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Postdural punkturhovedpine (PDPH) er en form for
lavtrykshovedpine, der er fordrsaget af traumatisk
punktur af dura mater. Det er en velkendt komplikation
i forbindelse med diagnostisk lumbalpunktur (LP) samt
epidural- og spinalanestesi [1]. Risikoen for udvikling
af PDPH efter LP varierer i litteraturen fra < 1% til
70%, atheengig af forskellige risikofaktorer, men har
vaeret staerkt faldende siden 1950’erne, hvilket er en
tendens, der synes at fortsaette [1, 2].

PATOFYSIOLOGI

Punktur af dura mater resulterer i en defekt, hvorigen-
nem der kan ske udsivning af cerebrospinalveske
(CSV) til epiduralrummet. Manglende eller forsinket
forsegling af defekten medfgrer nedsat intrakranialt
tryk pga. reduktion i CSV-volumen [3]. Tab af s& lidt
som 10% af den totale CSV-volumen kan medfgre orto-
statisk hovedpine, men der ses stor individuel variation
[1,4].

Mekanismen bag udviklingen af PDPH som konse-
kvens af tab af CSV er ikke fuldstaendig klarlagt, men to
fremherskende teorier dominerer [3, 5]. Dels menes
displacering af CSV til durasekken i stdende stilling
som konsekvens af nedsat CSV-volumen at kunne for-
arsage nedsynkning af cerebrum, hvilket medfgrer traek
pa intrakraniale smertemedierende strukturer. Dels
kan hovedpinen forklares via Monro-Kellie-doktrinen
som led i en kompensatorisk intrakranial vasodilatation
som fplge af nedsat intrakranialt tryk. Der foreligger
evidens, der understgtter begge teorier i udviklingen af
PDPH [6, 7].

INCIDENS 0G RISIKOFAKTORER

Risikoen for udvikling af PDPH varierer betydeligt, af-
haengig af patientkarakteristika, proceduren og den
brugte néletype- og stgrrelse [1, 2] (Tabel 1).

' HOVEDBUDSKABER

» Postdural punkturhovedpine (PDPH) er en hyppig
komplikation i forbindelse med durapunktur.

» PDPH er normalt en selvlimiterende tilstand, men kan
i prolongerede tilfeelde behandles effektivt med et
epiduralt blood patch.

» Risikoen for udvikling af PDPH kan i fremtiden
nedseettes betydeligt ved konsekvent at benytte
atraumatiske lavkaliberndle til durapunktur.

Patientrelaterede risikofaktorer

Risikoen for, at der udvikles PDPH, er dobbelt s hgj
hos kvinder som hos mend [8]. Denne relativt ggede
risiko findes pa tveers af aldersgrupper og kan ikke
forklares ved forekomsten af graviditet alene [8, 9].

Ud over kon er patientens alder af stor betydning. Sa-
ledes forekommer PDPH 2-4 gange sa hyppigt blandt
20-29-arige som blandt andre aldersgrupper [10].
PDPH ses sjeeldent hos personer over 60 ar, mens fore-
komsten hos bgrn er usikker [2, 10]. Herudover har
man i flere studier pavist en signifikant gget forekomst
af PDPH blandt personer med lavt eller normalt body
mass index, mens lidelsen sjeldnere ses hos overvag-
tige personer [11, 12]. Mekanismen bag denne kurigse
sammenheang er ukendt. Den stgrste patientrelaterede
risikofaktor for udvikling af PDPH er dog en anamnese
med tidligere forekomst af PDPH hos patienten, hvilket
gger risikoen trefoldigt, ligesom forekomst af kronisk
hovedpine i anamnesen synes at gge risikoen betydeligt
[5,11, 13].

Procedurerelaterede risikofaktorer
De procedurerelaterede, modificerbare risikofaktorer
er primaert knyttet til valget af ndletype og -stgrrelse.

Hgjeste forekomst af PDPH ses i relation til LP, hvor
der i Danmark angives en risiko p& 13-36%, mens risi-
koen er betydeligt lavere i relation til spinal- eller
epiduralanastesi, oftest < 2% [14-16].

Det er velbelyst, at risikoen for udvikling af PDPH
stiger markant med stgrrelsen af nalen og isaer ved brug
af en traumatisk, skeerende néletype frem for en atrau-
matisk ndletype [17, 18] (Figur 1). Risikoen for PDPH
efter LP kan nedsettes fra hele 36% til < 9% ved brug
af en atraumatisk 24G-nal frem for en traumatisk
22G-nél [2]. Ved brug af ndle i storrelsen 27G eller
mindre forekommer PDPH praktisk talt ikke [2].

