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Lumbalpunktion dr en metod som ger direkt tilltrade till sub-
araknoidalrummet i lumbala cisternen. Diagnostisk lumbal-
punktion anvands rutinmaéssigt for dels analys, dels métning av
tryck i cerebrospinalvitska. Analys av cerebrospinalvitska
(likvor) har oftast som syfte att diagnostisera/utesluta en miss-
tinkt infektion, inflammation eller subaraknoidalblédning.
Det giller t ex situationer dar man inte har behov av neurora-
diologisk utredning, som vid misstanke om meningit, eller dar
datortomografi (DT) inte visat tecken till subaraknoidalblod-
ning,

I denna artikel beskriver vi hur man praktiskt gar till viga vid
lumbalpunktion, vilka problem man kan stéta pa och hur man
tolkar resultaten. Lumbalpunktion vid intratekal administra-
tion avradiologiskt kontrastmedel berérs inte, inte heller lum-
balpunktion inom pediatrik och anestesi.

PROCEDUR, UTRUSTNING OCH GENOMFORANDE
En instruktiv video som visar hur lumbalpunktion utfors finns
tillgdnglig via PubMed [1].

1. Borja med att informera patienten om vad som ska goras
och fortsétt under hela proceduren att lugnt klargora for pati-
enten vad som sker. Lat patienten ligga (alltid vid méatning av
tryck i likvor) pa sidan med uppdragna knén och huvudet ned-
atbojt. Alternativt kan patienten sitta upp, b6jd 6ver en kudde
eller ett specialbord med fotterna pa en liten pall.

2. Darefter sker en noggrann (kan inte nog betonas!) palpa-
tion av de lumbala spinalutskotten och crista iliaca i niva med
L4-kotan. Det gar oftast bra, men om patienten &r kraftigt 6ver-
viktig kan det vara nistintill omajligt. Mark ut planerat stick-
stille (tryck av penna eller dylikt) i niva L3-1.4, L4-L5, L5-S1.

3. Steriltvatta omradet. Lat det forbli sterilt! Man behover
inte ha sterila handskar, bara man inte berér omradet dar man
ska sticka. Anvind annars sterila handskar, framst vid ovana
och nir det finns behov av att palpera om.

4. Fraga patienten om hon eller han tal bedévningsmedel.
Om inte, utfér lumbalpunktionen utan bedévning.

5. Beddéva med tunn nal, 25 mm lang. Stick girna sd som lum-
balpunktionsnéalen planeras att stickas. Om motstand upptra-
derredan d4, dndra stickriktning. Bed6vningsnalen kan stickas
in utan motstand i hela sin lingd. Pa vigen ut l4ggs en liten
kvaddel, ca 2 ml bedévningsmedel. Bedévningen tar nistan
omedelbart.

6. Om handskarna &r osterila, hall lumbalpunktionsnélen
endastidessbas. Hall mellan tummar och pekfingrar. Stod med
bada lillfingrarna mot ryggen pa patienten utanfér det sterila
omradet. Stick férsiktigt men dnda bestdmt med jimn hastig-
het ca 4-6 cm. Sillan behovs hela nalens ldngd. Vid motstand,
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Foto: Eva Gripstad

Lumbalpunktion med tryckmdtning dr en vdl bepréovad metod som
beskrevs forsta gangen ar 1891. Nu, ndstan 120 ar senare, anviands
metoden dagligen av bl a neurologer och infektionsldkare och dr en
sdaker metod med hogt diagnostiskt varde.
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I utrustningen behévs, férutom palpationsskickliga hander (!):

e Tvdttset och M-sprit.

e Bedoévningsmedel, sdsom lidokain 10 mg/ml utan adrenalin,
och uppdragningsnal.

e Spruta, 2 eller 5 ml, nal med liten kanyl for bed6vning, langd 25

mm.

Lumbalpunktionsnal med diameter 0,4-0,7 mm, 70-9o0 mm lang.

Handskar, eventuellt sterila.

Stigror.

Uppsamlingsror, sterila utan tillsats.

Plaster.

Foto: Eva Gripstad

Tryckmétning med nalen i spinalkanalen. Notera att stigrorets nedre
del halls i niva med hjdrtat. Trycket i likvor méts i cm H,0, dvs det
antal centimeter som likvor stiger.
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drag ut néstan hela nalen och édndra riktning, oftast nagot upp-
at i riktning mot patientens huvud. Ibland kan man kénna na-
lens penetration avdura mater.

