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Hodepine etter spinalpunksjon
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Sammendrag

Bakgrunn. Hodepine som komplikasjon
til lumbalpunksjon har vaert kjent i godt
over 100 ar. Hensikten med denne
artikkelen er 3 gi en oversikt over fore-
komst av, symptomer ved, risikofakto-
rer for og behandling av denne type
hodepine.

Kunnskapsgrunnlag. Artikkelen bygger
pa spk i PubMed etter studier om hode-
pine etter lumbalpunksjon og et skjgnns-
messig utvalg av artikler.

Resultater. S&kalt postdurapunksjons-
hodepine kjennetegnes av at den opp-
star innen fem dager etter lumbal-
punksjon og at den har en klar orto-
statisk komponent. Forekomsten er
avhengig av en rekke forhold. Yngre
kvinner med tidligere hodepineproble-
mer synes a vaere mest utsatt. Ved bruk
av tynn lumbalpunksjonsnal med
atraumatisk spiss kan forekomsten
reduseres signifikant. Tilstanden er
selvbegrensende og ufarlig, men fgrer
til betydelig morbiditet. Koffein lindrer
symptomene og forkorter sykdomsfor-
lgpet. Ved manglende effekt av senge-
leie og koffein vil epidural blodlapp
(blood patch) fungere bra hos majorite-
ten, men det er ingen konsensus om
nar slik behandling skal tilbys.

Fortolkning. Hodepine etter spinal-
punksjon forekommer relativt hyppig.
Det er godt kunnskapsgrunnlag for 3
anbefale bruk av tynn atraumatisk nal
for & redusere forekomsten. Av prak-
tiske grunner vil bruk av en nal som er
tynnere enn 22 gauge (gg) ved diagnos-
tisk lumbalpunksjon ikke vaere hen-
siktsmessig.
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Lumbalpunksjon, ogsa kalt spinalpunksjon,
inneberer a fore en nal gjennom veggen av
durasekken (fig 1) (1) og inn i det cerebro-
spinalveeskefylte subaraknoidalrommet i
den lumbale delen av ryggen. Dette gjores
vanligvis i diagnostisk syemed — for 4 male
trykk i subaraknoidalrommet, for analyse av
cerebrospinalvaeske, for innspreyting av
kontrastmiddel for myelografi eller ved spi-
nalanestesi. En sjelden gang kan lumbal-
punksjon ha et terapeutisk siktemal, som
f.eks. ved idiopatisk intrakranial hyperten-
sjon. Hull i durasekken kan ogsd forekomme
etter epiduralanestesi/-analgesi.

Lumbalpunksjon kan forarsake sékalt post-
durapunksjonshodepine (post-dural puncture
headache, PDPH). Det skal ha vart «spinal-
anestesiens far» August Bier (1861-1949)
som rapporterte de forste tilfellene for godt
over 100 ar siden (2). Formalet med denne
artikkelen er & gi en oppdatert oversikt over
tilstanden.

Kunnskapsgrunnlag

Artikkelen bygger pa et skjennsmessig utvalg
av artikler som ble funnet via sek i PubMed
med folgende sekeord: «headache after lum-
bar puncture», «post-dural puncture head-
ache», «post-lumbar puncture headachey,
«post-puncture headache», «post-spinal head-
ache», «epidural blood patch». Seket ble
avsluttet 31.8. 2011. Kun engelskspréklig og
skandinavisk litteratur ble vurdert. Resultater
fra randomiserte kontrollerte studier, konsen-
susdokumenter og systematiske oversikter er
blitt vektlagt.

Definisjon

I henhold til det internasjonale hodepinefor-
bundets klassifikasjon (ICHD-II) er post-
durapunksjonshodepine en iatrogent betin-
get ortostatisk hodepine forarsaket av lavt
trykk i spinalvaeskerommet. Diagnostiske
kriterier finnes i ramme 1 (3). Det er verdt &
merke seg at slik hodepine kan oppsta bety-
delig senere enn fem dager etter lumbal-
punksjon og at tilstanden i verste fall kan
vare 1 maneder og sagar ar (4).

Forekomst

Risikoen for a fa hodepine som folge av spi-
nalpunksjon er avhengig av en rekke for-
hold, og forekomsten vil derfor variere
sterkt ut fra hvilke populasjoner som er stu-
dert og hvilke naler og teknikker som har
veert benyttet (5, 6). Diameteren péd lumbal-
punksjonsnalen, malt i gauge (gg) (7), og ut-
formingen av spissen pa den (fig 1) synes &
veere de viktigste enkeltfaktorer av betyd-
ning for forekomsten (5, 6, 8—12).

