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CAPITOLUL

2 CEFALEEA ACUTA

[]LISTA DIAGNOSTICELOR
POSIBILE

1. Cefaleea posttraumatica 2. Cefaleea d’amblée secundari
A. Lezinile scalpului si neuropatia anevrismului nonhemoragic
superficiala 3. Ruptura anevrismal si cefaleea
B. Cefaleea pseudomigrenoasa acutd
C. Cefaleea cu caracter constrictiv 4. Cefaleea d’amblée fara
D. Cefaleea cluster anevrism sau hemoragie
E. Cefaleea mixta (constrictiv- B. Malformatiile arteriovenoase

migrenoasd) C. Hemoragia subarahnoidiana
F. Cefaleea asociata leziunilor spinalad
cervicale 3. Infectiile intracraniene
1. Cefalgia disautonomica A. Meningita bacteriand acuta
posttraumatica B. Forme rare de meningitd bacteriana
2. Nevralgia occipitala post- 1. Boala Lyme §i meningita
traumatica 2. Meningita cu Listeria

3. Migrena secundard trauma-
tismului arterei bazilare
4. Disectia traumatica a arterei
carotide internd
5. Contuziile maduvei spindrii,
ligamentelor si muschilor
paravertebrali
G. Sindromul posttraumatic cefalic
(sindromul postcontuzional)
H. Cefaleea determinati de leziuni
organice intracraniene
1. Hematomul acut subdural
2. Hematomul acut epidural
3. Contuzia cerebrala
4. Hematomul intracerebral
5. Hematomul epidural din fosa
posterioara

2. Hemoragia subarahnoidian spontani

A. Anevrismul
1. Singerarile minore si cefaleea

P13

,,de alarma“, | sentinel3i“

monocytogenes

3. Meningita cu Mycobacterium
tuberculosis

4. Meningita cu anaerobi

5. Meningita bacteriand mixta

C. Boli care mimeazd meningitele

bacteriene

1. Meningoencefalita amoebiana

2. Meningita virala

3. Meningita secundara tumorilor
si chisturilor intracraniene

4. Meningitele medicamentoase

5. Vasculitele cerebrale din
colagenoze §i meningita
aseptica

6. Boala Behget i meningita
aseptica

7. Meningita Mollaret

8. Meningitele fungice

9. Abcesele cerebrale cu reactie
parameningeala
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10. SIDA si leziunile cerebrale
hiperfixatoare de substantd de
contrast

11. Empiemul subdural

12. Abcesul cranian epidural

13. Apoplexia pituitard

14. Abcesul pituitar

4. Bolile cerebrovasculare si cefaleea
A. Hemoragia intraparenchimatoasa

1. Hemoragia putamenial3

2. Hemoragia talamica

3. Hemoragia de lob cerebral
(lobara)

4. Hemoragia trunchiului cerebral

5. Hemoragia cerebeloasi

B. Accidentul vascular cerebral
ischemic acut (AVC ischemic,
stroke)

C. Atacul ischemic tranzitor (AIT)

D. Encefalopatia hipertensiva

E. Tromboza venoasa intracraniand

F. Disectia arterelor cervicale
1. Disectia arterei carotide
2. Disectia arterelor vertebrale

5. Tumorile cerebrale si cefaleea acutd

A. Cefaleea paroxistici

B. Hernierea cerebelului si a uncusului

C. Hemoragia intratumorala

D. Hemoragia subarhnoidiana

E. Meningita acuti

F. AVC ischemic acut

6. Encefalitele

A. Herpes simplex

B. Determinate de artropode

1. Cabalini de Est

2. Cabalind de Vest

3. Saint-Louis

4. California gi La Crosse

7. Infectiile sistemice cu cefalee si/sau
semne de iritatie meningeala

A. Ricketsiozele

1. Febra pitatd Rocky Mountain

2. Febra Q

3. Tifosul

B. Spirochetiozele
1. Boala Lyme
2. Leptospiroza
3. Sifilisul meningovascular
C. Pneumoniile nsotite de semne de
iritatie meningeala
1. Pneumonia cu Chlamydia psittaci
2. Pneumonia cu Mycoplasma
pneumoniae
3. Pneumonia cu Histoplasma
capsulatum
D. Febra tifoida
E. Pielonefritele
F. Infectia HIV acutid simptomatica
8. Cefaleea vasculard provocata de:
A. Efortul fizic
1. Migrena de efort intens acut
2. Cefaleea indusa de un efort de
intensitate joasda
3. Cefaleea de efort minimal
B. Actul sexual
C. Tuse, stranut si alte eforturi
echivalente
D. Foame
E. Alimente si bauturi
F. Medicamente
G. Decompresiune
H. Altitudine si hipoxie
1. Hipercapnie
J. Menstruatie
K. Monoxidul de carbon
L. Hipoglicemie
M. Feocromocitom
9. Arterita temporald
10. Sinuzita acutd
11. Nevralgia occipitala acuta
12. Scleroza multipla
13. Eclampsia
14. Hipotensiunea lichidului cefalorahidian
A. Cefaleea dupa punctie lombari
B. Cefaleea acutd posturald, in cadrul
unei boli infectioase
C. Hipotensiunea intracraniana
spontanad

] REZUMAT

Cefaleea posttraumatica poate apdrea sub mai multe forme.
Paresteziile si durerile scalpului sint asociate cu sensibilitate
la locul impactului. Presiunea digitald poate si intensifice
durerea si s3 determine parestezii. Cefaleea posttraumatica

poate lua si forma migrenei clasice sau comune, poate fi
constrictiva (,,in bascd”), cefalee cluster sau de tip mixt
(constrictiv, cu caracter de crampa musculari si cu elemente
migrenoase).
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O leziune cervicald in regiunea carotidiani poate determina
atacuri severe de cefalee unilaterals, asociate cu midriazi si
transpiratie faciald ipsilateral. Pe masura ce durerea cedeazi
apare sindromul Horner (cefalgia disautonomd posttrauma-
ticd). Nevralgia occipitald, cu cefalee occipitald si nucald
unilateral, parestezii gi/sau hiperestezia scalpului poate urma
somnului pe o margine durd sau hiperextensiei si rotatiei
gitului. Migrena secundard traumatismului arterei bazilare
poate fi provocati de o migcare brusci de ,,dute-vino* (flexie-
extensie) a capului. Pot, de asemenea, si apari cefaleea
occipitald, vertijul, ataxia, dizartria, paresteziile la nivelul
membrelor, pierderea vederii i coma. Disectia arterei carotide
poate urma unei leziuni cervicale. Pe partea respectiva poate,
de asemenea, si apara durere frontald, orbitala si temporals.
Sindromul Horner poate fi asociat cu cefalee si se poate
dezvolta semne neurologice de focar. Acestea apar, de obicei,
in decurs de minute sau ore dupd un traumatism si includ:
hemiparezi, hemi-hipo/anestezie, disfagie, diplopie si
amaurozd fugace. Traumatismele prin hiperflexie/hiper-
extensie pot determina leziuni ale mdduvei spindrii si ale
fesuturilor moi in regiunea nucald superioari si occipitali.
Astfel, apare durerea persistentd occipitald si cervicald
posterioard (nucald), intensificatd de miscarile gitului.

