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Spinal headache - pre- 
vention and treatment 

History 
The German surgeon, August Bier, published a paper in 
1899 entitled "Researches on Cocainisation of the Spinal 
Cord." During the course of these pioneering studies on 
spinal anaesthesia he submitted himself to lumbar punc- 
ture and later developed a spinal headache. Bier described 
disappearance of symptoms in the supine position with 
aggravation in the upright position and postulated that the 
headache was caused by loss of spinal fluid. 

Aetiology 
The main source of CSF secretion is the choroid plexus 
but there is also evidence of extrachoroidal formation. 
The average rate of fluid production is 0.35 ml-min -t 
(500 ml. day-i). The total CSF volume is approximately 
150 ml of which half is within the cranial cavity. Lumbar 
CSF pres.ure normally increases from 5-15 cm H20 
when horizontal to over 40 cm H20 in the sitting position. 
Most studies of patients with spinal headache confirm that 
loss of spinal fluid through a dural rent leads to low CSF 
pressure. This is thought to lead to sagging of the brain in 
the upright position with traction on pain-sensitive struc- 
tures within the cranium thus producing headache. Reflex 
cerebral vasodilatation may also cause pain. 

Support for this theory was obtained by Kunkle et  al .  

who showed that removal of 20 ml of CSF in volunteers 
reliably produced an immediate headache which could be 
promptly relieved by subarachnoid injection of saline. 
Ahearn 2 subsequently used subarachnoid injection of 
saline to treat spinal headache in clinical practice. 
Although he caused a second dural puncture, this treat- 
ment was often permanently successful. Further evidence 
that CSF leak is the major aetiological factor is gained 
from the association of needle size with headache inci- 
dence, and from the therapeutic effect of blood patch. 

Some believe spinal headache to be influenced by 
psychological factors. Kaplan 3 studied headache follow- 
ing lumbar puncture or sham lumbar puncture in healthy 
volunteers and found the incidence to be the same in both 
groups. 

Symptoms 
Bier described a classical spinal headache, aggravated in 
the upright position and relieved supine, and unless these 
postural differences are present the diagnosis must be 
questioned. Pain, which may be severe, is typically 

fronto-occipital radiating to the neck and shoulders. Neck 
stiffness may be present. Other symptoms may include 
nausea, vomiting, diplopia and other visual disturbances, 
tinnitus and deafness. Abducen's palsy is occasionally 
present. 

Differential diagnosis 
Stein et  a l .  4 found that headache unrelated to anaesthesia 
is quite common (39 per cent) during the first p o s t p a r t u m  

week. Rarely, headache may be caused by brain tumours, 
intracranial haemorrhage or vascular malformations. 

Onset 
Headache may occur immediately after puncture but 
usually starts on the first or second day post-puncture. 

Duration 
Crawford 5 states that spinal headache following dural 
puncture with an 18-gauge needle in obstetrical patients 
usually lasts for six days. Vandam and Dripps 6 reported 
that after spinal anaesthsesia in an obstetric and surgical 
population, 28 per cent of patients complained of head- 
ache for longer than one week. There are occasional 
reports of spinal headache lasting for many months, even 
years. 

Incidence 
Headache is more common in women than men and is 
higher in the obstetrical population than in any other 
group. In Vandam's study of spinal anaesthesia, the 
overall incidence of headache was seven per cent in men 
and 14 per cent in women, but 22 per cent in women 
having anaesthesia for vaginal delivery. The incidence of 
spinal headache decreases with increasing age and is quite 
uncommon above 60 years. The reported incidence of 
spinal headache in obstetrical patients using a 25- or 26- 
gauge needle varies enormously, e.g., 0.4 per cent 
(Greene), 7 28 per cent (Thornberry and Thomas). s 

Little is known of the incidence of spinal headache in 
the paediatric population. Bolder, 9 in a study of paediatric 
oncology patients, found headache to be rare under 13 
years of age and common in older children. Benzon et  
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al. io studied spinal headache following dural puncture in 
the treatment of chronic pain and found the incidence to be 
similar to that in a general surgical population. Dural 
puncture with a needle 18 gauge or larger predictably 
leads to a headache incidence of 70-80 per cent. The 
reason for the particular post partum susceptibility to 
spinal headache is unclear. Contribution factors may be 
relative dehydration, bearing down with contractions and 
hormonal changes. There is overwhelming evidence that 
headache incidence increases with larger needle size. 
Tourtelotte et al. i i in a randomized double-blind trial of 
22- vs 26-gauge needles for dural puncture in healthy 
young volunteers discovered the incidence of headache to 
be 36 per cent (22 gauge) and 12 per cent (26 gauge). 

Therapy 

Psychological 
A patient who develops spinal headache may reveal a 
wide range of emotions from misery, tears, panic, anger 
and resentment, to aggression. The possibility of head- 
ache occurring should be discussed prior to anaesthesia 
but this seldom prepares the patient for feeling so 
uncomfortable. The obstetrical patient is particularly 
vulnerable since she expects to feel well and happy and to 
be able to look after her new baby. A thorough explana- 
tion of the reason for the headache, expected time-course 
and therapeutic options is essential and the patient must be 
seen regularly. Whenever possible, the spouse should 
also be included in these discussions. Breast feeding 
should be encouraged and moral support continued until 
symptoms have subsided. 

Posture 
If headache develops, the patient should lie in a comfort- 
able horizontal position. Marx favours the lateral rather 
than the supine position which she feels reduces dural 
tension. The prone position is advocated by some but it is 
not a comfortable position for the post partum patient. In 
this position intra-abdominal pressure is raised and 
transmitted to the epidural space. 

Binder 
A tight abdominal binder raises intra-abdominal pressure 
and may relieve spinal headache. However, tight binders 
are uncomfortable and seldom used today. 

