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PHYSIOPATH

m Fuite de LCS par rupture d’étanchéité des membranes
arachnoidiennes (spontanée, traumatique) ou augmentation du

drainage du LCS (valve)

m [.a variabilité des 51gnes chmques est exphquee pat le degré de perte
du volume de LCS, mais aussi par d’autres mécanismes:

m déficit des paires craniennes : traction sur ces nerfs par la
descente du tronc cérébral

m céphalées : mise en tension des nerfs craniens sensitifs

® signes auditifs et vestibulaires : altération de la dynamique de la
pression intralabyrinthique

m radiculalgies: compression intra-foraminale des racines par
hypertrophie des plexus veineux




PHYSIOPATH

Volume : cerveau + LL.CS + sang intracranien est toujours constant

Perte de LCS = dilatation compensatoire des espaces veineux dure-
meriens (car le volume du tissu cérébral reste lui constant)

Cette théorie explique

- le rehaussement méninge péricérébral (hyperémie)
- Pengorgement des sinus veineux cérébraux

- Phyperémie hypophysaire (dépourvue de BHE)

- les collections liquidiennes sous-durales

- le rehaussement dure-mérien rachidien
- Phypertrophie des plexus veineux épiduraux rachidiens
- les collections liquidiennes sous-durales rachidiennes




TDM

systeme ventriculaire / collections sous-durales / amygdales cérébelleuses

Effacement des cornes frontales




IRM

B Epaississement méninge
et rehaussement apres
gadolinium

m Intense
B Symétrique
= Continu

m [inéaire

Axial T1 gado




Axial T1 gado




Axial T1 gado




m Collections sous-durales

m Hyperintenses

m +/- Asymétriques

AXIAL FLAIR




B FEngorgement des plexus veineux

—
»




B FEngorgement des plexus veineux

®m Hyperhémie hypophysaire




m Déplacement vers le bas du tronc cérébral

m Ptose des amygdales cérébelleuses /

foramen magnum

SAGITTAL ++++++




m Hypertrophie des plexus velneux épiduraux

[

SAGITTAL ++++++




m Hypertrophie des plexus velneux épiduraux
rachidiens




m Hypertrophie des plexus velneux épiduraux
rachidiens

B Rehaussement dure-mérien




m Hypertrophie des plexus velneux épiduraux
rachidiens




Disparition des signes IRM si traitement efficace







COMPLICATIONS

m Hématomes/ Hygromes sous-duraux +++

B Thrombose veineuse ++4-+




Bréches ostéo-méningées:
peut-on optimiser le diagnostic

radiologique?




BUT de PIMAGERIE

Communication anormale directe

Entre les et les espaces extra-
cérébraux:

A travers un défect dure-mérien et/ou osseux (base du crane /
rachis)

Fuite de L.LCS = Rhinorrhée ou Otorrhée
Ou contexte: PL, chir




MOYENS

m TDM
m [RM et Cisterno-MR (Myélo-IRM)
m Cisterno-TDM (Myélo-scanner)

m Cisternographie 1sotopique Indium DTPA




TOMODENSITOMETRIE

Ecoulement non nécessaire au moment de Pexamen +++

Encéphale (fenétre parenchymateuse) > Etiologie

Base du crane +++ (fenétre osseuse)

PNEUMENCEPHALIE




Images in 29-year-old obese woman with spontaneous left-sided CSF rhinorrhea secondary
to small sphenoid defect, confirmed intraoperatively




Images in obese 38-year-old woman with rhinorrhea and positive B2-transferrin activity
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INTERETS IRM ?

« SEULES » LIMITES

Contre-indications
Mouvements

Artéfacts dentaire, air/os

DIAGNOSTIC
Positif
Complications
Etiologique
Suspicion de méningoceles ou méningoencéphaloceles

S1 bilan encéphale négatif: canal rachidien




Diagnostic etiologique...

Coronal T2 TSE
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Coronal T1 TSE Gado.

Axial T1 TSE Gado.







IRM: RESULTATS

m POSITIES
Colonne de LCS entre les espaces sous-arachnoidiens et les cavités
aériennes,

Hernie parenchymateuse cérébrale = Méningo-encéphalocele
Hernie de dure-mere = Méningocele

m Encéphalocele peut évoluer en Tissu fibreux, +/- en hypersignal, par
traction répétée




Myélo-IRM




Myélo-IRM




3D Myélo-IRM







3D Myélo-IRM




CISTERNO-TDM

m INDICATIONS
= TDM négatif et IRM négative
= Doute diagnostic

= MECHES NASALES / Rx




INJECTION SOUS SCOPIE

Ponction lombaire

Injection intra-durale de 10 a 15ml
produit de contraste iodé HYPO-
OSMOLAIRE (200mg/ml)

Trendelenbourg pour opacifier les
citernes de la base

Troubles de la coagulation
Allergie a 'tode

Méningite

HTIC




CISTERNO- TDM

Reconstructions
sagittales

= Passage du produit de contraste (LCS) des esparessachnoidiens vers les sinus ou
fosses nasales ou les espaces épiduraux a trawalsitimn de continuité

= |[nvasif
= Céphalées
= [nfections







CISTERNO ISOTOPIQUE IN-
DTPA, Tc-DTPA

Meches nasales
par voie endoscopique (récessus sphéno-ethmoidal; lame criblée; récessus
olfactif; trompe d’Eustache)

entre 2H et 3j avant injection

Traceur
Indium 11 DTPA

Tc-DTPA

J1: Images cervico-faciales 2 a 24H apres I'injection

J2
Retrait des meches
Comparaison de lactivité sérique du radiotraceur et celle mesurée au niveau
des meches

Stone | A et al. Evaluation of CSF Leaks. AINR 1999; 20:706-712




CISTERNO ISOTOPIQUE IN-
DTPA, Tc-DTPA

POSITIF

Ratio meches/sang = 1,52 3

Sensibilité: 76%0

Faible valeur localisatrice
Résolution spatiale médiocre
Tolérance limitée des meches

Stone | A et al. Evaluation of CSF 1 eaks.
AJNR 1999, 20:706-712

Fig d.-—Indimm-111 radivisotope csernography in spontamne-
was cerchrospingl fwid {C5F) leak. A and B: 24 b images. (A0
Normal; () Puprcity of activity over the cerebral convexities of
24 b in u potient with sponiancoos CSF leak, Cervicnl {7 and
thorucic (13) parmthecl activity

Mokri, Headache 2013




CISTERNO-IRM

Injection intra-thécale de gadolinium dilué 1,/100 (0,5ml)

Pas d’autorisation en France
Effet secondaire: arachnoidite

Résolution spatiale < TDM
Résolution en contraste excellente, avec étude des tissus mous environnants
Etiologie

Reiche W et al. MR cisternography after intrathecal Gd-DTPA application. Eur Radiol
2002,12:2943-49




Mokri, Headache 2013

Mayo Clinic




