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INTRODUCERE

Creierul si maduva spindrii sunt acoperite de 3 straturi de origine
mezodermald — meningele, acestea fiind plasate de la exterior spre
interior In urmatoare ordine: dura mater, cea mai apropiata de calota
craniand, sub care se afla arahnoida si pia mater, care adera etans la
parenchimul cerebral si spinal [1]. Dura mater are o structura fibroasa
densd, fiind numita pahimeninge, iar arahnoida si pia mater prezinta
structuri conjunctive fine, care formeaza impreuna leptomeningele [2].

Meningele asigura mentinerea homeostazei cerebrale si a maduvei
spindrii prin citeva mecanisme, inclusiv suport mecanic, imunologic si
vascular [3].

Tntre membranele meningiene se formeazi spatii, in mare parte
virtuale/potentiale [1]. Astfel, intre dura mater si craniu existd un spatiu
virtual (potential) —epidural, iar intre dura mater si arahnoida se formeaza
spatiul subdural, de asemenea virtual. Aceste doua spatii pot deveni reale
in momentul acumularii de lichid in ele, in mod particular sange. Cel de-
al treilea spatiu format de membranele meningiene este cel
subarahnoidian (intre arahnoida si pia mater), fiind un spatiu real ce
contine lichid cefalorahidian (LCR). Locul de sintezd a LCR este
sistemul ventricular, si anume la nivelul plexurilor coroide. LCR circula
prin cei 4 ventriculi cerebrali (ventriculii laterali, ventriculul III si IV)
pentru a trece ulterior n spatiul subarahnoidian cerebral si spinal.
Reabsorbtia LCR are loc la nivelul granulatiilor arahnoidiene din sinusul
sagital superior la nivel cerebral, dar si la nivelul tecilor leptomeningiene
din jurul radacinilor nervilor spinali [1,4].

Studiul comporzitiei LCR are o importantd deosebitd in practica
neurologica, deoarece numeroase procese patologice cerebrale, spinale si de
nivelul foitelor meningine (infectioase, para-infectioase, autoimune,
neoplazice s.a.) vor produce modificari specifice, iar identificarea acestora si
interpretarea, in corelatie cu manifestarile clinice, poate contribui la stabilirea
diagnosticului si tratamentului corespunzator.

Primele descrieri ale LCR se regasesc in papirusul Eber din Egipt,
datat cu anul 1500, iar Hippocrate face aluzie la hidrocefalie in lucrarea
sa ,,Apa in creier”. Punctia lombara este utilizatd de mai bine de 130 de
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ani, fiind atribuita lui Quincke, care in anul 1891 o efectueaza unui copil
suferind de dureri de cap severe pentru a-i ameliora simptomele. Curand
dupa aceea, examenul LCR devine o metoda standard de diagnostic in
evaluarea pacientilor cu meningita [5].

Informatia expusa in aceastd recomandare metodica are drept scop
prezentarea reperelor anatomice responsabile de sinteza si circulatia
LCR, a metodologiei de obtinere a LCR prin punctie lombara, dar si a
parametrilor acestuia In varianta normala si patologicd, servind drept
suport didactic pentru studentii anului IV, ai facultatii de Medicina, la
disciplina de Neurologie si medicii rezidenti ai programului de
rezidentiat la specialitatea de Neurologie.
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eng. Polimerase Chain Reaction (reactie de polimerizare in
lant)

Panencefalita sclerozanta subacuta
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Scopul: Studiul particularitatilor anatomofiziologice ale producerii

si circulatiei lichidului cefalorahidian. Insusirea metodei de obtinere si
studiere a lichidului cefalo-radidian, a parametrilor normali si
modificarilor caracteristice in diverse boli ale sistemului nervos central
si periferic.

Durata compartimentului lucrarii practice/ seminarului: 45 minute.

intrebiri pentru pregitirea individuali

wn e

4.

Structura meningelor cerebrale si spinale.

Producerea si circulatia lichidului cefalorahidian.

Punctia lombara. Indicatiile si contraindicatiile. Componenta
lichidului cefalorahidian in norma.

Sindroamele de modificare a continutului lichidului cefalorahidian.

Finalitati de studiu

1
2.

Sa cunoasca structura meningelor cerebrale si spinale.

Sa cunoasca structurile implicate n sinteza lichidului cefalorahidian
si circulatia acestuia.

S& cunoascd tehnica executdrii punctiei lombare, indicatiile si
contraindicatiile pentru procedura.

Sa cunoasca sindroamele de modificare a continutului lichidului
cefalorahidian.

Sa interpreteze rezultatul examenului lichidului cefalorahidian.

Sé& cunoasca spectrul maladiilor neurologice ce necesitd evaluarea
lichidului cefalorahidian.



REPERE TEORETICE

I. Structura meningelor cerebrale si spinale

Dura mater (DM) craniana (din limba latina: dura — ,,greu” sau
tare” si mater — ,,mama”, referindu-se la ideea a ceva care hraneste sau
protejeaza) este o membrand conjunctiva densa, fibroasa, cu o grosime
de circa Imm (la adulti), ce are 2 straturi: stratul extern, care tapeteaza
periostul cranian astfel incat nu formeaza un spatiu epidural cranian real,
ci doar unul virtual, si stratul intern care priveste spre arahnoida si care
delimiteaza spatiul subdural (figura 1) [1,2]. Dura mater, de pe fata sa
internd, trimite niste septuri care divid cavitatea craniului, iar in unele
locuri, dedubléndu-se, formeaza niste cavitdti numite sinusuri venoase
ale durei mater [4].

Sinusul sagital Granulatii
superior arahnoidiene

Dura mater craniana

Spatiul epidural
Spatiul subdural

Spatiul
subarahnoidian

Pia mater cerebralda

Cortexul cerebral

Arahnoida
cerebralda

Figura 1. Reprezentare schematici a meningelor cerebrale, sectiune
coronara. Adaptat dupa Baehr M. (2005) [1].

Aderenta DM la calota craniana variaza in dependenta de varsta (mai
aderenta la copii si batrani) si regiune cerebrala [2]. Asadar, la nivelul
boltii craniene aderenta este slabad, fiind pronuntatd doar la nivelul
sinusurilor. Aceasta particularitate structurald, in caz de traume asociate
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cu lezarea vaselor sangvine, duce la formarea hematoamelor epidurale cu
localizare intre fata interna a oaselor craniului si fata externa a durei. La
nivelul bazei craniului atasamentul durei este puternic, aceasta fiind
fixata de proieminentele osoase [4].

Dura mater detine o retea vasculard densd, necesard pentru
transportul celulelor imune. De asemenea este intens inervata si contine
cea mai mare parte a vaselor limfatice meningeale descoperite recent ca
parte a sistemului glimfatic [3,6].

Fata interna a durei mater priveste spre arahnoida. De la aceasta fata
se desprind 5 septuri (prelungiri), care compartimenteaza continutul
cerebral. Septurile mentionate sunt amplasate atét in plan orizontal: cortul
cerebelului (tentorium cerebelli), diafragma seii turcesti si cortul olfactiv,
cat si in plan sagital: coasa mare a creierului (falx cerebri) si coasa
cerebelului (falx cerebelli) [1,4].

Prin dedublarea DM cerebrale se formeaza sinusurile durei mater
prin care sangele venos de la encefal este drenat spre vena jugulara
interna. Peretii sinusurilor cerebrale sunt duri, rigizi, ca regula in sectiune
au forma triedrica, nu contin fibre musculare, nu colabeaza, nu contin
valve. In interiorul lor existd dispozitive anatomice (trabecule, septuri)
care regleaza directia de scurgere a sangelui. Tn majoritatea lor, sinusurile
durei mater sunt comunicante intre ele [4]. In functie de situarea lor in
cutia craniand, se deosebesc sinusuri ale boltii craniene (sinusul sagital
superior, sinusul sagital inferior, sinusul drept, sinusurile laterale) si sinu-
suri ale bazei craniului (sinusurile cavernoase, sinusurile intercavernoase,
sinusul bazilar, sinusurile sfeno-parietale, sinusurile pietroase superioare,
sinusurile pietroase inferioare, sinusurile parieto-occipitale, sinusurile
occipitale posterioare) [1,4].

Dedublarea DM se observa si la nivelul orbitei oculare, unde aceasta
ajunge de-a lungul canalului nervului optic. Astfel, stratul extern al DM
formeaza invelisul periostal al orbitei, iar cel intern (Impreund cu arah-
noida si pia mater) inconjoara nervul optic. Intre arahnoida si pia mater
(PM) la nivelul orbitei, de asemenea, se formeaza spatiul subarahnoidian
(SSA), numit perioptic, care are legatura cu SSA cerebral. Este de
mentionat ca stratul intern al DM oculare continua cu sclera oculara in
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momentul intrarii nervului optic In globul ocular. Aceasta particularitate
structurala explica de ce, in caz de crestere a presiunii intracraniene
(PIC), are loc tensionarea/intinderea atdt a DM cerebrale, cat si a celei
orbitale, ceea ce este un factor important pentru dezvoltarea edemului
papilei nervului optic. Edemul papilar poate aparea si in caz de rupere a
unui anevrism cerebral sau malformatie vasculara in spatiul subarah-
noidian cu acumularea de sange la nivelul acestuia [1].

Dura mater spinala prezinta o membrana de tesut conjunctiv dens
ce inveleste maduva la exterior separand-o de peretii ososi ai canalului
rahidian (figura 2).

Similar cu structura DM cerebrale, pahimeningele (din limba
greaca: pachy- ,gros” sau ,dens” si meninx — ,membrand” sau
,acoperire”) spinal are doua straturi. Stratul extern continua drept periost
al canalului vertebral, pe cand stratul intern formeaza sacul spinal in care
se contine maduva spindrii. Intre cele doud foite ale DM spinale se
contureaza spatiul epidural, care este captusit cu tesut conjunctiv flasc,
lipide si contine plexul venos intern (figura 2) [1].

Spatiul epidural

> \ Dura mater spinald

Arahnoida spinala

Spatiul
subarahnoidian

Periost

Pia mater
spinala

- Ligamentul
dintat

Figura 2. Reprezentare schematica a meningelor spinale, sectiune
transversali. Adaptat dupa Baehr M. (2005) [1].

La nivelul orificiului occipital mare DM spinald adera pe toata
circumferinta acestuia si se continud apoi cu dura mater a encefalului. La
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extremitatea inferioarda a maduvei, pahimeningele (DM) depaseste
inferior maduva spinarii i se termina in canalul sacral in dreptul vertebrei
sacrale 2. Mai jos de acest nivel, DM spinald continua drept filament al
acesteia, care este atasat la periostul sacral prin intermediul ligamentului
fibros coccigian [1,4].

Pe suprafata externd a durei mater spinale se gasesc orificii prin care
trec vase sangvine si nervi. Astfel, in partea superioard a sacului
meningeal sunt doua orificii prin care strabat cele doua artere vertebrale,
iar pe tot traiectul fetei laterale se gasesc orificiile de iesire ale nervilor
spinali, care strabat DM impreuna cu vasele care 1i nsotesc. Suprafata
interna a durei mater spinale este neteda si lucioasa, fiind captusita de un
strat de celule poligonale de tip endotelial care adera la arahnoida [4].

Arahnoida cerebrala (din limba greaca: arachne — , paiangen” si
sufixul -oeides - ,,asemanator”, referindu-se la asemanarea cu o panza de
paianjen) reprezintd o membrand semitransparentd, avasculara, aderenta
la fata profundd a durei mater (figura 1). Fata internd a arahnoidei
priveste spre spatiul subarahnoidian. Fata externa a ei este in raport direct
cu dura mater. In conditii normale intre fata internd a durei si cea externa
a arahnoidei existd o pelicula fina de lichid, insd nu putem vorbi de un
spatiu subdural veritabil, acesta fiind unul virtual. in conditii patologice
acest spatiu poate deveni real fiind ocupat de sange sau lichid [4].

