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Profylaktisk vila mot postpunktionell
huvudvark bor inte vara rutin for alla

[0 Alltsedan Wynter och Quincke utférde de forsta likvor-
tappningarna har huvudvérk efter lumbal punktion (LP), ofta
kallat postpunktionell huvudvéark (PPH), varit ett kliniskt
problem. Syndromet beskrevsférst av Bier 1898 [1-7].

| de diagnostiska konsensuskriterier som utarbetats av
International Headache Society (IHS) och somjust reviderats
definieras att PPH skall utvecklas inom 5 dygn efter dura-
punktion och forsvinna spontant 7 dygn senare (eller 48 tim-
mar efter att det spinala lackaget tétats). Huvudvérken skall
accentuerasinom 15 minuter efter uppresning till sittande el-
ler stdende och forsvinna eller lindrasinom 15 minuter efter
atertaget planlage. For diagnosen PPH krévs dessutom minst
ett av symtomen nackstelhet, tinnitus, hypoacusis, fotofobi
eller illaméende[8].

Kraftigt varierande (range 1-70 procent) férekomst har
rapporterats genom &ren [9]. Tourtellotte och medarbetare
sammanfattade i en klassisk monografi 1964 vérldditteratu-
ren sedan dutet av 1800-tal et. Den genomsnittligaincidensen
for PPH efter diagnostisk LP befannstill dess havarit 32 pro-
cent [6]. Deras egen studie [10] tillsammans med de stérre
rapporter av god kvalitet [ 11-16] som publicerats senareredo-
visasi Tabell |. Forekomst av PPH varierar sdledes, men lig-
ger oftast paen dryg tredjedel efter diagnostisk lumbal punk-
tion. Incidensen synes vara ungefér densamma efter myelo-
grafi men négot |&gre efter spinal anestesi [6, 17-21].

Avenom etiologin fortfarande & omdebatterad dominerar
teorin om likvorléckage med traktion i smértkénsliga struk-
turer [2, 7, 13, 22, 23]. Radiologiska och kliniska fynd ger
stéd for att smartan genereras av meningeal vendilatation se-
kundért till den intrakraniella trycksinkningen [13, 24].
V aldokumenterade predi sponerande faktorer fér PPH &r pre-
punktionell huvudvark, kvinnligt kén och naltjocklek [7, 13-
16, 25].

Clark och medarbetare i USA [12] fann att individer med
kronisk €ller dterkommande huvudvéark hade en trefaldigt
Okad risk att utveckla PPH, och Jan Hannerz vid Karolinska
sjukhuset har visat att personer med bilateral, kronisk huvud-
vérk av spanningstyp utvecklar PPH oftare (p<0,01) én indi-
vider utan huvudvérk [13]. | linje med detta har Kuntz och
medarbetare vid Mayokliniken [14] visat att huvudvark un-
der veckan fore punktionen utgor en signifikant riskfaktor fér
att utveckla PPH.
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ammanfattat

Huvudvark efter lumbalpunktion ar ett vanligt kliniskt
problem, och forebyggande horisontallage efter nal-
extraktionen har lange rekommenderats.

En aktuell intervjuundersdkning bland svenska poli-
kliniker visade att majoriteten behdll patienterna i
planlage under omkring en timmes tid.

Att inte fa resa sig efter punktionen upplevs av
manga patienter som otrevligt. Varannan person fol-
jer inte rekommendationen.

Det saknas Overtygande bevis for att rutinen skulle
vara av nytta. Formodligen ar det inte sa enkelt som
att alla skall behandlas lika.

Baserat pa dagens kunskapslage foreslas att patien-
ter utan anamnes pa huvudvark under den senaste
veckan mobiliseras direkt efter lumbalpunktion.

