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Uw diagnose?
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Ziektegeschiedenis
Een 76-jarige man die niet bekend is met hoofdpijn,
werd opgenomen op de afdeling Neurologie naar
aanleiding van een subacuut ontstane, progressieve
hoofdpijn. De hoofdpijn was drukkend van aard,
met vlagen snijdend en was slechts aanwezig bij het
bewegen van het hoofd. In rust waren er geen hoofd-
pijnklachten. Daarbij was het enige andere symptoom
misselijkheid. Zijn voorgeschiedenis vermeldde 
paroxysmaal boezemfibrilleren, een TIA en een
postherpetische neuralgie op de romp. 
Bij algemeen lichamelijk- en neurologisch onder-
zoek werden geen afwijkingen gevonden, behoudens
een voetzoolreflex volgens Babinski links. Besloten
werd aanvullend onderzoek te verrichten. 
Oriënterend bloedonderzoek liet geen afwijkingen
zien (BSE 20 mm). De CT-scan toonde afwijkingen
die pasten bij een oud infarct pariëto-occipitaal rechts.
De MRI van de hersenen die hierna werd verricht,
liet naast de oude infarcering pariëto-occipitaal
rechts dubbelzijdige, subdurale vochtcollecties aan

de convexiteit zien, met een iets hoger signaal dan
liquor op de T1-gewogen opname (zie Figuur 1). Na
toediening van intraveneus contrast kleurt de dura
mater diffuus aan (zie Figuur 2 en 3).
Enkele dagen na de opname was de hoofdpijn spontaan
weer verdwenen en ging de patiënt met ontslag.

Kunt u met deze gegevens een diagnose
stellen?
De juiste diagnose vindt u op de volgende pagina.

F.M.E. Cox en B.M. van Geel
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Figuur 1.

Figuur 2. Figuur 3.
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Diagnose: Spontaan liquorhypotensiesyndroom. De kliniek van dit syndroom bestaat uit een houdingsafhankelijke
hoofdpijn, die gepaard kan gaan met misselijkheid, braken, dubbelzien, draaiduizeligheid of oorsuizen. De hoofdpijn
kan zich ook manifesteren als inspanningsgebonden hoofdpijn,’ thunderclap headache’ of langdurige dagelijkse hoofdpijn.1

Bij een lumbaalpunctie wordt in het algemeen een zeer lage druk gevonden. Een MRI van het cerebrum kan typische
afwijkingen tonen, namelijk in 90% van de gevallen aankleuring van de meningen en in 10% subdurale, eiwithou-
dende vochtcollecties. Tevens kunnen ingedaalde cerebellaire tonsillen voorkomen. 
Het syndroom ontstaat doordat er spontaan een lek optreedt in de dura, meestal op thoracaal niveau. Om dit lek op te sporen
kan men een cisternografie verrichten. Bij bedrust en toediening van voldoende vocht kan spontaal herstel optreden. Er kan
ook gekozen worden voor een ‘bloodpatch’ op het niveau van de lekkage. Wanneer de exacte lokalisatie van de liquorlekkage
niet bekend is, kan een lumbale ‘bloodpatch’ ook een goed resultaat geven, aangezien het epidurale bloed zich tot negen
spinale segmenten naar boven kan verplaatsen.2 Op deze manier kan, indien effectief, worden afgezien van verdere diagnostiek
naar het niveau van het lek. Een complicatie van het spontane liquorhypotensiesyndroom is een subduraal hematoom.3

De hier beschreven patiënt ontwikkelde vier weken na ontslag toenemende concentratiestoornissen en traagheid, die
gepaard gingen met krachtsverlies aan de rechterlichaamshelft. De MRI van de hersenen werd herhaald en toonde links een
subduraal hematoom. Daarbij was de subdurale vochtcollectie rechts ook licht toegenomen met daarin eveneens vers
bloed. Er was sprake van een forse ‘midlineshift’. Na het ontlasten van het hematoom links door een boorgat knapte de
patiënt goed op. Hij zal poliklinisch vervolgd worden. Vanwege het mogelijke risico op een recidief van een subdurale bloe-
ding werd van cisternografie door middel van lumbale punctie afgezien.
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