Arahnoida se aranjeazd deasupra circumvolutiilor cerebrale si a
santurilor dintre ele. De pe suprafata externd a arahnoidei se extind niste
excrescente, numite granulatii arahnoidiene (vilozitati arahnoidiene,
granulatiile Pachioni). Numarul acestora si dimensiunile lor cresc odata
cu varsta. La adult sunt in numar de 200-300, iar la varstnici sunt in
numar de circa 400-600 si ating marimea unui bob de grau. Vilozitatile
sunt mai numeroase in vecinatatea sinusurilor durei mater si in special a
sinusului sagital superior, patrunzand si in lacunele laterale ale acestuia.
Extremitatea opusa a acestor granulatii comunica cu spatiul subarah-
noidian. Rolul formatiunilor descrise este de drenare a lichidului
cerebrospinal din spatiul subarahnoidian 1n patul sangvin venos.
Arahnoida face legatura cu pia mater prin intermediul unor fascicule fine
de tesut conjunctiv [1,4].
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Arahnoida spinald este o membrand subtire, semitransparenta,
compactd, constituitd din tesut conjunctiv si separatd de dura mater
printr-un spatiu subdural virtual ce contine o pelicula find de lichid
(figura 2). Ca si dura mater, se extinde Tn jurul nervilor spinali. Tntre
arahnoida si pia mater se gaseste spatiul subarahnoidian spinal care are
legatura cu spatiul subarahnoidian cerebral prin orificiul mare occipital
(foramen magnum) si care, in mod similar, contine LCR. Deoarece
arahnoida captuseste si fundul de sac dural, iar pia mater se termina pe
filul terminal, spatiul subarahnoidian atinge cea mai mare largime sub
terminarea maduvei spindrii, formand aici cisterna terminald (cisterna
lumbo-sacrala sau al V-lea ventricul). Acest fapt justificd efectuarea
punctiei lombare intre apofizele spinoase ale vertebrelor L3 si L4,
excluzand astfel posibilitatea traumarii maduvei spinarii [1,4].

Tunica vasculara (pia mater - PM) (din limba latina: pia —,,gingas”,
provenind de la termenul pius —,,cuminte”, ,,devotat” si mater —,,mama”
este alcdtuita dintr-un strat subtire de celule mezodermale, care acopera
fata externd a creierului si patrunde in scizurile si circumvolutiile acestuia
[1,4]. Fata externa a PM priveste spre spatiul subarahnoidian si este
scaldata de LCR. De pe PM se desprind trabecule care traverseaza spatiul
subarahnoidian si o unesc de arahnoida. Fata internd a piei este in raport
cu tesutul nervos urmand relieful acestuia, fiind atasata la acesta printr-0
membrana ectodermala formata din astrocite marginale [1].

Din punct de vedere structural, PM are un strat extern — epi pia cu
un continut bogat de vase sangvine si pia intima. Pia intima, impreuna cu
vasele sangvine si ramificatiile lor, patrunde in interiorul tesutului nervos
formand in jurul vaselor un manson adventiceal. Datorita miscarilor
pulsative ale vaselor, intre peretele vascular si mansonul adventiceal, se
formeaza spatii perivasculare, numite spatiile Robin-Virchow. Cele din
urmd prezintd cele mai mici cdi de scurgere a LCR spre spatiul
subarahnoidian [4].

Pia mater spinald adera intim la suprafata maduvei, patrunzand si in
santurile acesteia. In partea superioard a canalului rahidian continui cu
pia mater encefalica, iar in partea inferioara se contopeste cu filum
terminale [4].

13



I1. Sinteza si circulatia LCR

Lichidul cefalorahidian (LCR) este un lichid transparent care se
formeazd ca un ultrafiltrat al plasmei sanguine si se contine atit in
segmentul cranian, cat si cel spinal al sistemului nervos. LCR este sinte-
tizat Tn plexurile coroide de la nivelul ventriculilor laterali (ventriculii |
si ), II si IV si circula in spatiul subarahnoidian format de arahnoida si
pia mater [7], urmand a fi reabsorbit Tn sistemul venos prin intermediul

vilozitatilor arahnoidiene (figura 3).

Vilozitate arahnoidiana

Reabsorbtia

Jonctiuni LCR in sange
stranse ntre )
celulele Endoteliul

sinusului
venos

arahnoidiene

N . Dura mater
LCR in spatiul e ~ " Arahnoida
sub-  pievs 3

arahnoidian I" [

L -

Pia mater
Cortexul cerebral

Plex coroid

LCR
secretat
n
ventricul

ependimale
ventriculare

Jonctiuni
stranse

Ventricul lateral

Sinusul sagital
superior

Apeductul cerebral Sylvius

Ventriculul IV

Figura 3. Reprezentare schematici a structurilor implicate in sinteza
si circulatia LCR [7].
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La nivelul plexurilor coroide (distribuite in ventriculii laterali, dar si
in ventriculii III si IV), LCR este sintetizat atat prin mecanisme de
filtrare, cat si prin transport activ, procese asigurate de structurile
specializate ale plexurilor, in particular de epiteliul coroid.

In circulatia LCR, distingem urmitoarea succesiune de structuri: din
ventriculii laterali, LCR circuld prin foramenele interventriculare
Monro Tn ventriculul 111, ulterior prin apeductul cerebral Sylvius trece
in ventriculul 1V, din care, prin foramenul median Magendie si
foramenele laterale Lushka, LCR trece Tn spatiul subarahnoidian de la
baza creierului, urmand sa circule peste convexitatile cerebrale si de-a
lungul maduvei spindrii (figura 3).

Etapa finala in circulatia LCR este cea de reabsorbtie, proces ce are
loc la nivelul vilozitatilor arahnoidiene amplasate de-a lungul sinusurilor
sagitale superioare si altor sinusuri intracerebrale, dar si in jurul
radacinilor nervilor spinali (figura 3). Datoritd faptului ca dimensiunile
moleculelor ce pot trece din LCR 1n sange prin vilozitatile arahnoidiene,
este unul mic (< 7 microni), reabsorbtia LCR poate fi blocata de bacterii
sau celule in cadrul proceselor infectios-inflamatorii sau de catre
eritrocite, in cazul unei hemoragii subarahnoidiene.

Studii recente au demonstrat existenta unor mecanisme suplimentare
de reabsorbtie a LCR si anume prin cdile glimfatice si cele perivasculare
[6]. Astfel, circulatia LCR continud, de asemenea, de-a lungul nervilor
cranieni/spinali, precum si prin vasele limfatice asociate cu dura mater,
ajungand ulterior in circulatia limfatica sistemicd care se dreneaza, in
final, in circuitul venos sistemic [8].

I11. Punctia lombara: aspecte tehnice, indicatii, contraindicatii
si complicatii posibile

Punctia lombara (PL) Insotitd de examinarea lichidului cefalora-
hidian (LCR) reprezintda o metoda diagnosticd importantd pentru o
varietate de conditii neurologice, inclusiv: infectiile sistemului nervos
central (SNC) (bacteriene, fungice, parazitare, virale); maladiile non-
infectioase ca hemoragia subarahnoidiand (HSA), bolile demielinizante,
sindromul Guillain-Barré si alte maladii inflamatorii, dar si bolile
degenerative, afectiunile tumorale ale SNC (tabelul 1) [9].
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Tabelul 1

Indicatiile majore ale PL si analizei LCR [9]

Indicatii urgente

Indicatii non-urgente

Cu scop
diagnostic:

e Suspiciune de
meningita sau
encefalita
infectioasa;

e Suspiciune de
HSA cu CT
(computed
tomography)
cerebral negativ.

Cu scop diagnostic:

e Scleroza multipla;

e Sindrom Guillain-Barré;

o Polineuropatie
inflamatorie
demielinizanta cronici;

e Sindroame
paraneoplazice;

e Neurosarcoidoza;

e Vasculite ale SNC;

e Encefalitd autoimuna;

e Meningita
carcinomatoasa;

e Limfom leptomeningeal;

e Hidrocefalie cu presiune
normald; Hipertensiune
intracraniana idiopatica;

e Boli neurodegenerative.

Cu scop terapeutic:

¢ Anestezie spinald;

o Administrare intratecala
de chimioterapice;

o Administrare intratecala
de antibiotice;

e Injectare de medii de
contrast pentru
mielografiile sau
cisternografiile lombare;

¢ Drenaj terapeutic al LCR.

ASPECTE TEHNICE
Pozitionarea corecta a pacientului este un determinant important al

succesului in obtinerea LCR-ului in cadrul procedurii de punctie lombara.
Astfel, PL poate fi efectuata cu pacientii in decubit lateral, in pozitie
sezdanda (figura 4 A si B) sau in pozitie prona (pacientul fiind culcat,
intins cu fata 1n jos pe abdomen).

In majoritatea cazurilor, este aplicatd pozitia in decubit lateral
deoarece faciliteaza accesul la spatiul subarahnoidian si respectiv

obtinerea lichidului cefalorahidian, cat si permite masurarea precisd a
presiunii de deschidere. In pozitia de decubit lateral, pacientul trebuie si
adopte pozitia fetald (ghemuitd), cu gatul, spatele si membrele in flexie

(figura 4, B).
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Figura 4 A. Reprezentare schematica a pozitiei pe sezute a pacientului
pentru efectuarea PL. B. Reprezentare schematici a pozitiei de decubit
lateral a pacientului pentru efectuarea PL [9].

Flexarea coloanei vertebrale deschide spatiul pentru insertia acului
de punctie intre procesele spinoase (figura 4 B, figura 5). Pacientul ar
trebui sa fie pozitionat cu spatele aproape si paralel cu marginea patului
sau a mesei de examinare. Plasarea unor perne sub cap si intre genunchi
pot imbunatati alinierea corpului si confortul pacientului.

Porzitia sezdnd (figura 4A) poate fi preferata in cazuri in care
identificarea liniei mediane si a punctelor osoase este dificila, cum ar fi
in cazul pacientilor cu obezitate sau interventie chirurgicala efectuata
anterior la nivelul spatelui, precum si in cazul pacientilor care nu
tolereaza pozitia de decubit lateral.

Pozitia in decubit ventral (pacientul fiind culcat intins cu fata in jos
pe abdomen) este de obicei folosita pentru PL efectuatd cu ghidaj
fluoroscopic.

Determinarea locului de insertie a acului

In identificarea locului potrivit pentru efectuarea punctiei lombare
se folosesc puncte de referintd osoase (figura 4 A si B), inclusiv crestele
iliace si procesele spinoase lombare.

Punctele cele mai Tnalte ale crestei iliace trebuie identificate vizual
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Figura 5. Reprezentare schematici a structurilor ce sunt stribitute de
acul de punctie in cadrul PL (de la exterior: piele, tesut subcutanat,
ligamentele supra- si interspinos, ligamentul galben, spatiul epidural, dura
mater, spatiul subarahnoidian cu LCR). Scurgerea de LCR din capétul
extern al acului cu mandren, confirma plasarea corecta a acului in spatiul
subarahnoidian [9].

si confirmate prin palpare; o linie directa care le leagd serveste ca ghid
catre corpul vertebral lombar nr. 4. Cu toate acestea, aceasta linie poate
intersecta coloana vertebrala in puncte care variaza de laL1-L2 la L4-L5
si tinde sd indice un nivel spinal mai mare la femei si la pacientii cu
obezitate. Procesele spinoase lombare ale vertebrelor L3, L4 si LS, si
spatiile intre ele, pot fi de obicei identificate direct prin palpare. Acul cu
mandren poate fi inserat in mod sigur in spatiul subarahnoidian la
intervalele L3-4, L4-5 sau L5-S1 deoarece acestea se afld mai jos de
nivelul de terminare a maduvei spindrii, la majoritatea pacientilor
(figura 5). Ghidajul imagistic poate fi necesar pentru unii pacienti cu
anomalii ale miduvei spinarii. In mod uzual sunt prelevati 8-16 ml de
LCR 1in cadrul procedurii diagnostice de PL dupa care pacientul urmeaza
sa stea culcat pe abdomen 2 ore.
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Echipament necesar pentru efectuarea punctiei lombare (figura 6):

e Masca chirurgicala;

e Manusi sterile;

o Campuri sterile, inclusiv un cdmp steril perforat;

e Solutie antisepticdi - alcool, solutie iodatd (betadind),
clorhexidina;

e Material pentru igiena tegumentara a locului punctiei;

e Seringi sterile;

o Ace spinale sterile pentru punctie (cu mandren), lungi de 8-10 cm,
subtiri (18-22 G: Gauge = unitate de masura care se refera la
lumenul seringii) si bizou scurt (tdietura oblicd prevazutd la
capatul acului unde se formeaza varful acului);

e Solutie anestezica (solutie lidocaina 1 %);

e Manometru cu robinet (pentru masurarea presiunii LCR);

e Materiale necesare pentru recoltari: eprubete sterile;

o Tavite renale;

o Comprese sterile [10].

B <

Figura 6. Exemplu de set de punctie lombara de unica folosinta
(https:/lwww.sharn.com/product/Procedural-Trays).
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Acele spinale sunt fabricate cu bizouri diferite (traumatice versus
atraumatice) (figura 7) si in diverse calibre. Aceste caracteristici pot
influenta atat riscul de complicatii, cét si dificultatea tehnica a procedurii.
Se recomanda utilizarea acelor atraumatice, atunci cand sunt disponibile.
Riscul de cefalee post-PL este mai scazut cu acele atraumatice (varf in
forma de creion) comparativ cu cele traumatice, precum si cu acele
traumatice, dar de calibru mai mic (de exemplu, 20 sau 22 G) [11].