Hydration 
Additional hydration in an attempt to restore CSF volume 
has been a time honoured therapy for spinal headache. 
However, there is little convincing evidence to suggest 
that hydration relieves headache. CSF production is 
thought to be constant over a wide range of physiological 

variables. Obviously it would not be wise to allow a 
woman, especially if lactating, to become dehydrated. 
Intravenous fluids are sometimes needed if the patient 
cannot tolerate oral fluids. 

Drugs 
A multiplicity of drugs - vasopressin, antihistamines, 
steroids, alcohol, etc., have been tried without proven 
effect. Simple oral analgesics are often effective in the 
treatment of mild to moderate pain. Caffeine was popular 
in the past in the treatment of spinal headache. Sechzer 
and Abel 12 have revived interest in the use of IV caffeine 
sodium benzoate. They found a singificant reduction in 
the incidence of headache in a double-blind trial of IV 
caffeine vs placebo. Caffeine is thought to exert its 
beneficial effect by cerebral vasoconstriction. Sechzer 
believes that part of the spinal headache syndrome is 
caused by reflex cerebral vasodilatation and that caffeine 
breaks the vicious cycle of pain even though CSF leak 
continues. Dodd et al. 13 recently confirmed that caffeine 
sodium benzoate reduced cerebral blood flow, measured 
with a 133-xenon washout technique, in patients receiv- 
ing treatment for spinal headache. Bolton et al. la reported 
that a postpartum patient with an elevated blood pressure 
developed seizures after treatment for spinal headache 
with blood patch and caffeine sodium benzoate. Caffeine 
is a central nervous system stimulant and may have been 
an aetiological factor. 

Blood patch 
Gormley 15 suggested plugging the dural rent with 2-3 ml 
of autologous blood injected into the epidural space and 
he introduced this successfully into clinical practice. 
DiGiovanni and Dunbar 16 later published a series of 45 
patients treated with a 10-ml epidural blood patch. 
Immediate permanent cure was achieved in 41 patients. 
He also studied 17 the pathological appearance of epidural 
blood patch after dural puncture in the goat compared with 
control animals with dural puncture alone. By the fourth 
day the clot was infiltrated with fibroblasts and by the 
second week the pathological appearance in the patched 
animals was identical to control. Since the publication of 
DiGiovanni's work many thousands of blood patches 
have been done with an approximate complete cure rate of 
90 per cent, failure of five per cent and relapse of five per 
cent. 

The optimal quantity of blood for a patch has been 
widely debated. While DiGiovanni used 10 ml, Craw- 
ford 18 favours 20 ml. Szeinfeld et al. 19 used technetium- 
labelled red cells for blood patch in ten patients with 
spinal headache. The end-point for injection was onset of 
pain in the back or legs. Photographs were taken with a 
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gamma camera during injection and 30 minutes and three 
hours after injection. Blood patch was completely suc- 
cessful in all patients. The average volume of blood 
injected was 15 ml (12-18 ml range) and the mean spread 
was nine segments (7-14 range). Blood spread more 
readily in the cephalad than caudad direction. Szeinfeld 
concluded that 12-15 ml blood should be adequate for a 
blood patch. 

Abbouleish et al. 2~ studied the long-term effects of 
blood patch in 118 patients. Backache occurred within 48 
hours in 42 patients and persisted in 19 for a mean of 27 
days. Others have reported transient leg and neck pain and 
occasional nerve root irritation. 2' .22 Serious neurological 
sequelae after blood patch have been extremely rare and 
usually in association with complicating factors, e.g., 
bizarre technique, multiple patches, infection, steroid 
injection. 

If a blood patch fails to relieve headache, most would 
consider a repeat patch justifiable. If this too fails, some 
would repeat the patch while others would try alternative 
therapy, e.g., epidural saline infusion. Epidural blood 
patch has successfully relieved a spinal headache months 
after dural puncture. 23 Durocutaneous fistula has also 
been effectively treated with blood patch. 24 

The quality of future epidurai anaesthesia after blood 
patch has been addressed in several case reports. While 
some problems were reported, satisfactory anaesthesia 
was usually obtained. Ong et al. 25 have recently exam- 
ined this question in a retrospective study of 46 parturients 
who had a second epidural anaesthetic after remote dural 
puncture alone (n = 17) or with blood patch (n = 29). The 
second epidural anaesthetic was associated with compli- 
cations in 35-40 per cent of all patients. This suggests that 
dural puncture may lead to future unsatisfactory epidural 
anaesthesia and that blood patch does not add to the 
problem. 

Parris 26 has recently reported the therapeutic effect of 
epidural blood patch in chronic postural headache unrelat- 
ed to anaesthesia. Presumably these patients were suffer- 
ing from headache caused by spontaneous intracranial 
hypotension, first described by Schaltenbrand. Success- 
ful treatment of this syndrome with an epidural saline 
infusion has also been reported. 27 

In conclusion, blood patch has an excellent track record 
in the treatment of spinal headache and can be recom- 
mended with confidence. The patient must receive a 
complete explanation of the risks and benefits of the 
procedure and informed consent obtained. The patch 
should be performed with meticulous attention to sterile 
technique. The theoretical risk ofepidural abscess forma- 
tion precludes its use in the presence of fever or other 
signs of infection. 

Dextan patch 
Barrios-Alarcon et al.28 used epidural Dextran 40 (20-30 
ml) to treat spinal headache in 56 patients. Complete relief 
occurred within two hours in all patients with no major 
complications. Prospective studies are needed to compare 
the efficacy and side-effects of blood patch with dextran 
patch. 

Epidural saline 

In 1950, Rice and Dabbs 29 reported the relief of spinal 
headache with either caudal or lumbar epidural injections 
of saline. Usubiaga et al. 3~ subsequently investigated 
simultaneous pressure changes in the epidural and suba- 
rachnoid space during the epidural injection of 10-20 ml 
saline. Epidural and subarachnoid pressures increased 
significantly but returned to baseline within three to ten 
minutes. Usubiaga also noted that single epidural saline 
injections frequently cured spinal headache but he was 
unable to reconcile his experimental results with this 
clinical finding. This work has led others to use epidural 
saline infusions rather than bolus injections to treat spinal 
headache. Baysinger et al. 31 reported success with 
epidural saline infusions in two patients who had received 
multiple blood patches without relief. Bart and Wheel- 
er, 32 in a prospective randomly assigned study, found that 
a single 30 ml epidural saline bolus was far less effective 
than a 10 ml blood patch in achieving permanent relief of 
spinal headache. 

