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Rezumat

Reprezentand una dintre cele mai intalnite cauze ale adresabilitatii populatiei catre medicul neurolog, cefaleea, in varianta ei acuts,
poate pune importante probleme medicale privind riscul vital si functional al pacientului. Sunt trecute in revistd aspectele de abordare
anamnestica specifica, pattern-urile uzuale ale aspectelor clinice, focalizarea investigatiilor, identificarea factorilor ce sugereaza riscul
vital, si entitatile mai frecvent intdlnite de cefalee acutd primara si cefalee acuta secundara sub aspectul criteriilor practice de diagnostic,

fiziopatologiei si al masurilor terapeutice de urgenta.

Abstract

One of the most common causes of addressing to the neurologist, headache, in its acute form, may raise medical problems regarding
the vital and functional risk of the patient. The specific history taking, the usual patterns of the clinical aspects, focusing of investigations,
identification of the factors suggestive for the vital risk and the most frequent varieties of primary acute headache and secondary acute
headache are discussed with respect to the practical criteria of diagnosis and emergency therapeutic approach.

Definita ca o durere difuza in diferite parti ale extre-
mitatii cefalice, fara a fi localizata in teritoriul de distributie
al unui nerv, cefaleea reprezinta una dintre cele mai co-
mune cauze de adresabilitate catre medicul neurolog,
iar in varianta ei acuta, poate pune importante probleme
medicale privind riscul vital si functional al pacientului.

Incidenta sa este estimata diferit, in functie de tipul
serviciului medical si de standardizarea diagnosticelor
uzitate.

Studiul lui Linet et al (1) a relevat faptul ca 95% dintre
femeile tinere si 91% dintre barbatii tineri au prezentat
cel putin o data cefalee, pe perioada unui an, iar 18% si
respectiv 15% dintre ei au consultat un medic. Costurile
anuale ale migrenei in SUA au fost in 1997 de aproximativ
17 miliarde de dolari. Absenteismul si cheltuielile medi-
cale legate de cefalee au costat industria americana apro-
ximativ 50 de miliarde de dolari (2).

Pe langa aspectul economic grevant, riscul vital si func-
tional al pacientului cu cefalee acuta reprezintd o pro-
blema medicala de prim plan. Identificarea in urgenta a
acestui risc, emiterea unei ipoteze patogenice cat mai
reale, investigarea focalizata si sanctiunea terapeutica sunt
aspectele medicale de care depinde evolutia ulterioara
a pacientului. Pot fi citate aproximativ 300 de cauze medi-
cale provocatoare de cefalee, dar dintre ele doar o parte
sunt intalnite frecvent in urgentd si doar o mica parte
(2-3%) pun in pericol, in mod real, viata pacientului (3).

in practica curentd si in conditii de luare rapida a
unei decizii terapeutice, majoritatea autorilor, ca si Socie-

tatea internationala a Cefaleei (HIS), in intalnirea sa de
la Roma din octombrie 2003, intalnire soldata cu elabo-
rarea unei noi clasificari, recomanda divizarea cefaleei
acute in cefalee primara si secundara (4).

CLASIFICAREA CEFALEEI, IHS, 2003

Cefaleea primara
1. Migrena;
2. Cefaleea de tensiune;
3. Algii vasculare ale fetei si alte cefalei trigeminale
autonome;
4. Alte tipuri de cefalee primara.

Cefaleea secundara

5. Cefaleea atribuita traumatismelor capului si/sau
gatului;

6. Cefaleea atribuita afectiunilor vasculare craniene si
cervicale;

7. Cefaleea atribuita afectiunilor nonvasculare
intracraniene;

8. Cefaleea atribuitd unei substante sau intreruperii ei;

9. Cefaleea atribuita infectiilor;

10. Cefaleea atribuita tulburarilor homeostaziei;

11. Cefaleea si durerile faciale atribuite afectiunilor
craniului, gatului, ochilor, urechilor, nasului,
sinusurilor, dintilor, cavitatii bucale sau altor
structuri faciale sau craniene;

12. Cefaleea atribuita afectiunilor psihice;
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Nevralgii craniene, durere faciala centrala si primara
sau alte tipuri de cefalee
13. Nevralgii craniene si cauze centrale de dureri
faciale;
14. Alte cefalalgii, nevralgie craniana, durere faciala
centrald sau primara.