Acele traumatice sunt, de obicei, mai usor de inserat decat cele
atraumatice. De asemenea, acele de calibru mai mare sunt mai usor de
manevrat si oferd o transmisie rapida a presiunii si o ratd optima de flux
al lichidului cefalorahidian pentru PL diagnostica [10].

Quincke Whitacre Sprotte

11

Figura 7. Tipuri de bizou la acele de punctie. Acele de punctie se clasifica
in dependenti de bizoul acului in: ace traumatice — Quincke, cu varfuri
ascutite, taioase si orificiul plasat exact la capatul acului; si ace
atraumatice — Whitacre si Sprotte, cu varfuri de tip creion, inchise la
capit si orificiul plasat aproape de sfarsitul acului. Acele atraumatice sunt
proiectate astfel incat sa reduca scurgerea de LCR si riscurile de cefalee
post-PL [10,12].

Punctia lombard este efectuatd de catre medic (neurolog,
neurochirurg, infectionist, anesteziolog) cu ajutorul asistentului medical.
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Procedura de efectuare a punctiei lombare include urmdtoarele
actiuni: [10]

1. Pozitionati optimal pacientul (figura 4 A, 4 B);

2. Imbricati masca chirurgicala;

3. Dezinfectati mainile si imbracati manusi chirurgicale sterile;

4. Dezinfectati locul punctiei si delimitati-l plasand campul steril
perforat;

5. Palpati spatiul dintre doud procese spinoase la nivelul spinal
ales si, utilizand o seringa sterila, infiltrati pielea si tesutul subcutanat cu
un anestezic local (de exemplu, lidocaind 1 %) pe linia mediand, in
treimea inferioara a spatiului intervertebral;

6. Introduceti un ac spinal cu mandren de 20 sau 22 G la un unghi
usor cefalic (ascendent). Daca folositi un ac cu varf taios, introduceti acul
cu bizoul paralel cu axa longitudinald a coloanei vertebrale pentru a
reduce riscul de cefalee post-punctie lombara;

7. Avansati acul incet, trecand prin ligamentul flavum, urmat de
spatiul epidural si apoi de dura mater (figura 5). Puteti simti modificari
de rezistentd pe masura ce acul trece prin fiecare dintre aceste straturi, iar
o senzatie de ,prabusire” este adesea resimtitd cand dura mater este
perforatd. Avansati acul, scotdind mandrenul periodic pentru a verifica
fluxul de LCR si reinserand mandrenul pentru fiecare avansare. Distanta
dintre piele pana la dura mater, la pacientii cu o constitutie corporala
tipica, este de 5,1 + 1,0 cm, dar poate fi mai mare la pacientii cu masa
corporala excesiva, obezitate.

Dacé varful acului atinge osul si nu existd flux de LCR, retrageti
usor acul si verificati din nou prezenta fluxului de LCR. Daca fluxul de
LCR tot nu apare, reintroduceti mandrenul si retrageti acul aproape
complet Tnainte de a-1 redirectiona pe o noud traiectorie. Apoi
reintroduceti acul incet, scotdnd mandrenul periodic pentru a verifica
fluxul de LCR. Daca apare LCR cu urme de sange, acesta ar trebui sa se
limpezeasca, de obicei, cu exceptia cazului in care existd hemoragie
subarahnoidiand (HSA).
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8. Odata ce LCR curge bine din lumenul acului de punctie, nu mai
avansati acul.

9. Masurati presiunea de deschidere cu pacientul in pozitie de
decubit lateral sau 1n pozitie culcat pe burta. Pentru pacientii in pozitie de
decubit lateral, cereti pacientului sa indrepte incet picioarele pentru a
permite un flux liber de LCR si pentru a evita transmiterea presiunii
intraabdominale in spatiul tecal.

Atasati manometrul la amboul acului spinal (capatul de plastic al
acului), cu un robinet cu trei accese/cai. Permiteti ca LCR sa urce in
coloana manometrului. Inregistrati valoarea maxima a presiunii de
deschidere, apoi rotiti robinetul pentru a scurge LCR din manometru in
eprubeta de colectare.

10. Dupa scoaterea manometrului, permiteti LCR sa curga prin
gravitatie in eprubete sterile. Nu aspirati LCR, deoarece acest lucru poate
creste riscul de sangerare. De obicei, se colecteaza de la 8 pana la 16 ml
de LCR (2 - 4 mL intr-o eprubeta) si se trimit pentru analiza. Totusi,
volume mai mari pot fi colectate pentru a creste randamentul diagnostic
in anumite circumstante, cum ar fi la pacientii cu suspiciune de meningita
carcinomatoasd, micobacteriand, fungicd si la cei cu hidrocefalie
normotensiva.

Contraindicatii si precautii pentru efectuarea punctiei lombare

Situatii clinice In care punctia lombard este contraindicatd sau
necesita precautie in efectuare [9]:

1. Suspiciune de presiune intracraniana crescuta (PIC) cu risc de
herniere cerebrala:

- hidrocefalie obstructiva;

- edem cerebral;

- leziuni ocupante de spatiu (tumori, abcese, accidente vasculare
cerebrale s.a.).

NB! La toti pacientii care urmeaza a fi efectuatd punctia lombara,
este obligatorie examinarea fundului de ochi pentru evaluarea starii
papilei nervului optic si exclude, indirect PIC majorata.

La pacientii cu suspiciune de PIC crescuta este necesara efectuarea
imagisticii cerebrale de urgenta, CT cerebral fiind metoda cea mai rapida
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si accesibild in astfel de circumstante.
Indicatiile clinice pentru efectuarea tomografiei computerizate
cerebrale pana la punctia lombara, includ:
- modificari ale starii de constienta;
- semne sau simptome neurologice de focar;
- edem al papilei nervului optic;
- dezvoltare de convulsii noi (primar aparute);
- suspiciune de cancer metastatic;
- stare imunocompromisa.

2. Trombocitopenie sau alte diateze hemoragice, inclusiv
administrarea de remedii anticoagulante.

PL nu se recomanda a fi efectuatd cand numarul trombocitelor este
unul redus, cu cifre osciland intre mai putin de 50x10%1 pana la 80x10%1,
conform surselor bibliografice [13,14]. De asemenea, punctia lombara nu
este efectuata daca pacientii au un INR >1,4 sau primesc tratament cu
anticoagulante Tn doze terapeutice sau profilactice.

Totusi, date fiind indicatiile PL pentru diagnosticul patologiilor cu
risc vital major (meningitd, HSA), procedura ar putea fi efectuata dupa
administrarea de remedii ce anuleazad efectul anticoagulant (antidoti),
dupa consultul medicului hematolog, la necesitate, sau poate fi realizata
sub control imagistic (fluoroscopic) pentru a scadea riscul de PL
traumatica [9,12].

3. Suspiciune de abces epidural spinal sau infectie a pielii/tesutului
subcutanat in regiunea efectuarii punctiei lombare.

Atat in cazul suspiciunii de abces epidural sau in prezenta semnelor
de infectie a pielii/tesutului subcutanat unde urmeaza a fi efectuata PL,
procedura nu ar trebui efectuata din cauza riscului raspandirii intratecale
a infectiei.

Tn cazurile In care procedura de PL nu poate fi efectuati la pacienti
cu suspiciune majorda de meningitd bacteriand acutd, se recomanda
prelevarea in regim de urgentd a culturilor bacteriene din sange si urina,
cat si initierea cat mai precoce a terapiei antibacteriene empirice [12].
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Complicatii ale punctiei lombare

PL este o procedura relativ sigura, dar pot aparea complicatii minore
si majore chiar si atunci cand sunt respectate masurile standard de control
al infectiilor si tehnica bund. Aceste complicatii includ: infectie,
sangerare, cefalee post-PL, hipotensiune intracraniand, herniere cere-
brald, sindroame de vasoconstrictie cerebrald si encefalopatie, pneumo-
cefalus, durere radiculara sau lombara [9,12]. Totusi incidenta acestor
posibile complicatii este una redusa si nu trebuie sa limiteze aplicarea
metodei de diagnostic in cazurile cu indicatii clare.

Din lista enumerata mai sus, cele mai frecvente 3 complicatii post-
punctie lombara sunt [7,15]:

1. Cefaleeg;
2. Durerile de spate (locale);
3. Durerile de tip radicular (cu semne de elongatie).

Conform datelor din literatura de specialitate, incidenta cefaleei
post-PL este una inaltd, dar si extrem de variabild, fiind intalnitd in 10
pana la 70 % din cazuri. Din punct de vedere fiziopatologic, nu este pe
deplin elucidata cauza cefaleei dupa punctie lombara, dar este posibil
explicata de scurgerea LCR-ului prin gaura efectuata in dura mater.
Acest mecanism duce la hipotensiunea LCR, care este compensata prin
vasodilatarea foitelor meningeale, asociata cu intinderea structurilor
nervoase intracraniene, avand ca rezultat aparitia unei dureri de cap.
Pacientii prezintad, in mod caracteristic, dureri de cap frontale sau
occipitale in termen de 24 pana la 48 de ore de la procedura, exacerbate
in pozitie verticald si ameliorate 1n pozitie culcata pe spate. Simptomele
asociate pot include greata, voma, ameteli, tinitus [11,16].

Cu incidentd semnificativ mai rara, sangerarea poate evolua fara
impact asupra evolutiei starii pacientilor, dar poate duce si la complicatii
importante, ce necesitd masuri terapeutice suplimentare [9]. Tn mod
normal, prezenta a mai putin de 5 eritrocite in LCR este admisa, nefiind
considerata patologica, iar un numar mai mare indica o sangerare activa
n lichidul cefalorahidian, 2 surse fiind incriminate Tn marea majoritate a
cazurilor: trauma procedurala (punctie lombara traumaticd) sau o sursa
intra-axiala de sangerare cum este hemoragia subarahnoidiana.
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Sangerarea dintr-o punctie traumatica este adesea minora si poate fi
gestionata conservativ, dar sangerarea prelungita poate duce la un
hematom epidural spinal care poate provoca leziuni semnificative,
inclusiv pareza/paralizie.

Identificarea unei punctii traumatice

Sangerarea minord care contamineaza proba de LCR datoritd
traumei cu acul apare in mai mult de 70 % dintre punctiile lombare
diagnostice, in special in cazurile care necesita mai multe insertii ale
acului, la pacientii cu anatomie dificild si in prezenta unei diateze
hemoragice [17].

Caracteristicile sugestive ale unei surse intra-axiale de sangerare, in
loc de o PL traumatica, includ [9]:

- Persistenta sangelui in eprubete succesive de colectare a LCR-
ului (,,testul cu 3 eprubete”);

- Raportul crescut leucocite/eritrocite in LCR comparativ cu proba
din sangele periferic;

- Prezenta xantocromiei (dacd sursa suspectatd de sangerare a
aparut cu mai mult de 2 ore Tnainte de PL).

Hematomul epidural spinal este o complicatie rara ce se dezvolta
dupa PL, in categoria de risc plasandu-se pacientii cu trombocitopenie
sau alte tulburari de sangerare sau cei care au primit terapie anticoa-
gulantd nainte sau imediat dupd PL. Riscul de a dezvolta un hematom
epidural spinal dupa PL poate fi crescut de factori mecanici, cum ar fi
punctiile traumatice sau repetate [17,18].

Diagnosticul hematomului spinal este complicat de natura ascunsi a
sangerdrii; prin urmare, trebuie pastrat un grad inalt de vigilenta clinica.
Pacientii care prezintd dureri de spate persistente sau semne neurologice
persistente nou-aparute (de exemplu, slabiciune, sensibilitate redusa/
modificatd sau tulburari sfincteriene) dupa PL necesita evaluare urgenta
(de obicei, IRM spinal) pentru depistarea posibilului hematom. Odata
depistate, hematoamele spinale ce provoaca simptomatologe neurologica
semnificativa, necesitd evacuarea chirurgicala [17,18].
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IV. Parametrii fiziologici ai lichidului cefalorahidian

Bariera hematoencefalicd separd creierul de fluxul sanguin si
regleaza distributia substantelor intre sange si LCR. Ea contribuie la
mentinerea moleculelor mari, a toxinelor si a majoritatii celulelor
sanguine nafara creierului. Orice conditie care perturba aceasta bariera
de protectie poate duce la o modificare a nivelului normal sau a
continutului lichidului cefalorahidian. Deoarece LCR inconjoara creierul
si maduva spinarii, testarea unui esantion de LCR poate fi extrem de
valoroasd in diagnosticarea unei varietati de conditii care afecteaza
sistemul nervos [19].