7. Drag ut mandréngen och vinta nagra sekunder. Vid plane-
rad tryckmétning ansluts stigroret omedelbart da likvor drop-
par ut ur nalen. Nollnivan pa pappersplattan halls vid stickstél-
let, och man noterar hur hogt likvorn stiger i plastslangen. Man
maste vinta nidgra minuter tills nivan stabiliserats. Patienten
bor vid tryckmitning forsiktigt rata ut benen for att undvika
felaktigt forhojt tryck.

8. Stigroret avldgsnas, och likvorn far droppa ned i rér. Om
det rinner langsamt kan man forsiktigt snurra litet pa lumbal-
punktionsnalen sa brukar det rinna fortare. Man kan ocksa be
patienten b6ja hakan ytterligare mot brostet. Det rinner lang-
sammare da patienten ligger ned &n om hon sitter upp.

9. Da man samlat tillrdcklig méngd likvor dras lumbalpunk-
tionsnalen raskt rakt ut.

10. Patienten far ett plaster Over stickstillet. Patienten far,
om hon s 6nskar, rora sig fritt i vintan pa provsvar. Undanta-
get ar vid misstanke om subaraknoidalblédning, da patienten
ska ligga ned i véintan pa provsvar.

LIKVORANALYS, INDIKATIONER FOR LUMBALPUNKTION
Kemisk diagnostik av likvor innefattar métning av celler, pro-
tein, elektrofores, glukos, laktat, odlingar m m [2]. Vid olika
sjukdomstillstand ses specifika férandringar i likvor; dessa be-
skrivs nuirelation till diagnos.

Subaraknoidalblodning

Subaraknoidalblodning ska misstinkas niar nagon insjuknar
med plotsligt pAkommen, svar huvudvirk, illaméende och
medvetandepaverkan. Vid klinisk misstanke om subaraknoi-
dalblédning utfors sa snabbt som méjligt DT skalle utan kon-
trast. Om DT genomfors det forsta dygnet efter symtomdebu-
ten ses blod i subaraknoidalrummet hos 6ver 95 procent av pa-
tienterna; efter en vecka har andelen sjunkit till 50 procent.
Omblod pavisas vid DT skalle beh6ver lumbalpunktion inte ut-
foras, i stillet kompletteras utredningen med angiografi. Om
DT diremot i4r normal genomf6rs lumbalpunktion med spekt-
rofotometrisk analys av likvor.

Fynd forenliga med subarakonoidalblédning inkluderar for-
hojt tryck och bilirubin i likvor. Bilirubin i likvor kan ses i upp
till tva veckor efter en subaraknoidalblédning. Vid misstanke
om subaraknoidalblédning och normalfynd vid DT skalle ska
man vanta minst sex, helst tolv timmar innan lumbalpunktion
utfors [3]. Det beror pa att det kan ta upp till tolv timmar efter
en subaraknoidalblédning innan bilirubin hunnit bildas i lik-
vor [4]. Rekommendationerna fran laboratoriet for klinisk
kemi, Karolinska Universitetssjukhuset, dr tydliga: For att
undvika falskt negativt resultat bér lumbalpunktion utféras ti-
digast tolv timmar efter symtomdebut. Utfors lumbalpunktion
tidigare sesispektrofotometrin en topp for oxihemoglobin, vil-
ket kan vara en stickblodning. Det finns séledes ocksa risk for
falskt positiv subaraknoidalblédning, vilket leder till ett 6kat
antal cerebrala angiografier och varddygn.

Sinustrombos

Vid primér misstanke om cerebral vends sinustrombos utfors
MR- eller DT-angiografi [5]. En mindre andel av patienterna
med sinustrombos, 10-20 procent, insjuknar med akut pakom-
men svar huvudvirk [6]. Dessa patienter genomgar ofta DT
skalle pa grund av initial misstanke om subaraknoidalbléd-
ning. Om DT ar normal genomfors lumbalpunktion med tryck-
miétning. Kombinationen forhdjt tryck i likvor och avsaknad av
pleocytos och blédningstecken bor foranleda misstanke om si-
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Bilden visar vikten av att patienten kutar bakat med ryggen sa att
det blir en 6ppning mellan kotornas spinalutskott. | 6ppningen
sticks lumbalpunktionsnalen in. Pa modellen fortsatter ryggmargen
i hela spinalkanalens langd; hos méanniska slutar den i niva
Th12-L1. Darfor finns det ingen risk for att nélen sticks in i ryggmar-
gen om lumbalpunktionen utfors i niva L3-L4 eller nedanfor.