Cefaleea acuta primard este determinata de modificari
functionale neuronale si neurovasculare fara substrat anato-
mic lezional, in timp ce cefaleea acuta secundard este
expresia unei modificdri structurale sau metabolice, pato-
logice, a sistemului nervos central. Cele mai frecvente forme
de cefalee acutd primard sunt: migrena, cefaleea de tensiune
si algiile vasculare ale fetei. Mai rar pot fi intalnite: hemi-
crania paroxistica, cefaleea provocata de expunere la frig,
cefaleea benigna tusigena, cefaleea benigna provocata de
efort, cefaleea provocata de activitatea sexuala.

Cefaleea acutd secundara poate fi determinata de
multiple cauze (tabelul 1): traumatice, vasculare, leziuni
intracraniene nonvasculare, intoxicatii, infectii, dezordini
metabolice, afectiuni ale structurilor faciale etc.

Pornind de la aceasta clasificare practica, abordarea
pacientului cu cefalee acuta in camera de garda trebuie
sd parcurga mai multe etape: efectuarea unei anamneze
amanuntite, identificarea factorilor de alarma (, red flags”),
investigarea paraclinica focalizata, aplicarea tratamentului
de urgenta urmatd sau nu de internarea pacientului.

Anamneza pacientului cu cefalee acuta necesitd, in
multe cazuri, o directionare din partea medicului, avand
in vedere incompleta cooperare a pacientului subjugat
de suferinta sa, si trebuie sa cuprinda date despre durerea
propriu-zisa, cu elemente generale referitoare la conditia
medicala precedenta momentului examindrii si intrebari
specifice diferitor forme etiopatogenice:

1. Momentul si modalitatea debutului durerii,
raportat atat temporal, privind varsta si intervalul
scurs de la debut pana la momentul examinarii
(,fereastra terapeuticd”) cat si ritmul circadian.

2. Profilul evolutiv al durerii.

Tabelul 1

Cauzele cefaleei acute secundare
Traumatisme Cefalee acuta posttraumatica

Cauze vasculare Hemoragia subarahnoidiana
Accident vascular cerebral
Malformatii vasculare
Arterita temporala
HTA, tromboze venoase
Hipertensiune intracraniana

benigna

Hipotensiune intracraniana
Infectii intracraniene
Medicamentoase,

Cauze intracraniene
nonvasculare

Intoxicatii acute sau

cronice nonmedicamentoase
Cauze infectioase Bacteriene, virale
generale

Cauze metabolice Hipoxie, hipercapnie,
hipoglicemie, dializa etc.
Afectiuni ale: ochilor, urechilor,

nasului, sinusurilor, gatului,

dintilor etc.

Cauze cranio-faciale

3. Exista dureri regulate, iar daca da, si-au schimbat
caracterul acum?
4. Caracterul durerii: pulsatil, surd, lovitura de
pumnal etc.
5. Intensitatea pe o scald de la 1 la 10.
6. Durata.
7. Topografia, iradierea.
8. Conditii declansante, agravante si de ameliorare.
9. Simptome asociate si premergdtoare (ex. stare
febrila, stare de confuzie).
10. Medicatie preexistenta.
11. Motivul prezentdrii la camera de garda: cefaleea
sau si alte simptome pregnante.
12. Conditia medicala precedenta momentului examinarii
13. Istoric de traumatisme craniene (chiar minore).
14. Stress psihic intens.

