculosis
4. Meningita cu anaerobi
5. Meningita bacterianl mixti

C. Boli care mimeazf, meningitele
bacteriene
1. Meningoencefalita amoebian6
2. Meningita virali
3. Meningita secundard tumorilor

gi chisturilor intracraniene
4. Meningitele medicamentoase
5. Vasculitele cerebrale din

colagenoze gi meningita
asepticd

6. Boala Behget gi meningita
asepticd

7. Meningita Mollaret
8. Meningitele fungice
9. Abcesele cerebrale cu reaclie

parameningealiL
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E nrzuMAr
Cefaleea posttraumaticd poate apdrea sub mai multe forme.
Paresteziile si duyerile scalp:ubti sint asociate cu sensibilitate
la locul impactului. Presiunea digitah poate si intensifice
dur€rea gi sI determine parestezii. Cefaleea posttraumaticd

10. SIDA qi leziunile cerebrale
hiperfixatoare de substanld de

contrast
ll. Empiemul subdural
12. Abcesul cranian epidural
13. Apoplexia pituitare
14. Abcesul pituitar

4. Bolile cerebrovasculare qi cefaleea

A. Hemoragia intraparenchimatoasi
l. Hemoragia putameniali
2. Hemoragia talamici
3. Hemoragia de lob cerebral

(lobard)
4. Hemoragia trunchiului cerebral

5. Hemoragia cerebeloas[
B. Accidentul vascular cerebral

ischemic acut (AVC ischemic,
stroke)

C. Atacul ischemic hanzitor (AIT)
D. Encefalopatia hipertensivi
E. Tromboza venoasd intracranian6
F. Disecfia arterelor cervicale

l. Diseclia arterei carotide
2. Disec{ia arterelor vertebrale

5. Tumorile cerebrale gi cefaleea acutl
A. Cefaleea paroxistici
B. Hemierea cerebelului gi a uncusului
C. Hemoragia intratumorali
D. Hemoragia subarhnoidiani
E. Meningita acut6
F. AVC ischemic acut

6. Encefalitele
A. Herpes simplex
B. Determinate de artropode

1. Cabalin6 de Est
2. Cabalind de Vest

3. Saint-Louis
4. Califomia qi La Crosse

7. Infecliile sistemice cu cefalee qi/sau

semne de iritalie meningealE

A. Ricketsiozele
1. Febra pdtatii Rocky Mountain
2. Febra Q
3. Tifosul

B. Spirocheliozele
1. Boala Lyme
2. Leptospiroza
3. Sifilisul meningovascular

C. Pneumoniile insolite de semne de

iritalie meningeal6
l. Pneumonia cu Chlamydia psittaci
2. Pneumonia cu Mycoplasma

pneumoniae
3. Pneumonia cu Histoplasma

capsulatum
D. Febra tifoidd
E. Pielonefritele
F. Infeclia HIV acut[ simptomaticd

8. Cefaleea vasculard provocatd de:

A. Efortul fizic
1. Migrena de efort intens acut
2. Cefaleea indus6 de un efort de

intensitate joasI
3. Cefaleea de efort minimal

B. Actul sexual
C. Tuse, strlnut gi alte eforturi

echivalente
D. Foame

E. Alimente 9i bluturi
F. Medicamente
G. Decompresiune
H. Altitudine qi hipoxie
L Hipercapnie
J. Menstrualie
K. Monoxidul de carbon
L. Hipoglicemie
M. Feocromocitom

9. Arterita temporald
10. Sinuzita acutd
I L Nevralgia occipitali acut6

12. Scleroza multipli
13. Eclampsia
I 4. Hipotensiunea lichidului cefalorahidian

A. Cefaleea dupd punclie lombari
B. Cefaleea acut[ posturald, in cadrul

unei boli infec(ioase

C. Hipotensiunea intracraniani
spontani

poate lua gi forma migrenei clasice sau comune, poate fi
constrictivd (,,in bascd"), cefalee cluster sau de tip mixt
(consffictivI, cu caracter de cramp[ musculari pi cu elemente
migrenoase).



2 CEFALEEAACUTA 11

O leziune c ervicald in regtrtnea carotidian[ poate determina
atacuri severe de cefalee unilateral[, asociate cu midriazE qi
transpirafle faciali ipsilateral. Pe masuri ce durerea cedeazd
apare s indromul Horner (cefalgia disautonomd posttrauma-
ticd). Nevralgia occipitald, cu iefalee occipitalE gi nucall
unilateral, parestezii gi/sau hiperestezia scalpului poate unna
somnului pe o margine duri sau hiperextensiei gi rotafiei
gibtltti. Migrena secundard traumatismului artbrei bazilare
poate fi provocati de o migcare brusci de ,,dute-vino" (flexie-
extensie) a capului. Pot, de asemenea, sI apari cefaleea
occipitali, vertijul, ataxia, dizartt'la, parestezllle la nivelul
membrelor, pierderea vederii gi coma. Diseclia arterei carotide
poate urma unei leziuni cervicale. Pe partea iespectiv6 poate,
de asemenea, s[ apari durere frontali, orbitald gi temporald.
Sindromul Horner poate fi asociat cu cefalee qi se poate
dezvolta semne neurologice de focar. Acestea apar, de obicei,
in decurs de minute sau ore dupi un traumatism gi includ:
hemiparezi, hemi-hipo/anestezie, disfagie, diplopie 9i
amaurozi fugace. Traumatismele prin hiperflexie/hiper-
extensie pot determina leziuni ale mdduvei spindrii qi ale
lesuturilor moi in regiunea nucald superioard qi occipitali.
Astfel, apare durerea persistenti occipitali gi cervical6
posterioar[ (nucal6), intensificatl de migclrile gitului.

S-a observat existenlaunuisin drom posttraumatic cefalic,
constituit din cefalee, delir, vertij, tulburlri ale mersului,
defecte de memorie gi concentrare gi tulburEri de personalitate.
Hematomul subdural acut poate determina cefalee, pierdere
persistent[ a conqtien{ei sau incongtienp alternind cuperioade
de luciditate. Semnele gi simptomele neurologice de focar,
cum ar fi hemipareza gi midriaza fixd pot. de asemenea, si
apari. Cefaleea, coma sau perioade de pierdere a congtienlei
altemind cu luciditate, midriaza ipsilaterali gi hemipareza,
postura postdecerebrare gi, citeodat[, edemul papilar pot fi
secundare unui hematom epidural acut fez.f,ltat din fractura
osului temporal. O contuzie cerebrald poate mima simptomele
unui hematom intracranian. Aceste afedfiuni pot fi diferenfiate
prin examen CT sau RMN. Un hematom intracerebral poate
cauza, de asemenea, cefalee, modificdri ale statusului mental
gi aparilia semnelor de focar. Examenul CT sau RMN cerebral
pot ugor sd, vizttalizeze hematomul. lJn hematom epidural fn
fosa posterioard rezultd in urma unui traumatism occipital.
Pot apirea durerea occipitalE gi cervicali posterioarl,
meningismul gi ataxia mersului qi extremitifilor. Examenul
CT sau RMN cerebral poate detecta hematomul epidural.