Foto: Eva Gripstad
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Lumbalpunktionsnalen pa vag in i spinalkanalen. Notera tummarnas
och lillfingrarnas position.
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Absorbanskurva vid likvorspektrofotometri fran patient med en ca
4 dygn gammal subaraknoidalblodning. En oxihemoglobintopp ses
vid 415 nm och en skuldra bestaende av bilirubin med absorbans-
maximum vid 455 nm. (Efter Laurells »Klinisk kemi i praktisk medi-
cin«, med tillstand av Studentlitteratur.)
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nustrombos. Sarskilt ska diagnosen 6vervégas hos yngre kvin-
nor, vid koagulationsrubbning, under graviditet, under puer-
perium eller vid p-pilleranvindning. Vid klinisk misstanke
kompletteras utredningen radiologiskt.

Meningit

Nastan alla vuxna som insjuknar med akut bakteriell meningit
har atminstone tva av fyra symtom: feber, huvudvirk, nack-
styvhet och fordndrad medvetandegrad [7]. Lumbalpunktion
ar denviktigaste metoden for verifiering/uteslutande av bakte-
riell meningit och for pavisande av etiologi vid savil bakteriell
som virusorsakad meningit. Lumbalt likvortryck, celltal med
poly-/mononukleir dominans, proteinhalt, laktatkoncentra-
tion och glukosnivan i relation till blodglukos anvinds dérvid
for att snabbt avgéra om meningit foreligger och om den da ar
bakteriell eller viral. Da enbart cellfynd beaktas kan en mer
»bakteriell« bild ses vid enterovirusmeningit, dar likvor kan
visa polyovervikt tidigt i forloppet. Omvint kan en »viral« bild
med dominans av mononukleira celler i likvor ses vid listeria-
meningit.

Laga celltal kan foreligga vid akut bakteriell meningit - om
likvorprovet tas tidigt i forloppet. Darfér bor man relumbera
en patient med kort anamnes och en initialt seros likvorbild
om den kliniska bilden inte stimmer med viral meningit. Laga,
nistan normala celltal ses ibland vid de mest fulminanta bakte-
riella meningiterna, som har dalig prognos. Specifik etiologisk
diagnostik bor utféras om meningit foreligger, dvs om pleocy-
tos pavisas (>5 leukocyter i likvor). Man bor da utféra bakterio-
logisk odling och direktmikroskopi med gramfiargning samt vi-
rusdiagnostik avseende enterovirus (PCRilikvor), herpes sim-
plex-virus (PCR i likvor) och under mars-december TBE (IgG
och IgM iblod).

En ofta aterkommande fraga pa akutmottagningen &r om radio-
logisk undersokning — DT skalle - ska utforas fore lumbal-
punktion vid misstanke om bakteriell meningit. Publicerade
rekommendationer i denna fraga baseras dels pa observatio-
nen att ett fatal patienter forsdmrats kliniskt efter lumbal-
punktion, dels pé det tidsméssiga sambandet mellan lumbal-
punktion och inkldmning [21]. Bakteriell meningit ar ett akut
tillstdnd med hég mortalitet diar behandling med antibiotika
och steroider ska paborjas s snabbt som mojligt. Eftersom dia-
gnosen baseras pa fynden i likvor ar grundregeln att lumbal-
punktion ska utféras omedelbart vid misstanke om akut bakte-
riell meningit. Detta har ocksa varit praxis under lang tid.

Forhojt intrakraniellt tryck ses hos néstan alla patienter
med akut bakteriell meningit, och inklimning dr en mycket
sillsynt komplikation, darfor behover flertalet patienter inte
genomga DT skalle fore lumbalpunktion [23]. Det finns en
6verdriven radsla - sdkert mycket beroende pa myter - for att
frikostigt utféra diagnostisk lumbalpunktion. Det &r mojligt att
denna underlatenhet att gora lumbalpunktion &r en storre fara
for patienten dn den 1aga risken i sig med lumbalpunktion vid
bakteriell meningit. DT skalle bor utforas vid framfor allt miss-
tanke om fokal, intrakraniell, expansiv process. I dessa fall ska
antibiotikabehandling inledas omedelbart, dvs innan patien-
ten genomgatt DT skalle.