Investigatiile paraclinice in urgentd vor viza etiologia
posibild a cefaleei si vor include explorari: biochimice,
hematologice, toxicologice, imunologice (HIV —30% pre-
zintd cefalee) (3), radiologice pulmonare, craniene (frac-
turi, malformatii, patologie cervicald, sinuzite), neuroima-
gistice (CT, IRM, angio-RM), examenul lichidului cefalo-
rahidian. Bateria de investigatii disponibila in camera de
urgentd variaza de la un serviciu spitalicesc la altul, dar in
urgentele ce pot ameninta viata pacientului se impune cu
precadere explorarea neuroimagisticd ce trebuie sa excluda
un proces expansiv intracranian si examenul lichidului
cefalorahidian (infectii, hemoragii), care desi nu constituie
un examen de ruting, in diagnosticarea cefaleei acute este
de o deosebitd importanta.

Avand in vedere costurile ridicate ale explorarilor neuro-
imagistice si precautiile necesare executarii unei punctii
lombare, Colegiul American al Medicilor de Urgenta (ACEP)
afntreprins in urma cu un an un studiu exhaustiv al literaturii
de specialitate, care, in spiritul medicinei bazate pe evidente,
sa traseze liniile unei conduite comune in folosirea neuro-
imagisticii si punctiei lombare in fata unei cefalee acute si
sa raspunda la uzualele intrebari:

1. Cand se poate efectua o punctie lombara fara
efectuarea unui CT?

. Cand este imperios necesar un examen CT in

urgentd, in fata unei cefalee acute?

Este necesara o explorare angio-RM in urgenta la

pacientii cu cefalee tip ,thunderclap” cu rezultate

negative la CT si PL?

CAND SE POATE EFECTUA O PUNCTIE
LOMBARA FARA EFECTUAREA UNUI CT?

La prima intrebare, rezultatele studiului promoveaza
doar o recomandare de nivel C, avand in vedere as-
pectul nonetic al unui studiu prospectiv: ,Pacientii adulti
cu cefalee ce prezinta semne de hipertensiune intracra-
niand, edem papilar, absenta pulsatiilor venoase la exa-
menul fundului de ochi, stare mentala alteratd sau sem-
ne neurologice de focar, trebuie investigati initial prin
CT. Absenta semnelor de HIC permite o punctie fara
CT” (5).
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CAND ESTE IMPERIOS NECESAR UN EXAMEN
CT, IN FATA UNEI CEFALEE ACUTE?

Problema necesitatii efectuarii CT in urgentd si a rapor-
tului cost-eficienta preocupa lumea medicald inca din
momentul introducerii investigatiei in arsenalul paraclinic.
Studiul intreprins de ACEP in 1996 a relevat faptul ca doar
in 1% dintre cazurile cu cefalee acuta prezentate in urgenta
s-au constatat afectiuni ce ar fi justificat o CT de extrema
urgentd (5). Clasificand gradul de necesitate al investigdrii
prin CT in: de extrema urgenta, urgenta (programare la
iesirea din camera de urgentd sau efectuarea CT cand
pacientul nu va putea fi urmarit) si de rutina (decizia efec-
tuarii CT nu va fi luata in camera de urgentd), studiile
ulterioare ale AANS (neurochirurgi) si ASN (neuroradiologj),
American Academy of Neurology, si ale Consortiului
American al Cefaleei (2000), focalizate asupra identificarii
leziunilor chirurgicale cu risc vital si asupra pacientilor
infectati HIV (ce pot prezenta si procese expansive intra-
craniene) nu au reusit sa elaboreze o recomandare de nivel
A, ci doar de nivel B si C (5, 6,7). Conform acestora
(recomandare — nivel B):

e, pacientii prezentati in camera de urgenta cu
cefalee si semne neurologice-focale, mentale,
cognitive trebuie sd fie examinati in extrema
urgentd prin CT nativ”;

* pacientii cu debut brutal al cefaleei au indicatie
de extrema urgenta pentru CT*;

* ,pacientii HIV pozitivi cu un nou pattern al
cefaleei necesita CT de urgenta”.