Ved en gjennomgang av litteratur fra 1966
frem til 2000 fant Ewans og medarbeidere at
forekomsten ved bruk av ndl med storrelse
20-22 gg (typisk for diagnostisk spinalpunk-
sjon) 14 pa 20—40 % (5). Postdurapunksjons-
hodepine forekommer om lag dobbelt sa hyp-
pig ved diagnostisk lumbalpunksjon som ved
spinalanestesi, og hovedérsaken er nok at det
ved spinalanestesi vanligvis benyttes tynn
nél, ofte med atraumatisk spiss (11).

12001 viste Strupp og medarbeidere at vel
12 % av 115 pasienter som ble utsatt for dia-
gnostisk lumbalpunksjon med 22 gg (0,7
mm) atraumatisk nal fikk postdurapunksjons-

Hovedbudskap

m Postdurapunksjonshodepine er en
viktig drsak til iatrogen morbiditet etter
lumbalpunksjon

m Risikoen for & pafgre pasienten post-
durapunksjonshodepine reduseres
betydelig ved & bruke ndl med liten
diameter og med atraumatisk spiss

m Majoriteten av pasientene med post-
durapunksjonshodepine er smertefri
innen noen fa dager med konservativ
behandling

m Epidural blodlapp kan vurderes alle-
rede etter 1-2 dggn dersom hodepinen
er sterk og invalidiserende.
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hodepine, mens vel 24 % av de resterende 115
som ble lumbalpunktert med 22 gg traumatisk
nal fikk hodepine (1). Funnet ga grunnlag for
en amerikansk anbefaling om & benytte 22 gg
atraumatisk nal ved diagnostisk lumbalpunk-
sjon (9). En senere studie med 58 pasienter
har vist enda sterre forskjell (36 % versus 3 %
postdurapunksjonshodepine) ved & benytte
atraumatisk nal (10).

Praksis internasjonalt (11, 12) og ved de
fleste nevrologiske avdelinger i Norge er
ikke i trad med disse funnene og med den
amerikanske anbefalingen. En uformell hen-
vendelse til samtlige 18 avdelingsoverleger
i nevrologi i Norge i 2011 viste at det ved
kun tre avdelinger rutinemessig ble benyttet
atraumatisk nal ved diagnostisk lumbal-
punksjon (upubliserte data).

Postdurapunksjonshodepine kan ogsa
foreckomme ved utilsiktet durapunksjon,
som ved mislykkede forsek pd a anlegge
epiduralkateter hos obstetriske pasienter,
men det skjer relativt sjelden (hos om lag
1%) (7). Det er likevel verdt & merke seg at
majoriteten av de fedende som far perforert
dura, utvikler postdurapunksjonshodepine.

Patofysiologi

Oppdriften i cerebrospinalvasken gjor at vek-
ten av strukturene i sentralnervesystemet er
redusert til rundt 50 g (13). Dette gjor at trykk
og strekk pé de sentralnervese strukturene er
redusert til et minimum. I oppreist stilling er
trykket i cerebrospinalvaesken negativt, gjen-
nomsnittlig rundt —10 mm Hg (14), men det
oker markant i horisontalt leie, vanligvis til
rundt 7—-15 mm Hg (15). En eldre forkla-
ringsmodell (16) for hodepine forarsaket av
spinalpunksjon er for lavt trykk som folge av
vedvarende spinalvaskelekkasje gjennom det
péferte hullet i dura, med drag pa smertesen-
sitive strukturer (hjernehinner, blodkar og
nerver) som folge (17-19).

Mekanismene som ligger til grunn er nok
mer kompliserte (20-25). I henhold til
Monro-Kellie-Burrows-doktrinen — summen
av volumene til cerebrospinalveasken, blodet
og hjernevevet i skallen holdes konstant —
kan tap av cerebrospinalvaeske resultere i
kompensatorisk intrakranial vasodilatasjon.
Relativ cerebrospinalvaeskehypovolemi (23)
som gir smertefull, ev. adenosinreseptorme-
diert (24), vasodilatasjon er saledes en annen
hovedhypotese. I en klinisk studie fant Clark
og medarbeidere at et lavt niva av substans P,
et nevropeptid knyttet til nevrogen inflamma-
sjon, ga tre ganger okt risiko for a utvikle
hodepine etter spinalpunksjon (25). Pa bak-
grunn av dette ble det postulert hypersensi-
tivitet overfor substans P hos de disponerte
som folge av en premorbid oppregulering av
dets reseptor (nevrokinin-1-reseptor).