Ved diagnostisk LP er der behov for at kunne opné
et sufficient flow og volumen af CSV samt at kunne
foretage preecise trykmalinger, hvorfor det generelt an-
befales at benytte lidt stgrre néle < 22G end ved gvrige
procedurer [17]. Nedvendigheden af at bruge hgjkali-
bernéle til LP er dog steerkt omdiskuteret og ikke solidt
videnskabeligt underbygget [19, 20].

I praksis benyttes der imidlertid bade internationalt
og i Danmark fortsat oftest traumatiske, hgjkalibernle
i forbindelse med LP [21]. I tidligere studier har man
papeget, at hele 74% af leegerne pa de adspurgte dan-
ske neurologiske afdelinger fortsat benytter traumati-




E TABEL 1

Risikofaktorer og behandlingsmuligheder for postdural punktur-
hovedpine (PDPH).

Risikofaktorer

Patientrelaterede risikofaktorer

Kvinde

Alder

Lavt BMI

Tidligere PDPH

Tidligere kronisk hovedpine
Procedurerelaterede risikofaktorer
Traumatisk nal

Hojkalibernal

Behandlingsmuligheder

Konservative symptomlindrende behandlingsmuligheder
Fladt sengeleje

Vasketerapi

Simple analgetika: paracetamol, nonsteroide antiinflammatoriske stoffer
Sekundeere analgetika: gabapentin
Hydrocortison

Methylxanthinderivater: koffein, theophyllin
Invasive kurative behandlingsmuligheder
Epiduralt blood patch

Kirurgisk duraplastik

ske hgjkaliberndle i forbindelse med LP, og en lignende
brug ses pd haematologiske afdelinger i Danmark [21,
22].

KLINISK PRZASENTATION

Ortostatisk hovedpine, der forvaerres inden for ca. 20
sekunder ved skift til siddende eller stdende stilling og
lindres eller forsvinder i liggende stilling, er kardinal-
symptomet pd PDPH [2]. Hovedpinen forverres ved
fysisk aktivitet eller midlertidige trykandringer i krop-
pen, f.eks. ved hoste og nys [23]. Hovedpinen er oftest
lokaliseret frontalt eller occipitalt med evt. udstraling
til nakke og skuldre. Den beskrives som regel som tryk-
kende af karakter og moderat til svaer i intensitet, mens
let hovedpine dog ikke udelukker PDPH. Der kan ses
ledsagesymptomer i form af vertigo, tinnitus, kvalme
samt foto- og fonofobi [2]. I sveere tilfeelde kan der
forekomme lammelse af kranienerver og i ekstreme til-
feelde koma [23].

Der vil neesten altid veere en anamnese med en pro-
cedure, der indebaerer durapunktur eller risiko for
dette i neer relation til hovedpinens opstden. Mang-
lende anamnese med durapunktur skal lede tanken hen
pa anden lavtrykshovedpine, der kan opsta spontant
uden kendt traume [23]. 1 90% af tilfeeldene debuterer
PDPH inden for tre dggn efter proceduren, men kan
mere sjeldent udvikle sig uger eller flere méneder efter
en durapunktur [9].

DIAGNOSTIK

Diagnosen stilles oftest klinisk ud fra den karakteristi-
ske anamnese med ortostatisk hovedpine opstdet i taet
relation til durapunktur [2]. International Headache
Society har opstillet en reekke diagnostiske kriterier,
som kan benyttes i diagnosticeringen af PDPH [24]
(Tabel 2).

Med kliniske og parakliniske undersggelser kan
man supplere anamnesen og udelukke relevante diffe-
rentialdiagnoser. Hvis et fast, kontinuerligt tryk pa pa-
tientens abdomen inden for ca. 30 s mindsker patien-
tens hovedpine, tyder det pd nedsat intrakranialt tryk,
og dermed gges sandsynligheden for PDPH [1]. Samme
resultat fis ved at placere patienten i Trendelenburgs
leje, hvorved testen er positiv, hvis patientens hoved-
pine lindres inden for 1-2 min [1]. Der er dog tale om
supplerende kliniske undersggelser, hvis specificitet og
sensitivitet ikke er fuldt klarlagt.

