UGESKR LAGER 167/45 | 7. NOVEMBER 2005

VIDENSKAB OG PRAKSIS | KLINISK PROCEDURE
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Cerebrospinalvasken (CSV) dannes i plexus choroideus i
ventrikelsystemet ved en aktiv energikrzevende proces. Den
produceres med en hastighed pa ca. 0,4 ml/min [1]. Der sker
desuden en passiv udsivning af CSV fra hjernens interstitialrum.
Cerebrospinalvzasken hos en rask person er en vandklar
veaske, som fordeler sig i subaraknoidalrummet over hjernens
overflade og ned omkring medulla spinalis [2]. Ved visse syg-
domme kan indholdet, farven og mangden af CSV andres.

Indikation

Lumbalpunktur (LP) kan bruges til analyse af CSV-diagnostisk
LP, til regional anzstesi, til radiologisk undersogelse (myelo-
grafi) og til intratekal terapi (i forbindelse med behandling af
smerter, spasticitet og cancersygedomme).

Diagnostisk LP er indiceret ved mistanke om meningitis,
encefalitis, subaraknoidalbledning, polyradikulitis, dissemine-
ret sklerose, meningeal karcinomatose, feber af ukendt arsag,
demens, neuroborreliose, amyotrofisk lateral sklerose og be-
nign intrakranial hypertension [3, 4].

Kontraindikation

LP er kontraindiceret ved infektion omkring punkturstedet,
forhejet intrakranialt tryk (specielt nir dette er forirsaget af
ekspansive processer i fossa posterior), spina bifida, klinisk
tegn pd begyndende hjernestamme eller medulleer inkarcera-
tion samt koagulationsforstyrrelser specielt ved international
normalized ratio (INR) >1,5 [3, 4].

Forberedelse af patienten

Der skal altid foretages oftalmoskopi med henblik pé afslering
af evt. papiledem, der kan indikere et muligt forhejet intra-
kranialt tryk. Ved mindste mistanke om ekspansiv proces i
hjernen skal der foretages computertomografi (CT) polyradi-
kulitis eller magnetisk resonans (MR)-skanning af cerebrum.

Instruktion af patienten

Inden lumbalpunkturen udferes, informeres patienten grun-
digt om proceduren (indikationen for undersogelsen, praktisk
gennemforelse samt mulige komplikationer). Patientens ac-
cept indhentes. Under hele proceduren informeres patienten
lobende om, hvad leegen foretager sig.

Redskaber og utensilier
Oftalmoskop, sterile handsker, mundbind, operationshue,
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opdzkningsstykke, hulstykke, gazeservietter, vatpinde, sprit-
wabs, plaster (evt. flydende plaster), proverer (spidsglas) til
CSV, jodsprit 2,5% og lumbalkanyler 0,5-0,9 mm i diameter.
Desuden evt. 5 ml sprojte, intramuskuler/subkutan kanyle,
lokalanalgetikum 1-2% og manometer. Primert velges der en
tynd kanyle, men ved mistanke om meningitis, hvor CSV kan
vere meget tyktflydende, valges der en tykkere kanyle f.eks.
0,9 mm i diameter [1].

Procedure
Patienten lejres i sideleje med ryggen tet pa sengekanten.
Undersogelsen kan ogsé foretages, mens patienten sidder op.
Patienten skal sa vidt mulig kyfosere rygsojlen. Overkanten af
crista iliaca pa de to sider forbindes med en speedmaker eller
hos den vante punkter med ojemal. Linjen skerer midtlinjen
omkring L4. Et ca. 10 x 10 cm stort omrade omkring det til-
teenkte punktursted desinficeres med jodspiritus. Afjodning
fortages to gange med luftterring efter hver afjodning. Hul-
stykket anbringes over punkturstedet. Lokalanalgesi bruges
kun sjzldent. I givet fald anlaegges der lokalanalgesi i hud,
subcutis og ligamenter pa punkturstedet (Figur 1 og Figur 2).
Kanylens skareflade rettes parallelt med ligamentum fla-
vum og duras lzengdeforlebende fibre. P4 denne méade opnés
der mindst mulig lzekage af CSV. Der undgas berering af den
del af kanylen, som skal indferes i subaraknoidalrummet.