Risikofaktorer

Risikofaktorene for hodepine etter spinal-
punksjon kan klassifiseres som ikke-modi-
fiserbare eller modifiserbare (tab 1) (6, 25).
Insidensen er relativt lav hos barn (26) og
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Figur 1 Hull i durasekken fordrsaket av «pencil point»-nal [konisk, atraumatisk nél] og quinckeslipt nal

[skjeerende]. Gjengitt med tillatelse fra Neurology (1)

omvendt proporsjonal med alder hos voksne,
med hoyest forekomst i aldersgruppen 20—40
ar. Postdurapunksjonshodepine forekommer
sjelden hos personer over 60 ar (5, 6, 27).
Kvinner har dobbelt s& hey risiko som menn
(5, 6, 27). Personer med migrene eller annen
kronisk hodepine og de som tidligere har hatt
postdurapunksjonshodepine, har om lag tre
ganger okt risiko for & utvikle tilstanden (5,
22). I en studie med 501 pasienter fant Kuntz
og medarbeidere (28) at lav kroppsmasse
(BMI) var en risikofaktor for hodepine etter
spinalpunksjon. Forskjellen i gjennomsnittlig
kroppsmasse var imidlertid svart beskjeden
(24,3 kg/m? versus 25,8 kg/m?), og den Kkli-
niske relevansen av dette funnet er usikker.

Av de modifiserbare risikofaktorene er
som nevnt ndlen som benyttes den aller vik-
tigste. Nalens kaliber er direkte assosiert
med forekomsten av postdurapunksjons-
hodepine (5, 29, 30). Jo sterre den er, desto
storre blir riften i dura, og faren for ved-
varende cerebrospinalvaeskelekkasje oker.
Av praktiske arsaker kan man imidlertid
ikke benytte for tynne naler. Ved diagnostisk
lumbalpunksjon vil f.eks. bruk av naler
<22 gg gjere at innsamling av cerebro-
spinalvaeske vil ta urimelig lang tid. Den
amerikanske nevrologiforeningen (AAN)
anbefaler derfor 22 gg som den tynneste
nélen ved diagnostisk lumbalpunksjon (9).

Bruk av atraumatisk ndl kan som nevnt
ogsé redusere forekomsten av postdurapunk-
sjonshodepine betydelig (1, 5, 10, 31). En
ikke-skjerende ndl lager en mindre punk-
sjonsdefekt i dura enn en skjerende, ved at
durafibrene skyves til side i stedet for at de
kuttes. Vanligvis benyttes en «introducer» for
a penetrere huden med en atraumatisk nal, og
av den grunn oppfattes gjerne bruken som
teknisk mer utfordrende. Dette kan vare en
forklaring pa at man i stor grad fortsatt benyt-
ter traumatisk nél i nevrologiske miljoer. Stu-
dier indikerer imidlertid at en skjarende nal
kan vere vanskeligst & bruke (30).

@kt antall innstikk, som uttrykk for liten
erfaring hos den som utferer lumbalpunksjo-
nen, kan kanskje bidra til & gke forekomsten
av postdurapunksjonshodepine noe (32), men

generelt er slike tekniske vanskeligheter av
mindre betydning. Heller ikke pasientens leie,
hydreringsgrad, punksjonsniva, apningstrykk,
mengde cerebrospinalveske tappet eller sen-
geleie etter lumbalpunksjon synes a ha stor
betydning for utviklingen av postdurapunk-
sjonshodepine (5, 33).

I en metaanalyse fra 2006 viste Richman
og medarbeidere at vinklingen pé nélen ved
innstikk, kranialt i stedet for vinkelrett pa
ryggens lengdeakse, kan redusere forekoms-
ten av postdurapunksjonshodepine signifi-
kant (34). A sette mandreng tilbake i nilen
for nélen tas ut har ogsa vist seg gunstig,
spesielt nar atraumatiske naler brukes (5).

Kliniske karakteristika

og diagnostikk

Ni av ti pasienter med postdurapunksjons-
hodepine fir symptomene innen 72 timer
etter en lumbalpunksjon (3, 27). Hodepinen
inntrer eller forverres i oppreist stilling og

Ramme 1

Postdurapunksjonshodepine
(i henhold til ICHD-II)

Hodepinen oppstar innen fem dager
etter en lumbalpunksjon

Hodepinen forverres innen 15 minutter
etter at man har satt seg opp eller reist
seg fra liggende stilling, og avtar innen
15 minutter etter at man har lagt seg
ned

Hodepinen ledsages av minst én av
folgende:

- Nakkestivhet

- Tinnitus

- Hyperacusis

- Fotofobi

- Kvalme

Hodepinen forsvinner spontant innen
en uke eller innen 48 timer etter at
lekkasjen av cerebrospinalvaeske

er behandlet effektivt (vanligvis ved
epidural blodlapp)
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Tabell 1 Risikofaktorer for & utvikle postdurapunksjonshodepine. Modifisert etter Bezov og

medarbeidere (6)

Ikke-modifiserbare

Alder

Kjgnn kvinne

Lav kroppsmasseindeks?