O singerare minord dintr-un anevrism cerebral poate sA

apar6 cu clteva ore sau zile inainte de rupture, fiind insolitd
de o cefalee sev erd, generalizatfi, sau localizat?i, cu debut brusc,
cunoscut6 sub numele de cefalee d'amblie (bruta16, violentfl,
atroce, apirut6ln plind stare de sinitate aparent6). Aceasta se
asociazi numai intr-o minoritate de cazuri cu fotofobie,
redoare de ceafE sau cu modiflrcarea stErii de congtiinl[. in
pinl la 50% din caztxile othemoragie, cefaleea este suficient
de intensl pentru a determina prezentarea la medic. Examenul
CT cerebral detecteazd o singerare minimi numai in 44% din
cantri, de aceea, pentru a elimina singeririle minore, este
necesaripunclia lombar6. PinE la 80% dinpacienfii investigafi

pentru cefalee d'ambl6e nu prezinti semne obiective de
hemoragie subarahnoidiani deqi, probabil, au forme severe
de migren6. A fost relatat tn caz neobitnuit de cefalee
d'ambl6e asociat cu anevrism nonhemoragic.

Ruptura unui anevrism determind cefalee explozivi, severd,
asociati uneori, cu piqrdere tranzitorie a congtienfei,
meningism gi stare confuzionald sau cu diverse tulburiri ale
stirii de congtienfd. Diagnosticul poate fi confirmat prin
examen CT cerebral (85-95% sensibilitate, dacd este efectuat
iir primele 72 de ore), anewismul putind fi vizualizat prin
angiografie cerebralE. Malfurmagiile arterioyenoase se
manifesti prin cefalee difuzd, fotofobie gi redoare de ceafl cu
instalare progresiv6. Poate exista istoric de convulsii Ei de
hemoragie subarahnoidiani (unicI sau repetati). Diagnosticul
poate fi confirmat prin examen CT cerebral cu substanfi de
contrast sau prin angiograma cerebrale. Hemoragia sub-
arahnoidiand spinald debuteazd brusc cu durere sever6 in
regiunea nucald sau toracolombard, cefalee generalizatl,
meningism, sciatalgii, dureri cu localizare rectali, abdominali
sau toracali, functie de nivelul la care se produce leZiunea.

Meningita bacteriend acutd debuteazi cu cefalee severi
gereralizatd,, febr6, frisoane, v6rsituri, stare de prostralie gi

meningism. Cefaleea nu este d'ambl6e ci se dezvolt6 gradat
in decurs de citeva ore. Febra qi frisoanele slnt importante iar
LCR prezinti celularitate crescute cu predominanla
leucocitelor polimorfonucleare, nivel crescut de proteine gi

scizut de glucozd. Frotiul colorat Gram gilsau cultura efectuati
din LCR sint pozitive.

Meningitele cu predominanla leucocitelor polimorfo-
nucleare qi cu nivel normal sau scezut de glucoz6 pot fi
determinate d,e Streptococcus pneumoniae; Neisseria
meningit idis ; Haemophilus i nflu enzae Si alte microorganisme
mai pulin obignuite. Boala Lyme se poate manifesta prin ras&
(eritem cronic migrator), simptome sistemice, meningitd
asepticd gi radiculonewiti cranianE gi/sau perifericd. Listeria
monoq)togenes determin6 meningiti bacteriani la pacienlii
cu leucemie, limfoame sau imunodeprima(i prin corticoterapie.
Mycobacterium tuberculosis determini cefalee, febri qi

meningism cu debut gradual, in 1-4 siptimlni, iar in LCR
predomini leucocitele polimorfonucleare qi un nivel scizut
de glucoz6, infindlaZ?% din cazuri. Meningita cu anaerobi
este asociatl cu sinuzita sau otita medie la adul1i. Meningitele
bacteriene mixle slnt determinate de coci gram pozitivi, aerobi
gram negativi gi anaerobi. Aceste infecqii polimicrobiene sint
asociate cu traiecte fistuloase intre cdile aeriene, colon, rect,
piele qi spafiul subarahnoidian.

Un exsudat cu polimorfonucleare in LCR este asociat cu
culturi gi frotiuri (colorate Gram) negative la pacien{ii cu alti
afecliune care mimeaz6, din punct de vedere clinic Ai
paraclinic, meningitele bacteriene. Infec{iile at Naegleria se

insolesc de LCR in care predomind polimorfonuclearele pi
prezintd, un tablou clinic asemin6tor cu cel al meningitelor
bacteriene. Amoebele pot fi insi identificate intr-o cameri de
numirat, datorit6 motilitdlii lor. Meningitele virale determinl"
meningism ugor, febri gi cefalee. Daci in LCR predomin[,
ini{ial, leucocitele polimorfonucleare, a doua puncJie lombar6,
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12 ore mai tirziu va ar6ta virarea citre predominanfa
limfocitelor. Ne crozawrci tumori cerebrale satevacuarea unui
c&ist epidermoid poate determina o meningit[ chimici acutd
carc mimeazd clinic gi paraclinic meningita bacteriani.
Diagnosticul corect este stabilit prin vimalizarea tumorii la
examen CT sau RMN cerebral.

Citeva medicamente, cum ar fi: sulfametoxazol, ibuprofen
sau sulindac pot determina aparilia :unei meningite
medicamentoase, in special la femeile cu lupus eritematos
sistemic sau cu boal[ mixt[ a fesutului codunctiv. Afecfiuni
de cauzEnecunoscutE, cum ar fi: colagenozele vasculare sau

boala Behget pot determina meningitd aseptic6.
Meningita Mollaret este o afecfiune recurentd. Culturile gi

frotiurile colorate Gram sint negative. Circa 75% din celulele
prezente in prima zi de evolutie sint mononucleare qi celule
mari ,,endoteliale". inainte de apune diagnosticul de meningit6
Mollaret, trebuie excluse alte cauze de inflamalie meningeali.
Meningita coccidioidian6 se manifesti prin febr6, meningism,
grea!6, vdrs[turi. Aceste cantri apar in zonele endemice sau
la persoanele care au cil[torit in zone endemice. Modificdrile
din LCR pot mima o meningitd bacterianI. Culturile din LCR
?ot fi fals negative dar RFC (reactia de fixare a complementu-
lui) la C. immitis este pozitiv[ in peste 95% din cazuri.