Cerebrospinalvaeske Nal

Figur 1. Korrekt placering af nélen ved vellykket lumbalpunktur.
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Figur 2. Vanligt punktursted ved lumbalpunktur.
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Indstik foretages i medianplanet mellem to processus spi-
nosi ud for det valgte intervertebralrum (punkturen foretages
almindeligvis i 4. eller 5. lumbale intervertebralrum). Nilen
holdes helt vandret under indstik, hvorefter retningen i reglen
er lidt kranialt. Der afventes evt. reaktion fra patienten, hvor-
efter kanylen indferes med jeevnt fast tryk.

Kanyleindferingen standses, nar spidsen af kanylen har pas-
seret gennem dura, hvilket man ofte maerker i form af pludselig,
let mindsket modstand. Stiletten udtraekkes, og tilsynekomst af
spinalvaeske afventes. Hvis der ikke kommer CSV, ma stiletten
atter fores ind i kanylen, hvorefter man ma forsege at zendre pa
vinklingen af kanyleindferingen og med jeevne mellemrum
treekke stiletten ud, indtil proceduren lykkes. Spinalvaesketryk
(hvis det er indiceret) miles med patienten i sideleje for og
eventuel efter udtemmelse af CSV. Manometeret tilsluttes
lumbalkanylen, og nulpunktet holdes i hojde med punkturste-
det. Normalt tryk er 8-14 mmHg eller 100-180 mm H,O [4].

Queckenstedts prove udferes ved klinisk mistanke om
rumopfyldende intraspinale processer. Den foretages under
samtidig trykmaling ved manuel bilateral kompression af hal-
sens dybe vener, hvorved det intrakraniale venese blodvolu-
men stiger. Ved normale cirkulationsforhold i det intraspinale
likvorrum medferer kompressionen inden for f3 sekunder en
hurtig trykstigning, og et lige sa hurtigt trykfald, nar kompres-
sionen hzeves. Men i tilfzelde af at der er en intraspinal rumop-
fyldende proces, som okkluderer likvorrummet oven for ind-
stiksstedet, vil trykstigningen som regel mangle eller vere
nedsat. CT- og MR-epoken har markant reduceret betydnin-
gen af Queckenstedts prove.

CSV til undersogelse udtemmes i et proveglas. Vaskens ud-
seende noteres. Kanylen trekkes ud, resterende jod afvaskes
med sprit-wabs, og plaster paszttes over punkturstedet. V-
skens udseende beskrives og sendes til relevante undersogelser.

Efterfalgende kontrol af patienten
Der er ikke grund til sengeleje. Puls og blodtryk kontrolleres,
men yderligere kontrol er ikke nedvendig.

Risici ved indgrebet

Postlumbalpunkturhovedpine kan forekomme hos 13-36% [3].
Den skyldes udsivning af CSF gennem hullet i dura. Hoved-
pinen optreeder som regel forst et dogn efter proceduren, og
den er diffus og kan ledsages af utilpashed og svimmelhed.
Hovedpinen er postural, dvs. den forvarres i stiende og bed-
res i liggende stilling. Symptomerne remitterer spontant efter
fa dage. Konventionelle analgetika kan anvendes, men ved
vedvarende hovedpine ber durahullet lukkes ved en epidural
injektion af autologt blod (blood-patch) [1-4].

Inkarceration i form af herniering af hjernestammen gen-
nem foramen magnum kan indtraede savel under udtemning
samt op til 12 timer efter proceduren, nar tilstreekkelig spinal-
vaske er udsivet hos en patient med forhejet intrakranialt
tryk [1, 4, 5].
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Der kan opsta rygsmerter ved punkturstedet. Smerterne
kan behandles med antiflogistika.

Nakke-ryg-stivhed kan forekomme ved blodtilblanding i
spinalrummet, men kraever ingen serlig behandling. Bledning
i epiduralrummet med kompression af spinalnerver er eks-
tremt sjzeldent, men kan forekomme specielt ved koagula-
tionsforstyrrelser. Infektion i form af meningitis eller menin-
goencefalitis er ligeledes ekstremt sjzldent forekommende.

Kommentar

LP er en hurtig, nem og relativ risikofri procedure, som frem
for alt anvendes inden for det neurologiske, intern medicin-
ske, radiologiske og anzstesiologiske speciale, og som ber
beherskes af enhver laege med tilknytning til disse specialer.
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