Infectiile si inflamatia la nivelul meningelor pot perturba bariera
hematoencefalicd si pot permite penetrarea in LCR a celulelor albe si
rosii din sange, precum si a cantitati crescute de proteine. Meningita, o
infectie a meningelor, si encefalita, o infectie a parenchimului cerebral,
pot duce, de asemenea, la producerea de anticorpi. Bolile imune care
afecteaza sistemul nervos, cum ar fi scleroza multipld, pot produce, de
asemenea, anticorpi care pot fi gasiti in LCR. Cancerele precum leucemia
pot duce la o crestere a globulelor albe din LCR, iar tumorile canceroase
pot duce la prezenta celulelor anormale. Aceste modificari fata de
constituentii normali din LCR fac ca examinarea lichidului cefalora-
hidian sa fie valoroasa din considerente diagnostice [20].

Volumul total al LCR la adult este de aproximativ 140-150 ml, fiind
produs cu o ratd de 0,2-0,7 ml pe minut (20 ml/ord) sau 500-700 ml pe
zi. Aceasta ratd de productie presupune reinnoirea intregului volum al
LCR la fiecare cateva ore, fiind reciclat de 4-5 ori pe zi [20].

Componentele si parametrii unui LCR 1n limitele normei se regasesc
n tabelul 2.

Cele mai importante functii ale LCR sunt [21]:

e Flotabilitate — creierul cantareste circa 1400 g, dar datorita
faptului ca LCR creeaza o bariera lichida (,,bazin”) in jurul lui,
masa neta este de doar 50 g. De altfel, creierul este sustinut doar
in spatiul arahnoidian de vasele sanguine fragile si radacinile
nervoase.
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e Protectie— LCR actioneaza ca un amortizor prevenind daunele
cauzate de lovirea creierului de craniu.

o Homeostaza — regleaza distributia metabolitilor din jurul
creierului, mentinand stabil mediul extern.

o Sistem de filtrare si furnizare de nutrienti.

e Eliminare a deseurilor — deseurile produse de celulele
creierului sunt excretate iIn LCR, care ulterior se dreneaza in
fluxul sanguin.

Tabelul 2
Componentele si valorile unui lichid cefalorahidian normal [19,20,22]:
Indicatori Valori normale Notdi
Aspect transparent si incolor
macroscopic
Presiune de 50-200 mm  Hx0 (in |epresiune >200 mm H.0 cu
deschidere decubit lateral) pacientul relaxat si picioa-

rele indreptate indica creste-
rea presiunii intracraniene;

e valorile <50 mm Hz0 indica
hipotensiune intracraniana.
O presiune joasa a LCR
deasemenea poate indica
dehidratare, prezenta unui
blocaj de circulatie a LCR
sau a unei fistule;

e In pozitie sezanda valorile
sunt  aproximativ  dublu
superioare fatd de cele ale
decubitului lateral

Celule <5 mm? limfocite sau alte | fird neutrofile sau eritrocite
celule mononucleare;
Glucoza 2,4-4,4 mmol/L (40-70 mg/dL)| raport LCR/ser = 0,5-0,6
Proteina 0,15-0,33 g/L (15-33 mg/dL) | se admite nivelul normal in
e Lombar 0,15-0,45 g/L | limitele 0,15-0,5 g/l (15-50
(15-45 mg/dL) mg/dL)

e Cisternal 0,10-0,25 g/L
(10-25 mg/dL)
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e VVentricular 0,06-0,15 g/L
(6-15 mg/dL)
Gama 6-13 % din totalul
globuline proteinelor LCR
1gG <8,4 mg/dI
IgM 37-374 ng/ml
Indice 19G <0.77
Lactat 1,2-2,8 mmol/L
Benzi Absente
oligoclonale
Examen Fara microorganisme
microbiologic

V. Modificarile parametrilor lichidului cefalorahidian

Prezenta de singe. Sangele poate patrunde in LCR prin trauma-
tizarea accidentald a unui vas leptomeningeal (din limba greaca: leptos —
,,subtire” sau ,,delicat” si meninx — ,,membrana”, si se refera la tunicile
subtiri — arhnoida si pia mater) cu acul in timpul efectudrii punctiei
lombare. In acest caz eprubeta a 2 si a 3, din cadrul testului cu 3 eprubete,
vor avea o coloratie mai putin sanguinolenta. Colorarea rosie uniforma a
tuturor celor trei eprubete sugereaza o sangerare recentd In spatiul
subarahnoidian.

Eritrocitele din hemoragia subarahnoidiana sunt curatate/eliminate
intr-un rastimp de la 3 pana la 7 zile. Cateva neutrofile si celule mono-
nucleare pot fi, de asemenea, prezente ca urmare a iritatiei meningeale.
Eritrocitele in LCR sunt prezente si dupa un traumatism cranio-cerebral
sau inflamatie hemoragica (de ex. encefalita herpeticd) [7].

Culoarea xantocroma (din limba greaca: xanthos - ,,galben” si
chroma - ,,culoare” = colorare galbuie) a LCR dupa hemoragia subarah-
noidiand se datoreazd oxihemoglobinei care apare In primele 4 - 6 ore si
bilirubinei care apare in doud zile si care poate persista pana la
3 saptamani. Xantocromia poate fi observata deasemenea si in orice
afectiune in care proteina LCR este foarte mare, in infarcte hemoragice,
tumori cerebrale si icter [19].

28




Cresterea celulelor inflamatorii - pleocitoza (din limba greaca:
pleion —,,mai mult”, kytos — ,,celula” si sufixul —0sis —,,conditie”’) poate
fi cauzata de procese infectioase si non-infectioase. Pleocitoza
polimorfonucleara (neutrofilica) indica, ca reguld, o infectie bacteriana
(de exemplu, meningita bacteriand acutd, abcesul cerebral, meningita
tuberculoasa precoce, septicemia) [23].

Celulele mononucleare (limfocitele) sunt observate in infectiile
virale (meningoencefalitd, meningita aseptica) ale SNC, desi in unele
cazuri (de exemplu, infectia cu virusul Coxsackie si poliovirusul) in
fazele initiale ale maladiei poate exista o crestere precoce a neutrofilelor.
De asemenea, o crestere a celulelor mononucleare poate fi observata si
Tn cazul meningitelor cronice, cum sunt neurosifilisul, neuroborelioza,
meningita tuberculoasa, precum si in abcesul cerebral, leucemia acuta,
limfomul, tromboza venoasi cerebrald, tumorile cerebrale sau maladiile
autoimune ale SN (bolile demielinizante, cum este scleroza multipla
(SM), neurosarcoidoza), maladiile de sistem, utilizarea unor medica-
mente (AINS, chimioterapie in malignitati). O crestere atat a neutro-
filelor, cat si a celulelor mononucleare are loc in abcesul cerebral,
meningita tuberculoasa si meningita virala precoce [24,25].

Eozinofilele sunt observate in meningita parazitarda (angiostrongiloza,
cisticercoza) si fungica (coccidioidomicoza). Daca numarul de celule in LCR
este > 5 mm?® sau dacd specimenul provine de la un pacient cu HIV, este
necesar a examina proba la detectarea antigenului criptococic [20].

Proteinele crescute. Niveluri ridicate de proteine se gésesc in
conditiile in care circulatia LCR este dereglatd/blocata (de exemplu, in
caz de tumori spinale), in inflamatia meningeala (de exemplu, meningita
purulentd, tuberculoasa s.a.), in cazurile permeabilitatii barierei hemato-
encefalice crescute (de exemplu, encefalita, sindromul Guillain-Barré,
hemoragie subarahnoidiana, infarct cerebral) [26,27], Th bolile cu
productie locald de imunoglobuline (de exemplu, scleroza multipla,
panencefalita sclerozanta subacutd (PESS)), in metastaze leptomenin-
geale sau atunci cand exista puroi sau sange in LCR [21].

Sindromul de disociere albumino-citologica (proteo-celulard) se
caracterizeaza prin cresterea nivelului de proteine in lipsa modificarii
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numarului de celule. Acest sindrom este patognomonic poliradicu-
loneuritei demielinizante inflamatorii acute (sindromul Guillain-Barré) si
cronice, dar poate fi intalnit si in polineuropatiile non-inflamatorii, unele
tumori intra- si extra-axiale ale sistemului nervos, in blocajul spinal cu
incetinirea circulatiei lichidului etc. [28]

Nivelul scazut de glucoza. Deoarece glucoza este activ transportata
prin bariera hemato-encefalica, nivelul ei este direct corelat nivelului
plasmatic, fiind necesara testarea simultana a glucozei in ser si LCR.

Concentratia normald a glucozei in LCR (glicorahiei) este de
50-60 % din nivelul seric [29]. Diminuarea glicorahiei in LCR se atesta
in infectiile supurative, tuberculoase si fungice, sarcoidoza si diseminare
meningeala a tumorilor. Nivelul crescut de glicorahie nu are semnificatie
diagnostica.

Nivelul crescut de lactat. in mod obisnuit, nivelul de lactat din LCR
coreleaza cu cel din sange, insa In cazurile de alterare a barierei hemato-
encefalice el se poate modifica independent fata de cel sanguin. Niveluri
crescute de lactat din LCR pot aparea in cazul hipoxiei cerebrale severe
sau a acidozei lactice genetice, In hemoragie intracraniana, meningita
bacteriana si epilepsie.

Concentratiile de lactat din LCR mai mari de 4,0 mmol/l sunt puter-
nic predictive pentru meningita bacteriand, cu o sensibilitate de 88 % si
o specificitate de 98 %. In infectia bacteriand, un lactat crescut in LCR se
detecteaza mai rapid decat o glucoza redusa. O scadere rapida in dina-
mica a lactatului sugereaza un prognostic bun la persoanele cu meningita
bacteriani acuti. In meningita virala, nivelurile de lactat riman normale,
chiar si in cazurile de pleocitoza neutrofila in LCR [30].

Prezenta celulelor leucemice in LCR. Celulele tumorale indica
diseminarea tumorilor cerebrale metastatice sau primare in spatiul
subarahnoidian. Cel mai frecvent, dintre acestea din urma, este medulo-
blastomul. Celulele leucemice pot fi cel mai bine detectate prin examen
citologic. Pe langa celulele tumorale adesea este observatd o reactie
inflamatorie mononucleara (pleocitoza limfocitard) [7].

Prezenta benzilor oligoclonale. Raportul IgG/albumina crescut.
Notiunea de ,,benzi oligoclonale” provine din limba greaca: oligo —
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,»putine” si klon — ,ramura”, referindu-se la un grup de celule care deriva
dintr-o singura celula parentala sau precursoare. ,,Banda” este termen
utilizat 1n electroforeza, in care proteinele sunt separate dupa incarcatura
si dimensiune, formand ,,benzi” (linii) pe gel sau membrana. Astfel
,benzile oligoclonale” reprezinta un set de anticorpi produsi de un numar
mic de celule imune (celule B) detectate prin electroforeza.

Prezenta benzilor oligoclonale in LCR, dar nu in ser, este indicativa
pentru sinteza locala de imunoglobuline si apare cel mai frecvent in SM
(>90 % dintre pacienti) si PESS.

Raportul IgG/albumind este, de asemenea, adesea crescut la acesti
pacienti, dar testul este mai putin sensibil decat benzile oligoclonale.
Tipul de benzi oligoclonale este constant pentru fiecare pacient cu SM pe
tot parcursul bolii. Depistarea benzilor oligoclonale nu este specifica, dat
fiind faptul ca acestea pot fi gasite si in sindromul Guillain-Barré, infectii
ale SNC (inclusiv neurosifilis si infectia cu HIV), dupa accidente
cerebrovasculare si in alte tulburari ale SNC [31].

in plus, LCR in SM contine adesea fragmente de mielini si proteina
bazica a mielinei (MBP). MBP poate fi detectat prin radioimunotestare.
MBP nu este specifica pentru SM [32]. Aceasta poate aparea in orice
afectiune care provoaca necroza cerebrala, inclusiv infarcte cerebrale [7].

Detectarea de neurofilamente. Neurofilamentele (Nf) sunt protei-
ne citoskeletice care indicd afectarea neuroaxonald independent de
cauzalitate si care pot fi cuantificate Tn LCR si sange. Ele pot servi in
calitate de biomarker al distrugerii axonilor in mai multe maladii
neurologice [33].

Nivelul ridicat de neurofilamente coreleaza cu activitatea maladiei
si pot servi drept indicator al eficientei tratamentului in SM, iar in
sindromul Guillain-Barré el este markerul unei dizabilitati de durata. In
maladiile neuro-degenerative, cum sunt boala Alzheimer si dementa
fronto-temporala, afazia primara progresiva, parkinsonismul atipic, boala
Creutzfeldt-Jacob si boala Huntington, acestea sunt predictive pentru
atrofia cerebrald si Inrautatirea cognitiei.

