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Lumbalpunktur eller accidentiel durapunktur i forbin-
delse med anleggelse af epiduralblokade kan medfgre
postdural hovedpine (PDPH) [1]. Hovedpinen er sveer
og invaliderende og er karakteriseret ved at vere stil-
lingsbetinget med forveerring i siddende/stéende stil-
ling. Komplikationen er velkendt og velbeskrevet med
en risiko i Danmark pa 13-36% ved lumbalpunktur og
under 2% ved spinal- og epiduralanestesi [2]. Risikoen
er dog atheengig af en reekke faktorer, hvor serligt néle-
type og -storrelse er af stor betydning [2-4].

I den nuveerende standardbehandling af PDPH ind-
gér epiduralindsprgjtning af 20 ml autologt blod, en s&-
kaldt autolog epidural-blood patch (EBP), der er pavist
at medfgre komplet remission af hovedpinen i 75% af
alle tilfeelde [5]. Proceduren er imidlertid en ressource-
kreevende invasiv procedure, der kraever erfarent anz-
stesipersonale, ofte medfgrer smerte i l&enden og ud-
setter patienten for fornyet risiko for accidentiel
durapunktur. Endvidere er proceduren associeret med
en raekke sjazldne, men alvorlige komplikationer, her-
under meningitis, cauda equina-syndrom, permanent
paraparese og infektion i epiduralrummet [6, 7]. En
mindre invasiv procedure til behandling af PDPH vil
derfor vaere at foretraekke, og der er pd baggrund af
dette stigende opmarksomhed pa den mulige brug af
ganglion sphenopalatinum-blokade (SPG-blok) til be-
handling af PDPH [8-15]. I denne artikel vil vi gen-
nemgé baggrunden for blokaden og beskrive den prak-
tiske udfgrelse og de behandlingsmeessige perspektiver
i forbindelse med PDPH.
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» | den nuvaerende standardbehandling af postdural
hovedpine (PDPH) indgar anlaeggelse af epidural-blood
patch, men mindre invasive procedurer ville vaere at
foretraekke.

v

Ganglion sphenopalatinum-blokade (SPG-blok) er en
simpel og minimalt invasiv procedure, der lader til at
have en betydende klinisk effekt pa linje med epidual-
blood patch.

v

SPG-blok kan nemt laeres og vil i fremtiden potentielt
kunne lette og bedre behandlingen af PDPH.

GANGLION SPHENOPALATINUM-BLOKADE

SPG er en ekstrakraniel ansamling af nervecellelege-
mer, der ligger bilateralt i fossa pterygopalatina og
indeholder bade sympatiske, parasympatiske og soma-
tosensoriske elementer, men primeert betragtes som
parasympatisk [16-18]. Gangliet er ca. 5 mm stort og
ligger teet pa foramen sphenopalatinum posteriort for
concha nasalis media (Figur 1). Gangliet er her deekket
af et 1-2 mm tykt lag bindevaev og omgivet af en mukgs
membran, hvilket teoretisk ggr gangliet transnasalt til-
geengeligt for topisk administration af lokalanalgetika
[17,18].

Transnasal blokade af SPG blev for fgrste gang be-
skrevet til behandling af hovedpine i 1908, hvor teknik-
ken bestod i at anleegge en 20% opl@sning af cocain ved
gangliet [19]. Sidenhen er det blevet pavist, at en 4%
oplgsning af lidocain har samme potens som cocainop-
lpsningen, man har ment, at blokaden havde effekt pé
en lang raekke lidelser sdsom hovedpine, rygsmerter,
temporomandibulaer dysfunktion, trigeminusneuralgi
og endda hikke [17, 18]. Evidensen for brug af bloka-
den til mange af disse lidelser er dog sparsom, og det er
p.t. primeert til behandling af hovedpine, herunder ser-
ligt migreene, at der i randomiserede forsgg er fundet
nogen evidens for brug af behandlingen [17, 20].

Der har dog vaeret fokus pa brug af blokaden ved
andre hovedpinetilstande. Cohen et al beskrev i 2001,
at SPG-blok med lidocain/prilocain-creme kunne bru-
ges til behandling af obstetriske patienter for moderat
til svaer hovedpine og rygsmerter [15]. I 2009 fulgte
Cohen et al op pa dette ved at beskrive, at det havde
veeret deres lokale praksis i de seneste otte &r at tilbyde
SPG-blok med 4% lidocain som fgrstebehandlingstil-
bud ved PDPH, og at de havde haft god effekt hos 11 af
de 13 patienter, som de rapporterede om [8]. Dette har
medfprt en fornyet opmaerksomhed pé og interesse for
brug af blokaden ved PDPH, og man har i flere kasui-
stikker og mindre studier beskrevet lignende effekter
[9-14].