S-a observat existenta unui sindrom posttraumatic cefalic,
constituit din cefalee, delir, vertij, tulburiri ale mersului,
defecte de memorie si concentrare si tulburiri de personalitate.
Hematomul subdural acut poate determina cefalee, pierdere
persistenti a congtientei sau inconstient3 alternind cu perioade
de luciditate. Semnele §i simptomele neurologice de focar,
cum ar fi hemipareza si midriaza fixd pot, de asemenea, sa
apard. Cefaleea, coma sau perioade de pierdere a constientei
alternind cu luciditate, midriaza ipsilaterald si hemipareza,
postura postdecerebrare i, citeodata, edemul papilar pot fi
secundare unui hematom epidural acut rezultat din fractura
osului temporal. O contuzie cerebrald poate mima simptomele
unui hematom intracranian. Aceste afeétiuni pot fi diferentiate
prin examen CT sau RMN. Un hematom intracerebral poate
cauza, de asemenea, cefalee, modificiri ale statusului mental
si aparitia semnelor de focar. Examenul CT sau RMN cerebral
pot usor sd vizualizeze hematomul. Un hematom epidural in
Josa posterioard rezultd in urma unui traumatism occipital.
Pot apdrea durerea occipitald si cervicald posterioari,
meningismul si ataxia mersului si extremititilor. Examenul
CT sau RMN cerebral poate detecta hematomul epidural.

O singerare minord dintr-un anevrism cerebral poate si
apard cu citeva ore sau zile inainte de ruptura, fiind nsotita
de o cefalee severa, generalizati sau localizatd, cu debut brusc,
cunoscutd sub numele de cefalee d’amblée (brutali, violents,
atroce, aparuti in plina stare de sanatate aparentd). Aceasta se
asociazd numai intr-o minoritate de cazuri cu fotofobie,
redoare de ceafi sau cu modificarea stirii de constiinta. in
pind la 50% din cazurile cu hemoragie, cefaleea este suficient
de intensa pentru a determina prezentarea la medic. Examenul
CT cerebral detecteazi o singerare minima numai in 44% din
cazuri, de aceea, pentru a elimina singeririle minore, este
necesard punctia lombara. Pini la 80% din pacientii investigati

pentru cefalee d’amblée nu prezintd semne obiective de
hemoragie subarahnoidiani desi, probabil, au forme severe
de migrend. A fost relatat un caz neobisnuit de cefalee
d’amblée asociat cu anevrism nonhemoragic.

Ruptura unui anevrism determina cefalee explozivi, severs,
asociatd uneori, cu pierdere tranzitorie a constientei,
meningism §i stare confuzionald sau cu diverse tulburiri ale
stdrii de congtientd. Diagnosticul poate fi confirmat prin
examen CT cerebral (85-95% sensibilitate, daci este efectuat
in primele 72 de ore), anevrismul putind fi vizualizat prin
angiografie cerebrald. Malformatiile arteriovenoase se
manifesta prin cefalee difuza, fotofobie si redoare de ceafi cu
instalare progresivi. Poate exista istoric de convulsii si de
hemoragie subarahnoidian3 (unic3 sau repetatd). Diagnosticul
poate fi confirmat prin examen CT cerebral cu substanti de
contrast sau prin angiograma cerebrald. Hemoragia sub-
arahnoidiand spinald debuteazi brusc cu durere severd in
regiunea nucald sau toracolombari, cefalee generalizati,
meningism, sciatalgii, dureri cu localizare rectals, abdominald
sau toracald, functie de nivelul la care se produce leziunea.

Meningita bacteriend acutd debuteazi cu cefalee severi
generalizatd, febrd, frisoane, varsituri, stare de prostratie si
meningism. Cefaleea nu este d’amblée ci se dezvolti gradat
in decurs de citeva ore. Febra si frisoanele sint importante iar
LCR prezintd celularitate crescutid cu predominanta
leucocitelor polimorfonucleare, nivel crescut de proteine si
scizut de glucoza. Frotiul colorat Gram si/sau cultura efectuati
din LCR sint pozitive.

Meningitele cu predominanta leucocitelor polimorfo-
nucleare §i cu nivel normal sau scizut de glucozi pot fi
determinate de Streptococcus pneumoniae; Neisseria
meningitidis; Haemophilus influenzae si alte microorganisme
mai putin obisnuite. Boala Lyme se poate manifesta prin rash
(eritem cronic migrator), simptome sistemice, meningiti
asepticd si radiculonevrita cranian3 si/sau periferica. Listeria
monocytogenes determind meningitd bacteriand la pacientii
cu leucemie, limfoame sau imunodeprimati prin corticoterapie.
Mycobacterium tuberculosis determind cefalee, febri si
meningism cu debut gradual, in 1-4 sdptimini, iar in LCR
predomind leucocitele polimorfonucleare si un nivel scizut
de glucoza, in pind la 22% din cazuri. Meningita cu anaerobi
este asociatd cu sinuzita sau otita medie la adulti. Meningitele
bacteriene mixte sint determinate de coci gram pozitivi, aerobi
gram negativi §i anaerobi. Aceste infectii polimicrobiene sint
asociate cu traiecte fistuloase intre c3ile aeriene, colon, rect,
piele si spatiul subarahnoidian.