Recomandare — nivel C: ,Pacientii peste 50 de ani,

ce acuza un nou tip de cefalee, fard semne neurologice,
trebuie sa fie examinati in urgenta prin CT*.

ESTE NECESARA O EXPLORARE ANGIO-RM

iN URGENTA LA PACIENTII CU CEFALEE TIP

»THUNDERCLAP* CU REZULTATE NEGATIVE
LACT SIPL?

Definita ca o durere extrem de intensa, brusc instalata,
ce atinge maximul intensitdtii in cateva secunde, cefaleea
tip ,thunderclap” sugereaza medicului din urgenta posibi-
litatea instaldrii unei hemoragii subarahnoidiene cu intre-
gul sdu cortegiu de complicatii. Protocolul de investigatii
in aceasta situatie impune efectuarea unui examen CT si
a unei punctii lombare ale cdror rezultate negative exclud
afectiunea. Totusi, Edlow et al (8), in urma unei metaana-
lize a literaturii de specialitate, sugereaza posibilitatea
existentei unei hemoragii subarahnoidiene in conditiile
negativitdtii testelor amintite efectuate in urgentd. Este
posibil ca in primele 12 ore de la debut sangele sa nu
difuzeze pentru moment catre maduva spindrii sau sa nu
fi avut suficient timp pentru a determina xantocromia
lichidului cefalorahidian. Admitand aceasta supozitie, este
necesara investigarea acestor pacienti prin angioRM, in
urgenta ¢ Studiul Consortiului American al Cefaleei (2000)
promoveaza doar o recomandare de nivel C:

e Pacientii cu cefalee tip ,thunderclap”, cu
rezultate negative la ex CT si PL nu necesita
investigare angioRM in extremad urgenta si vor fi
investigati ulterior de catre medicul neurolog (7)”.

Completand anamneza amanuntita a pacientului cu
cefalee acuta cu o atenta examinare neurologicd, rationa-
mentul clinic se orienteaza cdtre una dintre cele doua
categorii de cefalee. Desi cefaleea acuta secundara este
intalnita cu o frecventa mai micd decat cea primara,
potentialul sau crescut de risc vital o situeaza pe primul
loc in urgenta identificarii. Numeroase studii retrospective
au incercat sa extraga din contextul clinico-anamnestic o
serie de caracteristici care sa alerteze medicul privind
posibila etiologie cu risc vital si sa statueze necesitatea apro-
fundarii investigatiilor paraclinice. Astfel, constituie semne
de alarma urmatoarele situatii clinice: debutul brutal al
cefaleei, varsta peste 50 de ani, cefalee cu intensitate si
frecventa progresiv crescanda, cefalee de novo la pacienti
cu risc pentru HIV, infectii sau cancere, semne neurologice
focale, edemul papilar, cefalee cu semne de boala generala
(febra, rash, voma, redoare a cefei, astenie cronicd, mialgii,
artralgii), cefalee cu istoric de traumatism, istoric de crize
epileptice, cefalee aparuta la efort, la manevra Valsalva
sau n timpul activitatii sexuale (9, 10).

Finalizarea investigdrii pacientului se soldeaza cu
elaborarea diagnosticului si este urmata de aplicarea trata-
mentului de urgentd si a recomanddrilor pentru trata-
mentul de intretinere atunci cand pacientul nu trebuie
internat pentru aprofundarea investigatiilor sau pentru
supraveghere de specialitate.

Al XlI-lea Congres al Societdtii Internationale a Cefaleei,
desfasurat la Roma in octombrie 2003, reflectand progre-
sele rapide din domeniul cercetarii medicale, a realizat
prima revizuire, dupa 15 ani, a clasificdrii cefaleei. Comple-
xitatea aborddrii problematicii, rezultatul a 4 ani de munca
a Subcomisiei de specialitate, nu poate fi analizata in cadrul
unui articol, dar este oportuna prezentarea catorva date
recente privind unele entitati, cu impact direct asupra
practicii medicale, ca rezultat al consensului acestui forum.