I disse kasuistikker og studier, som dog er af lav me-
todemeessig kvalitet, er det fundet, at blokaden har en
effekt pé patienternes PDPH, mens det er ogsa set, at
blokaden har méttet gentages pga. tilbagevendende
hovedpine. Der er ikke rapporteret om nogle alvorlige
bivirkninger ved anleeggelse af blokaden og kun om fa




mindre bivirkninger, sdsom midlertidigt ubehag og en-
kelte tilfeelde af naeseblod [8-14]. Der er ikke rapporte-
ret om andre sensoriske symptomer end let bedgvelse
ved anlaggelsesomradet [8-14]. Samlet set er det rap-
porteret, at 69% af patienterne med PDPH er blevet
smertefri efter en eller flere blokader og uden anlag-
gelse af EBP [9-11, 14].

MEKANISMEN BAG BLOKADENS VIRKNING
Mekanismen bag den formodede virkning af blokaden
er ikke fuldt kendt, men den er associeret med en af de
fremherskende teorier om udviklingen af PDPH som
folge af tab af cerebrospinalveeske. Teorien er baseret
pa Monro-Kellie-doktrinen, der siger, at den totale vo-
lumen af hjernevev, cerebrospinalvaeske og blod intra-
kranielt forbliver konstant. Hvis der sker en éndring i
volumen i en af disse, vil volumen af en eller flere af de
resterende elementer stige eller falde tilsvarende som
kompensation [21]. Ved lumbalpunktur eller acciden-
tiel durapunktur vil der forekomme et fald i volumen af
cerebrospinalvaske, hvilket vil medfgre en kompensa-
torisk ggning i det intrakranielle blodvolumen, da hjer-
nevavets volumen ma forblive konstant [22]. Denne
¢gning af volumen tenkes at forekomme som fglge af
parasympatisk aktivitet i neuroner med synapse i SPG.
Deres aktivering medfgrer udskillelse af signalmoleky-
ler og en deraf fglgende cerebral arteriel og vengs vaso-
dilation [9, 12, 18]. Det er teenkt, at denne respons ikke
ophgrer efter at have modvirket faldet i cerebrospinal-
vaeskevolumen, men derimod fortseetter som en ukon-
trolleret vasodilation og dermed medfgrer det nocicep-
tive stimuli, der opleves som PDPH [12].

Ved anlaggelse af SPG-blok er formodningen der-
for, at man heemmer gangliets parasympatiske respons,
hvilket stopper eller mindsker den ukontrollerede cere-
brale vasodilation og derved bedrer patientens sympto-
mer pd PDPH [18]. Hos nogle patienter er der beskre-
vet komplet remission efter en enkelt blokade, mens
andre har haft behov for gentagne blokader for at ved-
ligeholde effekten. Hvorfor effekten hos nogle bestér,
selv efter at den farmakologiske effekt af lokalanalgeti-
kummet er aftaget, er uvist, og blokadens fulde meka-
nisme er ikke fuldt forstaet.

ANLZAGGELSE AF GANGLION
SPHENOPALATINUM-BLOKADE

Der kan anlaegges blokade af SPG pa flere mader og via
flere forskellige adgange. Anlaggelse af blokaden ved
transnasal applikation er den simpleste, lettest tilgeen-
gelige og formodentlig bedst télte tilgang. Det er ogsa
den mest omtalte i litteraturen. Ligeledes er der be-
skrevet mange forskellige metoder til at applicere og
administrere lokalanalgetika transnasalt, herunder
padrypning, forstevning og injektion under direkte
visualisering. Der er endda lavet serlige applikations-

g FIGUR 1

Oversigt over ganglion sphenopalatinum-blokadens anatomi.
Gangliet (pil) er beliggende taet pa foramen sphenopalatinum,
posteriort for concha nasalis media og er derfor tilgeengelig for
topisk administration af lokalanalgetika transnasalt.

—

apparater til udferelse af blokaden [17]. Blandt disse
metoder har lokal applikation vha. en lang vatpind
vundet mest indpas ved behandling af PDPH [8-14].

Ved anlaggelse vha. en lang vatpind er der nogen
variation i teknikken i litteraturen, men det er gennem-
géende beskrevet, at patienten fgrst lejres fladt med
ekstenderet nakke evt. hjulpet af en pude under nakken
eller med hovedet ud over sengekanten. Derefter vaedes
en hul vatpind med lokalanalgetikum, denne indfgres i
patientens ene nesebor, indtil der mgdes modstand, og
der indsprgjtes eventuelt 0,5-1,5 ml lokalanalgetikum
gennem vatpinden. Derefter gentages proceduren i det
modsatte naesebor. Begge vatpinde bibeholdes i denne
position i 5-20 min, inden de fjernes. Den praecise tid,
som vatpinden bibeholdes i nesen, og det anvendte lo-
kalanalgetikum varierer, og der er i litteraturen beskre-
vet anleggelse med 2-4% lidocain, 0,5% ropivacain og
blandinger af disse [8-14].

Baggrunden for brugen af lidocain, der ellers har en
relativt kort virkningsvarighed pa 1-2 timer, er stoffets
hurtige anslag, mens det menes, at man med ropiva-
cains mere langtidsvirkende effekt, men langsommere
anslag kan mindske risikoen for at skulle gentage blo-
kaden. Ved en kombination af b&de langtidsvirkende
og korttidsvirkende analgetika er hypotesen, at man
kan opna hurtigt anslag med leengere varighed end ved
brug af korttidsvirkende analgetika alene. Dog reduce-
res varigheden af blokaden betragtelig ved kombina-
tion sammenlignet med langtidsvirkende alene [23].
Hvilken type, koncentration og volumen af lokalanal-
getika der bedst bruges til SPG-blok, er endnu ikke be-
lyst i litteraturen [8-14].