Neuroborrelios

Spiroketen Borrelia burgdorferi kan ge upphov till akuta sym-
tom fran nervsystemet. Vanligt forekommande &r smértsam
radikulit som dr mer uttalad pa natten, perifer pares i n facialis
och huvudvirk [9]. Flertalet patienter har forhéjd IgG- och
IgM-titer i blodet, men avsaknad av sadan utesluter inte dia-
gnosen. Vid klinisk misstanke om neuroborrelios ska lumbal-
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______________________________________________________|
EBILIRUBIN I LIKVOR

¢ Normal likvor innehaller e Bilirubin bildas endast in
inga erytrocyter, men vid vivo och alltsa inte efter att
subaraknoidalblédning likvor tappats ut.
uppstar lackage i karlvag- e Bilirubin detekteras i likvor
gen. med spektrofotometri [26].

e Erytrocyterna som nar likvor e Visuell analys av likvor, ddr
fagocyteras och genomgar lakaren endast bedomer fo-
hemolys. rekomst av xantokromi (gul-

® Hemoglobin omvandlas till fargning av likvor, fran gre-
oxihemoglobin, vilket med kiska; xantos = gul och kro-
tiden bryts ned till bilirubin mi = farg), arinte tillrackligt
med hjdlp av enzymet for att diagnostisera sub-
hemoxigenas. araknoidalablédning.

__________________________________________________________________________________|
TYPISKA FYND I LIKVOR vid bakteriell, viral och tuberkulés meningit.

Bakteriell Viral Tbc-
meningit meningit meningit*
Leukocyter, 1 000-10 000 <300 10-1 000
antal celler/pl variationsvidd  variationsvidd
<100-10 000 <100-1 000
Poly (neutrofiler),
procent >80 <20 2
Proteinhalt Forhojd Normal/ Forhojd
4tt forhojd
Glukosniva Minskad Normal Minskad
Laktatniva Forhojd Normal Forhojd
Likvortryck Forhojt Forhojt Forhojt

1 Definitiv diagnos av tuberkulos baseras pa identifiering av Mycobacterium tuberculo-
sis i likvor med direktmikroskopi eller efter odling.

2 Mononukledr cellsvervikt ses oftast. Tidigt i sjukdomsforloppet kan dock en Gvervikt
av polynukledra celler foreligga, vilket forsvarar differentialdiagnostiken gentemot
akut bakteriell meningit [8].

. _____________________________________________|
B MISSTANKT BAKTERIELL MENINGIT

Lumbalpunktion utférs inte den avgor.

vid [24] e Fokala neurologiska avvi-

e Nytillkomna kramper av kelser (inkluderar inte kra-
sannolikt epileptisk natur. nialnervspares).

¢ Okad blédningsbenigenhet. e Icke-kontaktbar patient

¢ Papillodem — vid misstanke (RLS >4, GCS <8). En sadan
om bakteriell meningit patient bor sederas, venti-
maste inte 6gonspegling leras i respirator och erhalla
genomforas fore lumbal- en dos Mannitol innan lum-
punktion. Den kliniska bil- balpunktion utfors.

punktion utforas. I likvor ses en bild som vid serés meningit:
pleocytos med 6vervikt av mononukleéra celler. Forhojd IgG-
och IgM-titer mot Borrelia i likvor ses hos néstan alla som haft
sjukdomen mer &n atta veckor men kan saknas tidigt i férlop-
pet. Vid tidigare genomgangen neuroborrelios kan IgG-titern
vara forh6jd under lang tid.

Guillain-Barrés syndrom

Vid den vanligaste formen av Guillain-Barrés syndrom, akut
inflammatorisk demyeliniserande polyneuropati, insjuknar
patienten med progredierande svaghet i distal-proximal rikt-
ing, ofta atf6ljd av nedsatt sensorik. Ett viktigt fynd i status ar
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generell hypo- eller areflexi. Utredningen inkluderar neurofy-
siologisk undersokning och lumbalpunktion. En vecka efter in-
sjuknandet ses stegrad proteinhalt i likvor men normalt antal
celler. Om lumbalpunktion utfors tidigare i sjukdomsférloppet
kan resultatet vara normalt [10].