MIGRENA

Reprezentand a 19-a cauza de boala provocatoare de
disabilitati (OMS 2003) si determinand aproximativ 10%
din totalul formelor de cefalee, migrena se situeaza pe
primul loc intre tipurile de cefalee acuta prezentate in
camera de urgenta (4). Este firesc deci ca in domeniul
cercetdrii medicale sa existe un efort sustinut privind
studierea patogeniei, actualizarea clasificdrii, diagnosticului
si tratamentului migrenei.

Ipotezele patogenice emise in ultimul deceniu, con-
form cdrora migrena este determinata de un mecanism
neurovascular complex in care un rol major il detin pepti-
dele neuroactive, au fost partial revizuite. Mecanismul
neurovascular declansat sub impactul unor factori exogeni
sau endogeni ce suprasolicita sistemul nervos central al
pacientului migrenos, cu o sensibilitate crescuta indusa
genetic, probabil poligenic, cu eliberarea de noradrenalina
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si serotonina ce induce fenomenul de , hipoperfuzie inva-
dantd” corticala (,spreading oligemia”) urmat de depre-
sia electricd neuronala invadanta (spreading depression)
si stimularea terminatiilor nervoase trigeminale piale, prin
eliberarea locala de substanta P si a peptidului depen-
dent de gena calcitoninei, rezultdnd o vasodilatatie si
inflamatie aseptica neurogena la nivelul peretilor vascu-
lari, rdmane valabil pentru migrena cu aura.

Studii recente prin RM vin in sprijinul existentei feno-
menului de depresie invadanta prin constatarea unei faze
de hiperoxigenare a neuronilor din cortexul occipital, acti-
varii si_hiperoxigendrii neuronilor din nucleul rosu si sub-
stanta neagra (11). Disfunctia nucleului rosu determinata
de ,spreading depression” prin proiectiile subcorticale poate
fi asociata cu perturbarile algeziei, iar cea a cdilor nigro-
striatale cu disfunctiile autonome si cu durerea. Hiperoxi-
genarea acestor structuri nu explicd daca ele sunt activate
sau suprimate. Constatarile sugereaza faptul ca structurile
trunchiului cerebral pot fi activate direct prin proiectii sub-
corticale de catre fenomenul cortical al depresiei invadante
si cd alterarea functiilor lor implicate in algezie poate modi-
fica evaluarea durerii modulata de caile trigeminale.

Migrena fard aura pare a avea o patogenie predomi-
nant neurobiologica si nu neurovasculard. Sunt implicati
in mod cert NO vasodilatator si peptidul legat de gena
calcitoninei un rol important jucandu-l sensibilizarea ter-
minatiilor nervoase trigeminale (4). Noi progrese s-au
facut in elucidarea dualitatii factori exogeni — factori en-
dogeni in declansarea crizei migrenoase. Se discutd posi-
bilitatea ca atacul sa fie declansat de stimuli endogeni cu
originea in SNC, existand posibilitatea declansarii crizei
de cdtre propriul creier, datoritd unei hiperexcitabilitati
a neuronilor corticali. Cauza acestei hiperexcitabilitati
pare a fi multifactoriala si poate rezida in:

e modificarea activitatii canalelor de calciu (sustinuta
de descoperirea modificdrilor in gena codificatoare
a canalelor de calciu neuronale tip P/Q -
CACLN1TA4- in migrena familiald hemiplegica);
alterarea activitatii mitocondriale;
deficienta sistemica in magneziu;
alterarea metabolismului glutamatului (11).

Au aparut elemente noi privind criteriile de diagnostic
si clasificarea: ameteala, vertijul, euforia, starea de indi-
ferentd nu mai sunt admise drept aura.

O mai mare atentie s-a acordat legaturii dintre migrena
si ciclul menstrual, individualizandu-se doua entitati (in ca-
drul migrenei fard aurd): ,Migrend pur menstruala” si ,Migre-
na asociata menstruatiei”, a cdror diagnosticare corectd
permite efectuarea tratamentului hormonal profilactic.