In scleroza laterala amiotrofica Nf coreleazi cu o evolutie mai rapida
a maladiei. Indici majorati de Nf au fost constatati la pacientii cu ictus
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ischemic recent si hemoragic, in special la cei cu hemoragie subarah-
noidiana. Afectarea axonald in traumatismul cranio-cerebral deasemenea
este direct proportionala concentratiei crescute de Nf [33].

in tabelul 3 sunt sumarizate modificarile LCR in diverse patologii
ale sistemului nervos central si periferic.

Tabelul 3
Modificiri tipice ale LCR in unele maladii neurologice [29]
Denumirea Proteind |Glucozi, Lactat Nr. celule | Tip de celule
patologiei (g raport (mmol/1) | (per 1 ml)
LCR/ser,
(mmol/1)

Valori <0,45 |>0,4-05 [<1,0-2,9 <5 limfocite
normale
Meningita 1 l 1 >1000 neutrofile
bacteriana
acuta
Meningo- 1/N N/| N 10-1000 |limfocite/neu-
/encefalita trofile
virala
Polineuropatie 1 N N N
autoimuna
Polineuropatie 1 N N 1 limfocite
infectioasa
Hemoragie 1 N N 1 eritrocite,
subarahnoi- macrofagi,
diana siderofagi
Scleroza N/1 N N T/N limfocite
multipla
Metastaze 1 /N T/N celule
leptomenin- maligne,
geale limfocite

N — valori normale;
1 — valori majorate;
| — valori scazute
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VI. Modificarile parametrilor lichidului cefalorahidian in boli
infectioase ale sistemului nervos

Examenul LCR in meningite si meningoencefalite

Examenul LCR reprezintd standardul de aur in diagnosticul si
managementul meningitelor/meningoencefalitelor. Tn primul rand acesta
pune in evidentd modificéri sugestive unei inflamatii infectioase ale
meningelor sau a parenchimului cerebral, orienteaza spre tipul procesului
infectios (piogen, non-piogen), permite identificarea agentului cauzal si
si monitorizarea evolutiei maladiei [9].

Manifestarile tipice unei meningite/meningoencefalite presupun
prezenta modificarilor specifice in LCR, care includ majorarea numarului
de celule si de proteine in LCR. Astfel, un numar de celule intre 1000 si
5000/mm? este tipic meningitei bacteriene acute netratate. Meningita
virald are de obicei mai putin de 100 celule/mm?3, desi aprecierea unui
numar de celule intre 100 si putin peste 1000/mm® deasemenea este
observata in unele infectii virale ale SN [20].

Pleocitoza in meningita bacteriand este ca reguld dominata de
neutrofile, iar in cea virald — de limfocite. Tn stadiile incipiente ale
meningitei, acest lucru poate s nu fie atat de evident. Astfel, o pleocitoza
neutrofilicd poate insoti meningita sau encefalita virala timpurie. Pana la
doua treimi din cazurile precoce de meningitd enterovirald au o
predominanta neutrofilica. In decurs de 12-24 de ore, existd, de obicei, 0
trecere de la o predominanta neutrofila spre una limfocitara, motiv pentru
care se recomandad a efectua un examen LCR repetat in cazul unei
suspiciuni de meningita viralad cu o pleocitoza neutrofilicd a LCR la prima
prelevare [34].

In acelasi timp, in circa 10 % din cazurile de meningita bacteriana
acuta se poate observa o predominanta limfocitara, de obicei in cazurile
de meningita cu Listeria monocytogenes si la nou-nascutii cu meningita
bacilarda gram-negativa. O pleocitozd limfocitara este observatd in
meningita cauzatd de virusuri, Mycobacterium tuberculosis, Borrelia
burgdorferi, Treponema pallidum, fungi, precum si in meningita
neoplazica si indusa de medicamente [34].
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Meningita eozinofilica este definita de prezenta a > 10 eozino-
file/mm? sau o eozinofilie a LCR de cel putin 10 %. Acest lucru ar trebui
sa ridice suspiciunea unei meningite parazitare, fungice, dar care se poate
intdlni si in meningita indusa de Ricketsii, in cazul suntului
ventriculoperitoneal (cu sau fara infectie activd), al unei malignitati, al
unei reactii medicamentoase (ciprofloxacin, ibuprofen, vancomicina sau
gentamicina — intraventricular3) sau al sindromului hipereozinofilic [35].
Mai multe exemple de modificari ale LCR in diverse meningite sunt
prezentate Tn tabelul 4.

Diagnosticul microbiologic definitiv se poate face prin mai multe
tipuri de teste de laborator. Prin urmare, este esential sa alegem cele mai
sensibile teste atunci cand evaluam anumiti agenti patogeni. Deseori este
necesar a utiliza mai multe tehnici de diagnostic pentru identificarea
agentului cauzal, iar rezultatele se vor interpreta cu precautie in contextul
tabloului clinic al pacientului [37].

Identificarea directa poate fi realizata prin microscopie si colorare
(de exemplu, coloratie Gram pentru bacterii, colorare acido-rezistenta
pentru micobacterii, cerneala de India pentru fungi) sau culturd. De
mentionat, cd cultura nu este sensibild pentru virusuri, spirochete si
ciuperci.

Latex-aglutinarea si imunotestele folosesc anticorpi specifici pentru
a evalua prezenta antigenelor microbiene sau a toxinelor. Antigenul
criptococic LCR este cel mai sensibil test pentru diagnosticarea menin-
gitei criptococice, iar testele antigenelor sunt de asemenea importante in
diagnosticul meningitei cauzate de micoze endemice.

Examenul serologic presupune masurarea anticorpilor formati fata
de agentul infectios (IgM 1in timpul infectiei acute, IgG cu expunere
anterioard/infectie cronicd). Serologia LCR este consideratd un test mai
sensibil decat reactia de polimerizare in lant (PCR-Polimerase Chain
Reaction) pentru anumite virusuri (de exemplu, IgM pentru arbovirus,
virusul varicelo-Zosterian (VZV), IgG in cazul mielitei sau vasculitei),
pentru boala Lyme (IgG) si neurosifilis.

Cercetarea probelor de LCR pentru acizii nucleici prevede evaluarea
anumitor secvente de ADN sau ARN microbian. Reactia de polimerizare
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in lant (PCR - Polimerase Chain Reaction) este o tehnica care amplifica
materialul genetic microbian pentru a-l detecta mai usor. PCR din LCR
este cel mai sensibil test pentru majoritatea infectiilor virale ale

sistemului nervos, cu unele exceptii notabile (arbovirusuri).

Tabelul 4
Examenul LCR in diferite tipuri de meningiti [20,36]
Indicatori |Meningitd |Meningitd | Meningita Meningiti Meningiti
LCR bacteriana | virala parazitara tuberculoasa | fungica
Presiune | 1 N/1 1 i N/t
(in caz de bloc (in special in
dinamic - meningita
poate fi |) criptococica)
Transpa- [Tulbure- (Transpa- | transparent/ | tulbure/ transparent/
renta/ galbuie- rent/ incolor incolor/ incolor
Culoare |verzuie incolor xantocrom
Glucoza l N N l l
(in 20 %
cazuri poate
fi])
Proteine | 1 N/1 1 1 N/t
Lactat T > 6106 N poate fi 1 N
mmol/| mmol/|
Celule 10-mii 10-sute 10-sute <500 10-800
Tipul Predo-  |limfocite, | limfocite si | domina limfocite
celulelor | minant |(initial pot | neutrofile, limfocite, | (rar -
neutrofi-lgpredo-ming eozinofile In | in primele | neutrofile)
neu-trofile) >50 % zile pot fi
neutrofile
Coloratia | pozitivda | negativd | negativa bacili negativa  /
Gram acido- coloratie cu
rezistenti cerneald de
India pentru
spori/fungi
Cultura pozitivd | negativd | negativa pozitiva pozitiva
microbi-
ana
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Biomar- |proteina G detectare de
keri reactiva Ac in LCR;
procalcito-
nina
majorata;
adenosin
deaminaza

N — valori normale
1 — valori majorate
| — valori scdzute

Tot mai mult teren castigd secventierea metagenomica de ultima
generatie 2 LCR - o tehnica obiectiva, care evalueaza intreg materialul
genetic dintr-o singura proba pentru a detecta orice secvente de material
genetic microbian strain gazdei si a-l identifica prin algoritmi de calcul
folosind biblioteci de bioinformatica. Aceasta tehnica s-a dovedit a fi
extrem de utila in cazurile de infectii ale sistemului nervos, care nu pot fi
diagnosticate prin testele microbiologice conventionale.

VII. Modificarile lichidului cefalorahidian in boli non-infectioase
ale sistemului nervos

Maladii demielinizante. Pleocitoza limfocitara care nu depaseste in
mod obisnuit 100 cel/mm? este comuna maladiilor demielinizante, cum
sunt SM, maladiile spectrului neuromielitei optice (NMO), maladiile cu
anticorpi  anti-MOG (anti-Myelin oligodendrocyte glycoprotein),
encefalomielita acutd diseminatd. Majorarea moderatd a proteinei si a
neutrofilelor (< 25 %) in LCR pot fi prezente in maladiile cu Ac anti-
MOG [38].

Tn scleroza multipli examenul LCR va releva o pleocitozi limfo-
citard, de obicei pana la 100 cel/mm?, prezenta benzilor oligoclonale, a
indicelui KFLC (eng. Kappa Free Light Chains) si GFAP (eng. Glial
Fibrillary Acidic Protein), a indicelui IgG majorat, precum si o
concentratie majorata a neurofilamentelor, a citokinelor, chemokinelor si
interleukinelor (CXCL13, IL6, IL8, and 1L10).

Diagnosticul de neuromieliti optici se va baza pe prezenta
anticorpilor anti-aquaporina 4 IgG, iar anticorpii anti-MOG si unele
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interleukine vor sustine diagnosticul maladiilor cu anticorpii anti-MOG —
apreciate atat in serul, cat si in LCR al pacientilor. Maladiile spectrului
neuromielitei optice pot prezenta deasemenea o pleocitoza moderata cu
dominare limfocitara. In maladiile demielinizante cu anticorpi anti-MOG Tn
LCR pot fi prezente neutrofile, cat si cresterea moderata a proteinei [38].

Sindromul Guillain-Barré (SGB) este o poliradiculoneuropatie
acuta post-infectioasd, imun mediata, rara, dar periculoasa. in rezultatul
leziunii autoimune a structurilor sistemului nervos periferic apar
simptome precum tulburari de motilitate si sensibilitate, afectare de nervi
cranieni, insuficienta respiratorie, dizautonomie vegetativa si durere [39].

Modificarile clasice ale LCR se prezinta prin disociere albumino-
citologica (proteo-celulara), caracterizata prin majorarea proteinelor (pot
fi normale in prima saptamana de boald) si un numar normal de celule
(de obicei <5 cel/m®, rar —5-50 cel/m® si extrem de rar >50 cel/m®), care
se regasesc la circa 80 % de pacienti la 2 saptdméani de la aparitia primelor
simptome. Lipsa modificarilor specifice in LCR nu exclud maladia. Un
numdr mai mare de 50 cel/m* in LCR ar trebui sa ridice suspiciuni pentru
diagnostice alternative [20,39,40].

in tabelul 5 sunt punctate manifestirile clinice de bazi si
modificarile LCR in principalele maladii inflamatorii si demielinizante
ale SN central si periferic.

Encefalita autoimuni. Encefalita autoimuna (EA) reprezintd un
grup de maladii autoimune inflamatorii care afecteaza parenchimul
cerebral si pot implica meningele si maduva spinarii [41].

EA sunt provocate de producerea de autoanticorpi fatd de antigeni
neuronali intracelulari, de suprafata, gliali sau nedetectabili [42].

LCR va prezenta semne de inflamatie cu pleocitoza moderatd si
proteinorahie, precum si benzi oligoclonale si indice 1gG majorat n
functie de tipul encefalitei. Totodatd lipsa acestor modificari nu vor
exclude o encefalita autoimuna. Diagnosticul se va baza pe aprecierea
anticorpilor specifici (NMDAR, AMPAR, glycine, GABAsR, GABA&R,
DPPX, CASPR2, LGI1, IgLON5, GAD, anti-Ma, -Yo, -Hu, -Ri s.a.) in
LCR si serul pacientilor [43].
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Boala Alzheimer (BA). Boala Alzheimer este o maladie cronica
neurodegenerativd progresiva care este cea mai frecventa forma de
dementa (tulburare neurocognitivd majora). Diagnosticul cert al BA se
obtine doar la necropsie prin cuantificarea histologica a doud semne
distinctive ale bolii: prezenta placilor de amiloid si a conglomeratelor
neurofibrilare intraneuronale care constau din proteina Tau.