Un exsudat cu polimorfonucleare in LCR este asociat cu
culturi si frotiuri (colorate Gram) negative la pacientii cu alti
afectiune care mimeazi, din punct de vedere clinic si
paraclinic, meningitele bacteriene. Infectiile cu Naegleria se
insotesc de LCR in care predomind polimorfonuclearele si
prezintd un tablou clinic asemanitor cu cel al meningitelor
bacteriene. Amoebele pot fi ns3 identificate intr-o cameri de
numdrat, datoritd motilitatii lor. Meningitele virale determini
meningism usor, febrd si cefalee. Dacd in LCR predomini,
initial, leucocitele polimorfonucleare, a doua punctie lombar3,
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12 ore mai tirziu va arita virarea catre predominanta
limfocitelor. Necroza unei tumori cerebrale sau evacuarea unui
chist epidermoid poate determina o meningitd chimici acuti
care mimeazi clinic i paraclinic meningita bacteriani.
Diagnosticul corect este stabilit prin vizualizarea tumorii la
examen CT sau RMN cerebral.

Citeva medicamente, cum ar fi: sulfametoxazol, ibuprofen
sau sulindac pot determina aparitia unei meningite
medicamentoase, in special la femeile cu lupus eritematos
sistemic sau cu boald mixta a tesutului conjunctiv. Afectiuni
de cauzd necunoscuta, cum ar fi: colagenozele vasculare sau
boala Behget pot determina meningitd aseptica.

Meningita Mollaret este o afectiune recurentd. Culturile i
frotiurile colorate Gram sint negative. Circa 75% din celulele
prezente in prima zi de evolutie sint mononucleare si celule
mari ,,endoteliale®. Inainte de a pune diagnosticul de meningita
Mollaret, trebuie excluse alte cauze de inflamatie meningeala.
Meningita coccidioidiand se manifestd prin febra, meningism,
greatd, varsaturi. Aceste cazuri apar in zonele endemice sau
la persoanele care au célitorit in zone endemice. Modificarile
din LCR pot mima o meningiti bacteriana. Culturile din LCR
pot fi fals negative dar RFC (reactia de fixare a complementu-
lui) la C. immitis este pozitiva in peste 95% din cazuri.

Abcesele cerebrale sint asociate cu cefalee, semne
neurologice de focar, durere si redoare de ceafd. Examenul
LCR poate arata predominanta polimorfonuclearelor si un
nivel normal sau scdzut de glucoza; culturile din LCR sint
nsd negative. Diagnosticul poate fi stabilit prin examen CT
sau RMN. Pacientii bolnavi de SIDA care acuzi cefalee vor
fi investigati pentru toxoplasmoza cerebrald, abcese cu M.
tuberculosis, Candida sau limfom cu celule B.

Empiemul subdural apare in cazurile de infectii ale
sinusurilor paranazale sau ale urechii medii. Se constata:
cefalee, ameteli, febra, edeme periorbitale gi/sau frontale,
convulsii sau semne neurologice de focar. In aproape toate
cazurile, este prezentd redoarea de ceafa. Diagnosticul de
empiem subdural sau epidural poate fi confirmat de examenul
CT cerebral.

Apoplexia pituitard determina cefalee severd localizatd
frontal bilateral, ameteli, diplopie si pierderea vederii. Necroza
unei tumori pituitare poate determina meningita chimica sau
hemoragie subarahnoidiana. Diagnosticul se pune prin examen
CT sau RMN cerebral.

Abcesul pituitar poate mima simptomele §i semnele
apoplexiei pituitare. Pot sd apara meningita aseptica sau
bacteriana.

in hemoragia cerebrald intraparenchimatoasd sint prezente
semne neurologice de focar si cefalee (48-67% din cazuri).
Localizarea hemoragiei poate fi stabilitd prin examen CT
cranian. AVC acut ischemic §i atacul ischemic tranzitor sint,
de asemenea, asociate cu cefaleea in pind la 25% din cazuri.

Encefalopatia hipertensiva asociazi, pe lingd o marcati
crestere a presiunii arteriale (TA sistolica>230 mm Hg, TA
diastolica>130 mm Hg), cefalee generalizata severa, tulburiri
ale statusului mental (de exemplu: confuzie, somnolents sau
agitatie), modificari ale acuitatii vizuale si convulsii. Examenul

FO arata retinopatie hipertensiva de gradul ITI sau IV. Semnele
si simptomele dispar o datd cu terapia antihipertensiva
eficients.

Tromboza sinusurilor venoase apare secundar unei otite
medii sau sinuzite sau ca urmare a unui deficit de coagulare.
Bolnavul se prezintd la medic cu cefalee, varsaturi, tulburari
ale acuitatii vizuale, diplopie, avind asociate semne de crestere
a presiunii intracraniene (de exemplu, edem papilar). Pot sa
apara semne neurologice de focar, iar unii pacienti cu otitd
medie sau sinuzitd pot dezvolta febra, frisoane si alte
manifestdri de sepsis. Diagnosticul se stabileste prin RMN
sau venografie jugulard. Disectia arterei carotide poate
determina durere cervicald ipsilateral, cefalee frontala, sindrom
Horner partial, suflu carotidian, asociat cu semne neurologice
de focar. Disectia arterei vertebrale determinid durere
occipitald, a regiunii cervicale posterioare, sindrom medular
lateral si sindrom de arterd bazilara.

Tumorile cerebrale se pot manifesta acut prin cefalee
paroxisticd, care poate fi asociatd cu varsaturi, dureri cervicale,
pierderea constientei, ataxie, diplopie, vertij si episoade
confuzionale. Cefalee paroxisticd mai pot determina chisturile
ventriculului III, tumorile fosei posterioare si cresterea brusca
apresiunii intracraniene. Hernierea uncusului lobului temporal
produce hemipareza, midriaza ipsilaterala si tulburiri de
constientd. Hernierea amigdalei cerebeloase determind durere
cervicald, redoare de ceafd, tulburari de posturd a capului,
incongtientd, crizd cerebeloasd. Hemoragia intratumorald
poate determina un sindrom asemanator unui AVC ischemic
acut. Necroza tumorii poate determina meningitd acutd sau
hemoragie subarahnoidiand. Encefalita cu Herpes simplex se
manifestd acut cu: cefalee, convulsii, confuzie, meningism,
pareza. in LCR, nivelul proteinelor si al limfocitelor este
crescut. Examenul CT aratd un efect de masa si leziuni
hipodense in lobul temporal. EEG si explorarile izotopice
confirma implicarea unuia sau ambilor lobi temporali. Biopsia
aratd encefalitd necrotizanti, iar in culturile obtinute din
biopsie poate creste Herpes simplex.