Multipel skleros

Uppdaterade diagnostiska kriterier for multipel skleros (MS)
har nyligen publicerats [11]. Diagnosen baseras pa kliniska at-
tacker, separerade i tid och rum (dvs inom CNS), helst i kombi-
nation med avvikande fynd vid undersokning av CNS med MR.
Patologiska fyndilikvor dr inte obligata, men som komplement
till den kliniska bedomningen utgor de ett stod da diagnosen
ska faststillas. Fynden dr karakteristiska med forhojt IgG-in-
dex och/eller elektroforetiskt identifierade oligoklonala IgG-
band utan motsvarighet i serum, men detta monster kan ocksa
ses vid andra inflammatoriska och/eller infektiGsa tillstand.
Sensitiviteten ar h0g om riatt metodik anvénds; 6ver 95 procent
av patienterna med MS har oligoklonala band i likvor.

Idiopatisk intrakraniell hypertension

Den typiska patienten med idiopatisk intrakraniell hyperten-
sion (ITH) ar en 6verviktig kvinna i fertil alder med huvudvark.
Forutom forekomst av papillédem &r neurologiskt status utan
avvikande fynd. Neuroradiologisk utredning visar normala
fynd. Diagnostiskt dr lumbalpunktion som visar f6rhojt tryck i
spinalkanalen i kombination med normalt innehall i likvor.
Grinsen for forhgjt tryck ar 250 mm H,0, virden under 200
mm H,O dr normala, virden diremellan, dvs 201-249 mm H,,0,
ar inte diagnostiska for ITH. Patienterna med ITH 16per risk att
fa bestdende synnedséttning. Om visus ir nedsatt eller om pa-
pillédemet &r uttalat ges behandling med i férsta hand aceta-
zolamid [12]. Fulminant ITH &r ett akut tillstand som innebar
snabb symtomprogress; patienten blir simre inom nagra da-
gar. I dessa fall bor kirurgisk behandling med lumbalt drénage
eller anldggande av shunt 6vervégas [13].

Spontan intrakraniell hypotension

Det karakteristiska symtomet vid spontan intrakraniell hypo-
tension ar ortostatisk huvudvirk, som forbattras i liggande
stillning. For diagnos kriavs lumbalpunktion med tryckmat-
ning. Trycket i likvor ska vara lagre &n 60 mm H,O och anam-
nesen ska inte inge misstanke om tidigare skada pa dura mater.
Vid misstanke om spontan intrakraniell hypotension komplet-
teras utredningen med MR av CNS, som kan visa s k pachyme-
ningit, dvs kontrastuppladdning av dura mater. Liknande sym-
tom och bild pA MR kan ses vid postpunktionell huvudvérk. Be-
handling med epidural »blood patch, ibland upprepade gang-
er, kan lindra besvéren [14].

Malignitet

Neoplastisk meningit kan forekomma hos patienter med solida
tumorer (meningeal karcinomatos, t ex metastaserande lung-
cancer och bréstcancer), hematologiska maligniteter (lymfom
och akut leukemi) och ibland vid vissa priméara hjarntumorer.
Tidig diagnos &r viktig for att bestimma prognos och vilja be-
handling. Cytologisk analys avlikvor anvands f6r att pavisa ma-
ligna celler; neuroradiologisk utredning ar ofta normal [15].
Det krivs minst 10 ml likvor for analys och tre negativa cytolo-
gier for uteslutande av meningeal spridning,.

Demens

Vid bade demens av alzheimertyp och Creutzfeldt-Jakobs
sjukdom ingar lumbalpunktion i utredningen. Vid alzheimer
r halten av B-amyloid sé@nkt, medan nivaerna av totalt Tau och
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______________________________________________________|
H KONTRAINDIKATIONER MOT LUMBALPUNKTION

Absoluta

Kliniska tecken pa pagaen-
de cerebral inkldmning, dvs
medvetslos patient med
strackkramper.

Kliniska tecken pa fokal ex-
pansiv intrakraniell pro-
cess, sasom hjdrnabscess.
Abscess eller annan infek-
tion pa platsen for planerat
stickstdlle. Det ar fel att
sticka med en lumbalpunk-
tionsnal genom ett infekte-
rat omrade pa grund av
spridningsrisken.