Abcesele cerebrale sint asociate cu cefalee, semne
neurologice de focar, durere gi redoare de cea{I. Examenul
LCR poate arita predominanfa polimorfonuclearelor gi un
nivel normal sau scizut de glucoz6; culturile din LCR sint
insi negative. Diagnosticul poate fi stabilit prin examen CT
sau RMN. Pacien{ii bolnavi de SIDA earc acuzd cefalee vor
fi investigali penku toxoplasmozd cerebralI, abcese cu M
tuberculosis, Candida sau limfom cu celule B.

Empiemul subdural apare in cazurile de infecgii ale
sinusurilor paratazale sau ale urechii medii. Se constat6:
cefalee, amefeli, febr6, edeme periorbitale gi/sau frontale,
comulsii sau semne neurologice de focar. in aproape toate
cazurile, este prezentd redoarea de ceafr. Diagnosticul de
empiem subdural sau epidural poate fi conflrmat de examenul
CT cerebral.

Apoplexia pituitard determind cefalee severi localizatl
frontal bilateral, ame1eli, diplopie gi pierderea vederii. Necroza
unei tumori pituitare poate determina meningit[ chimic6 sau
hemoragie subarahnoidian[. Diagnosticul se pune prin examen
CT sau RMN cerebral.

Abcesul pituitar poate mima simptomele gi semnele
apoplexiei pituitare. Pot si apar[ meningita aseptici sau
bacterian[.

in hemoragia cerebrald intrap arenchimatoas d $nt prezente
semne neurologice de focar gi cefalee (48-67Yo din camri).
Localizarea hemoragiei poate fi stabilitd prin examen CT
cranian. AYC acut ischemic Si atacul ischemic tranzitor slnt,
de asemenea, asociate cu cefaleea in pin6la25o/o din cazuri.

Encefalopatia hipertensivd asociazd, pe lingl o marcati
cre$tere a presiunii arteriale (TA sistolicD230 mm Hg, TA
diastolicd>I30 mm Hg), cefalee generalizati severS, tulburiri
ale statusului mental (de exemplu: confuzie, somnolentd sau
agitafle), modificlri ale acuiti.tii vizuale qi convulsii. Examenul

FO aratd retinopatie hipertensivd de gradul III sau IV. Semnele
gi simptomele dispar o dati cu terapia antihipertensivd
eficient6.

Tromboza sinusurilor venoase apare secundar unei otite
medii sau sinuzite sau ca unnare a unui deficit de coagulare.
Bolnavul se prezinti la medic cu cefalee, vdrs6turi, tulbur[ri
ale acuitSlii vizuale, diplopie, avind asociate semne de cregtere
a presiunii intracraniene (de exemplu, edem papilar). Pot s6

aparl semne neurologice de focar, iar unii pacienli cu otit[
medie sau sinuziti pot dezvolta febrd, frisoane qi alte
manifesteri de sepsis. Diagnosticul se stabilegte prin RMN
sau venografie jugulari. Diseclia arterei carotide poate
determina durere cervical6 ipsilateral, cefalee frontal6, sindrom
Homer pa(ial, suflu carotidian, asociat cu semne neurologice
de focar. Diseclia arterei vertebrale determin6 d!:rere
occipitali, a regiunii cervicale posterioare, sindrom medular
lateral gi sindrom de arter6 bazilarh,.

Tumorile cerebrale se pot manifesta acut prin cefalee
paroxistic6, care poate fi asociatd cu virsituri, dureri cervicale,
pierderea conqtienfei, ataxie, diplopie, vertij gi episoade
confuzionale. Cefalee paroxisticd mai pot determina chisturile
ventriculului III, tumorile fosei posterioare gi cregterea bruscd
a presiunii intracraniene. Hernierea uncusului lobului temporal
produce hemiparezd, midriazd ipsilaterald gi tulbur6ri de

constienld. Hernierea amigdalei cereb eloas e determin6 durere
cervicali, redoare de ceafE, tulburdri de posturi a capului,
incongtien![, criz6 cerebelo asd. H emoragia intratumo r al d
poate determina un sindrom aseminltor unui AVC ischemic
acut. Necroza tumorii poate determina meningiti acute sau

hemoragie subarahnoidiand,. Encefalita cu Herpes simplex se

manifesti acut cu: cefalee, conwlsii, confuzie, meningism,
parczd. in LCR, nivelul proteinelor qi al limfocitelor este
crescut. Examenul CT aratd un efect de mas[ gi ieziuni
hipodense in lobul temporal. EEG gi explorlrile izotopice
confirmd implicarea unuia sau ambilor lobi temporali. Biopsia
arat6 encefalit6 necrotizantE, iar in culturiie obfinute din
biopsie poate cre$te Herpes simplex.

Encefal it a determinatd d e artropode apare in epidemii vara
qi toamna deweme. Cele mai multe cazuri sint subclinice, unii
insl dezvolti meningite aseptic6 9i encefalitd ugoarE pind la
sevefa.

Citeva infeclii sistemice determind cefalee severl gi

meningism. Aceste infecfii inchtd r i c ke t t s i oz e I e(de exemplu:

febra pdtatd RoclE Mountain,febra Q, tifosul) gispirochetozele
(de exemplu: boala Lyme, leptospiroza Si sifilisul meningo-
vascular). Sint asociate cu cefaleea qi meningismul gi unele
forme de infeclii pulmonare (de exemplu: psitacoza,
pneumonia cu mycoplasma Si histoplasmoza). AceleaSi
simptome pot apErea qiinfebra tifoidd, ca gi in unele cazuri
de pielonefritd. Meningita asepticl reprezinti o etapl in cadrul
infecliei HIV acute simptomatice. Se manifest6 prin febr6,
durere de git, cefalee, fotofobie, eritem macular difuz (in 50%
din cazuri) gi limfadenopatie generalizat[.