Encefalita determinatd de artropode apare in epidemii vara
si toamna devreme. Cele mai multe cazuri sint subclinice, unii
insa dezvoltd meningitd asepticd si encefalitd usoard pini la
severa.

Citeva infectii sistemice determind cefalee severd si
meningism. Aceste infectii includ rickettsiozele(de exemplu:
febrapatatd Rocky Mountain, febra Q, tifosul) si spirochetozele
(de exemplu: boala Lyme, leptospiroza si sifilisul meningo-
vascular). Sint asociate cu cefaleea si meningismul si unele
forme de infectii pulmonare (de exemplu: psitacoza,
pneumonia cu mycoplasma §i histoplasmoza). Aceleasi
simptome pot aparea §i in febra tifoidd, ca si in unele cazuri
de pielonefritd. Meningita aseptica reprezint3 o etapd in cadrul
infectiei HIV acute simptomatice. Se manifestd prin febri,
durere de git, cefalee, fotofobie, eritem macular difuz (in 50%
din cazuri) si limfadenopatie generalizat3.

Cefaleea provocatd este de cauza vasculard sau datorati
spasmului muscular, fiind denumita ca atare, functie de factorii
declansatori sau de contextul de aparitie. Sint incluse aici:
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TABELUL INCIDENTEI BOLILOR

INCIDENTA BOLILOR LA 100.000 (APROXIMATIVA)

Frecvente (>100)

Cefalee posttraumatica: leziunile scalpului
si neuropatia superficiala, cealeea
pseudomigrenoasa, cefaleea cu caracter
constrictiv, cefaleea constrictiv-
migrenoasa

Leziunile cervicale: contuziile gitului
anterior i posterior implicind ligamente
si mugchi

Sindromul posttraumatic cefalic (sindromul
postcontuzional)

Hemoragia intraparenchimatoasa

Atacul ischemic

Atacul ischemic tranzitor

Cefaleea provocata de: efort, activitate
sexuald, tuse, foame, alimente si bauturi,
medicamente, altitudine si hipoxie,
hipercapnie

Sinuzita acuta

Relativ frecvente (>5-100)

Traumele intracraniene: contuzia cerebrald,
hematomul intracerebral

Scurgeri minore datorate anevrismului

Hemoragia subarahnoidiana datorata
anevrismului

Cefaleea lovitura de fulger fara hemoragie
subarahnoidiana sau anevrism

Meningitele bacteriene acute

Meningitele virale

Boala Behget

Arterita temporald

Abcesele cerebrale cu reactic parameningiald

Encefalopatia hipertensiva

SIDA

Infectiile sistemice cu meningism:
rickettsiozele (febra patatd Rocky
Mountain, febra Q); spirochetozele (boala
Lyme, leptospiroze); Mycoplasma
pneumonie, Chlamydia psittaci,
histoplasmoza pulmonara

Febra tifoida

Piclonefrita

Infectia primara cu HIV

Cefaleea provocata: hipoglicemia, boala de
decompresiune, CO

Tumorile cerebrale cu cefalee paroxistica,
hemoragia in tumora, sindromul atacului
acut

Eclampsia

Rare (>0-5)

Cefaleea tip menghina

Cefaleea consecutiva leziunilor cervicale:
cefalgia dizautonomici, nevralgia
occipitald, migrena arterei bazilare,
disectia arterei carotide

Traumatismele intracraniene: hematomul
subdural acut, hematomul epidural acut,
hematomul epidural al fosei posterioare

Cefaleea tip lovitura de fulger cu anevrism
dar fara singerare

Hemoragia subarahnoidiand datoratd
malformatiei A-V sau leziunilor spinale

Meningita din boala Lyme

Meningita cu Listeria

Meningita tuberculoasi

Meningita bacteriana anaerobica

Meningita bacteriand mixta

Meningoencefalita amoebiana

Meningita paratumorald

Meningita medicamentoasa

Meningita din colagenozele vasculare

Meningita Mollaret

Meningita fungica

Empiemul subdural

Abcesul epidural

Apoplexia pituitara

Abcesul pituitar

Tromboza venoasd intracraniani

Disectia arterei carotide

Disectia arterei vertebrale

Tumoare cerebrald cu hernierea cerebelului
sau a uncusului, hemoragie sub-
arahnoidiand, meningita acutd

Encefalita cu herpes simplex

Encefalita artropodelor

Infectii sistemice cu meningism: tifos, sifilis
meningovascular

Feocromocitom

Nevralgia occipitala acutd

Scleroza multipla

Hipotensiunea LCR

Cefalee posturald acutd cu boald infectioasa

cefaleea provocatd de efort/exercitiu fizic, de actul sexual
(coitald), de tuse, foame, alimente, de inghetata si medica-
mente. Decompresia din timpul scufundarilor sau al
ascensiunilor la altitudine mare poate determina un atac acut
de cefalee. De asemenea, pot fi asociate cu cefalee severa:
hipercapnia din bolile pulmonare, menstruatia, intoxicatia
cu CO, hipoglicemia si feocromocitomul.

Arterita temporala determind cefalee §i sensibilitate la
nivelul scalpului, la pacienti de peste 55 de ani. Durerea este
localizat3 la una sau ambele timple. In mod variabil, pacientii
pot prezenta claudicatie mandibulara, pierderea vederii si VSH
crescut. Biopsia arterei temporale si/sau ameliorarea marcati

a simptomatologiei in 48 de ore de la debutul terapiei cu
prednison confirma diagmosticul.

Sinuzita acutd determind rinoree anterioard si/sau poste-
rioard mucopurulent3 gi/sau sanguinolent, febrd, durere facia-
13 i cefalee localizata sau generalizata, obstructie nazala si
sensibilitate la palparea punctelor sinusale. Diagnosticul este
confirmat pe o radiografie sinusala standard sau de examenul
CT al sinusurilor paranazale. Este utild rinoscopia cu fibra optica
care poate identifica materialul purulent din orificiul sinusal.
Nevralgia occipitald acutd determind dureri occipitale, parestezii
ale scalpului §i hiperestezie. Poate fi determinati de traume,
compresiuni ale scalputui, herniere cerebelard, gutd, infectii.
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Scleroza multipld se poate manifesta prin cefalee difuzi
pulsatila si anomalii neurologice reversibile, cum ar fi: nevrita
opticd, sindromul cerebelos cu vertij si ataxie, tulburdri
senzitivo-motorii ale membrelor inferioare. Eclampsia apare
in timpul graviditatii i al travaliului, determinind cefalee
severd, edeme, hipertensiune, proteinurie si convulsii.
Convulsiile pot fi controlate prin administrarea intravenoasa
de sulfat de magneziu.