Relativa

eller patienter med en sjuk-
dom som medfdr 6kad
blodningsbendgenhet.
Gransen for nar en koagulo-
pati okar risken for spinal
blédning ar oklar, och exakt
grans for nar lumbalpunk-
tion inte ska utfdras finns
inte definierad. Var uppfatt-
ning &r att indikationen for
att genomfora lumbalpunk-
tion ska vara mycket stark:
da vardet pa trombocyter i
blod (TPK) understiger 30 x
106/l eller om INR &r>1,5.
Misstankt ryggméargskom-

Vid vetskap eller misstanke
om féljande tillstand ska an- av tryckférandringar i spi-
svarig lakare noga vaga risk nalkanalen.

mot nytta med undersdkning- e Staspapiller. Galler vid

en. misstanke om fokal expan-
e Koagulationsrubbning eller siv process, daremot inte

pression. Den kan forvdrras

okad bendgenhet for blod-
ning dkar risken for spinalt
hematom med atféljande
kompression av ryggmar-
gen. Det gdller patienter
som behandlas med anti-
koagulantia, sarskilt Waran,

vid misstanke om sinus-
trombos eller idiopatisk in-
trakraniell hypertension.
Pagaende eller just avsluta-
de (den senaste timmen)
kramper av sannolikt epi-
leptisk natur.

|
B KOMPLIKATIONER UNDER LUMBALPUNKTION

Du kommer inte in i spinalkanalen

e Andra stickriktning.

e Byt niva, om majligt upp en niva.

e Tillkalla kollega med storre vana eller lat utféra undersok-
ningen i genomlysning pa réntgen.

Det kommer tjockt, morkrétt blod ur lumbalpunktionsnalen

e Det dr epiduralt blod. Drag ut nalen och gor ett nytt forsok,
helst pa annan niva.

Det kommer tunnflytande, hallonsaftsfargad likvor, jamnt

fordelat i flera ror

e Det drblodtillblandad likvor. Tappa ut det du behdver for
analys men inte mer, med tanke pa att 6kat intrakraniellt
tryck sannolikt foreligger.

Du kommer in i spinalkanalen men patienten anger att det

stralar ut smérta i ena benet

e Du har kommit at cauda equina. Smartan klingar oftast spon-
tant av, och man kan i princip alltid fortsdtta och tappa lik-
vor. Om smadrtan fortsatter ska nalen dras ut.

En patient som sitter upp kan drabbas av vasovagal synkope,

ibland med kortvariga kramper, konvulsiv synkope

e Drag ut nélen, lat patienten ligga ned.

e Efter kortvila kan lumbalpunktion ater utféras. Aven om
lumbalpunktionsnalen sitter kvar i ryggen och patienten
bojer sig framat ar risken att nalen gar av minimal.

fosforylerat Tau ar forhojda [16]. Vid Creutzfeldt-Jakobs sjuk-
dom ses en 0kning av ett flertal proteiner som finns uttryckta i
hjarnan, bl a14-3-3 och Tau [17]. Sensitiviteten och specificite-
ten for bade 14-3-3- och Tau-protein 6verstiger 90 procent da
likvor fran patienter med kliniska tecken pa Creutzfeldt-Ja-
kobs sjukdom analyseras [18]. Likvor fran patient med miss-
tankt Creutzfeldt-Jakobs sjukdom ska behandlas som smitt-
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farligt: Avéind alltid handskar, skruva at korken ordentligt, 1agg
roret i ytterhylsa!

KOMPLIKATIONER EFTER LUMBALPUNKTION

Inkldmning. Med dagens tillgang till DT och MR &r inklamning
mycket ovanlig. Aven innan dessa unders6kningar fanns till-
gingliga var det sillsynt att patienter dog till f6ljd av lumbal-
punktion, trots en expansiv process i CNS och papillédem [19].
Avsaknad av papillédem och fokala avvikelser i neurologiskt
status betyder inte att lumbalpunktion per se kan utféras utan
risk for inklamning. Hos patienter med tumor eller annan ex-
pansivitet i hjirnan och 6kat intrakraniellt tryck ses papill-
6dem endast i omkring halften av fallen [20]. Riskbed6mning-
en i det enskilda fallet grundas pa ett noggrant kliniskt stall-
ningstagande; i tveksamma fall utférs DT skalle/MR hjarna
fore eventuell lumbalpunktion.