Cefaleea provocatd este de cauzd vascular[ sau datorati
spasmului muscular, fiind denumiti'caatare, funcfie de factorii
declanqatori sau de contextul de aparilie. Sint incluse aici:
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TABELUL INCIDENTEI BOLILOR

Frecvente (>100)
Cefalee posttraumaticl: leziunile scalpului

qi neuropatia superficiald, cealeea
pseudomigrenoasd, cefaleea cu caracter
constrictiv, cefaleea constrictiv-
migrenoasI

Leziunile cervicale: contuziile gitului
anterior $i posterior implicind ligamente
qi mugchi

Sindromul posttraumatic cefalic (sindromul
postcontuzional)

Hemoragia inhaparenchimatoasd
Atacul ischemic
Atacul ischemic tranzitor
Cefaleea provocatl de: efort, activitate

sexual5, tuse, foame, alimente 9i biuturi,
medicamente, altitudine gi hipoxie,
hipercapnie

Sinuzita acutd

TNCIDENTA BOLILOR LA 100.000 (APROXIMATM)

Relativ frecvente (>5-100)

Traumele intracraniene: contuzia cerebraii,
hematomul intracerebral

Scurgeri minore datorate anevrismului
Hemoragia subarahnoidianE datorat6

anevrismului
Cefaleea loviturl de fulger flr[ hemoragie

subarahnoidiani sau anevrism

Meningitele bacteriene acute

Meningitele virale
Boala Behget
Arterita temporall
Abcesele cerebrale cu reaclie parameningiale

Encefalopatia hipertensivl
SIDA
lnfecliile sistemice cu meningism:

rickettsiozele (febra p6tatd Rocky
Mountain, febra Q); spirochetozele (boala

Lyme, leptospiroze); Mycoplasma
pneumonie, Chlamydia psittdci,
histoplasmoza pulmonarl

Febra tifoidi
Pielonefrita
Infeclia primar[ cu HIV
Cefaleea provocate: hipoglicemia, boala de

decompresiune, CO
Tumorile cerebrale cu cefalee paroxistici,

hemoragia in tumora, sindromul atacului
acut

Eclampsia

Rare (>0-5)

Cefaleea tip menghinl
Cefaleea consecutivi leziunilor cervicale:

cefalgia dizautonomicd, nevralgia
occipitale, migrena arterei bazilare,
diseclia arterei carotide

Traumatismele intracraniene: hematomul
subdural acut, hematomul epidural acut,

hematomul epidural al fosei posterioare

Cefaleea tip loviturl de fulger cu anevrism
dar ftrl singerare

Hemoragia subarahnoidian6 datorati
malformaliei A-V sau leziunilor spinaie

Meningita din boala Lyme
Meningita cu Listeria
Meningita tuberculoasE

Meningita bacteriane anaerobicd

Meningita bacteriani mixti
Meningoencefalita amoebianl
Meningita paratumorala
Meningita medicamentoasd

Meningita din colagenozele vasculare
Meningita Mollaret
Meningita fungic5
Empiemul subdural
Abcesul epidural
Apoplexia pituitar[
Abcesul pituitar
Tromboza venoase intracraniani
Discclia arterei carotide
Diseclia arterei vertebrale
Tumoare cerebraitr cu hemierea cerebelului

sau a uncusului, hemoragie sub-

arahnoidiand, meningita acutl
Encefalita cu herpes simplex
Encefalita artropodelor
Infeclii sistemice cu meningism: tifos, sifiiis

meningovascular
Feocromocitom
Nevralgia occipitale acuta

Scleroza multipl[
Hipotensiunea LCR
Cefalee postural5 acute cu boalS infeclioasi

cefaleea provocatd de efort/exerciliu fizic, de actul sexuol
(coital6), de tuse, foame, alimente, de inghelatd Si medica-
mente. Decompresia din timpul scufund6rilor sau al
ascensiunilor la altitudine mare poate determina un atac acut
de cefalee. De asemenea, pot fi asociate cu cefalee severe:

hip erc apnia din b olile pulmonare, mens trualia, intoxic alia
cu CO, hipoglicemia gi.feocromocitomul.

Arterita tentporald determinl cefalee gi sensibilitate la
nivelul scalpului, la pacienli de peste 55 de ani. Durerea este

localizat[ la una sau ambele tlmple. in mod variabil, pacienlii
pot prezenta claudicalie mandibularI, pierderea vederii qi VSH
crescut. Biopsia arterei temporale gi/sau ameliorarea marcate

a simptomatologiei in 48 de ore de la debutul terapiet cu

prednison conflrmi diagmosticul.
Sinuzita acutd determinl rinoree anterioar6 gi/sau poste-

rioar[ mucopurulenti gilsau sanguinolent6, febrI, durere facia-

1[ qi cefalee localizald sau generalizati, obstruc{ie nazal[ $i
sensibilitate la palparea punctelor sinusale. Diagnosticul este

confirmat pe o radiografie sinusale standard sau de examenul

CT al sinusurilor paranazale. Este utild rinoscopia cu fibr[ opticd

care poate identifica materialul purulent din orificiul sinusal.

Nevralgia occipitald acutd determin[ dureri occipitale, parestezii

ale scalpului gi hiperestezie. Poate fi determinat[ de traume,

compresiuni ale scalpului, hemiere cerebelax6, gutn, infecf,i.
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Scleroza multipld se poate manifesta prin cefalee difuzi
pulsatili gi anomalii neurologice reversibile, cum ar fi: newita
optic6, sindromul cdrebelos cu vertij qi ataxie, tulburiri
senzitivo-motorii ale membrelor inferioare. Ec lamps ia apare
in timpul graviditilii qi al travaliului, determinind cefalee
sever[, edeme, hipertensiune, proteinurie gi convulsii.
Convulsiile pot fi controlate prin administrarea intravenoasI
de sulfat de magneziu.

Hipotensiunea LCR poate determina cefalee posturali,
precipitatl sau exacerbatd de ortostatism qi ameliorat6 de
clinostatism. in mod obiqnuit, acest tip de cefalee apare dup6
punc{ii lombare, dar poate apdrea qi spontan. Un tip similar
de cefalee apare la pacienfii cu febrd gi infeclii sistemice, dar
mecanismul acestei forme de cefalgie posturald nu este
cunoscut.

n urscnmRrA AFECTTUNTLoR
ENUMERATE

1. CEFALEEA POSTRAUMATICA

Acest tip de cefalee poate fi secundari unor traumatisme
craniene de intensitate variabill. Pierderea congtienlei nu
este o condi[ie necesarl pentru apari{ia acestui simptom.
Pot si apar[ diverse tipuri de cefalee.