Hipotensiunea LCR poate determina cefalee posturali,
precipitatd sau exacerbatd de ortostatism si amelioratd de
clinostatism. In mod obisnuit, acest tip de cefalee apare dupd
punctii lombare, dar poate apérea §i spontan. Un tip similar
de cefalee apare la pacientii cu febr si infectii sistemice, dar
mecanismul acestei forme de cefalgie posturald nu este
cunoscut.

[] DESCRIEREA AFECTIUNILOR
ENUMERATE

1. CEFALEEA POSTRAUMATICA

Acest tip de cefalee poate fi secundard unor traumatisme
craniene de intensitate variabild. Pierderea constientei nu
este o conditie necesard pentru aparitia acestui simptom.
Pot sd apara diverse tipuri de cefalee.

A. Leziunile scalpului §i neuropatia superficiali.
- Cefaleea consecutivi leziunilor superficiale ale scalpului are
intesitate maxima in zona de impact. La palparea zonei de
impact se constatd o sensibilitate locald bine delimitat.
Cefaleea nu este strict localizati, ci iradiaza din zona de
maxima intensitate, deseori fiind continud. Percutia sau
presiunea in locul de impact provoacd exacerbarea durerii si
parestezii. Pacientul nu poate dormi pe partea afectati si,
uneori, nu poate nici micar si poarte paldrie. Paresteziile si/sau
hiperestezia sint deseori prezente la nivelul leziuni sau chiar
perilezional. Injectarea unui anestezic local (lidocain) in
zona intens dureroasad poate ameliora durerea. Tratamentul
cu indometacin in doze standard, timp de 5-7 zile poate
determina rezolutia partiald sau complets a cefaleei.

B. Cefaleea posttraumatici migrenoasi. Acest tip de
cefalee posttraumatica debuteazd imediat dupa impact sau
la citeva ore sau zile de la acesta. Durerea este persistents,
surdd, pulsatild sau mixtd. Este localizati frontotemporal
sau occipital, deseori bilateral. Este continui sau
intermitentd. Poate fi exacerbatd de miscirile de flexie si
lateralitate ale corpului, tuse, strinut, efort mental, miscirile
rapide ale capului. Se poate asocia cu durerea retroorbitali
si faciald. In zona dureroasi, scalpul este, de obicei, sensibil
la palpare. Afectiunea se comporti foarte asemanitor cu
migrena clasicd; pot fi prezente, de asemenea: greturi,
varsaturi, scotoame si fotofobie. Durerea poate si rispundi
la tratamentul cu ergotamind, iar blocantii {-adrenergici
pot preveni episoadele recurente.

C. Cefaleea posttraumatici cu caracter constrictiv.
Pacientii care dezvoltd un asemenea tip de cefalee, o percep
subiectiv ca pe o presiune sau o banda strinsi in jurul
capului (cefaleea ,,in casca‘) sau ca pe o durere occipitals
sau bitemporald mult mai precis localizati. La palpare poate
fi prezenta sensibilitatea locald a scalpului. Cefaleea de
acest tip este, de obicei, intermitent (citeva ore) dar poate
fi si continua (zile sau saptamini). Poate fi insotita de greturi
si ameteli. Localizarea suboccipitald sau nucali a durerii
poate fi atribuitd unei leziuni cervicale prin mecanism de
flexie-extensie.

Acest tip de cefalee este cea mai comuni varietate de
cefalee posttraumatica. Poate raspunde la analgezicele
obignuite sau poate necesita folosirea antidepresivelor
triciclice.

D. Cefaleea Cluster. Este relativ rar intilnitd. Se caracteri-
zeaza prin citeva atacuri de durere sfigietoare unilateral,
frontotemporala i orbitald, cu durata de 20-120 de minute,
care apar in fiecare zi. Aceste episoade sint asociate cu
manifestari oculare ipsilateral (lacrimare, ochi rosu),
obstructie nazald si rinoree. Atacurile recurente apar zilnic
timp de mai multe saptimini sau luni, dupa care dispar
spontan, pentru a reapare dupa luni sau ani de zile. Printre
factorii declansatori se citeaza: ingestia de alcool, stressul
emotional, oboseala, lumina puternica, vremea ploioasi si
somnul. Pind la 16% din pacientii au suferit anterior un
traumatism cranian. Nitroglicerina sau histamina pot
provoca si ele cefalee. Administrarea de ergotamini sau
inhalarea de O, va scurta durata cefaleei. Terapia cu
prednison poate induce scaderea frecventei si severitatii
atacurilor de cefalee.

E. Cefaleea posttraumaticii de tip mixt. Cefaleea cu
caracter migrenos si de contracturd musculari (cefaleea
de tip mixt) poate apédrea, de asemenea, posttraumatic dar
si spontan.

F. Leziunea cervicali — Cefaleea asociati leziunilor
cervicale

1. Cefalgia disautonoma posttraumaticd. Leziunile
cervicale anterioare pot afecta neuronii simpatici. Dupa
o perioadd de latenta de citeva saptamini, apare o cefalee
severd, unilaterald, asociata cu midriaza si hiperhidroza
de partea dureroasi. Cefaleea are caracter de jena
permanenta sau pulsatil si poate persista timp de citeva
ore sau zile. Pe mésura ce durerea cedeaz, pacientul
dezvoltd mioza i ptoza palpebrali ipsilateral (sindromul
Horner). Citeva astfel de crize dureroase pot apirea in
fiecare lund si pot fi prevenite prin administrarea de
propranolol sau a altor medicamente -blocante.