Surgery 
There are rare reports of surgical closure of a dural rent 
with successful relief of spinal headache intractable to 
other therapy. Harrington et al. 's  33 patient had surgery 
five years after the original dural puncture. 

Prophylaxis 

Posture 

The tradition of keeping the patient supine for 24 hours 
after lumbar puncture has now been shown to be ineffec- 
tive in preventing headache although it may delay the 
onset of symptoms. 8'34'35 Adoption of the prone position 
for the first four hours after the tap has not proved useful. 

Needle size 

The smallest gauge needle that can be used with technical 
assurance should be employed. In Europe, 29G needles 
are in regular use. Dittmann and Renk136 report a 
technical failure rate of less than two per cent with both 26 
and 29G needles in a series of 1,775 patients. Headache 
rates were 3.69 per cent (26G) and 1.37 per cent (29G). 
However, Flaaten et a1.,37 also comparing 26 and 29G 
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needles, found a technical failure rate of eight per cent 
with the smaller needle. In this study, headache rate was 
6.7 per cent (26G), but no headaches were reported with 
29G needles. 

In vitro studies may not accurately reflect in vivo 
conditions. However, Ready et al. 38 confirmed the 
clinical impression that fluid leak is diminished by use of 
smaller needles, a pencil point needle design, parallel 
bevel insertion and an acute angle of needle insertion. 
Cruickshank and Hopkinson 39 were unable to demon- 
strate the value of pencil point needles or parallel bevel 
insertion, but confirmed the importance of needle size. 

Needle design 
In 1923, Greene designed a blunt spinal needle, believing 
that its use would cause less damage to the dura than a 
sharp point and result in a lower incidence of spinal 
headache. Similar reasoning led Hart and Whitacre, 4~ in 
1953, to design a solid cone-tipped "pencil-point" needle 
with a side hole, now manufactured as the Whitacre 
needle. A low incidence of spinal headache has been 
sporadically claimed for this needle, 4t but two recent 
reports are encouraging. Snyder et al. 42 used parturients 
in a randomly assigned prospective study of 22G Whita- 
cre and 26G Quincke needles. A lower incidence of 
headache was found with the Whitacre needles (4 vs 25 
per cent). Sami and Skaredoff 43 also studied parturients 
with the Whitacre needle, but without a control group and 
found a 3.8 per cent incidence of headache. 

Direction of  needle bevel 
The complex microscopic structure of the dura mater has 
recently been described by Fink and Walker. 44 They 
concluded that the arrangement of fibres probably mini- 
mizes the size of the dural hole if the needle bevel is 
directed parallel to the longitudual axis of the vertebral 
column. This theory is supported by clinical practice, 
although more work is needed. Mihic 45 randomly as- 
signed patients to either parallel or perpendicular insertion 
of the spinal needle bevel. He found a highly significant 
reduction in the incidence of headache if parallel insertion 
was employed. Norris et al. 46 randomly assigned epidural 
needle bevel insertion into parallel and perpendicular 
groups. The incidence of headache after inadvertent dural 
puncture was significantly lower in the parallel insertion 
group. 

Midline or paramedian approach 
If the dura is punctured at an acute angle, as in the 
paramedian approach, it is possible that the resultant holes 
in the dura and arachnoid would not be opposed, thus 
creating a flap valve mechanism reducing fluid leak. This 
theory has not been studied in prospective clinical trials, 

but some have claimed a low incidence of headache with 
the paramedian approach. 47 

Bearing down 
Another traditional method for headache prophylaxis is 
the avoidance of second-stage pushing which might 
increase CSF leak. Ravindran et al. 48 studied the inci- 
dence of headache after spinal anaesthesia in women 
allowed to push ten times compared with a control group 
who were not allowed to push. The incidence of headache 
was the same in the two groups. 

Hydration 
Although many have suggested that additional hydration 
after dural puncture reduces the incidence of subsequent 
headache the evidence for this is weak. Dieterich and 
Brandt 49 reported that an additional 1.5 L of oral fluid per 
day during the five days following diagnostic lumbar 
puncture did not affect the incidence of headache com- 
pared with a control group. 

Epidural saline 
Craft et al. ~~ showed that 60 ml of epidural saline after 
delivery and again on the following morning reduced the 
incidence of headache after puncture with a 16-gauge 
needle from 76 to 12 per cent. This was not a randomly 
assigned study and in the control group attempts to 
establish epidural anaesthesia were abandoned after the 
tap. 

Crawford 5 used an epidural infusion of 1-1.5 L of 
Hartmann's solution for 24 hours after accidental dural 
tap with an 18-gauge needle and reduced the incidence of 
headache from 70 to 15 per cent. Again this was not a 
prospective randomized trial. 

Binder 
Although there is some evidence that application of an 
abdominal binder might have a prophylactic effect this 
practice has never been widely adopted, s~ 

Blood patch 
Early uncontrolled retrospective studies were not able to 
demonstrate any prophylactic effect of blood patch 
instituted immediately after dural tap. Recently, Acker- 
man et al. 52 and Colonna-Romano and Sharpiro 53 con- 
ducted randomised prospective trials of immediate blood 
patch, given through an epidural catheter and found this to 
be of value. Gutterman and Begier ~4 showed that by 
injecting 2.5 ml blood into the epidural space while 
withdrawing the needle after lumbar puncture for myelog- 
raphy, the incidence of headache could be significantly 
reduced. 