En genomgang av 493 patienter 6ver 16 ar med akut bakteri-
ell meningit ar 1962-1988 visade att fem utvecklade tecken till
inklamning minuter till timmar efter lumbalpunktion [21]. Tva
av dessa fem fick penicillin intratekalt vid lumbalpunktionen,
vilket i dag &r kontraindicerat. Forfattarna rekommenderar att
DT skalle genomfors fére lumbalpunktion hos medvetande-
siankta patienter med misstinkt bakteriell meningit eller foka-
la avvikelser i neurologiskt status. I dessa fall bor antibiotika
sattas in omedelbart, alltsa innan DT skalle utfors.

Postpunktionell huvudvark. Kvinnor i &ldern 18-30 ar med lagt
BMI ir sdrskilt utsatta for postpunktionell huvudvudvirk
(PPH). Karakteristiskt ar att huvudvéirken ar bilateral, forvar-
rasistidende och lindras dé patienten ldgger sig ned. Huvudvér-
kens duration r i regel kortare dn en vecka. Diagnosen ar kli-
nisk, ytterligare utredning ar séllan indicerad. Patofysiologin
ar ofullstandigt kéind; sannolikt orsakar halet i duran lickage av
likvor, och dirigenom minskas det intrakraniella trycket. Lik-
som vid spontan intrakraniell hypotension lindras eller botas
huvudvirken med epidural »blood patch«.

Kanincidensen av postpunktionell huvudvudvérk reduceras
genom att lackaget av likvor minimeras? Studier har visat att
foljande faktorer paverkar incidensen av postpunktionell hu-
vudvudvérk: nalens tjocklek, néalspetsens utseende och nal-
spetsens slipade ytas riktning vid lumbalpunktion. Det ar vik-
tigt att noggrant informera patienten om postpunktionell hu-
vudvudvark och dess karakteristika. Onddiga akuta besok kan
padetta sitt undvikas. Slutligen &r forestéllningen att inciden-
sen av postpunktionell huvudvudvirk minskar om patienten
ligger plant i ett antal timmar néstan lika gammal som lumbal-
punktionstekniken. Ett stort antal metodologiskt korrekt ut-
forda studier har visat att sa inte ar fallet [22]. Det finns saledes
inget vetenskapligt stod for att siga till en patient att ligga stil-
laiplanlége ett visst antal timmar efter en lumbalpunktion.

Lokal eller refererad smarta vid insticksstédllet. Vid lumbal-
punktion kommer man at sensoriska nervrotter i drygt 10 pro-
cent av fallen, vilket ger symtom i form av smérta eller dyseste-
si [22]. Permenent skada pa motoriska eller sensoriska nerv-
rotter intraffar nistan aldrig.

Séllsynta eller mycket sdllsynta komplikationer efter lumbal-
punktion inkluderar meningit, diskit, abscess beldgen lumbalt,
epiduralt eller i spinalkanalen, intrakraniella och spinala sub-
duralhematom, spinala subaraknoidalblédningar och epidura-
lahematom. Trombocytopeni, blédningssjukdom och antikoa-
gulantia ir riskfaktorer for spinal blodning. Nedsatt, oftast re-
versibel funktion i kranialnerv III, IV, V, VI, VII och VIII har
rapporterats, liksom yrsel och 6vergaende horselnedséttning.
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Lumbalpunktionsnalens tjocklek, nalspetsens utseende och nal-
spetsens riktning paverkar risken for postpunktionell huvudvark.

. ______ __________________|
ETVA OLIKA SLAGS NALAR FOR LUMBALPUNKTION

Quinckenalen har en vass egg
som skar tvdrs igenom durans
fibrer.

Pencil-point-nalens spets ar

rundad, vilket gor att durans

fibrer trycks isar i stallet for att

skdras av [22].

e Bilden ovan visar spetsen
pa en 0,7 mm tjock
Quinckenal och under den
spetsen pa en 0,5 mm tjock
pencil-point-nal.

¢ Notera att pencil-point-na-
lens egg ar sluten; likvor
rinnerigenom halet i nédlen.

e Exempel pa sddana nalar &r
Whitacre och Sprotte. En
mojlig forklaring till att des-
sa nalar inte anvands mer
ar att de dr dyrare i inkdp.
Priset for en Quinckenal ar
ca 10 kr, att jamféra med en
Sprottenal med introducer
som kostar ca 50 kr.