2. Nevralgia occipitald posttraumaticd. Durerea cu
localizare unilaterala, cerebrald posterioara si occipitala
poate urma dupd un traumatism cervical de tip flexie-
extensie (,loviturd de bici®). La nivelul ochiului si
hemifetei ipsilateral bolnavul poate resimti o senzatie
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de disconfort. Durerea este intensificati de miscarile
capului. Anumiti pacienti descriu, in momentul
traumatismului, o durere ca o explozie in cap si git.
Presiunea pe regiunea suboccipitald determind durere
locald. De partea afectatd este prezentd hiperestezia
scalpului si a partii superioare a regiunii cervicale
posterioare. Aceastd afectiune poate fi determinata de
leziunea ganglionului C, si a riadicinii nervului
corespunzitor, prin compresie intre lamele axisului si
ale atlasului, in timpul rotatiei si hiperextensiei fortate
a gitului. Poate fi necesara ablatia chirurgicala a
radacinii nervului C,.

3. Migrena secundard traumatismului de arterd
bazilara. Migrena arterei bazilare, cu durere occipitald
unilaterald, pulsatild urmeazi, uneori, unei leziuni
cervicale prin mecanism de flexie-extensie (,,in lovitur
de bici“). Cefaleea se poate asocia cu vertij, ataxie,
disartrie, parestezii la nivelul extremititilor, amaurozi
bilaterald si coma.

4. Disectia posttraumaticd a arterei carotide interne.
Hiperextensia insotita de rotatie sau flexia fortatd a
gitului pot intinde sau comprima artera carotida intern,
ducind la disectia acesteia. Circumstantele de producere
sint reprezentate, cel mai frecvent, de traumatismul
indirect in caz de accident auto, dar si de un traumatism
direct, cum ar fi: lovituri, caderi, terapie chiropractica
manipulativa sau incercéri de sinucidere prin spinzurare.
Relativ rar, se constatd durere si sensibilitate locala.
Cefaleea ipsilaterald (orbitald si frontotemporald) este
asociatd cu paralizie oculosimpatica si/sau semne
neurologice de focar, tranzitorii sau permanente. Suflul
carotidian este perceput in 39% din cazuri si poate fi
singurul semn al afectiunii. Semnele neurologice pot
include hemipareza §i pierderea sensibilititii contro-
lateral, disfagie, amauroza fugace, diplopie. Semnele
neurologice de focar pot s3 apard fird cefalee unilaterala.
in 71% din cazuri intre momentul producerii leziunii i
debutul simptomelor de ischemie cerebrald existd un
interval de 3 saptdmini, dar au fost inregistrate si
intirzieri de pind la 14 ani. Cefaleea bilaterald apare in
disectia bilaterald. Diagnosticul se confirmi prin
angiografie carotidiana.

5. Contuziile maduvei spindrii, ligamentelor si
mugchilor paravertebrali. Contuziile regiunii cervicale
pot afecta corpurile vertebrale, discurile intervertebra-
le, suprafetele articulare, ligamentele si muschii regiu-
nii nucale, producind durere locald, uni sau bilaterali.
Pentru a evidentia aceste modificari sint necesare
radiografii, examen CT sau RMN de coloani cervicali.
Sindromul posttraumatic miofascial, implicind unul sau
mai multi muschi ai regiunii nucale, poate fi, de
asemenea, o cauzd a durerii occipitale §i nucale.
Identificarea i anestezierea locald a punctelor trigger
din muschii afectati va conduce la ameliorarea durerii.

G. Sindromul posttraumatic cefalic. Poate urma atit unei
leziuni cefalice severe, cit si unei leziuni aparent obignuite.
Acest sindrom include cefalee, stare confuzionald, tulburiri
de mers, vertij, greatd, scaderea capacitatii de concentrare,
astenie fizicd, tulburdri de memorie, de afectivitate si de
personalitate. Cind aceste simptome apar in urma unei
scurte pierderi a constientei determinaté de un traumatism,
afectiunea se numeste sindrom postcontuzional.

Examenul RMN poate detecta leziuni cerebrale infime,
nedetectate de tomografia computerizati. De asemenea,
poate decela mici contuzii cerebrale care duc la
encefalomalacie, mici hematoame epidurale sau subdurale,
edem cerebral §i leziuni de demielinizare a substantei albe.
Se crede ca aceste leziuni, dificil de obiectivat, au un rol
etiologic in sindromul posttraumatic cefalic.

H. Cefaleea asociati cu leziuni organice intracraniene.
Cefaleea, singurd sau asociata cu alte simptome i semne,
care apare posttraumatic, poate constitui un semn important
pentru leziuni craniene semnificative.

Examenul CT sau RMN sint necesare in cazul prezentei
tulburarilor de congtientd, semnelor neurologice de focar,
leziunilor penetrante ale capului sau a fracturilor prin
infundare ale craniului.

Cefaleea severd progresiva, alterarea starii de

constientd, convulsiile, varsaturile, amnezia, leziunile

severe ale fetei, fracturile bazei craniului, intoxicatia sau
anamneza dificila sint indicatii (dar nu absolute) pentru
examenul CT cranian.

1. Hematomul subdural acut. Pind 1a 29% din pacientii
cu aceasta afectiune nu au niciodata tulburari de
constienta, in timp ce 42% prezintd, alternativ, perioade
de luciditate si de inconstientd. Cefaleea este un
simptom important, care deseori alerteazi pacientul.
Alte semne sint: hemipareza (20%), hemiplegia (18%),
decerebrarea (35%), rigiditatea de decorticare (3%) si
midriaza (> 6 mm) fixd, ipsilaterald (31%). Edemul
papilar apare in pind la 37% din cazuri, iar paralizia
nervului VI; in 3% din cazuri. Dilatatia pupilara
(midriaza) controlaterald apare in 9-44% din cazuri.
Hemipareza ipsilaterala colectiei subdurale este
semnalatd in 15-39% din cazuri. Poate sd apard
hemipareza controlaterala. Examenul CT cu substanti
de contrast sau RMN obiectiveaza hematomul subdural
si leziunile asociate, cum ar fi: contuzia sau hemoragia
cerebrald, singerdrile subarahnoidiene sau hematomul
epidural. Evacuarea hematomului prin craniotomie
amelioreaza cefaleea, tulburarea de constientd si
determing disparitia semnelor neurologice. Intirzierile
1n instituirea tratamentului chirurgical, coma profunda
la prezentare sau leziunile parenchimatoase asociate se
reflectd 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%)
9
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sau lacerarea arterei carotide inaintea intrarii in dura
mater determina aparitia unui hematom epidural. Peste
50% din hematoamele epidurale apar in regiunea tempo-
rald §1 se extind 1n alte regiuni. Pini la 68% din pacientii
cu singerare epidurald nu prezintd alte leziuni intra-
craniene. Pacientii lucizi se pot plinge de durere si sensi-
bilitate la locul fracturii osului temporal, dar pot s acuze
si cefalee constantd, cu localizare mult mai extinsi.
Pacientii pot evolua in unul din urmitoarele moduri:
(1) stare de constientd permanent pastrata (9-25%); (2)
stare de inconstientd permanentd (14-56%); (3) alter-
nantd incongtienta-luciditate-incongtientd (11-67%); (4)
alternantd inconstienta-luciditate (0-26%); (5) alternanta
luciditate-inconstientd (0-21%). Perioada initiald de
incongtientd este determinatd de contuzie, in timp ce
hematomul in expansiune produce al doilea episod de
inconstientd. Starea de luciditate poate fi relativd. La o
testare riguroasd se constata ca, de fapt, aceste perioade
,,de claritate® se asociaza cu un status mental anormal.
in plus, pot fi prezente midriaza fixd, hemipareza, postu-
rile anormale (rigiditate de decerebrare/decorticare).
Initial, edemul papilar poate fi absent dar hemoragia
retiniand este prezentd. Examenul CT cerebral obiecti-
veaza hematomul si fractura osoasa. Evacuarea chirurgi-
cald gi conirolul intraoperator al vaselor singerinde vor
conduce la o ratd de supravietuire de 85%.