The very high incidence of headache after dural 
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puncture with an epidural needle would make the prophy- 
lactic use of  an epidural blood patch attractive. Neverthe- 
less, some would argue that since spinal headache is not 
an inevitable consequence of  dural puncture, prophylactic 
blood patch is not justifiable. It is possible that the 
potential for infection may be higher if blood is injected 
through an epidural catheter which has been in position 
for many hours, rather than as a de novo procedure. 

Drugs 

No drug therapy is of  proven prophylactic value. 

Conclusions 
Spinal headache is a scourge for patients and their 
physicians. Since it is an entirely iatrogenic problem it can 
induce strong emotions on either side, in particular patient 
resentment and physician guilt. Most of  the studies on 
spinal headache were done 30-40  years ago when clinical 
trials were not carried out in a manner acceptable to 
today's scientific community and statistical analysis was 
not used. It is hard to draw any conclusions from most of 
this work and there are still many unanswered questions. 
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La c6phal6e post- 
ponction sous- 
arachno idienne :. 
pr6ventlon et tra tement 

Histoire 
Le chirurgien allemand Auguste Bier, a 6crit un rapport en 
1899 intitul6 ,Recherches sur la cocainisation de la 
moelle 6pini~re ~. Au cours de ses travaux de pionnier sur 
I'anesth6sie rachidienne, il s 'est soumis lui-mdme h une 
ponction Iombaire e t a  6prouv6 par la suite une c6phal6e 
rachidienne. Bier a d6crit la disparition des sympt6mes en 
position couch6e, leur aggravation en position debout et a 
postul6 que la c6phal6e 6tait caus6e par une perte de 
liquide c6phalo-rachidien. 

l~tiologie 
La source principale de s6cr6tion de liquide c6phalo- 
rachidien (LCR) est le plexus choroidien, mais il y a 
certaines d6monstrations d'une formation extrachoroi'- 
dienne. La production moyenne de LCR est de 0,35 
ml. rain -1 (500 ml .jour-~). Le volume total de LCR est 

peu pros de 150 ml dont la moiti6 se trouve dans la 
cavit6 crfinienne. La pression de LCR au niveau Iombaire 
passe de 5 :~ 15 cmH20 ~t l'horizontale jusqu'au-dessus de 
40 cmH20 en position assise. La plupart de travaux chez 
les patients avec cephal6e rachidienne confirment que la 
perte de liquide rachidien h travers une d6chirure de la 
dure-m/~re conduit h une basse pression de liquide 
c6phalo-rachidien. Ceci est r6put6 amener un rel'3.chement 
du cerveau en position debout avec traction sur les 
structures cr$niennes sensibles h la douleur, ce qui produit 
la c6phal6e. Un certain degr6 de vasodilatation c6r6brale 
r6flexe peut aussi cr6er cette douleur. 

Kunkle I a appuy6 cette th6orie en montrant que le 
retrait de 20 ml de liquide c6phalo-rachidien chez des 
volontaires produit de fa~jon r6guli~re une c6phal6e 
immediate qui pouvait 6tre rapidement soulag6e par 
l'injection sous-arachno'idienne de salin. Ahearn z a par la 
suite employ6 de telles injections sous-arachnoidiennes 
de salin pour traiter les c6phal6es rachidiennes en pratique 
clinique. M6me s'il faisait alors une deuxi~me ponction 
lombaire, ce traitement donnait souvent des r6sultats 
permanents. L'association entre la dimension des aiguilles 
et l'incidence de c6phal6e, et l 'effet th6rapeutique du 
coimatage par caillot (blood patch) repr6sentent des 
arguments suppl6mentaires pour consid6rer que la fuite 

de liquide c6phalo-rachidien est le principal facteur 
6tiologique. 

Certains croient que la c6phal6e rachidienne peut ~tre 
influenc6e par des facteurs psychologiques. Kaplan 3 a 
6valu6 les c6phal6es ~ la suite de ponctions lombaires ou 
de ponctions lombaires factices chez des volontaires sains 
et a trouv6 que l'incidence 6tait semblable dans les deux 
groupes. 

Sympt6mes 
Bier a d6crit la c6phal6e rachidienne classique, aggrav6e 
en position debout et soulag6e en position couch6e: on 
doit douter du diagnostic si ces diff6rences posturales sont 
absentes. La douleur, qui peut 6tre s6v6re, est de fa~on 
typique fronto-occipitale et irradie dans le cou et les 
6paules. Une certaine raideur du cou peut 6tre pr6sente. 
D'autres sympt6mes peuvent comprendre naus6es, vo- 
missements, diplopie et autres troubles visuels, tinnitus 
et surdit6. Une paralysie du sixi~me neff est pr6sente ,~ 
l'occasion. 

Diagnostic diff6rentiel 
Stein 4 a trouv6 que des c6phal6es sans rapport avec 
I'anesth6sie sont souvent fr6quentes (30 pour cent) pen- 
dant la premiere semaine post-partum. Plus rarement, les 
c6phal6es peuvent ~tre caus6es par des tumeurs c6r6- 
brales, une h6morragie intra-cr~nienne ou des malforma- 
tions vasculaires. 

D6but 
La c6phal6e peut survenir imm6diatement apr~s, mais 
habituellement d6bute le premier ou le deuxi/~me jour 
apr~s la ponction. 

Dur6e 
Crawford 5 declare que la c6phal6e rachidienne ~ la suite 
d'une ponction de dure-m6re avec une aiguille de calibre 
18 chez des patientes d'obstEtrique, va durer habituelle- 
ment six jours. Vandam 6 mentionne que 28 pour cent des 
patients se plaignent de cEphal6es pour plus d'une 
semaine apr~s une anesth6sie sous-arachnoidienne en 
obst6trique et en chirurgie. I1 y a certains comptes rendus 
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de douleurs rachidiennes qui durent plusieurs mois et 
m~me des ann6es. 