Examenul LCR va avea valoare diagnostica prin punerea in evidenta a
proteinei Tau majorate In combinatie cu nivelurile scazute de amiloid 8.
Aceste teste au o sensibilitate (80 %) si specificitate (90 %) Tnalte pentru
BA comparativ cu LCR al persoanelor cu imbatranire normala si cu alte
tipuri de dementa si poate prezice conversia tulburarii cognitive usoare
n maladia Alzheimer [44].

Boala Creutzfeldt-Jacob este o maladie neurodegenerativa fatala
rard, apartindnd unui grup de boli cunoscute sub numele de encefalopatii
spongiforme transmisibile sau ,,boli prionice” cu circa 85-90 % din cazuri
care apar sporadic [45]. Examenul LCR de rutina prezinta de obicei indici
normali. Biomarkerii cel mai des utilizati pentru a sustine un diagnostic
clinic pre-mortem al bolii includ aprecierea in lichidul cefalorahidian a
concentratiei proteinelor 14-3-3, Tau totale si S100B, precum si aplicarea
tehnicilor de amplificare a proteinelor, cum ar fi testul RT-QuIC (eng.
Real Time Quaking-Induced Conversion assay) [45,46].

Hidrocefalia normotensivd presupune prezenta unei ventriculo-
megalii cu o presiune normald a LCR si cu manifestari clinice de tulburare
de mers, deficit cognitiv si incontinentd de urina. Ea este o conditie potential
reversibila, fiind si cea mai comund hidrocefalie la adultul varstnic.
Patofiziologic se incrimineazd mai multe mecanisme care duc la aparitia
bolii, cum sunt un flux hiperdinamic la nivel de apeduct, o complianta redusa
in spatiul subarahnoidian, reducerea reabsorbtiei LCR in sistemul venos,
esecul drenajului metabolitilor vasoactivi g.a. Valoarea diagnosticd a LCR in
aceastd patologie se bazeaza nu pe analiza continutului LCR, dar pe
ameliorarea simptomelor dupad extragerea unei cantitati de lichid
cefalorahidian. Se va recurge fie la punctie lombara repetata cu extragerea a
30-70 ml LCR zilnic 2-3 zile consecutiv, fie la un drenaj continuu din spatiul
subarahnoidian a 150 péna la 200 ml de LCR pe zi, timp de 2 pana la 7 zile.
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Testul se va considera pozitiv dacd performantele pacientului (evaluarea
mersului §i a cognitiei) se vor ameliora In urma acestor manevre.
Tratamentul va presupune plasarea unui sunt ventriculo-peritoneal [47].

Tabelul 5

Modificari ale LCR in maladii acute inflamatorii si demielinizante

ale sistemului nervos central si periferic [20]

Maladia Manifestirile clinice Modificirile LCR
Scleroza e Pierdere a sensibilitatii e Pleocitoza(5-50 cel/mm3,
multipli e Slibiciune musculari limfocite)

e Pierdere a vederii o Proteine — pot fi majorate

e Spasticitate ¢ Benzi oligoclonale si

e Tulburiri cognitive KFLC — pozitive (inalt

« Fatigabilitate, durere sugestive)

e Tulburari sfincteriene e Indice 19G majorat (19G
in LCR majorat fata de
nivelul seric de 1gG)

o Neurofilamente poziti-
ve (biomarker al activita-
tii procesului inflamator)
o GFAP pozitive (sugesti-
ve pentru progresia
maladiei)

Neuromielita e Mielitd transversa severa e Nespecific

optica e Neuropatie opticd uni- sau  |e Pleocitozi (5-50 cel/mm@,

bilaterala limfocite)

e Fira alte implicari clinice  |¢ Proteine majorate
e Benzi oligoclonale pot
fi prezente (in majoritatea
cazurilor)

o Ac anti-aquaporina 4 IgG
pozitivi
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Cazul nr. 1

Encefalomielitd | ¢ Febrd, semne meningiene, |o Pleocitozi (5-50 cel/mm?)
acuta encefalopatie acuta si/sau proteine majorate
diseminata e Alterare a constientei de la |e Poate fi normal

letargie la coma e LCR —nu este criteriu

¢ Progresie maxima in 4-7 zile |de diagnostic

e Frecvent la copii

e Modificari sugestive pe

IRM cerebral
Mielita e Simptome senzitiv-motorii | ¢ Semne de inflamatie
transversa bilaterale (nu neapdrat | (pleocitoza,

simetrice) si vegetative de | proteinorahie, benzi

afectare medulara oligoclonale pozitive sau

e Prezenta a nivelului de afec- indice IgG majorat)

tare a sensibilittii bine delimitat | @ Nivelul IL-6 majorat in

¢ Hiperreflexie, semn LCR

Babinski pozitiv o PCR negativa

e Presiune, glicorahie -
normale

Sindrom e Slabiciune acuta progresiva, | ® Numar normal de
Guillain-Barré | areflexie, manifestiri simetrice | celule

o Post-infectios o Nivel majorat de

e Tulburari ale functiilor proteind

vegetative e Disociere albumino-

o Afectare de nervi cranieni citologica

e Tulburari de sensibilitate

PROBLEME DE SITUATIE

O femeie in varsta de 42 de ani se adreseaza la unitatea de primiri
urgente cu febra, rigiditate a cefei si cefalee severa. Examinarea clinica a

evidentiat eruptii cutanate maculo-papulare extinse. Care dintre urmatorii
pasi este cel mai corespunzator/corect in gestionarea cazului?
A. Obtinerea unei tomografii computerizate cerebrale de urgenta,

urmatd de o punctie lombara.
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B. Efectuarea punctiei lombare de urgentd fard a obtine anterior o
tomografie computerizatd cerebrala.

C. Obtinerea unei hemoleucograme complete, a hemoculturii,
analizelor biochimice, inclusiv INR si Inceperea tratamentului cu
penicilind G sau ampicilind intravenoasa.

D. Obtinerea unei hemoleucograme complete, a hemoculturii,
analizelor biochimice, inclusiv INR si inceperea tratamentului cu
ceftriaxona plus vancomicina intravenoasa.

Comentariu asupra rdaspunsului corect:

C. Prezenta unei eruptii cutanate maculo-papulare ar trebui si
alerteze clinicianul cu privire la posibilitatea unei meningite meningo-
cocice la aceastd pacientd. Tratamentul initial pana la obtinerea rezul-
tatelor coloratiei Gram si culturilor consta in administrarea de penicilina
G si/sau ampicilind. Studiile serologice, inclusiv hemoculturile, sunt
necesare Thainte de Tnceperea tratamentului cu antibiotice. Din cauza
morbiditatii si mortalittii ridicate asociate cu meningita meningococica,
tratamentul trebuie Thceput imediat.

Cazul nr. 2

Un bérbat de 21 de ani este adus la unitatea primiri urgente de catre
serviciul de asistentd medicala urgentd (SAMU) cu cefalee severa, febra
si confuzie. Examinarea neurologica releva prezenta semnului Kernig si
a hiperreflexiei. Punctia lombara evidentiaza un nivel al proteinorahiei
de 0.72 g/1, glucorahia de 2.78 mmol/l (glucoza sericd de 5.56 mmol/l),
235 de leucocite, dintre care 60 % limfocite, iar culturile/coloratia Gram
sunt Tn curs de procesare. Aceste rezultatele ale examenului lichidului
cefalorahidian (LCR) sunt cel mai probabil caracteristice pentru:

A. Meningita bacteriana.

B. Meningita virala.

C. Meningita bacteriana si virala.

D. Nu se poate spune fara a cunoaste rezultatele culturilor si

coloratiei Gram.

Comentariu asupra raspunsului corect:

B. Identificarea unui nivel crescut al proteinorahiei in LCR, cu
glucorahia normal si predominarea limfocitelor, corespunde modificarilor
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caracteristice pentru meningita virald. La Inceput, o meningita virala poate
prezenta o predominanta a celulelor polimorfonucleare (neutrofile), ceea ce
poate induce confuzia cu meningita bacteriand. Totusi, o valoare normala a
glucozei in LCR este rara in meningita bacteriana.

Cazul nr. 3

La o femeie de 34 de ani se depisteaza rigiditate nuchala, febra si
fotofobie. Care din urmatorii parametrii este cel mai potrivit a fi aplicat
pentru diferentierea meningitei virale de cea bacteriana ?

A. Fotofobia.

B. Rigiditatea cefei.

C. Punctia lombara.

D. Tomografia computerizatd cerebrala.

Comentariu asupra raspunsului corect:

C. Punctia lombara este metoda de electie pentru diferetierea
meningitei virale de cea bacteriana.

Cazul nr. 4

Un barbat de 37 de ani HIV pozitiv dezvoltd pe parcursul unei
sdptamani cefalee si sldbiciune progresiva in hemicorpul stang. La
examenul neurologic pacientul era alert si orientat, dar s-a depistat
hemianopsie omonima stanga si hemipareza de tip piramidal (hiper-
reflexie, semnul Babinski pozitiv) in hemicorpul stang.

1. Care este diagnosticul diferential al leziunilor de pe imaginea T2
ponderata a IRM cerebral efectuata la pacient?
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2. Care analize de laborator si investigatii pot contribui la stabilirea
diagnosticului?

3. Care sunt cele mai frecvente leziuni cu efect de volum asupra SNC
depistate la pacientii cu HIV+/SIDA? Pentru care din leziunile respective
se indica biopsia?

4. Care este cea mai frecventd infectie oportunistd la pacientii
HIV+/SIDA?

Herpes zoster

Toxoplasmoza

Criptococoza

Tuberculoza

Infectia cu citomegalovirus.

Comentariu asupra raspunsului corect (cazul 4, intrebarea 4):

B. Cea mai comuna infectie oportunistd la pacientii cu SIDA este

moow>

toxoplasmoza, iar cea mai comunad infectie fungica este criptococoza.

Cazulnr.5

Un barbat de 29 de ani se adreseazd pe motiv de cefalee subit
instalata, ce dureaza deja 10 zile, precum si 2 zile de apatie si depresie.
Istoricul vietii si cel patologic este fard particularitati. Pacientul nu
primea medicamente Tn mod cronic. Examenul general — normofebril,
constient — GCS 15 puncte, alert si orientat - MMSE 30/30. Status
neurologic in limitele normei.

Rezultatele investigatiilor:

Hb 130 gL, Leucocite 13 x 10%L, trombocite 200 x 10%L.

PCR 30 mg/L.

CT cerebral: normal.

PL: presiune obisnuitd, proteine 0.8 g/L, celule 15/mm?3
(12 limfocite, 3 neutrofile), glucoza 2 mmol/L (glicemie - 5.6 mmol/L).

Pe parcursul urmatoarei zile pacientul devine confuz si apare
raspuns extensor la efectuarea reflexului plantar. Temperatura corpului
creste la 38.7 °C, TA 90/60 mmHg, pacientul devine periodic nelinistit,
confuz, nu indeplineste instructiunile, dezvolta ptoza pe dreapta, semnul
Babinski bilateral. A fost investigat prin IRM cerebral.
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1. Care este lista diagnosticelor diferentiale la prima prezentare a
pacientului, pana la efectuarea investigatiilor imagistice si de laborator?

2. Descrieti modificarile IRM.

3. Care este diagnosticul si cum poate fi confirmat?
4. Cum ati trata un asa pacient?
5

. Care este prognosticul maladiei si cum a evoluat acesta ultimii

Comentariu asupra raspunsului corect (cazul 5, intrebarea 5):

Utilizarea aciclovirului a redus considerabil mortalitatea de la 70 %
Tnainte de utilizarea aciclovirului, la 25-30 % dupa aplicarea clinica a
acestuia. Cu toate acestea, encefalita herpetica continua sa fie asociata cu
o morbiditate si mortalitate semnificative. Simptomele persistente includ
afectarea memoriei, dificultiti de concentrare, iritabilitate, labilitate
emotionald si depresie. Factorii de prognostic nefavorabil includ varsta
de peste 30 de ani, prezentarea dereglarilor de constienta, in particular
coma, modificari patologice bilaterale pe EEG, incarcatura virala mare,
tratamentul intarziat (peste 4 zile), dar si imagistica cerebrala modificata
patologic. Eficacitatea steroizilor in encefalita herpetica, in special la
pacientii cu presiune intracraniand crescutd si edem, nu a fost
demonstrata in studii clinice randomizate.