3. Contuzia cerebrald. Este cea mai ntilnitd leziune
intracraniana. La nivelul contuziei se constati necroza,
edem i hemoragie. Lobii frontali i temporali sint cei
mai afectati §i pot sd apara leziuni prin lovitura directd
sau prin contralovitura. Bolnavul poate prezenta, initial,
un episod de pierdere a starii de constientd, secundar
contuziei, care se poate remite complet, in scurt timp.
Ulterior pot apdrea: cefalee localizati sau difuza,
tulburdri de constienta si deficite focale motorii si/sau
de vorbire. Edemul cerebral difuz poate determina
cresterea presiunii intracraniene cu edem papilar si
hemoragie retiniand. Diagnosticul de contuzie
hemoragici se pune prin examen CT cerebral, in timp
ce RMN-ul este mai sensibil in detectarea leziunilor
nonhemoragice. Pentru a preveni cresterea periculoasi
a presiunii intracraniene, este necesard, uneori, rezectia
chirurgicald a zonei afectate. Trebuie retinut insa ci pot
sd apard singerari postcontuzionale tardive, cu imagine
CT initial normal, dar care se trddeazd clinic prin:
deteriorarea stirii de congtientd si noi semne si
simptome neurologice. Noile singeriri pot fi confirmate
prin examen CT repetat.

4. Hematomul intracerebral. Este dificil de diferentiat
clinic de un hematom epidural sau subdural acut.
Manifestarile clinice relativ tipice observate sint
‘Teprezentate de: tulburari secventiale ale stirii de
constientd (inconstientd-luciditate-inconstients,
luciditate-incongtienta sau inconstienti-luciditate), stare
de inconstientd initiala si pergistenté; uneori starea de

constientd poate fi absolut normald. De asemena, se
pot constata: semne neurologice de focar (parezi,
dizartrie, midriazd) si semne de hipertensiune intra-
craniand. Diagnosticul va fi confirmat de un examen
CT nativ. -

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

5. Hematomul epidural din fosa posterioard. Apare
dupd un traumatism direct in regiunea occipitald. Radio-
grafia de craniu arati o fracturd occipitald in 67-100%
din cazuri. Hemoragia se produce din peretii sinusurilor
venoase sigmoid sau transvers, la locul focarului de
fracturd sau adiacent acestuia. Durerea occipitala si in
regiunea nucala si redoarea de ceafi pot fi asociate cu
ataxia extremitatilor si a mersului, dar semnele
cerebeloase pot lipsi in cazurile rapid progresive.
Hemipareza apare frecvent si este secundari, de obicei,
unei leziuni supratentoriale concomitente. Aceasti
afectiune se diagnosticheaza prin examen CT in planul
structurilor anatomice de la nivelul fosei posterioare
sau prin RMN.

2. HEMORAGIA SUBARAHNOIDIANA SPONTANA

A. Anevrismul

1. Singerarea minord si cefaleea ,sentineli*
Cefaleea de atentionare, ,,de alarma“ sau ,,sentinela“
apare la 30-60% din pacientii care dezvolta ulterior, o
hemoragie subarahnoidiana masiva. Cefaleea produsa
de singerarea minora a fost descrisi ca avind un debut
brusc si fiind extrem de severa (cefalee ,,fulgeratoare®,
»din senin® — cefaleea d’amblée). Durerea poate fi
constantd, pulsatild sau de ambele tipuri. Sediul durerii
poate orienta asupra localizarii anevrismului singerind.
Anevrismele comunicante anterioare determina cefalee
frontald si occipitald bilaterald sau durere cu localizare
hemifaciald, periorbitald sau hemicraniani, in timp ce
anevrismele arterei comunicante posterioare sau ale
arterei carotide interne determini, cu mai mare
probabilitate, durere cu localizare hemicraniani,
hemifaciald si/sau periorbitald. Cefaleea poate dura
citeva ore sau pini la 14 zile. Poate si nu cedeze deloc
si sd fie urmatd de o rupturd masiva si de o durere si
mai intens3. intr-un numir de cazuri studiate, ruptura
dupi singerare minord a aparut in 24 de ore la 26% din
pacienti si intr-un interval de 2-30 zile la restul,
asigurindu-se, astfel, timp suficient pentru interventie,
dacd diagnosticul este luat in considerare. Numai 50%
din pacientii cu singerari minore consultd un medic si
numai jumatate dintre acestia sint corect diagnosticati.
Simptomele asociate includ greatd (18%), varsaturi
(18%), dureri cervicale (18%). Confuzia, ataxia si
paralizia nervului III apar in mai putin de 3% din cazuri.
Diagnosticul de hemoragie subarahnoidiani minori este
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confirmat prin TC in numai 44% din cazuri. Punctia
lombara are o sensibilitate de aproape 100% si va fi
efectuata in cazurile in care TC este normald. Punctia
lombara evidentiazid hematii §i/sau xantocromie.
Diferentierea unei hemoragii minore de un accident de
punctie se poate face pe urmitoarele criterii: scaderea
progresivda a numarului hematiilor in tuburile de
recoltare, absenta xantocromiei gi a dimerilor D (produsi
de degradare ai fibrinei) (< 200 pg/l) la pacientii fard
hemoragie adevarati. Descoperirea unei singerdri
minore necesitd arteriografie imediatd §i interventie
chirurgicala, inainte s se produca o rupturd majora.