A. Leziunile scalpului gi neuropatia superficiali.
' Cefaleea consecutiv6 leziunilor superficiale ale scalpului are
intesitate maxim6 ln zona de impact. La palparea zonei de
impact se constat6 o sensibilitate locald bine delimitat[.
Cefaleea nu este strict localizatd, ci iradiazd, din zona de
maximE intensitate, deseori fiind continud. Percufia sau
presiunea ln locul de impact provoacd exacerbarea durerii gi
parestezii. Pacientul nu poate dormi pe partea afectatl gi,
uneori, nu poat€ nici micar si poarte p6lirie. Paresteziile qi/sau

hiperestezia slnt deseori prezente la nivelul leziuni sau chiar
perilezional. Injectarea unui anestezic local (lidocain6) in
zona intens dureroasi poate ameliora durerea. Tratamenful
cu indometacin in doze standard, timp de 5-7 zile poate
determina rezolulia par{iali sau completl a cefaleei.

B. Cefaleea posttraumatictr migrenoasi. Acest tip de
cefalee posttraumatici debuteazl imediat dup6 impact sau
Ia citeva ore sau zile de la acesta. Durerea este persistent[,
surd[, pulsatill sau mixt6. Este localizatE frontotemporal
sau occipital, deseori bilateral. Este continuI sau
intermitentI. Poate fi exacerbattl de migcdrile de flexie qi
lateralitate ale corpului, tuse, strinut, efort mental, miqcirile
rapide ale capului. Se poate asocia cu durerea rehoorbitale
gi facial6. in zona dureroas6, scalpul este, de obicei, sensibil
la palpare. Afec{iunea se comport[ foarte asemIndtor cu
migrena clasic6; pot fi prezente, de asemenea: grefuri,
v6rsifuri, scotoame gi fotofobie. Durerea poate s6 rdspundi
la tratamentul cu ergotaminI, iar blocanfii p-adrenergici
pot preveni episoadele recurente.

C. Cefaleea posttraumatici cu caracter constrictiv,
Pacien{ii care dezvolt[ un asemenea tip de cefalee, o percep
subiectiv ca pe o presiune sau o band6 strinsl in jurul
capului (cefaleea,,in casc6") sau ca pe o durere occipital[
sau bitemporall muit mai precis localizatd. La palpare poate
fi prezentd sensibilitatea locali a scalpuiui. Cefaleea de
acest tip este, de obicei, intermitentd (citeva ore) dar poate
fi pi continud (zile sau s6pt6mini). Poate fi inso{itd de grefuri
gi amefeli. Localizarea suboccipitald sau nucald a durerii
poate fi akibuitd unei leziuni cervicale prin mecanism de
flexie-extensie.

Acest tip de cefalee este cea mai comund varietate de
cefalee posttraumaticl. Poate rispunde la analgezicele
obignuite sau poate necesita folosirea antidepresivelor
triciclice.

D. Cefaleea Cluster, Este relativ rarindlnitd. Se caracteri-
zeazS,prin citeva atacuri de durere sfiqietoare unilateralE,
frontotemporalE 9i orbitali, cu duratl de 20-120 de minute,
care apar in fiecare zi. Aceste episoade sint asociate cu
manifestdri oculare ipsilateral (ldcrimare, ochi rogu),
obskuclie nazald gi rinoree. Atacurile recurente apar zilnic
timp de mai multe sdpt[mini sau luni, dup6 care dispar
spontan, pentru a reapare dup[ luni sau ani de zile. printre
factorii declanqatori se citeazd: ingestia de alcool, stressul
emofional, oboseala, lumina putemic[, wemea ploioas6 gi

somnul. Pirfi,la l6Yo din pacienfii au suferit anterior un
traumatism cranian. Nitroglicerina sau histamina pot
provoca gi ele cefalee. Administrarea de ergotamind sau
inhalarea de O, va scurta durata cefaleei. Terapia cu
prednison poate iiduce sc6derea frecvenlei qi severit[1ii
atacurilor de cefalee.

E. Cefaleea posttraumatici de tip mixt. Cefaleea cu
caracter migrenos pi de contracfuri muscularE (cefaleea
de tip mixt) poate aperea, de asemenea, posttraumatic dar
$i spontan.

F, Leziunea cervicall - Cefaleea asociati leziunilor
cervicale

1. Cefalgia dis autono md p osttr aamatic d. Leziunlle
cervicale anterioare pot afecta neuronii simpatici. Dup6
o perioadl de latent6 de citeva siptdmini, apare o cefalee
severi, unilaterald, asociatd cu midriazi qi hiperhidroz[
de partea dureroasd. Cefaleea are caracter de jend
permanentl sau pulsatil gi poate persista timp de citeva
ore sau zile. Pe mdsuri ce durerea cedeazd,, pacienful
denroltd.miozdqi ptozd palpebrall ipsilateral (sindromul
Homer). Citeva astfel de crize dureroase pot ap[rea in
fiecare lunl qi pot fi prevenite prin administrarea de
propranolol sau a altor medicamente B-blocante.

2. Nevralgia occipitald posttraumaticd- Durerea cu
localizare unilateral[, cerebraldposterioard gi occipitali
poate urma dup[ un traumatism cervical de tip flexie-
extensie (,,lovitur[ de bici"). La nivelul ochiului gi
hemifelei ipsilateral bolnavul poate resimli o senzafie
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de disconfort. Durerea este intensificatl de migcirile
capului. Anumili pacienli descriu, in momentul
traumatismului, o durere ca o explozie in cap gi git.
Presiunea pe regiunea suboccipitalE determini durere
1oca16. De partea afectatd este prezentA hiperestezia
scalpului pi a p6r{ii superioare a regiunii cervicale
posterioare. Aceasti afecliune poate fi determinat[ de
leziunea ganglionului Cr gi a ridicinii nervului
corespunzitor, prin compresie intre lamele axisului gi

ale atlasului, in timpul rotafiei gi hiperextensiei forJate
a gitului. Poate fi necesarl abla{ia chirurgicald a

r6ddcinii nervului Cr.

3. Migrena secundard traumatismului de arterd
bazilard" Migrena artereibazllare, cu durere occipital6
unilaterald, pulsatilE urmeazd, uneori, unei leziuni
cervicale prin mecanism de flexie-extensie (,jn lovitur[
de bici"). Cefaleea se poate asocia cu vertij, ataxie,
disartrie, parestezii la nivelul exkemitdfilor, amatrozd
bilateral5 qi comf,.