CAZURI CLINICE COMPLEXE [19]
Cazul nr. 1
O femeie in varsta de 45 de ani se prezinta la departamentul de urgenta
cu acuze de cefalee progresiv agravata, rigiditate a cefei si pierdere
bilaterala a vederii instalate pe parcursul ultimelor 3 luni. La examenul

44



oftalmoscopic se observa edem bilateral al papilei nervului optic.
Investigatia prin IRM cerebral, cu si fara administrare de gadolinium, a
evidentiat o hidrocefalie comunicantd usoard si o captare extinsia a
contrastului la nivelul meningelor bazale, sugestiva pentru meningita
bazald. Pacienta s-a nascut si a crescut in Nicaragua, Tnainte de a migra
n Statele Unite ale Americii la varsta de 25 de ani. Rezultatele lichidului
cefalorahidian (LCR) sunt urmatoarele:

Parametrul analizat Rezultat Interva! de valorlvnorrvnale /
unitate de masura
Presiune 320 70-250 mm H,0
Eritrocite 63 0-5 celule/pL
Leucocite 177 0-5 celule/pL
Neutrofile 1 %
Limfocite 36 %
Monocite 20 %
Eozinofile 44 %
Bazofile 0 %
Proteina 63 15-45 mg/dL
Glucoza 31 40-70 mg/dL

Evaluare clinica

Pacienta s-a prezentat cu simptome de meningism de peste o luna,
asociate cu pleocitoza In LCR, corespunzand diagnosticului de meningita
cronici. In plus, examinarea LCR indici o presiune intracraniana cres-
cutd, iar IRM-ul cerebral evidentiazd o meningitd bazala cu hidrocefalie
usoara. Existd mai multe posibile cauze infectioase ale meningitei bazale,
in principal Mycobacterium tuberculosis, Listeria monocytogenes,
Taenia solium si mai multe infectii fungice, inclusiv Coccidioides
immitis. Neurosarcoidoza este principala afectiune autoimuna care se
poate manifesta ca o meningita bazala.

Evaluarea rezultatelor lichidului cefalorahidian (LCR)

1. Presiunea de deschidere a LCR: Presiunea de deschidere
normala este de 70-250 mmH,0. Aceasta se masoara cand pacienta/ul se
afla in pozitia de decubit lateral (figura 4B, pag. 13). Prin urmare, aceasta
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pacienti are o presiune de deschidere crescuti. in contextul hidrocefaliei
comunicante si al meningitei bazale, acest lucru este probabil legat de
absorbtia deficitara a LCR. Agentii infectiosi pot cauza cresterea presiu-
nii intracraniene prin blocarea reabsorbtiei LCR la nivelul vilozitatilor
arahnoidiene. Nivelul crescut al proteinelor in LCR, in cadrul afectiunilor
autoimune si neoplazice, poate, de asemenea, creste presiunea intracra-
niana printr-un proces similar de reducere a reabsorbtiei LCR.

2. Numarul de celule in LCR: Primul aspect in determinarea
semnificatiei numarului de leucocite din LCR este plasarea acestuia in
contextul numarului asociat de eritrocite (ER). O punctie lombara
traumatica, care contamineaza LCR cu sange periferic, sau prezenta unei
hemoragii centrale (la nivelul creierului sau maduvei spindrii), vor creste
numarul de celule (leucocite, eritrocite) In LCR. O crestere de aproxi-
mativ 1 leucocit pentru fiecare 500-1000 de ER/uL este compatibild cu
extravazarea sangelui in LCR si nu cu o crestere intrinsecd a numarului
de leucocite, care se observa in meningitd sau alte afectiuni. O punctie
traumatica este sugestiva atunci cand LCR cu nuantd roza sau rosie, dar
dupa centrifugare (in decurs de o ord sau mai putin de la punctia lombar3a)
supernatantul devine clar.

Al doilea aspect este tipul celulelor imune care constituie numarul
total de leucocite. Aceastd pacientd are un numar de leucocite de
177 celule/uL, cu o eozinofilie marcata a LCR de 44 % (< 1 %), niciuna
dintre acestea nefiind consideratd o constatare incidentalda. O meningita
eozinofilici cronicd are un diagnostic diferential concis si restrans,
infectiile parazitare fiind cele mai frecvente, inclusiv angiostrongiliaza,
gnatostomiaza, schistosomiaza si neurocisticercoza. Cauzele non-infec-
tioase includ malignitatile hematologice, unele forme de vasculita si
efectele secundare ale medicamentelor. Eozinofilia LCR poate fi intalnita
si in atacurile acute ale NMOSD (eng. Neuromyelitis Optica Spectrum
Disorder - tulburare din spectrul neuromielitei optice).

3. Parametrii biochimici ai LCR: O proteina totald in LCR > 60 mg/dL
este consideratd anormala, desi cresteri modeste peste intervalul normal
pot fi gasite uneori la persoanele 1n varsta sanatoase. Un nivel de glucoza
n LCR < 0,6 din glucoza serica (adica raportul glucoza LCR/ser) sau o
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glucoza in LCR < 40 mg/dL este considerata anormala. Proteina totala
crescutd in LCR poate fi datorata distrugerii barierei hematoencefalice,
cresterii numarului de celule si/sau inflamatiei. Niveluri extreme (>500
mg/dL) de crestere a proteinelor pot aparea in contextul blocului spinal
(sindrom Froin) cauzat de o tumoare a maduvei spindrii, ceea ce duce la
LCR tulbure si xantocromic. Polineuropatia inflamatorie demielinizanta
acutd si cronica poate, de asemenea, produce cresteri extreme ale
nivelului de proteine. Scidderea nivelurilor de glucozd in LCR
(hipoglicorahie) are o sensibilitate redusa, dar o specificitate ridicata
pentru o varietate de infectii neurologice, in special bacteriene, fungice
si parazitare. Neurosarcoidoza, encefalita cu anticorpi Tmpotriva
proteinei fibrilare acide gliale (GFAP), NMOSD si carcinomatoza
leptomeningeald sunt etiologii non-infectioase care se pot manifesta cu
hipoglicorahie. In cazul acestei paciente, proteina este usor crescuti, dar
glucoza din LCR este considerabil scazutd, sugerand ca este cel mai
probabil vorba despre o infectie.

Sinteza generala si investigatii suplimentare

Aceastd femeie de 45 de ani, originara din Nicaragua, se prezinta cu
0 meningita bazald eozinofilicad cronica asociatd cu hipoglicorahie, cu o
probabilitate ridicatd de infectie parazitard (si mai putin probabila,
fungica). In baza istoricului demografic, a prezentrii clinice, a IRM-ului
cerebral si a rezultatelor LCR, cel mai probabil diagnostic este
neurocisticercoza, cauzata de o infectie cu Taenia solium. Investigatiile
pentru T. solium, cu testarea antigenului T. solium in LCR si PCR
cantitativ pentru T. solium, au fost ambele pozitive. Pacienta a fost tratata
cu albendazol, praziquantel si glucocorticoizi orali in dozd mare.
Examinarile repetate ale LCR pe parcursul anului urmator au demonstrat
o normalizare progresiva a presiunii intracraniene crescute, pleocitozei si
hipoglicorahiei, cu rezultate negative la testele repetate de antigen T.
solium si PCR cantitativ.

Cazul nr. 2

Un barbat de 35 de ani, cu anamnestic de diabet zaharat de tip 1, se
adreseaza la medicul neurolog prezentand tetrapareza severa, instalata
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de urgenta al coloanei vertebrale, cu si fara administrare de gadolinium,
evidentiaza hiperintensitati intramedulare in regimul T2 ponderat, de tip
transvers, extinzandu-se de la C3 la Thl, cu edem asociat si regiuni de
captare a contrastului centro-medular.

Rezultatele LCR sunt urmatoarele:

Parametrul analizat Rezultat norm';ﬁ:ﬂii \(/lik:;alisurﬁ
Presiune 200 70-250 mm H»0
Eritrocite 5 0-5 celule/pL
Leucocite 562 0-5 celule/pL
Neutrofile 21 %
Limfocite 61 %
Monocite 18 %
Eozinofile 0 %
Bazofile 0 %
Proteina 103 15-45 mg/dL
Glucoza 137 40-70 mg/dL

Glicemie serica 160 65-139 mg/dL
Benzi oligoclonale 0 0-1 benzi
Indice 1gG 0.8 0.3-0.6

Evaluarea clinica

Acest pacient prezintd un sindrom compatibil cu o mielopatie
subacuta severd. IRM-ul coloanei cervicale si toracice aratd modificari
intrinseci ale semnalului in maduva spinarii, extinzandu-se pe mai mult
de 3 segmente vertebrale, cu captare de contrast, cat si cu pleocitoza in
LCR. Astfel de manifestari si modificari corespund diagnosticului de
mielita transversa longitudinald extinsa (MTLE), definita prin afectarea
a mai mult de 3 segmente vertebrale. Principalele etiologii autoimune de
luat in considerare pentru MTLE sunt tulburarile asociate cu NMOSD,
maladiile asociate cu anticorpi Tmpotriva mielinei oligodendrocitelor
(eng. MOG), neurosarcoidoza si boala asociatd cu anticorpi impotriva
proteinei fibrilare acide gliale (eng. GFAP). Etiologiile infectioase includ
virusul T-limfotropic uman si, la pacientii imunocompromisi, citomega-
lovirusul, virusul varicelo-zosterian si virusul herpes simplex.
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Evaluarea rezultatelor LCR

1. Presiunea de deschidere a LCR: Presiunea de deschidere este
normala.

2. Numirul de celule in LCR: Acest pacient are un numar foarte
mare de leucocite in LCR. Afectiuni precum scleroza multipla (SM), care
poate cauza mielita transversa pe segmente scurte ale maduvei, rareori au
un numar de leucocite in LCR > 50 celule/pL n timpul unui atac acut.
Cu toate acestea, afectiunile autoimune care determind MTLE, mentio-
nate mai sus, pot provoca cresteri ale numarului de leucocite pana la acest
nivel. Analiza pe subtipuri de leucocite, a relevat 21 % de neutrofile.
Neutrofilia este clasic intdlnitd in meningita bacteriana, meningita
chimica, reactiile la medicamente, unele infectii fungice si ocazional in
infectiile virale acute, de exemplu virusul West Nile. In general,
neutrofilia sau eozinofilia sunt constatdri rare In majoritatea cauzelor
autoimune de mielitd transversa, cu exceptia NMOSD. Cand sunt
prezente, acest lucru se datoreaza probabil activarii complementului, care
duce la cresterea circulatiei neutrofilelor si eozinofilelor.

Benzi oligoclonale unice si/sau un indice imunoglobulinic (IgG)
ridicat sunt markeri ai productiei de anticorpi intratecali. Prevalenta lor
variaza foarte mult in diferite afectiuni neuroinflamatorii (sau neopla-
zice). Boala prototipica cu benzi oligoclonale unice si/sau un indice IgG
crescut este scleroza multipla (~95 % dintre pacienti). In acelasi timp,
benzi oligoclonale unice nu sunt prezente, iar indicele IgG nu este crescut
la peste doua treimi din pacientii cu NMOSD.

3. Parametrii biochimici ai LCR: Tn cazul pacientului prezentat,
concentratiile de proteine si glucozd din LCR sunt crescute. Cresterea
proteinei in acest caz este probabil secundard unei combinatii de
distrugere a barierei hemato-medulare (asa cum reiese din captarea
intramedulard a contrastului) si unui LCR cu pleocitozd. O glucoza
crescutd in LCR apare de obicei impreuna cu o crestere a glucozei serice.
In cazurile de crestere a glucozei serice, raportul glucoza serici/LCR este
un ghid important, fiind considerat anormal daca raportul este < 0,6. Un
raport anormal poate aparea artifactual la modificari rapide ale
concentratiei de glucoza din sange, de exemplu dupa o masa bogatad in
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glucoza sau o perfuzie, deoarece este nevoie de 2-4 ore pentru ca
nivelurile de glucoza din LCR sa se echilibreze cu cele din sange.
Deoarece glucoza serica a acestui pacient a fost de 160 mg/dL, raportul
glucoza ser/LCR este de 0,85, ceea ce este in limite normale.

Sinteza generala si investigatii suplimentare

Acest barbat de 35 de ani, care s-a prezentat cu o mielopatie
subacutd, a fost diagnosticat cu MTLE 1in baza IRM-ul coloanei
vertebrale si pleocitozei in LCR cu o fractiune semnificativa de
neutrofile, o proteind totald crescutd, glucoza normala corectata si fara
dovezi de productie crescutd de anticorpi intratecali. Acest ansamblu de
constatdri a sugerat NMOSD, iar testarea sericad a anticorpilor anti-
aquaporind-4 a fost efectuatd si s-a dovedit a fi pozitiva, stabilind
diagnosticul. Pacientul a fost tratat 5 zile cu metilprednisolon intravenos
si plasmaferezd, urmate de initierea eculizumabului, un anticorp
monoclonal anti-C5 care inhiba complexul de atac membranar din
cascada complementului, pentru a preveni atacurile viitoare.

Cazul nr. 3

Un béarbat in varsta de 69 de ani se adreseaza cu un istoric al bolii de
6 luni de cand se instaleaza insidios un declin cognitiv si functional
progresiv, asociat cu dureri de cap constante si caderi frecvente.
Examinarea clinicd evidentiaza o pierdere semnificativd a memoriei pe
termen scurt si disfunctie executiva. IRM cerebral cu si fara administrare
de gadolinium relevd o usoard captare leptomeningeald la jonctiunea
cervico-medulara si de-a lungul fisurii inter-emisferice anterioare.