Baseret pa ovenstdende og de publicerede kasuistik-
ker og studier har vi udarbejdet et forslag til anleeggel-
sesteknik, som er beskrevet i Tabel 1 og den tilhgrende
videoguide.
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E TABEL 1

Forslag til anlaeeggelsesmetode ved ganglion sphenopalatinum-blokade.

Patienten bedes pudse nase og lejres pa ryggen med ekstenderet nakke
Der kan med fordel l2gges en pude eller anden bled genstand bag patientens nakke for at hjelpe med

ekstensionen

Efter lejring klargeres der til proceduren ved at overfere det valgte lokalanalgetikum til et medicin-
doseringsheeger og herefter optraekke 1 ml af dette i en 2-ml-sprajte

Derefter indseettes et perifert venekateter i hulkanalen i en lang vatpind og selve vatpinden vaedes
i lokalanalgetikum i 5-10 s indtil den tydeligt har opsuget en mangde vaske

Patienten instrueres i at treekke vejret gennem munden og under inspiration indfares den vade vatpind
langsomt langs den superiore kant af midterste concha til der feles en let modstand svarende til

bagveeggen i naesehulen

Dette vil i de fleste tilfeelde opleves efter 5-6 cm

Efter placering af vatpind indsprejtes 0,5 ml lokalanalgetikum gennem vatpinden via det perifere
venekateter og patienten adviseres om at vasken evt. vil kunne smages eller fales

Efter indsprajtning gentages proceduren i modsatte naesebor med ny vatpind og begge vatpinde
bibeholdes i naesen i 10 min hvorefter de langsomt udtages
Herefter betragtes blokaden som feerdiganlagt

BEHANDLINGSMASSIGE PERSPEKTIVER

Pa nuveerende tidspunkt er EBP standard ved behand-
ling af leengerevarende PDPH i de tilfaelde, hvor konser-
vativ behandling med paracetamol, vaske og koffein
ikke har haft tilstraekkelig effekt. Som neevnt er EBP for-
bundet med ubehag for patienten og risiko for en
reekke sjeeldne, men alvorlige komplikationer, hvorfor
et tilsvarende effektivt og mindre invasivt alternativ
ville vaere at foretraekke. Effekten ved SPG-blok er i de
publicerede kasuistikker og studier rapporteret til at
veere op mod 69%. Blokadens effekt har derved poten-

u VIDEO

Anlzeggelse af gang-
lion sphenopalatinum-
blokade foregar ved
skansomt at indfare
en vatpind gennem
naesen til bagvaeggen
i nasehulen.

Du kan se videoen
sammen med artiklen
pa Ugeskriftet.dk.

Skan koden for at se
videoklip.

tiale til at vaere pé niveau med EBP, og proceduren er
simpel, kreever f ressourcer og giver f& bivirkninger.
Der bruges endvidere sa f& mg lokalanalgetikum, at
kredslgbsmonitorering, som foretages ved gvrige peri-
fere nerveblokader, ikke er ngdvendig. Blokaden kan
derfor i modsaetning til EBP anlaegges pa et sengeafsnit.
Vi mener derfor, at SPG-blok har spaendende behand-
lingsmaessige perspektiver, men da de nuvarende stu-
dier pd omrédet er sparsomme og af metodemaessig lav
kvalitet, bgr proceduren valideres yderligere, inden
blokaden kan indgé i guidelines og anbefalinger. P.t. er
der flere randomiserede forsgg under udarbejdelse
(NCT03652714, NCT03112720 og NCT02984618).

Hvis man i stgrre randomiserede studier finder, at
SPG-blok er en effektiv behandling ved PDPH, vil
denne minimalt invasive blokade formentlig kunne
bruges som supplement i behandlingen af PDPH og om
muligt endda helt erstatte den nuveaerende behandling
med EBP. P4 nuvarende tidspunkt kan det pga. bloka-
dens lave bivirkningsprofil og potentielle virkning veere
fornuftigt at overveje at afprgve den inden anleeggelse
af EBP. SPG-blok er let at anleegge og lader til at have
betydende klinisk effekt, hvorfor det i fremtiden poten-
tielt kan lette og bedre behandlingen af PDPH.
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Sphenopalatine ganglion block for treatment of post-dural
puncture headache
Ugeskr Laeger 2019;181:V12180846

In this review, we discuss transnasal sphenopalatine
ganglion (SPG) block: a new, simple and minimally invasive
procedure for the treatment of post-dural puncture
headache (PDPH) by applying local anaesthesia through the
patient's nose to the nasopharynx. PDPH is a severe and
disabling complication sometimes caused by lumbar
puncture or unintentional dural puncture. Current treatment
includes epidural blood patch, which is an invasive and
resource-demanding procedure with the potential of
causing severe complications such as infection and
paralysis. SPG block seems to be effective and may ease
and improve the treatment of PDPH.
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