Incidence 
La cfphal6e est plus courante chez les femmes que chez 
les hommes et son incidence est plus 61evfe dans la 
population obst6tricale que dans tout autre groupe. Dans 
l'~tude de Vandam sur l'anesthfsie rachidienne, I'inci- 
dence totale de cfphal6e 6tait de sept pour cent chez les 
hommes et de 14 pour cent chez les femmes, mais devint 
22 pour cent chez les femmes qui avaient eu une telle 
anesth6sie pour un accouchement vaginal. L'incidence de 
c6phal6e rachidienne diminue avec l'~ge et est peu 
fr~quente au-del~ de 60 ans. L'incidence de c6phal6e 
rachidienne rapport6e chez ies patientes d'obstftrique 
soumises ~ une ponction par aiguille de calibre 25 ou 26 
varie 6norm6ment, e.g., 0,4 pour cent (Green)] et 28 
pour cent (Thornberry). s 

On connait peu I'incidence de c6phal6e rachidienne 
dans la population p6diatrique. Bolder, 9 dans une 6tude 
chez les enfants cancfreux, constate que la c6phal6e est 
rare chez les enfants de moins de 13 ans et plus fr6quente 
chez les enfants plus vieux. Benzon io a 6valu6 ia c6phalfe 
rachidienne ~ la suite de ponction de dure-m6re dans le 
traitement de la douleur chronique e t a  trouv6 que 
I'incidence 6tait semblable h celle retrouv6e dans la 
population chirurgicale g6nfrale. La ponction de dure- 
m~re avec une aiguille de calibre 18 ou plus grosse, va 
amener de fa~on pr6visible un taux de c6phal6e de l'ordre 
de 70 h 80 pour cent. La raison de la susceptibilit6 
particuli6re h la c6phalfe rachidienne en post-partum n'est 
pas bien 6tablie. Des facteurs contributifs peuvent 6tre 
une d6shydratation relative, et les changements hormo- 
naux. II semble tr~s clair que l'incidence de c6phal6e 
augmente en fonction de la dimension de I'aiguille. 
Tourtelotte l~ dans une comparaison al6atoire ~ double- 
insu d'aiguilles 22 et 26 utilis6es chez des jeunes 
volontaires sains pour faire une ponction de dure-m~re, a 
d~montr6 que l'incidence de c6phal6e passait de 12 pour 
cent (calibre 26) ~ 36 pour cent (calibre 22). 

Th~rapie 

Psychologique 
Une personne qui dfveloppe une c6phal6e rachidienne 
peut faire montre d'un large 6ventail d'6motions: 6tat 
mis6rable, pleurs, panique, col~re, ranceeur et aggres- 
sion. La possibilit6 de la survenue d'une cfphal6e devrait 
8tre mentionn6e avant l'anesth6sie, mais ceci pr6pare mal 
les patients ~ un tel niveau d'incomfort. Les patientes en 
obst6trique sont particuli~rement vuln6rables puisqu'elles 
s'attendent ~t se sentir heureuses et en bonne forme et 
6tre capables de s'occuper de leur nouveau-n6. Des 

explications completes sur les raisons d'apparition de la 
c6phal6e, les pr6visions d'6volution darts le temps, et les 
choix de traitements sont essentiels et la patiente doit ~tre 
vue r6guli6rement. Si possible, l'6poux doit 6tre aussi 
impliqu6 dans les discussions. L'allaitement au sein doit 
~,tre 6galement encourag6 et le support moral maintenu 
jusqu'~ ce que les sympt6mes disparaissent. 

Posture 
Si une c6phal6e apparait, la patiente devrait ~tre couch6e 
confortablement en position horizontale. Marx favorise la 
position latfrale plut6t que la position dorsale qui croit- 
elle diminue la tension sur la dure-m6re. La position 
ventrale est propos6e par certains mais ce n'est pas une 
position confortable pour une patiente en post-partum. 
Dans cette position, la pression intra-abdominale est 
6levEe et transmise ~ l'espace 6pidural. 

Compression abdominale 
Une bande abdominale serrEe augmente la pression 
intra-abdominale et peut soulager la cfphal6e rachidien- 
he. Cependant, des bandes trop serrfes sont inconforta- 
bles et sont rarement utilis6es aujourd'hui. 

Hydratation 
Un suppl6ment d'hydratation dans le but de relever le 
volume de LCR constitue une th6rapie utilis6e depuis 
longtemps pour la c~.phal6e rachidienne. Cependant, il y a 
peu d'arguments convaincants qui sugg6rent qu'une telle 
hydratation soulage ia c6phal6e. L'on croit que la produc- 
tion de liquide cfphalo-rachidien est constante dans le 
large 6ventail de variables physiologiques. 11 ne serait 
certainement pas sage de laisser une femme, surtout si elle 
allaite, devenir d6shydrat6e. Les liquides intra-veineux 
sont parfois n6cessaires si la patiente ne peut pas tol6rer 
les liquides par voie orale. 

Mddicaments 
Un bon nombre de substances - vasopressine, antihista- 
miniques, st6roides, alcool, etc., - ont 6t6 essayEs sans 
effet prouv6. Les analg6siques oraux mineurs sont sou- 
vent efficaces dans le traitement de la douleur 14g~.re 
mod6rEe. La cafEine 6tait populaire dans le pass6 pour le 
traitement de la cfphalEe rachidienne. Sechzer 12 a raviv6 
l'int6r~t pour l'utilisation du benzoate sodique de caf6ine 
intra-veineux. I1 a trouv6 une diminution significative de 
l'incidence des c6phal6es dans une comparaison "~ double 
insu de la caf6ine intra-veineuse vs le placebo. La caf6ine 
semble produire des effets b6n4fiques par vaso- 
constriction c6r6brale. Sechzer croit qu'une partie de la 
c6phai6e rachidienne est caus6e par une vaso-dilatation 
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rEflexe cErEbrale, et que la cafEine brise le cercle vicieux 
de la douleur, mEme si la fuite de LCR continue. Dodd 13 a 
rEcemment confirmE que le benzoate sodique de cafEine 
rEduit le debit sanguin cErEbral, tel que mesurE avec la 
technique au xenon-133, chez les patients qui re~oivent 
des traitements pour la cEphalEe rachidienne. Bolton 14 
rapporte le cas d'une patiente en post-partum, avec pres- 
sion artErielle ElevEe, qui a prEsentE des convulsions apr~s 
un traitement de cEphalEe rachidienne par colmatage avec 
caillot et benzoate sodique de cafEine. La cafEine est un 
stimulant du syst~me nerveux central et peut avoir 
participE ~ I'Etiologie. 