Exprimand una dintre posibilele complicatii ale migre-
nei (fara aurd), noua entitate, indelung dezbatuta, ,Mi-
grena cronica”, definitd ca persistenta unor crize migre-
noase >15 zile/luna si > de 3 luni, trebuie diagnosticata
dupa 2 luni de la intreruperea unui posibil exces de me-
dicamente analgezice, care constituie, se pare, principala
sursa de confuzie.

Tot o noutate o constituie introducerea diagnosticului
de ,Crize epileptice declansate de migrena” (migralepsie),

expresie a hiperexcitabilitatii corticale paroxistice, comune
in patogeniile celor doua boli.

Cum abordam un pacient ce se prezintd in camera de
gardd cu o cefalee acuta de tip migrenos? Se incepe cu
evaluarea pacientului prin anamneza, examen obiectiv, in-
vestigatii de urgenta avand drept scop: eliminarea unei cauze
organice acute, localizate (sinuzite, otite, glaucom. etc) sau
generalizate (ischemice, metabolice, inflamatorii, traumatice),
excluderea celorlalte forme de cefalee primara (cefaleea de
tensiune, algii vasculare ale fetei, SUNCT) precum si a unei
,Cefalee de rebound la analgezice”. Examenul computer
tomografie nu are indicatie in migrena tipicd, el va fi indicat
in suspiciunea de: hemoragie subarahnoidiana, proces
expansiv intracranian, antecedente de traumatism cranio-
cerebral, suspiciune de abces cerebral, sindrom de hiperten-
siune intracraniana (12). Examenul lichidului cefalorahidian
este necesar in prezenta semnelor meningeale, a febrei, a
starii generale alterate. Tratamentul pacientului migrenos in
urgentd este etapizat, in functie de severitatea disabilitatii
masurata pe scara MIDAS, implicaind masuri specifice
farmacologice si masuri generale nonfarmacologice. De la
utilizarea initiala in formele cu cefalee usoara sub 2 ore:

1. combinatiilor medicamentoase: aspirind +
acetaminofen + cafeind, din ord in ora,

. asociate cu metoclopramid, domperidon,

AINS: indometacin, naproxen,

. inhibitori COX2 - rofecoxib, celecoxib etc, se
recurge in formele cu cefalee medie sub 4 ore la:
* antiemetice: metoclopramid,

hidroxizin,

asociere de triptani si eventual,

indometacin supozitoare.

in formele severe, cu durata crizei intre 2-6 ore se
vor administra:

* antiemetice,
triptani — sumatriptan, rizatriptan, naratriptan,
zolmitriptan,

* dihidroergotamind — i.m., spray nazal.

in cazurile cu cefalee severa refractara (6-72 ore) vom
recurge la:

e hidratare corecta,
antiemetice: proclorperazina 10 mgi.v.,
metoclopramid 10 mg i.v.,
agonisti serotoninergici: dihidroergotaming, triptani,
acid valproic 300-1000mg iv in 30 min, perfuzabil,
antipsihotice (analgezice si antiemetice): clorpro-
mazin 12, 5 mg iv. in 20 min, haloperidol 5 mg iv,
corticoterapie iv: dexametazon, HHC,
metilprednisolon,
opioide: tramadol, butorfanol (de evitat daca
este posibil).

Nu trebuie uitate masurile generale nonfarmacologice:
1. repaus in camera linistitd, intunecoasa;
mentinerea unei posturi cefalice corecte;
comprese reci fronto-temporale;

evitarea consumului de: alcool, cofeina, contra-
ceptive orale; evitarea hipoglicemiei, tempera-
turilor extreme, a oboselii, efortul fizic exagerat.

w

2.
3.
4.
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ATACURI CEFALALGICE UNILATERALE
NEVRALGIFORME DE SCURTA DURATA,

CU CONGESTIE CONJUNCTIVALA SI LACRIMARE
(SHORT-LASTING UNILATERAL NEURALGIFORM
HEADACHE ATTACKS WITH CONJUNCTIVAL
INJECTION AND TEARING - SUNCT)

Una dintre formele de cefalee acuta ce poate pune
probleme de diagnostic in urgenta este si recent descrisa
entitate SUNCT — , Atacuri cefalalgice unilaterale nevral-
giforme de scurtd duratd, cu congestie conjunctivala si
lacrimare”.