4. Disec{ia posttraumaticd a srterei carotide inteme.
Hiperextensia insotit6 de rota{ie sau flexia foSatd a

gitului pot intinde sau comprima artera carotid[ intem[,
ducind la disecfia acesteia. Circumstanlele de producere
sint reprezentate, cel mai frecvent, de traumatismul
indirect in caz de accident auto, dar qi de un traumatism
direct, cum ar fi: lovituri, c6deri, terapie chiropracticI
manipulativi sau incerc6ri de sinucidere prin spinzurare.
Relativ rar, se constat[ durere gi sensibilitate locali.
Cefaleea ipsilateral[ (orbital6 qi frontotemporale) este
asociati cu paralizie oculosimpaticd gi/sau semne
neurologice de focaq tranzitorii sau permanente. Suflul
carotidian este perceput in 39% din cazuri gi poate fr
singurul semn al afec{iunii. Semnele neurologice pot
include hemipareza gi pierderea sensibilitilii contro-
lateral, disfagie, amauroz[ fugace, diplopie. Semnele
neurologice de focar pot sI aparl fIrI cefalee unilaterald.
InT lYo din cazttri intre momentul producerii leziunii gi

debutul simptomelor de ischemie cerebrald exist6 un
interval de 3 sdptlmini, dar au fost inregistrate qi

intirzieri de pin6 la 14 ani. Cefaleea bilaterald apare in
diseclia bilateral[. Diagnosticul se confirmi prin
angiografi e carotidianl.

5. Contuziile mdduvei spindrii, ligamentelor Si
muqchilor paruvertebrall Contuziile regiunii cervicale
pot afecta corpurile vertebrale, discurile intervertebra-
le, suprafelele articulare, ligamentele gi mugchii regiu-
nii nucale, producind durere 1ocal6, uni sau bilateral6.
Pentru a eviden{ia aceste modificlri sint necesare
radiografii, examen CT sau RMN de coloand cervicali.
Sindromul postkaumatic miofascial, implicind unul sau

mai mul1i muqchi ai regiunii nucale, poate fi, de
asemenea, o cauzd a durerii occipitale gi nucale.
Identificarea gi anestezierea locald a punctelor trigger
din muqchii afectafi va conduce la ameliorarea durerii.

G. Sindromul posttraumatic cefalic. Poate urma atit unei
leziuni cefalice severe, cit qi unei leziuni aparent obignuite.
Acest sindrom include cefalee, stare confuzionald, tulburAri
de mers, vertij, greafi, scdderea capacit6tii de concentrare,
astenie fizic6, tulburlri de memorie, de afectivitate qi de
personalitate. Cind aceste simptome apar in urma unei
scurte pierderi a conqtien{ei determinatd de un traumatism,
afecliunea se nume$te sindrom postcontuzional.

Examenul RMN poate detecta leziuni cerebrale infime,
nedetectate de tomografia computerizat[. De asemenea,

poate decela mici contuzii cerebrale care duc 1a

encefalomalacie, mici hematoame epidurale sau subdurale,
edem cerebral qi leziuni de demielinizare a substanlei albe.
Se crede cA aceste leziuni, dificil de obiectivat, au un ro1

etiologic in sindromul posttraumatic cefalic.

H, Cefaleea asociattr cu leziuni organice intracraniene.
Cefaleea, singurd sau asociate cu alte simptome qi semne,

care apare posttraumatic, poate constitui un semn important
pentru leziuni craniene semnificative.

Examenul CT sau RMN sint necesare in cazul prezenlei
tulburlrilor de conqtienf6, semnelor neurologice de focar,
leziunilor penetrante ale capului sau a fracturilor prin
infundare ale craniului.

Cefaleea severi progresiv[, alterarea stdrii de
con gtienf 5, convulsiile, vdrsiturile, amnezia, leziunil e

severe ale felei, fracturile bazei craniului, intoxicafia sau

anamrleza dificild sint indicalii (dar nu absolute) pentru
examenul CT cranian.

l. Hematomul subdural acul Pind,la29o/o dinpacienlii
cu aceastf, afecliune nu au niciodatd tulbur6ri de
conqtienla, in timp ce 42o/o prezintd, altemativ, perioade
de luciditate gi de incongtienf[. Cefaleea este un
simptom important, care deseori alerteazd pacientul.
Alte semne sint: hemipareza (20%), hemiplegia (18%),
decerebrarea (35%), rigiditatea de decorticare (3%) qi

midiaza (> 6 mm) fixd, ipsilaterald (31%). Edemul
papilar apare in pini la 37% din cazuri, iar paralizia
nervului Yl; in 3Yo din cazuri. Dilatafia pupilard
(midriaza) controlaterale apare in 9-44Yo din cazuri
Hemipareza ipsilateralE colecfiei subdurale este
semnalatd in 15-39% din cazuri. Poate sI apard
hemipareza controlateralI. Examenul CT cu substanld
de contrast sau RMN obiectiveazf, hematomul subdural
gi leziunile asociate, cum ar f1: contuzia sau hemoragia
cerebral[, singeririle subarahnoidiene sau hematomul
epidural. Evacuarea hematomului prin craniotomie
amelioreaz[ cefaleea, tulburarea de conqtien!5 gi

determind disparilia semnelor neurologice. intirzierile
in instituirea tratamentului chirurgical, coma profundd
la prezentare sau leziunile parenchimatoase asociate se

reflectl intr-o mortalitate intraoperatorie de 40-65%.

2. Hematomul epidural acut. Leziunea arterei
meningeale medii (50%) sau a venelor omonime (33%),
leziunea venelor diploice sau a sinusurilor durale (10%)

o
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sau lacerarea arterei carotide inaintea intrlrii in dura
mater determind aparifia unui hematom epidural. Peste
50% din hematoamele epidurale aparin regiunea tempo-
ral6 9i se extind in alte regiuni. Pind la 68% din pacien{ii
cu singerare epidurali nu prezintd alte leziuni intra-
craniene. Pacienlii lucizi se pot pllnge de durere qi sensi-
bilitate la locul fracturii osului temporal, darpot sI acuze
qi cefalee constanti, cu localizare mult mai extinsi.
Pacienlii pot evolua in unul din urmdtoarele moduri:
(1) stare de conqtien{i permanent plstrat[ (9-2 5%); (2)
stare de incongtien{I permanentd (14-56%); (3) alter-
nan{i incongtienll-luciditate-incongtien{i ( 1 1 -67 %); @)
alternan{a incongtienfiJuciditat e (0 -26%) ; (5 ) alteman}d
luciditate-incongtienfd (0-21%). Perioada inifiali de
incongtien{d este determinati de contuzie, in timp ce
hematomul in expansiune produce al doilea episod de
incongtien!6. Starea de luciditate poate fi relativE. La o
testare riguroasi se constatl cI, de fapt, aceste perioade

,,de claritate" se asociaz[ cu un status mental anormal.
in plus, pot fi prezentemidiazafixd, hemipareza, postu-
rile anormale (rigiditate de decerebrare/decorticare).
Inilial, edemul papilar poate fi absent dar hemoragia
retiniand este prczenld. Examenul CT cerebral obiecti
veazi hematomul gi fractura osoas[. Evacuarea chirurgi-
cald qi conirolul intraoperator al vaselor singerinde vor
conduce la o rati de supravieluire de 85%.