Colmatage par caillot (blood patch) 
Gormley 15 a suggErE de colmater la br~che durale avec 2 
3 ml de sang autologue injectEs dans l 'espace Epidural ct a 
introduit cette pratique avec succ~s en clinique. DiGio- 
vanni 16 a publiE plus tard une sErie de 45 patients traitEs 
avec 10 ml de sang injectE dans l 'espace 6pidural. Un 
traitement permanent et immEdiat a EtE rEussi chez 41 
patients. II a aussi EtudiE 17 l'aspect pathologique du 
caillot Epidural apr/~s ponction de dure-m~re chez la 
ch~vre, en le comparant h la situation chez des animaux 
avec ponction de dure-m~re seule. Au quatri~me jour, le 
caillot Etait infiltr4 par des fibroblastes et h la deuxi~me 
semaine, I'aspect pathologique chez les animaux col- 
mates Etait identique :~ celui observe chez les contrEles. 
Depuis le travail de DiGiovanni, plusieurs milliers de 
colmatages ont EtE exEcutEs avec un taux de guErison 
complete de l'ordre de 90 pour cent, des Echecs de I'ordre 
de cinq pour cent et une recurrence des cEphalEes de 
I'ordre de cinq pour cent. 

I1 y a eu un long dEbat sur la quantitE de sang optimale 
:~ utiliser pour le colmatage. Pendant que DiGiovanni 
utilisait 10 ml, Crawford 18 prEf~re utiliser 20 ml. Szein- 
feld 19 a utilisE des globules rouges marquEs au technetium 
pour son colmatage chez dix patients avec cEphalEe 
rachidienne. Le point d'arr~t de I'injection se produisait b. 
I'apparition de douleur darts le dos ou les jambes. I1 a pris 
des photographies avec une gamma camera pendant 
l'injection, 30 minutes et trois heures apr~s l'injection. Le 
colmatage Etait efficace chez tousles patients. Le volume 
moyen de sang injectE Etait de 15 ml (Ecart de 12 ~t 18 ml) 
et I'Etalement se faisait en moyenne sur neuf segments 
(Ecart de 7 '~ 14). L'Etalement du sang se fait plus en 
direction cEphalade que caudale. Szeinfeld a conclu que 
12 ~t 15 ml de sang devraient suffire pour un colmatage par 
caillot. 

Abbouleish 2~ a EtudiE l'effet ~ long terme du colmatage 
chez 78 patients. Des maux de dos sent apparus en dedans 
de 48 heures chez 42 patients et ont persistE chez 19 
de ceux-ci pendant une moyenne de 27 jours. D'autres ont 
mentionnE des douleurs transitoires aux jambes et au cou 

et b. l'occasion, des irritations de racines nerveuses. 21'22 
Les sEquelles neurologiques graves apr/~s colmatage par 
caillot ont EtE extrEmement rares et habituellement asso- 
ciEes h d'autres facteurs de complications, e.g., technique 
bizarre, caillots multiples, infection, injection de 
stEroides. 

Si un colmatage ne rEussit pas ~ soulager la cEphalEe, 
plusieurs considEreraient une rEpEtition justifiable. Si 
cette rEintervention faillit aussi, certains tendent ~ rEpEter 
le colmatage alors que d'autres essaieraient une thErapie 
alternative, e.g., infusion Epidurale de salin. Le colma- 
tage Epidural a EtE efficace dans le soulagement de douleur 
rachidienne plusieurs mois apr~s la ponction de dure- 
m~re. 23 Une fistule durocutanEe a aussi EtE traitEe avec 
succ~:s par un colmatage. 24 

On a documentE dans plusieurs rapports la qualitE de 
I'anesthEsie Epidurale apr~s un colmatage. MEme si on a 
mentionnE certains probl~mes, l'anesthEsie est habituelle- 
ment satisfaisante. Ong 25 a rEcemment EvaluE cette 
question dans une Etude retrospective de 46 patientes 
enceintes qui avaient eu une deuxi/:me Epidurale apr~s 
ponction de dure-m~re avec (n = 17) ou sans colmatage 
(n = 29). II y a eu de 35 h 40 pour cent de complications 
chez toutes les patients apr~s la deuxi~me Epidurale. Ceci 
laisse croire que la ponction de dure-m~re peut mener 
une anesthEsie Epidurale non satisfaisante dans le futur et 
que le colmatage n'amplifie pas le probl/~me. 

Parris 26 a dEcrit rEcemment I'effet thErapeutique du 
colmatage par caillot dans la cEphalEe posturale chronique 
non reliEe b. l'anesthEsie. 11 est probable que ces patients 
avaient des cEphalEes causEes par l'hypotention intra- 
cr,~nienne spontanEe, dEcrite la premiX:re fois par Schal- 
tenbrand. On rapporte 27 le traitement avec succ~s de ce 
syndrome avec une infusion Epidurale de salin. 

En conclusion, le colmatage par caillot a une excellente 
feuille de route dans le traitement de la cEphalEe rachi- 
dienne et peut ~tre recommandE avec confiance. Le patient 
doit recevoir une explication complete des risques et 
bEnEfices de cette approche et I'on doit obtenir un 
consentement EclairE. Le colmatage dolt 6tre effectuE 
avec une attention particuli/:re ~ la stErilitE. Les risques 
thEoriques de formation d'abc/:s Epiduraux limitent son 
utilisation lorsqu'il y a presence de fi~vre ou autres signes 
d'infection. 