Criterii de diagnostic, IHS, 2003

A. Cel putin 20 de crize indeplinind criteriile B-D.
B. Atacuri de cefalee pulsatila, unilaterale, orbitale,
supraorbitare temporale cu durata 2-240 sec.

C. Durerea este insotita de eritem conjunctival si
lacrimare ale ochiului ipsilateral.

D. Frecventa atacurilor 3-200 /zi.

E. Anamneza, examenul obiectiv si investigatiile
paraclinice exclud alta afectiune.

Facand parte din grupul formelor de ,Cefalee trige-
minald autonoma“ ce inglobeaza: algiile vasculare ale
fetei, hemicrania paroxistica si SUNCT, se caracterizeaza
prin dureri intense de scurta durata insotite de fenomene
vegetative cefalice. Diferind intre ele prin durata, frec-
venta atacurilor dureroase si raspunsul la tratament, aceste
entitati par a impartasi o patogenie comuna partial
descifrata. Ipoteza patogenica actual admisa pleaca de
la premisa existentei unei conexiuni functionale reflexe
la nivelul trunchiului cerebral intre structurile trigeminale
si componenta parasimpatica a nervului facial si legatura
acestora cu hipotalamusul, elemente cheie in explicarea
fiziopatologiei crizei. Cresterea titrurilor plasmatice ale
CGRP (calcitonin gene related peptide) si VIP (vasoactiv
intestinal peptide), markeri ai activarii sistemului trige-
minal si respectiv parasimpatic, in circulatia jugulara
ipsilaterala in criza sugereaza o activare initiala a siste-
mului trigeminovascular si o activare reflexa a sistemului
parasimpatic cu scaderea activitatii simpatice (13). S-au
constatat anomalii paroxistice ale ritmurilor de secretie a
cortizolului, melatoninei, prolactinei si testosteronului,
sugerand existenta unor anomalii ale ritmurilor biologice
si deci implicarea hipotalamusului anterior, fenomene
confirmate de studii PET si functionale RM (14). Aceste
constatari sprijina ipoteza disfunctiei initiale a sistemului
nervos vegetativ, la nivel hipotalamic posterior, a carei
declansare poate fi ritmata de hipotalamusul anterior, cu
activarea ulterioard a sistemului trigeminovascular si a
sistemului vegetativ cranial, avand drept consecinte o
vasodilatatie cefalica dureroasa si o intreagd constelatie
de semne vegetative parasimpatice.

Modul de abordare in urgenta a noii entitati, SUNCT,
vizeaza stabilirea diagnosticului prin eliminarea unor posi-
bile cauze organice cu tablou clinic asemanator (procese
tumorale de fosa posterioard, malformative vasculare) si

diferentierea de alte forme de cefalee acutd de scurta durata
insotite de fenomene vegetative, cum ar fi nevralgia de
trigemen, algiile vasculare ale fetei si hemicrania paroxistica.
Tratamentul prezinta ca particularitate lipsa de raspuns la
medicatia folosita in migrena si algii vasculare cu raspuns
bun, insa la anticonvulsivantele: lamotrigin, gabapentin,
topiramat. Au existat incercari, neconcludente deocamdats,
de a apela la microchirurgia trigeminala.

CEFALEEA IDIOPATICA ,, THUNDERCLAP*

Cefalee exploziva, intensd, cu debut brusc si maxima
intensitate in cateva secunde, cefaleea idiopatica ,thun-
derclap” (primary thunderclap headache) este o noua
entitate introdusa in Clasificarea internationalda de anul
acesta, in categoria ,Alte forme de cefalee primara”. O
cefalee identica secundara poate fi intalnita in trombozele
venoase cerebrale, hemoragii, apoplexia pituitard, disectii
arteriale cervicocefalice, HTA, HIC spontand, angeite (15).