Rezultatele analizei LCR sunt urmatoarele:

parametrul analizat Rezultat Interval de valori norvmale/unitate
de masura
Presiune 140 70-250 mm H20
Transparenta transparent transparent
Eritrocite 220 0-5 celule/pL
Leucocite 168 0-5 celule/pL.
Neutrofile 0 %
Limfocite 80 %
Monocite 15 %
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Eozinofile 0 %
Bazofile 0 %
Proteina 596 15-45 mg/dL
Glucoza 92 40-70 mg/dL

Glicemie serica 160 65-139 mg/dL
Benzi oligoclonale 2 0-1 benzi
Indice 19G 0.5 0.3-0.6

Evaluare clinica

Cazul prezintd un pacient de 69 de ani cu o dementa rapid
progresiva. Desi acest tip de evolutie clinica sugereazd si ridica
suspiciuni privind prezenta bolii Creutzfeldt-Jakob sau a unei afectiuni
neurodegenerative, cauzele inflamatorii si tumorale trebuie Intotdeauna
investigate, deoarece acestea pot fi reversibile. IRM-ul cerebral a relevat
o captare leptomeningeald difuza care necesita investigatii suplimentare.

Evaluarea rezultatelor lichidului cefalorahidian (LCR)

1. Presiunea de deschidere a LCR: Presiunea de deschidere este
normala.

2. Numirul de celule in LCR: Pacientul prezintd o pleocitoza
marcatd, predominant limfocitara. Desi profilul limfocitar al LCR-ului ar
putea fi consistent cu o varietate largd de etiologii inflamatorii i non-
inflamatorii, varsta Tnaintatd a pacientului si prezentarea clinica insi-
dioasd necesitd o evaluare amanuntitd pentru malignitate, inclusiv
citologia LCR-ului si flow-citometria. Sensibilitatea unei examinari
citologice unice, de mare volum, a LCR-ului pentru malignitate este in
intervalul 20-30 %, astfel incat sunt necesare cel putin trei punctii lom-
bare de mare volum inainte de a putea fi exclusd malignitatea leptome-
ningeald. De asemenea, este important de considerat cd randamentul
citologiei si flow-citometriei depinde de integritatea celulelor din proba.
Prin urmare, este obligatoriu s se efectueze aceste evaluari pe LCR in
ziua In care este obtinut, inainte ca multe dintre celule sa se distruga.

3. Parametrii biochimici ai LCR: Acest pacient prezinta un nivel
foarte ridicat de proteina totala. O astfel de modificare poate fi observata
in cazuri de blocaj spinal (sindrom Froin), meningitd bacteriana acuta sau

51



in polineuropatia demielinizanta inflamatorie cronica. Ultima posibilitate
nu este consistentd cu prezentarea clinicd a pacientului sau cu LCR-ul
hipercelular. Tn plus, LCR-ul este In general xantocromic in cazurile de
blocaj spinal, ceea ce nu a fost evident Tn acest caz. Astfel, proteina
crescutd este probabil datoratd unei afectiuni leptomeningeale si bloca-
jului difuz al circulatiei LCR. Benzile oligoclonale sunt usor crescute si
indexul IgG este normal, sugerand un anumit grad de productie de
anticorpi intratecali.

Sinteza generala si investigatii suplimentare

Cazul prezentat descrie un pacient de 69 de ani cu o dementa rapid
progresiva, descoperita intamplator, cu captare de contrast leptome-
ningeal difuza si un profil LCR inflamator caracterizat printr-o pleocitoza
limfocitara si un nivel foarte ridicat de proteina. Pacientului i s-a efectuat
ulterior o biopsie cerebrala, care a demonstrat prezenta unui melanom
leptomeningeal extins. Prezenta captarii de contrast la nivelul leptome-
ningelui si pleocitoza LCR-ului ar trebui sa ridice intotdeauna posibili-
tatea/suspiciunea unei malignitati primare sau secundare a sistemului
nervos central. Tn ciuda tratamentului, pacientul a continuat si se
agraveze clinic si a decedat 8 luni mai tarziu.

TESTE DE AUTOEVALUARE $I1 AUTOCONTROL

Complement simplu
1. Indicati locul de formare a lichidului cerebrospinal:
A. Spatiul epidural.
B. Spatiul subdural.
C. Cisternele cerebrale.
D. Ventriculele cerebrale.
E. Spatiul subarahnoidian.

2. Lichidul cefalorahidian curge din ventriculele laterale in
ventriculul 111 prin:

A. Orificiile Monroe.

B. Apeductul Sylvius.
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C. Orificiul Luskha.
D. Orificiul Majendie.
E. Cisterna mare.

3. Indicati maladia care adesea este insotitd de eozinofilie in
lichidul cefalorahidian:

A. Accidentul vascular cerebral hemoragic.

B. Ictusul cerebral ischemic.

C. Cisticercoza.

D. Encefalita herpetica.

E. Poliradiculonevrita Guillain-Barré.

4. Care situatie din cele enumerate mai jos este considerata
drept contraindicatie pentru punctie lombara:

A. Hipoglicemia.

B. Hipertensiunea arteriala.

C. Rezultate pozitive a testarii anticorpilor specifici pentru
treponema in plasma.

D. Edemul papilei nervului optic.

E. Hidrocefalia normotenziva, depistatd prin computer tomografie
cerebrala.

5. Cea mai obisnuita complicatie dupa punctie lombara este:
A. Agravarea hernierilor cerebrale si a compresiunilor medulare.
B. Cefaleea.

C. Sangerarea subarahnoidiana.

D. Diplopia.

E. Durerile in rahis si simptomele radiculare.

6. Concentratia crescutid de glucozd in LCR este sugestiva
pentru:

A. Meningita aseptica.

B. Meningita bacteriana.

C. Encefalita autoimuna.
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D. Pentru meningita aseptica, meningita bacteriand si encefalita
autoimuna.

m

Nu are valoare diagnostica.

Nivelul majorat de lactat in LCR va fi util in diferentierea:
. Encefalitei herpetice de cea autoimuna.
. Sclerozei multiple de Scleroza laterala amiotrofica.
. Meningitei bacteriene de cea virala.
. Meningitei carcinomatoase de cea parazitara.
Maladiei Creutzfeldt-Jacob de boala Alzheimer.

mooOwm>»

8. Alegeti caracteristica agentului cauzal al maladiei
Creutzfeldt-Jacob:

A. Este usor de distrus.

B. Contine orice informatie genetica sub forma de acizi nucleici.

C. Perioada de incubatie scurta.

D. Asociat proteinei prionice.

E. Poate determina eozinofilie in LCR.

Raspunsuri corecte:
Complement simplu: 1-D, 2-A, 3-C, 4-D, 5-B, 6-E, 7-C, 8-D.

Complement multiplu
1. Meningele include de la exterior catre interior:
A. Suprafata piloasa a capului.
B. Aponeurozul.
C. Dura mater.
D. Arahnoida.
E. Pia mater.

2. Alegeti afirmatiile corecte referitoare la caracteristicile
lichidului cefalorahidian a unui adult sinatos:

A. Xantocrom.

B. Transparent.
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C. Contine proteine 0,15 — 0,33 g/I.
D. Contine celule 0-5 limfocite/mm3.
E. Contine glucoza 2,4 — 4,5 mmol/l.

3. Presiuni crescute ale lichidului cefalorahidian apar in:
A. Edemul cerebral.

B. Tumorile cerebrale.

C. Epidurita discogena.

D. Accidente vasculare cerebrale acute.

E. Ocluzii venoase cerebrale.

4. Nivelurile scizute de proteine (sub 0,15 g/I) in lichidul
cefalorahidian apar cel mai frecvent in:

A. Meningite.

B. Tumori medulare.

C. Scurgeri de lichid cefalorahidian datorate unor fistule durale

traumatice.

D. Scurgeri de lichid cefalorahidian datorate punctiei lombare.

. Hidrocefalie.

m

Alegeti maladiile in care se apreciaza pleocitoza limfocitara:
. Boala Alzheimer.
. Scleroza multipla.
. Meningita virala.
. Hidrocelalia normotensiva.
. Sindromul Guillain-Barre.

mgooOw>»a

6. Concentratia sciazutia de glicorahie este -caracteristica
urmatoarelor conditii:

A. Meningita provocata de virusul Herpes simplex tip 2.

B. Meningita provocatd de Neiseria neningitidis.

C. Meningita provocata de Criptococcus neoformans.

D. Meningita provocata de Mycobacterium tuberculosis.

E. Meningita carcinomatoasa.
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7. Examenul PCR din LCR se va indica si va avea valoare
diagnostica pentru pacientii cu suspiciu la:
. Meningita provocata de Cytomegalovirus.
. Meningita provocata de virusul Herpes simplex 1 si 2.
. Meningita provocata de Streptococcus pneumoniae.
. Meningita provocata de arbovirus.
. Meningita provocata de Mycobacterium tuberculosis.

mooOw>

Examenul LCR in scleroza multipla va releva:
. Pleocitoza limfocitara.
. Disociere albumino-citologica.
. Benzi oligoclonale pozitive.
. Proteina Tau majorata.
. Indice IgG majorat.

mooOwX>»>®

Neurofilamentele vor fi majorate la pacientii cu:
. Traumatismul cranio-cerebral sever.
. Scleroza multipla.
. Scleroza laterala amiotrofica.
. Boala Huntington.
. Meningita provocata de virusul HIV.

mgooOwX>» ©

10.Prezenta eritrocitelor in LCR poate fi determinat de:

A. Encefalita herpetica.

B. Traumatismul cranio-cerebral.

C. Hemoragia subarahnoidiana.

D. Carcinomatoza cerebrala.

E. Traumatismul unui vas in timpul efectudrii punctiei lombare.

11.Indicati maladiile cu indici normali ai LCR:
A. Meningita aseptica.

B. Scleroza laterala amiotrofica.

C. Hidrocefalia normotensiva.

D. Boala Alzheimer.

E. Sindromul Guillain-Barré.

56



12.Indicati conditiile in care pot apare eozinofile in LCR:
A. Reactie la unele medicamente.

B. Prezenta suntului ventriculo-peritoneal.

C. Meningita sifilitica.

D. Meningita provocata de arbovirus.

E. Meningita parazitara.

Réaspunsuri corecte:

Complement multiplu: 1-CDE, 2-BCDE, 3-ABDE, 4-CDE, 5-BC,
6-BCDE, 7-ABCE, 8-ACE, 9-ABCD, 10-ABCE, 11-BCD, 12-ABE.
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REZULTATE ALE EXAMENULUI LICHIDULUI
CEFALORAHIDIAN
Exemple pentru interpretare

EXAMENUL LCR Nr. 1
Culoarea — incolor
Transparenta — opalescent
Presiunea — 450 mmH,0
Proteine — 0,6 g/l
Elemente celulare/ml - 960

limfocite — 75 %

neutrofile- 25 %

eozinofile — 5-6 cimp/vedere
Glucoza — 2,8 mmol/I
Cloruri—7,0 g/l

EXAMENUL LCR Nr. 2
Culoarea — incolor
Transparenta - transparent
Presiunea — 250 mmH,0
Proteine — 1,2 g/l
Elemente celulare/ml - 500

limfocite — 60 %

neutrofile — 40 %

eozinofile — 0 %
Glucoza — 1,2 mmol/I
Cloruri—3,0 g/l

EXAMENUL LCR Nr. 3
Culoarea — galben- verzuie
Transparenta - tulbure
Presiunea — 350 mmH,0
Proteine — 2,4 g/l
Elemente celulare/ml — 15.000

limfocite — 22 %

neutrofile — 78 %

eozinofile — 0 %
Glucoza — 1,3 mmol/I
Cloruri—4,0 g/l
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EXAMENUL LCR Nr. 4
Culoarea — incolor
Transparenta - transparent
Presiunea — 150 mmH,0
Proteine — 1,4 g/l
Elemente celulare/ml - 6

limfocite — 6

neutrofile — 0

eozinofile — 0
Glucoza — 2,8 mmol/l
Cloruri —7,0 g/l

EXAMENUL LCR Nr. 5
Culoarea — sanguinolenta
Transparenta - netransparent
Presiunea — 350 mmH,0
Proteine — 0,66 g/l
Elemente celulare — 86/ml

limfocite — 28 %

neutrofile — 72 %

eozinofile - 0
Glucoza — 3,0 mmol/Il
Cloruri—7,0 g/l
Tn precipitat — eritrocite proaspete
acopera campul de vedere,
eritrocite schimbate — 30-40.
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