Colmatage au dextran 
Barrios-Alarcon 28 ont employ6 du dextran 40 (20 ~ 30 ml) 
par voie 6pidurale pour traiter la cEphalEe rachidienne 
chez 56 patients. Un soulagement complet s'est produit 
dans les deux h e m s ,  chez tousles patients, sans complica- 
tion majeure. 11 nous faut maintenant des Etudes prospec- 
tives pour comparer l'efficacitE et les effets secondaires 
du colmatage au dextran vs celui avec caillots. 
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Salin Epidural 
En 1950, Rice 2~ rapporte un soulagement de c6phal6e 
rachidienne avec des injections de salin 6pidural par voie 
caudale ou lombaire. Par la suite, Usubiaga 3~ a 6valu6 
simultan6ment les changements de pression dans les 
espaces 6pidural et sous-arachnoidien, pendant une injec- 
tion 6pidurale de 10 h 20 ml de salin. La pression aux deux 
niveaux a augment6 de facjon significative mais est 
revenue ~t la ligne de base en dedans de trois h dix minutes. 
Usubiaga a not6 aussi que des injections simples de salin 
6pidural soulagent souvent la c6phal6e rachidienne, mais 
il 6tait incapable d'accorder ses r6sultats exp6rimentaux 
avec son exp6rience clinique. Ce travail en a conduit 
d'autres ~ utiliser des infusions 6pidurales de salin plut6t 
que des bolus, pour traiter la c6phal6e rachidienne. 
Baysinger at rapporte des r6sultats satisfaisants avec des 
infusions de salin 6pidurai chez deux patientes qui avaient 
re~u de multiples tentatives de colmatage sans succ~s. 
Bart, 32 dans une 6tude prospective avec assignation 
al6atoire, a trouv6 qu'une injection simple de 30 ml de 
salin 6pidural est beaucoup moins efficace qu'un colma- 
tage avec 10 ml de sang pour procurer un soulagement 
permanent de la cdphal~e rachidienne. 

Chirurgie 
Quelques rares cas de fermeture chirurgicale de d6chirure 
de la dure-m~re avec soulagement des c6phal6es rachi- 
diennes incoercibles sont rapport6s. Le patient d'Harring- 
ton 33 a eu sa chirurgie cinq ans apr~s la ponction de 
dure-m~re originale. 

Prophylaxie 

Posture 
La tradition de conserver les patients en position dorsale 
pour 24 heures apr~s la ponction Iombaire ne s'est pas 
montr6e efficace dans la pr6vention des c6phal6es m~me si 
cette position peut retarder le d6but des sympt6mes. 8"34'35 
L'adoption de la position ventrale pour les premieres 
quatre heures apr~s la ponction de la dure-m~re ne s'est 
pas non plus r6v616 6tre utile. 

Grosseur de l'aiguille 
11 faut utiliser la plus petite aiguille qui puisse 6tre 
manipul6e avec une certaine assurance. En Europe, les 
aiguilles de calibre 29 sont en utilisation courante. 
Dittman 36 rapporte un taux d'6chec technique de moins de 
deux pour cent avec des aiguilles de calibre 26 et 29 dans 
une s6rie de 1775 patients. Les taux de cdphal6es 6taient 
de I'ordre de 3,69 pour cent (26 g) et 1,37 pour cent (29 
g). Par contre, Flaatten, 37 qui lui aussi a compar6 les 
aiguilles de calibre 26 et 29, a trouv6 un taux d'6chec 

technique de huit pour cent avec l'aiguille plus petite. 
Dans son travail, ie taux de c6phal6e 6tait de 6,7 pour cent 
(26 g), mais aucune c6phal6e n'est mentionn6e avec 
l'aiguille 29 g. 

Les travaux in vitro ne sont pas un reflet exact des 
conditions in vivo. Cependant, Ready 3s a confirm6 
l'impression clinique que les fuites de liquide diminuent 
par l'utilisation d'aiguilles plus petites, un dessin d'ai- 
guille en pointe de crayon, I'insertion du biseau en parall~le 
et un angle aigu d'insertion. Cruickshank 39 a 6t6 incapa- 
ble de d6montrer la valeur des aiguilles :~ pointe de crayon 
ou de l'insertion du biseau sur un plan parall~le, mais a 
confirm6 l'importance du calibre de I'aiguille. 

Dessin de l'aiguille 
En 1923, Greene a mis au point une aiguille rachidienne 
bout mousse, croyant que son utilisation am~nerait moins 
de dommage ~ la dure-m~re qu'une aiguille pointue et 
produirait un incidence plus faible de c6phal6e rachidien- 
ne. Les m~mes raisons ont men6 Hart et Whitacre, 4~ en 
1953, ~ dessiner une aiguille en pointe de crayon avec 
c6ne solide et orifice lat6ral, qui est maintenant manu- 
facturde sous le nom d'aiguille de Whitacre. On a d6crit 
de faqon sporadique une incidence plus faible de c6phal6e 
rachidienne avec cette aiguille, 41 mais deux travaux 
r6cents sont encourageants. Snyder 42 a compar6 l'aiguille 
22 g de Whitacre et l'aiguille 26 g de Quincke chez des 
femmes en travail dans une 6tude prospective randomis- 
6e. L'incidence de c6phal6e 6tait plus faible avec I'aiguil- 
le de Whitacre (4 vs 25 pour cent). Sami 43 a aussi 6tudi6 
l'aiguille de Whitacre chez des femmes en travail, mais 
sans groupe contr61e, e t a  trouv6 une incidence de 3,8 
pour cent de c~phal6e. 