3. Contuzia cerebrald. Este cea mai intilnitI leziune
inhacraniani. La nivelul contuziei se constatd,necrozd,
edem qi hemoragie. Lobii frontali qi temporali sint cei
mai afectali gi pot sd apard leziuni prin lovitur6 directe
sau prin contraloviturd. Bolnarul poate prezenta, inif,al,
un episod de pierdere a stirii de conqtienfd, secundar
contuziei, care se poate remite complet, in scurt timp.
Ulterior pot apirea: cefalee localizatd sau difuz5,
tulburiri de conqtienp gi deficite focale motorii gi/sau
de vorbire. Edemul cerebral difuz poate determina
cre$terea presiunii intracraniene cu edem papilar gi
hemoragie retiniand. Diagnosticul de contuzie
hemoragicl se pune prin examen CT cerebral, in timp
ce RMN-u1 este mai sensibil in detectarea leziunilor
nonhemoragice. Pentru a preveni cregterea periculoasi
a presiunii intracraniene, este necesar6, uneori ,rezeclia
chirurgicall azonei afectate. Trebuie relinut ins6 c6 pot
sI apari singeriri postcontuzionale tardive, cu imagine
CT inilial normal6, dar care se trddeazd, clinic prin:
deteriorarea stirii de congtien(d gi noi semne gi
simptome neurologice. Noile singerlri pot fi confirmate
prin examen CT repetat.

4. HematomulintracerebruL Este dificil de diferenliat
clinic de un hematom epidural sau subdural acut.
Manifestirile clinice relativ tipice observate sint
reprezentate de: tulburiri secvenliale ale stirii de
congtienf E (inconqtien!6-luciditate-incongtien![,
luciditate-incongtienfi sau incongtienfi-luciditate), stare
de incongtien![ inifialI qi persistenti; uneori starea de

congtienld poate fi absolut normal6. De asemena, se
pot constata; semne neurologice de focar (parez6,
dizartrie, midriazd) 9i semne de hipertensiune intra-
cranian[. Diagnosticul va fi confirmat de un examen
CT nativ.

Hematoamele de dimensiuni mari pot necesita
evacuare chirurgicali din cauza riscului apariliei
sindromului de angajare, secundar hipertensiunii
intracraniene.

5. Hematomul epidwal din fosa posterioard. Apare
dupE un haumatism direct in regiunea occipital[. Radio-
grafia de craniu aratd o fracturl occipitaliin 67-100%
din cazuri. Hemoragia se produce din perelii sinusurilor
venoase sigmoid sau kansvers, la locul focaruiui de
fracturd sau adiacent acestuia. Durerea occipitald qi in
regiunea nucald gi redoarea de ceaf[ pot fi asociate cu
ataxia extremitltilor qi a mersului, dar semnele
cerebeloase pot lipsi in cazurile rapid progresive.
Hemiparezaapare frecvent qi este secundard, de obicei,
unei leziuni supratentoriale concomitente. Aceast6
afecfiune se diagnosticheazd prin examen CT in planul
skucturilor anatomice de la nivelul fosei posterioare
sau prin RMN.

2. IIEMORAGIA SUBARAHNOIDIANA SPONTANA

A, Anevrismul

l, Stngerarea minord gi cefaleea ,,sentineld,,.
Cefaleea de aten{ionare, ,,de alarm[" sau ,,sentinel6..
apare la 30-6A% din pacienlii care dezvoltd ulterior, o
hemoragie subarahnoidiand masivd. Cefaleea produsi
de singerarea minor6 a fost descrisE ca avind un debut
brusc Ai fiind extrem de sever[ (cefalee,,fulger5toare..,

,,din senin" - cefaleea d'amb16e). Durerea poate fi
constant[, pulsatili sau de ambele tipuri. Sediul durerii
poate orienta asupra localiz[rii anevrismului singerind.
Anevrismele comunicante anterioare determini cefalee
frontall qi occipitald bilaterali sau durere cu localizare
hemifacial[, periorbitali sau hemicraniand, in timp ce
anevrismele arterei comunicante posterioare sau ale
arterei carotide interne determinE, cu mai mare
probabilitate, durere cu localizare hemicranianE,
hemifacialI pi/sau periorbitalE. Cefaleea poate dura
citeva ore sau pini la 14 zile. Poate si nu cedeze deloc
gi sE fie urmati de o ruptur[ masiv[ qi de o durere gi
mai intens[. intr-un numir de cazuri studiate, ruptura
dupd singerare minor[ a apdrutin24 de ore la 26% din
pacienfi gi intr-un interval de 2-30 zile la restul,
asi gurindu-se, astfel, timp suficient pentru intervenlie,
daci diagnosticul este luat in considerare. Numai 50%
din pacienlii cu singer[ri minore consultE un medic gi
numai jumdtate dintre acegtia sint corect diagnosticafi.
Simptomele asociate includ grea!6 (18%), vlrsEturi
(18%), dureri cervicale (18%). Confuzia, ataxia gi
paralizianervului III aparin mai pu{in de 3% din cazuri.
Diagnosticul de hemoragie subarahnoidian[ minori este
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confirmat prin TC in numai 44% dtn cazuri. Punctia
lombarE, are o sensibilitate de aproape 100% qi va fi
efectuat[ in cazurile in care TC este normal[. Punclia
lombari evidenliazd hematii qi/sau xantocromie.
Diferenlierea unei hemoragii minore de un ac'cident de
punclie se poate face pe urmltoarele criterii: scdderea

progresivl a num6rului hematiilor in tuburile de

recoltare, absenla xantocromiei gi a dimerilor D (produgi

de degradare ai fibrinei) (< 200 pgll) la pacien{ii frri
hemoragie adevdratd. Descoperirea unei singerlri
minore necesitd arteriografie imediat[ gi interven]ie
chirurgical[, inainte s[ se produc6 o ruptur6 major6.