Kjente hodepineproblemer eller
tidligere postdurapunksjonshodepine

Lav konsentrasjon av substans P
i cerebrospinalvaesken (25)

avtar eller forsvinner i liggende. Forverrin-
gen etter & ha inntatt stdende stilling opptrer
vanligvis allerede innen 20 sekunder, det
samme gjelder lindringen etter & ha lagt seg
ned (15). Lokalisering, kvalitet og intensitet
av smerten er av liten diagnostisk verdi.

Hodepinen kan bli invalidiserende (35) og
forer ikke sjelden til hospitalisering (36). Pul-
serende smerte og ledsagende kvalme, lys- og
lydskyhet kan gjere det vanskelig a skille til-
standen fra et migreneanfall. Som det fremgar
av de diagnostiske kriteriene (ramme 1) er
ikke herselstap og eresus uvanlig. Ved hode-
pine som ikke er stillingsavhengig, hjerne-
nerveutfall, nakkestivhet og ledsagende feber
og synsforstyrrelser er det viktig & utelukke
andre tilstander. Viktige differensialdiagnoser
er intrakranial venetrombose eller bledning,
meningitt og preeklampsi (5, 37).

Ved lavtrykkshodepine, inklusive post-
durapunksjonshodepine, vil MR caput gjerne
vise diffus kontrastoppladning i pachymenin-
ges (fig 2) og redusert ventrikkelstorrelse,
ev. at cerebellare tonsiller strekker seg ned i
foramen magnum, at basale cisterner er
avflatet eller utslettet eller at hypofysen er
forsterret (11). Ved tvil kan CT myelografi,
cisternografi eller spinal MR med tynne snitt
kunne avdekke hvor cerebrospinalveaskelek-
kasjen sitter (38).

Behandling og prognose
Postdurapunksjonshodepine er i utgangs-
punktet en selvbegrensende tilstand. Med

a

Modifiserbare

Sterrelse og type av nal
Teknisk utfgrelse
Vinkel pa nal og nalens skjeereflate ved innstikk

Tilbakesetting av mandreng i nalen
Erfaring (med epidural-/spinalanestesi)

konservativ tilneerming i form av hvile, god
hydrering og symptomatisk behandling er vel
50 % bra innen fire dogn, drayt 70 % innen en
uke og over 85 % innen seks uker (27, 39).
Koftein er forstelinjebehandling, og en nylig
publisert Cochrane-rapport dokumenterer
symptomlindring og forkortet sykdomsforlep
(40). Ogsé gabapentin, teofyllin og hydrokor-
tison kan redusere hodepinen, men ikke for-
korte sykdomsforlapet (40).

Det har vist seg at blod koagulerer ved
kontakt med cerebrospinalvaeske (41), og
begrunnelsen for & anlegge epidural blod-
lapp er at blodet vil lukke duradefekten som
punksjonsnélen har skapt. Prosedyren bestér
i at man trekker ut 10—30 ml blod (6) fra en
vene hos pasienten og injiserer dette lang-
somt i epiduralrommet. Etter prosedyren ber
pasienten ligge i 1-2 timer. Over 75% av
pasienter vil bli hodepinefti etter dette. Der-
som forsgket mislykkes, kan det ofte gjentas
med bedre resultat (7, 35, 42). Noe av effek-
ten kan kanskje skyldes spontan remisjon,
siden resultatet er dérlig dersom behandlin-
gen gis profylaktisk (42) eller innen 24 timer
etter lumbalpunksjonen (43).

CT-veiledet injeksjon av fibrinlim kan
vere effektivt dersom anlegging av epidural
blodlapp svikter (44), og kirurgisk lukking av
lekkasjen, som i s& fall ma vaere lokalisert
radiologisk, kan en sjelden gang veare siste
utvei (45). Komplikasjoner til epidural blod-
lapp forekommer sjelden, men adhesiv arak-
noiditt, subduralt hematom og bakteriell me-

Figur 2 Cerebral MR - a] fra siden, b) nedenfra - viser oppladning av gadolinium i pachymeninges hos en mann
med postural hodepine og lumbal spinalveeskelekkasje. © Nordlandssykehuset, Bodg
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ningitt er rapportert (46). Det er ingen kon-
sensus om nér epidural blodlapp ber tilbys,
men det synes ikke urimelig 4 tilby det til pa-
sienter med svert sterk hodepine etter 24—48
timer.

Konklusjon

Spinalpunksjon er en viktig &rsak til iatro-
gen morbiditet i form av postdurapunksjons-
hodepine. Forekomsten av slik hodepine kan
imidlertid reduseres ved & benytte tynne
atraumatiske naler ved prosedyren.
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