Ved MR-skanning af cerebrum kan man i visse til-
feelde pavise nedsynkning af cerebrale strukturer pga.
displacering af CSV til durasackken ved PDPH [23]. Der
kan ligeledes ses diffus opladning og fortykkelse af
dura som fglge af den reflektoriske vasodilatation i de
meningeale vener som respons pa nedsat intrakranialt
tryk [2]. Med myelografi kan man i nogle tilfeelde iden-
tificere en &benlys laekage i duraseekken, men hverken
med MR-skanning af cerebrum eller myelografi kan
man med sikkerhed pavise PDPH, da selv patienter
med store CSV-laeekager kan have normale forhold pé
skanningerne [23]. LP har i praksis ingen plads i udred-
ningen af PDPH pga. en usikker sammenheng mellem
CSV-&bningstryk og tilstedevaerelse af PDPH [1].

Da ingen af ovennavnte diagnostiske metoder med
sikkerhed kan bruges til pavisning eller udelukkelse af
PDPH, er PDPH fgrst og fremmest en klinisk diagnose.

BEHANDLING
Der er gennem tiden foreslaet og afprgvet en lang

g FIGUR 1

Forskellige naletyper. A. Quinckenal (traumatisk). B. Sprottenal
(atraumatisk). C. Epiduralnal (atraumatisk).
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E TABEL 2

Diagnostiske kriterier for postdural punkturhovedpine iht. Interna-
tional Headache Society [24].

Beskrivelse

Hovedpine der forekommer inden for 5 dage efter durapunktur som forér-
sages af leekage af cerebrospinalvaesken gennem duradefekten

Hovedpinen ledsages normalt af nakkestivhed og/eller subjektive horel-
sessymptomer

Hovedpinen remitterer spontant inden for 2 uger eller efter forsegling af
lzekagen med autologt epiduralt blood patch

Diagnostiske kriterier
A. Enhver hovedpine der opfylder kriterium C
B. Anamnese med durapunktur
C. Hovedpinen har udviklet sig inden for 5 dage efter durapunktur
D. Ingen anden mere sandsynlig ICHD-3-diagnose
ICHD = International Classification of Headache Disorders.

reekke behandlingsmuligheder ved PDPH, men langt de
fleste har ikke kunnet dokumenteres at have signifikant
effekt [2]. Behandlingstilgangen til PDPH er fortsat
ikke undersggt i stgrre randomiserede studier, og den
varierer derfor meget fra sted til sted [17]. Der er i det
folgende fokuseret pé de hyppigst benyttede behand-
linger.

Tilgangen til behandling af PDPH bgr i praksis ses
som et kompromis mellem at sikre patienten hurtig
bedring og at tilgodese det normalt selvlimiterende na-
turforlgb ved PDPH og dermed skarme patienten for
potentielt ungdvendige, invasive behandlinger [17].
Behandlingsmulighederne kan inddeles i konservative,
symptomlindrende og invasive, kurative (Tabel 1).

Konservative behandlingsmuligheder

Fladt sengeleje er blandt de hyppigst anvendte behand-
lingsmuligheder, bade som profylakse efter durapunk-
tur og som behandling efter erkendt PDPH [21]. Der er
dog aldrig pavist nogen sikker effekt af sengeleje pé
hverken incidensen, hovedpineintensiteten eller varig-
heden [25]. Ofte ordineres i tilleeg vaesketerapi til pa-
tienter med PDPH [17]. Mens vasketerapi hos nogle
patienter kan vare indiceret pga. ledsagesymptomer
som udtalt kvalme og opkastninger, har det ligeledes
ingen péavist effekt pé forlgbet af PDPH [25].

Simple analgetika som paracetamol og nonsteroide
antiinflammatoriske stoffer kan benyttes til lindring af
hovedpinen hos patienter med PDPH, men de er ofte
utilstraekkelige [17]. Gabapentin og hydrocortison har
paviselig effekt pé intensiteten af hovedpinen, men pa-
virker ikke varigheden af PDPH [26]. Sumatriptan har
ingen plads i behandlingen af PDPH [26].

@vrig medicinsk behandling omfatter de centralsti-
mulerende methylxanthinderivater, theophyllin og kof-
fein. Administration af 500 mg koffein intravengst eller

per os en gang i dggnet er sdledes pavist at have signifi-
kant effekt pa smerteintensiteten [17, 26]. Mekanis-
men bag menes at veere modvirkning af den pastdede
cerebrale vasodilatation ved PDPH [17]. Samlet set er
evidenskvaliteten for de konservative, symptom-
lindrende behandlingstiltag dog lav [26].