2. Cefoleea d'amblie (brutald, violentd, atroce, in
plind stare de sdndtate aparentd) secundard unevris-
mului nesingertnd A fost raportat un caz de cefalee

d'amb16e recurentb, cu localizare occipitall Ei
bitemporali, cu durat[ de 12-16 ore, asociati cu LCR
normal qi cu anewism nehemoragic de arteri carotid[
intern[, dar cu spasm vascular asociat. Acest caz

sugereazd c6, ocazional,pacientul poate avea o cefalee

de atentionare, frri singerare evidenti.

3, Ruptura anevrismului Si cefaleea atroce, tn puseu,
Ruptura anevrismului este semnalati de un puseu de
cefalee. Cefaleea debuteazl brusc gi este sever6, chiar
sfiqietoare. Pacientul o resimte variabil ca: ,,arsur6",
,,zdrobire",,,lovitur5 de ciocan" gi ,,ceva care fiuie" in
capul s[u. Severitatea este estimatd.de pacient prin
termeni ca:,,teribil6",,,sff$ietoare'1 gi,,intolerabil[".
PinI la 8% din pacien(i relateazd o cefalee u$oar6 la
debut qi l,5Yopot si nu aib[ niciodatl cefalee sever[.
Sensibilitatea cefaleei severe, ca simptom al singerlrii
subarahnoidiene, este variabild: 98-l 00%, in citeva serii
de pacienli luali in studiu ;i 59-71%, in altele. Nivelul
minim de sensibilitate poate reflecta includerea in studii
a pacienfilor obnubilafi, care sint incapabili si ofere o
anamnezi fidel6.

Cefaleea este generalizatd, in 70Yo din cazuri gi

laterabzatd,, in 30%. Cefaleea unilateralI, in mod
obignuit frontall sau frontoparietal6, este asociatd cu
anevrismul de arteri comunicant[ posterioard qi de

arteri cerebrall medie, fiind de aceeagi parte cu leziunea
singerindd. Durerea orbitald gi retroorbitali este
observatd in anevrismele arterelor carotidiene gi

comunicante posterioare. Cefaleea generalizat6 este

mult mai frecvent intilnite in ruptura anevrismelor de

arter[ comunicanti anterioard. Puseul de cefalee poate

fi asociat cu pierderea tranzitorie sau persistentd a

congtienfei. in cursul primelor ore pot sE apari greluri
sau vlrsituri, iar durerea gi redoarea de ceafl se dezvoltl
in primele 24 de ore. in prima zi dupd debut, apar
fotofobia gi blefarospasmul. ln timpul primelor ore pot
sd apard, de asemenea, stare confuzionali, obnubilare,
tulbur6ri de vorbire, deficite motorii.

Un mic procent din pacienli pot avea durere lombari
sau toracali posterioari gi durere uni sau bilaterali la

nivelul membrelor inferioare. Se observd tendinla la
menlinerea in flexie a coapselor gi gambelor. Se poate

constata prezerrta semnului Kernig.
Examenul obiectiv evidenliazd hipertensiune (32%),

febi[ (5%), semne neurologice de focar (10%), contuzie
gi letargie, conmlsii (7oh),redoare de ceafr (70-95%),

fotofobie qi herhoragii preretiniene qi subhialoide (5%).

Examenul CT realizat in primele 72 de ore de la debut

are o sensibilitate de 91-96Yo in deteclia hemoragiei
subarahnoidiene. TC realizatd la 72 de ore are o

sensibilitate sub 80%. Puncfia lombar6poate determina

un sindrom de angajare (cu hernierea uncusului gi

deteriorare neurologicd). La pacienlii cu asqmenea

complicatii s-au evidenliat hemoragii subdurale sau

inhaparenchimatoase la examenul CT efectuat imediat
dupl punclia lombarl. Prezenla hematomului intra-
cranian este o contraindica{ie pentru punclia lombar[.
Punclia lombardva fi efectuatd la pacienfli cu suspiciune

de hemoragie subarahnoidianl gi examen CT negativ.

Examenul CT este mai pulin sensibil dupd 72 de ore,

iar pacienlii examinali cu o intirziere mai mare de 3

zile nu pot fi diagnosticali f[ri punclie lombar[.
Examenul CT normal, absenla hematiilor in LCR,
xanctocromia (m[suratd spectrofotometric la lungimi
de undd de 415-460 nm) qi/sau absenla dimerilor D
exclud hemoragia subarahnoidianl. Xantocromia LCR
este prezentA la 100% din pacienli intre 12 ore 9i 2
sdpt[mini de la debut gi1a70%, pin6 la 3 s[ptdmini de

la debut. Sensibilitatea examenului CT in detectarea

hemoragiei subarahnoidiene este de numai 30-50% la

o siptdmind 9i 30%, la 2 slptdmini. LCR-u1 oblinut in
primele 12 ore de la debutul cefaleei in puseu va conline
multe hematii, dar liza acestora, rispunzdtoare de

eliberarea in LCR a oxihemoglobinei 9i bilirubinei,
pigmenti care determin[ xantocromia, ar putea sd nu fi
alut timp si se produc[.

in mod exceplional unii pacienli prezinti cefalee

,,fulger6toare", examen CT normal qi LCR fdr[
xanctocromie. Acegti pacienli au prognostic bun. In trei
caztrt, angiogramele au fost negative. Cea mai
probabild explicalie pentru aspectul sanguinolent al
LCR-ului, la pacienlii cu cefalee secundard unui
anewism nesingerind este accidentul de punclie.

Angiografia cerebrald va demonstra anelrismul gi

vasospasmul vaselor adiacente. Rareori, ruptura
anevrismalE se produce in absenfa unui anevrism
demonstrabil (rezultat fals negativ) pe angiograma
iniliald. Confirmarea clinicl a unei hemoragii
subarahnoidiene acute gi un examen CT ar6tind
hematom 4l septului pelucid sau slnge in cisterna
laminei terminale qi in fisura anterioar6 interemisfericI
slnt sugestive pentru rupfura unui anevrism de arterl
comunicantl anterioar[. Prezenla suplimentard a unui
spasm arterial demonstrabil angiografic, fEr[ un

anevrism vizlbil, susline diagnosticul de rupturE
anewismali. Pacien(ii cu asemenea tablou clinico-para-