For att minimera incidensen
av postpunktionell huvudvark
stravar vi vid diagnostisk lum-
balpunktion efter att anvanda
en sa tunn nal som mojligt.
e Erfarenheter fran var klinik
visar att det gar att anvdanda
en 0,4 mm tjock, pencil-
point-nal pa mottagningen.
En nackdel med de tunnare
nélarna, férutom att de ar
dyrare i inkop, ar att under-
sokningen tar langre tid pa
grund av likvorns lagre fl6-
deshastighet.
Nalspetsens riktning paver-
kar ocksa incidensen av
postpunktionell huvudvark.
Quinckenalen har en platt
sida med 6ppningi. Om
denna sida sticks in paral-
lellt med fibrerna i dura ma-
ter kan incidensen av post-
punktionell huvudvérk re-
¢ Pencil-point-nalens spets ar duceras med mer @n 50 pro-
relativt trubbig, vilket inne- cent [32].
bar att en kort, vass intro- e Nalens platta sida med
ducer anvands for att pene- Oppning i ska saledes vara
trera huden. riktad mot patientens sida,
inte mot patientens huvud
eller fotter.
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KLINIK OCH VETENSKAP

BPUNKTIONSNALEN OCH INCIDENSEN AV PPH

Lumbalpunktionsnalens tjocklek mats som dess ytterdiameter
—imm.

Tjockleken mits dven i enheten gauge [27] enligt foljande:

18 gauge ~ 1,3 mm, 20 gauge = 0,9 mm, 22 gauge ~ 0,7 mm,

25 gauge =~ 0,5 mm och 27 gauge = 0,4 mm.

Notera att ju h6gre gauge, desto mindre diameter.

Redan 1923 beskrev Nils Antoni, sedermera professor i neurolo-
gi vid Karolinska institutet, att lumbalpunktionsnalar med en
diameter pa 0,50 mm signifikant reducerade incidensen av
postpunktionell huvudvark (PPH) [28].

Det &r nu allmént accepterat att ju tunnare nal som anvédnds vid
lumbalpunktion, desto lagre blirincidensen av PPH [29].

Med en Quinckenal &rincidensen av PPH:

® 16-19 gauge, ca 70 procent

® 20-22 gauge, 20—40 procent

® 24-27 gauge, 5—12 procent [30].

Incidensen av PPH reduceras vid anvandning av s k atraumatis-
ka eller pencil-point-nalar i stallet fér konventionella Quincke-
nalar [31].

|
B KONSENSUS

De flesta dr ense om att

e |umbalpunktion med tryckmdtning &r en vél beprévad metod
med hogt diagnostiskt vdrde vid bl a meningit, subaraknoi-
dalblédning och olika inflammatoriska tillstand.

Asikterna gar isir vad giller

e inkldmningsrisken i samband med lumbalpunktion vid miss-
tankt bakteriell meningit

¢ tidsintervallet fran symtomdebut till lumbalpunktion vid
misstankt subaraknoidalblédning och normal neuroradiolo-
gisk undersokning.
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Professorerna August Karl Gustav Bier och Heinrich Irendus Quincke
var verksamma i Kiel mot slutet av 1800-talet. Quincke var den fors-
te som beskrev diagnostisk lumbalpunktion med tryckmatning [25].
Samma ar, 1891, publicerades en artikel av W E Wynter dér likvor i
terapeutiskt syfte aspirerats pa barn med tuberkulos meningit [33].
Bier beskrev tidigt den karakteristiska huvudvarken som vissa pati-
enter drabbas av efter genomford lumbalpunktion. Professor Bier
beskriver den huvudvdrk han kdnde efter att tillsammans med sin
assistent Hildebrandt sjalv ha genomgatt lumbalpunktion [34].
»Efter dessa experiment pa vara egna kroppar gick vi ut och at ...

Vi drack vin och rokte ett flertal cigarrer. Jag gick till sings och sov
hela natten. Paféljande morgon vaknade jag utvilad och gick ut pa
promenad. Mot slutet av promenaden markte jag en ldttare huvud-
vark, vars intensitet 6kade allteftersom dagen gick ... Jag blev blek i
ansiktet, pulsen blev svag. Jag hade kanslan av ett mycket starkt
tryck i huvudet ... Symtomen férsvann da jag lade mig ner, men ater-
véande sa fort jag stédllde mig upp. Jag kdnde att jag maste ga och
ldgga mig, jag stannade i sdangen nio dagar, eftersom symtomen
atervdnde sa fort jag forsokte stilla mig upp ...«

B Potentiella bindningar eller jévsforhallanden: Inga uppgivna.
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