Invasive behandligsmuligheder
Ved prolongerede PDPH-tilflde er hjgrnestenen i be-
handlingen anlaggelse af et epiduralt blood patch
(EBP) [17]. Hvornér strategien bgr flyttes fra konserva-
tiv til invasiv behandling er ikke fastlagt og athaenger
derfor bl.a. af patientens symptomer og praferencer.
Tendensen gér dog mod en mere aggressiv tilgang til
behandlingen af PDPH med anlaggelse af EBP efter ty-
pisk 3-4 dage [17]. Ved EBP anlagges der 10-30 ml
autologt blod med en epiduralnal i epiduralrummet i
niveau med den misteenkte duradefekt efterfulgt af to
timers hvile i rygleje [2] (Figur 2). Herved gges trykket
omkring defekten, som samtidig forsegles, hvilket kan
fore til neesten umiddelbar lindring af hovedpinen [2].
Efter syv dage er der pavist pget fibroblastaktivitet og
kollagenproduktion i omradet, hvilket leder til perma-
nent forsegling af defekten [2]. Komplikationer i for-
bindelse med EBP er sjeldne [17]. Proceduren bgr tid-
ligst udferes efter 24 timer og har her en succesrate pa
70-98% [27].

Ved manglende respons pé EBP kan proceduren
gentages, efter at diagnosen er genovervejet [17].
I sjeeldne tilfeelde, hvor patienter med kronisk PDPH

g FIGUR 2

Grafisk illustration af anleeggelse af epiduralt blood patch med
10-30 ml autologt blod.
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ikke responderer pa gentagne EBP, kan kirurgisk for-
segling af defekten forsgges, hvis lokalisationen er
kendt [28].

PROGNOSE

I langt de fleste tilfaelde er PDPH en selvlimiterende til-
stand, der remitterer spontant. Sdledes er 72% af pa-
tienterne symptomfri efter en uge, mens 85% er symp-
tomfri efter seks uger ved konservativ behandling [10].
I sjeeldne tilfeelde kan symptomerne dog persistere i
méneder og endda ar og blive kroniske [2, 29]. I kroni-
ficerede tilfeelde af PDPH kan hovedpinen miste den or-
tostatiske karakter [30]. Anleggelse af EBP er mest ef-
fektiv i den akutte fase, men selv i kroniske tilfzelde af
PDPH kan EBP i modificeret form vare en effektiv be-
handling og begr forspges [30]. Hos fa patienter persi-
sterer hovedpinen dog fortsat selv efter tilsyneladende
vellykket behandling [29, 30].

FREMTIDIGE PERSPEKTIVER

Fortsat gget fokus pé vigtigheden af at benytte atrau-
matiske, lavkalibernéle ved durapunktur mé forventes
yderligere at kunne nedbringe forekomsten af PDPH
[18].

Tidlig erkendelse af PDPH og behandling med EBP
ved manglende remission efter 3-4 dage er essentielt
for at opnd hgjest mulige behandlingseffekt [17]. Trods
dette har man i en tidligere undersggelse papeget, at
kun 53% af de adspurgte leeger pd neurologiske afde-
linger i Danmark ansd EBP som en behandlingsmulig-
hed ved PDPH [21]. Udbredelsen af viden om dette for-
hold og forbedring af lokale guidelines til hndtering af
PDPH mé forventes yderligere at kunne nedbringe fore-
komsten af kroniske PDPH-tilfeelde. Slutteligt lover re-
sultater fra kasuistikker gode perspektiver i forbindelse
med kirurgisk intervention som mulighed for helbre-
delse af patienter med kronisk, behandlingsresistent
PDPH [28].

SUMMARY
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Post-dural puncture headache (PDPH) is a frequent
complication to procedures involving dural puncture. The
condition is caused by excessive leakage of cerebrospinal
fluid through the puncture, and it is most often seen in
young women. The risk can be significantly reduced by
using smaller, atraumatic needles. PDPH is characterised by
a dull headache, which worsens in postural position. Usually,
PDPH is a self-limiting condition, which resolves within a
week with conservative treatment, but it may become
chronic. Treatment with epidural blood patch is effective
both in acute and chronic stages of PDPH.
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