2. Cefaleea d’amblée (brutald, violentd, atroce, in
plind stare de sandtate aparentd) secundard anevris-
mului nesingerind. A fost raportat un caz de cefalee
d’amblée recurentd, cu localizare occipitala si
bitemporald, cu duratd de 12-16 ore, asociatd cu LCR
normal si cu anevrism nehemoragic de artera carotida
internd, dar cu spasm vascular asociat. Acest caz
sugereaza cd, ocazional, pacientul poate avea o cefalee
de atentionare, fard singerare evidenta.

3. Ruptura anevrismului si cefaleea atroce, in puseu.
Ruptura anevrismului este semnalatd de un puseu de
cefalee. Cefaleea debuteazi brusc si este severd, chiar
sfisietoare. Pacientul o resimte variabil ca: ,,arsurd®,
,,zdrobire*, , loviturd de ciocan® si ,,ceva care tiuie” in
capul sdu. Severitatea este estimatd de pacient prin
termeni ca: ,teribild*, ,,sfisietoare si ,,intolerabild“.
Pind la 8% din pacienti relateaza o cefalee ugoari la
debut si 1,5% pot sd nu aiba niciodatd cefalee severa.
Sensibilitatea cefaleei severe, ca simptom al singerarii
subarahnoidiene, este variabild: 98-100%, in citeva serii
de pacienti luati in studiu gi 59-71%, in altele. Nivelul
minim de sensibilitate poate reflecta includerea in studii
a pacientilor obnubilati, care sint incapabili sd ofere o
anamneza fidela.

Cefaleea este generalizatd, in 70% din cazuri si
lateralizata, in 30%. Cefaleea unilaterald, in mod
obisnuit frontald sau frontoparietald, este asociati cu
anevrismul de arterd comunicantd posterioard si de
arterd cerebrald medie, fiind de aceeasi parte cu leziunea
singerindd. Durerea orbitald si retroorbitala este
observatd in anevrismele arterelor carotidiene si
comunicante posterioare. Cefaleea generalizatd este
mult mai frecvent intilnitd in ruptura anevrismelor de
arterd comunicanti anterioard. Puseul de cefalee poate
fi asociat cu pierderea tranzitorie sau persistentd a
congtientei. in cursul primelor ore pot s apari greturi
sau varsaturi, iar durerea si redoarea de ceafd se dezvolta
in primele 24 de ore. in prima zi dupi debut, apar
fotofobia si blefarospasmul. In timpul primelor ore pot
sd apard, de asemenea, stare confuzionala, obnubilare,
tulburiri de vorbire, deficite motorii.

Un mic procent din pacienti pot avea durere lombara
sau toracala posterioard si durere uni sau bilaterala la

nivelul membrelor inferioare. Se observa tendinta la
mentinerea in flexie a coapselor si gambelor. Se poate
constata prezenta semnului Kernig.

Examenul obiectiv evidentiaza hipertensiune (32%),
febra (5%), semne neurologice de focar (10%), confuzie
si letargie, convulsii (7%), redoare de ceafd (70-95%),
fotofobie si hemoragii preretiniene si subhialoide (5%).
Examenul CT realizat in primele 72 de ore de la debut
are o sensibilitate de 91-96% in detectia hemoragiei
subarahnoidiene. TC realizatd la 72 de ore are o
sensibilitate sub 80%. Punctia lombara poate determina
un sindrom de angajare (cu hernierea uncusului si
deteriorare neurologica). La pacientii cu asemenea
complicatii s-au evidentiat hemoragii subdurale sau
intraparenchimatoase la examenul CT efectuat imediat
dupa punctia lombard. Prezenta hematomului intra-
cranian este o contraindicatie pentru punctia lombara.
Punctia lombar va fi efectuata la pacientii cu suspiciune
de hemoragie subarahnoidiand si examen CT negativ.
Examenul CT este mai putin sensibil dupd 72 de ore,
iar pacientii examinati cu o intirziere mai mare de 3
zile nu pot fi diagnosticati fara punctie lombara.
Examenul CT normal, absenta hematiilor in LCR,
xanctocromia (masuratd spectrofotometric la lungimi
de undid de 415-460 nm) si/sau absenta dimerilor D
exclud hemoragia subarahnoidiana. Xantocromia LCR
este prezentd la 100% din pacienti intre 12 ore si 2
saptamini de la debut si la 70%, pina la 3 sdptdmini de
la debut. Sensibilitatea examenului CT n detectarea
hemoragiei subarahnoidiene este de numai 30-50% la
0 saptdmina si 30%, la 2 saptdmini. LCR-ul obtinut in
primele 12 ore de la debutul cefaleei in puseu va contine
multe hematii, dar liza acestora, rispunzdtoare de
eliberarea in LCR a oxihemoglobinei §i bilirubinei,
pigmenti care determina xantocromia, ar putea sa nu fi
avut timp s@ se produca.

In mod exceptional unii pacienti prezintd cefalee
,fulgerdtoare®, examen CT normal si LCR fira
xanctocromie. Acesti pacienti au prognostic bun. In trei
cazuri, angiogramele au fost negative. Cea mai
probabild explicatie pentru aspectul sanguinolent al
LCR-ului, la pacientii cu cefalee secundard unui
anevrism nesingerind este accidentul de punctie.

Angiografia cerebrald va demonstra anevrismul si
vasospasmul vaselor adiacente. Rareori, ruptura
anevrismala se produce in absenta unui anevrism
demonstrabil (rezultat fals negativ) pe angiograma
initiald. Confirmarea clinica a unei hemoragii
subarahnoidiene acute si un examen CT ardtind
hematom al septului pelucid sau singe in cisterna
laminei terminale i in fisura anterioard interemisferica
sint sugestive pentru ruptura unui anevrism de arterd
comunicantd anterioard. Prezenta suplimentara a unui
spasm arterial demonstrabil angiografic, fard un
anevrism vizibil, sustine diagnosticul de ruptura
anevrismala. Pacientii cu asemenea tablou clinico-para-