Direction du biseau de l'aiguille 
La structure microscopique complexe de la dure-m~re 
r6cemment 6t6 d6crite par Fink. 44 11 conclut que la 
disposition des fibres diminue probablement la dimension 
du trou dans la dure-m~re si le biseau est dirig6 en 
parali~le avec l 'axe longitudinal de la colonne vert6brale. 
Cette th6orie est appuy6e par la pratique clinique, mais 
plus de travaux sont n6cessaires. Mihic 45 a attribu6 au 
hasard des patients soit h u n  groupe d'insertion en 
parall~le ou ~ un groupe d'insertion perpendiculaire ; il 
utilisait des aiguilles ~ ponction rachidienne. II a trouv6 
une diminution hautement significative de l'incidence des 
c6phal6es en utilisant l'insertion parall~le. NOITiS 46 a fait 
de m6me pour des aiguilles 6pidurales. L'incidence de 
c6phal6e apr~s ponction accidentelle de la dure-m~re 6tait 
beaucoup moins importante dans le groupe avec insertion 
parall~le ~t I 'axe longitudinal de la colonne. 
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Approche centrale ou paramddiane 
S'il y a ponction de dure-m~re hun angle aigu, comme 
dans l'approche paramEdiane, il est possible que les trous 
dans la dure-m~:re et l'arachnoi'de ne soient pas en 
conjonction, ce qui crEerait un mEcanisme de valve, et 
possiblement une diminution de fuite de liquide. Cette 
thEorie n'a pas EtE EvaluEe dans des Etudes prospectives, 
mais certains croient que l'approche paramEdiane amine 
une plus faible incidence de cEphalEe. 47 

Les efforts d'expulsion d latin de l'accouchement 
Une autre mEthode traditionneile de prophylaxie des 
cEphalEes rachidiennes est d'6viter les efforts d'expulsion 
au deuxi~me stage qui pourraient augmenter les fuites de 
liquide cEphalo-rachidien. Ravindran 48 a EtudiE I'inci- 
dence de c6phal6e apr/:s anesthEsie sous-arachnoidienne 
chez des femmes ~, qui l'on permettait de <, pousser ,, dix 
fois en comparaison avec un groupe contr61e oO les 
patientes ne pouvaient faire ces efforts d'expulsion. 
L'incidence de c6phalEe Etait la m6me dans les deux 
groupes. 

Colmatage avec caillot 
De vieilles Etudes r6trospectives non contr61Ees n'ont pu 
dEmontrer d'effets prophylactiques de colmatage Etabli 
immEdiatement apr~s une ponction de dure-m6re. REcem- 
ment Ackerman 52 et Colonna-Romano 53 ont fait des 
6tudes prospectives randomisEes sur le colmatage immE- 
diat, fait :~ travers un catheter Epidural ; ils ont trouvE cette 
approche valable. Guttermann 54 a montrE que l'injection 
de 2,5 ml de sang dans l'espace Epidural, lorsqu'ils retirait 
l'aiguille ~, la suite d'une myElographie, diminuait de 
faqon significative I'incidence de cEphalEe. 

L'incidence tr~s ElevEe de cEphalEe apr~:s ponction de 
dure-m~re avec une aiguille Epidurale pourrait rendre 
l'utilisation prophylactique de colmatage intEressante. 
Cependant, certains diront que la cEphalEe rachidienne 
n'est pas une cons6quence inevitable de la ponction de 
dure-m~re, et donc que le colmatage prophylactique n'a 
pas de justification. I1 est possible que le potentiel 
d'infection soit plus grand si le sang est injectE/~ travers le 
cath6ter Epidural qui a Et6 en place depuis plusieurs 
heures, plut6t que si son installation est toute rEcente. 

Hydratation 
M6me si plusieurs ont suggErE qu'une hydratation sup- 
plEmentaire apr~s une ponction de dure-m~re rEduit 
l'incidence de cEphalEe subs6quente, il n'y a pas de bonne 
demonstration de son efficacitE. Dieterich 49 mentionne 
qu'une surcharge per-os de liquide de 1.5 L.jour -I 
pendant les cinq jours qui suivent une ponction Iombaire 
diagnostique, n'influence pas l'incidence de cEphalEe si 
on compare avec un groupe contr61e. 

Salin dpidural 
Craft s~ montre que 60 ml de salin Epidural apr~s l'accou- 
chement et rEpEtEs le lendemain matin rEduisent de 72 :~ 
12 pour cent l'incidence de cEphalEe apr~s ponction avec 
une aiguille de calibre 16. I1 n'y avait pas d'assignation au 
hasard dans ce travail, et dans les groupes contr61es on n'a 
pas essayE d'Etablir une anesthEsie Epidurale apr~s la 
ponction de dure-m~re. 

Crawford 5 a employE une infusion Epidurale de I /l 1,5 
L de solution de Hartmann pour 24 heures apr~s une 
ponction accidentelle de la dure-m/~re avec aiguille 18, et 
a rEduit ainsi l'incidence de cEphalEes de 70 ~ 15 pour 
cent. Ceci n'Etait pas non plus une Etude prospective 
randomis6e. 

Mddicaments 
Aucune thErapie mEdicamenteuse n'a d'effet prophylac- 
tique prouvEe. 

Conclusions 
La c6phal6e rachidienne est ennuyeuse autant pour les 
patients que pour leur mEdicin. Puisque c'est un probl~me 
totalement iatrogEnique, elle peut crEer des reactions 
Emotives de chaque c6tE, en particulier un ressentiment 
du patient et la culpabilit6 chez le mEdicin. La plupart des 
Etudes sur la cEphalEe rachidienne ont EtE exEcutEes il y a 
30 ou 40 ans alors que les Etudes cliniques n'Etaient pas 
conduites avec des mEthodes acceptables h la commu- 
naut6 scientifique actuelle et I'on n'utilisait pas d'analyse 
statistique ~ l'Epoque. Il est difficile de tirer quelque 
conclusion que ce soit de la plupart de ces travaux, l ly  a 
encore beaucoup de questions sans rEponse. 

R~f~rences 
(Voir page Slvii) 

Bande abdominale 
Mfme s'il y a certaines d6monstrations que l'application 
d'une bande abdominale peut avoir un effet prophylac- 
tique, cette approche n'a jamais 6t6 largement utilis6e. 51 