Criterii de diagnostic

A. Cefalee severa indeplinind criteriile B si C;
B. Ambele caracteristici:
1. Debut brusc cu maximum de intensitate in < 1 minut;
2. Duratadela 1 ordla 10 zile;
C. In mod obisnuit nu revine in urmatoarele saptimani
sau luni;
D. Diagnostic de excludere (LCR, neuroimagistica —normale).
Patogenia formei primare este necunoscuta. Se presu-
pune existenta unui vasospasm arterial cerebral reversibil
datorat unui mecanism neurogenic necunoscut, prin simi-
litudine cu cel din HTA paroxisticd, ce apare prin dis-
functia baroreceptorilor si pierderea reflexelor simpatice
inhibitorii centrale (16). Se discuta etiologia migrenoasa
sau vasculitica. Afectiunea este o urgenta clinica ce tre-
buie cunoscuta si obligd la investigare complexa, prin
CT, PL. Absenta obligativitatii efectuarii unui angio-RM,
enuntata anterior, conform datelor ACEP, este discutabila
si poate antrena raspunderea individuala in lumina exis-
tentei unei disectii arteriale cervicocefalice in care acest
tip de cefalee poate reprezenta simptomul singular initial.
Tratamentul vizeaza in principal supravegherea pacien-
tului, analgezice si eventual nimodipina pentru comba-
terea vasospasmului cerebral.

CEFALEEA PRIN ,,WHIPLASH*

Printre tipurile de cefalee secundara ce au constituit
obiectul revizuirii Congresului de la Roma, se numara si
cefaleea prin ,whiplash”. Denumirea de ,whiplash” deriva
din descrierea etiopatogenica a unei miscdri bruste, de
biciuire, flexie-extensie a coloanei, consecutive unui im-
pact anterior sau posterior intr-un accident de masina.
Este prototipul leziunii tesuturilor moi ale gatului ce apare
datorita inabilitatii acestuia de a compensa in mod adec-
vat rapiditatea miscdrilor capului si torsului, rezultate din
fortele de accelerare in momentul impactului (17).
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A.
B.

Cefalee necaracteristica indeplinind criteriile B-D;
Istoric de whiplash asociat sau nu cu durere la
nivelul gatului;
Cefaleea apare in timpul primelor 7 zile dupa injurie;
Unul dintre urmatoarele:
* cefaleea dispare in primele 3 luni de la injurie,
* cefaleea este persistenta, dar nu s-au implinit
inca 3 luni de la injurie.
Tabloul clinic asociaza unei cefalee necaracteristice
o simptomatologie polimorfa: ameteli, hipoacuzie, algii
ale gatului, disfagie, disfunctii temporo-mandibulare,
anxietate, disfunctii ale memoriei, cervicobrahialgii,
dureri miofasciale. Cuantificarea tabloului clinicin 5 grade
a permis elaborarea unui algoritm de investigatii si trata-
ment de catre Grupul de studiu Canadian (17).
Investigatiile paraclinice vizeaza in principal identi-
ficarea unei leziuni a coloanei vertebrale:
e gradul | — nu necesita investigare radiologica;
 gradul ll-1ll - necesita rafiografii C1 — C7, fata, profil.
Scopul principal al terapiei este prevenirea cronicizarii:
e gradul | — fard medicatie, fard repaus, control
dupad 3 saptamani;
gradul Il - 1l —analgezice, AINS < 1 saptamana, repaus
1- 3 saptamani, control dupa 6 si 12 saptamani.
Se pot asocia manipulari cervicale, masaje, fiziotera-
pie, eventual utilizarea toxinei botulinice.

C.

CEFALEEA DE CAUZA PSIHIATRICA

Pentru a sublinia obligativitatea diagnosticarii si tratarii
tulburdrii psihice concomitente unei cefalee, Societatea
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