Sicard rekommenderade redan 1902 profylaktiskt hori-
sontallage efter LP, helst med huvudet nedattippat [26].
Gudmundur Johannsson och medarbetare redovisade 1992
en svensk enkétundersdkning vari endast 6 procent (n=3) av
de sammanlagt 51 neurologiska eller medicinska kliniker
som svarat rekommenderade mindre 8n en timmes planlage
efter LP, medan 6vrigalét sina patienter ligga under en tim-
mestid (37 procent) eller mer (57 procent) [27]. Fortfarande
far till exempel ST-l&kare i neurologi via obligatorisk kurs-
litteratur larasig att patvingat planlage kan rekommenderas,
med den for studenten nagot forvirrande reservationen att det
antagligen inte har nagon avgorande betydelse [28]. Tanken
& dock att man pa detta vis borde kunna paskynda slutning-
en av rifteni duran [29].

| ett brev haromaret till tidskriften Lancet med rekom-
mendationer om hur man kan reducerafrekvensen PPH efter
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Tabell I. Incidensrapporter under de senaste 40 aren rérande PPH efter diagnostisk LP. (KHST = kronisk huvudvérk av spanningstyp, kv = kvinna, RE = rappor-

teras ej, ung = lag alder.)

Forfattare Land Kallpopulation Aldrar Nal Metod CSF Orsak till Falldefinit Incidens Signifikanta
(ref nr) (ar) (antal deltagare) (kv) (G) (ml) utférd LP PPH riskfaktorer
Tourtellotte USA Friska volontarer 19/42 22- Vé sidolédge 20,0 Studie av  Postural 36% Inga pévisade
(10) (1964) (n=135) (27%) 18 Vila2h incidens  <5d PP
Carbaat Holland Neurologklinik 13/>61 18 Sidolage 12,0 Likvor- Postural 37% Inga pavisade
(11) (1981) (n=100) (49%) Vila0-24 h analys <7dPP
Kuntz USA Neurologpoliklinik 15/90 22 Sitt altligga 125+  Likvor- Postural 36% Kv, ung, hv <
(14) (1992) (n=501) (53%) 20 Vila0->1h 51 analys <7dPP 1v fore, BMI
Clark USA Neurologpoliklinik 23/19 20 Vila1hdér 20 Likvor- RE 38% Tidigare kénd hv
(12) (1996) (n=266) (61%) +6hhem analys
Hannerz Sverige Neurologpoliklinik 17714 22 Va sidoldge 5,0 Likvor- Postural 37% Bilat KHST
(13) (1997) fa HST (n=100) (65%) Vila1-2h analys <14dPP  29%  Alder<40
Vilming Norge Neurologpoliklinik 16/75 22 Morgonen  RE Likvor- Postural 37% Kvinna
(15+16) (1997) (n=239) (65%) 20 Vila<1h analys <4d PP Grov nal
Rutinméssig vila eftar lumbalpunktion {timmar; genomsnitt och ranga)
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intratekal cytostatikabehandling ndmns bl a en timmes hori-
sontalldge utan att man redovisar grunderna fér detta [30].
Likasai officiellaPM for LP, somidag galler vid vissaav lan-
dets stora 5 ukhusgrupper, uppmanas man fortfarande att be-
hélla patienten i horisontallage i omkring en timmestid.

Ny undersokning av klinisk praxis inom svensk sjukvard

Under oktober 2002 genomforde vi (=ML) en ny telefonba-
serad intervjuunderstkning bland de av Sveriges polikliniker
som oftast tilldmpar diagnostisk L P, ndmligen invértesmedi-
cinska akutmottagningar (n=10), infektionsmottagningar
(n=10) och neurologmottagningar (n=10), for att utrénaruti-
ner avseende postpunktionel It planlége. Deltagarurval et gjor-
des med ett slumpbaserat substitutionssystem baserat pa en
officiéll lista 6ver landets sjukhus och kliniker [31]. For att
balansera det geografiska urvalet gjordes ett stratifierat urval
av tre extrakliniker. FOr att na och rekrytera deltagarna fick
55 telefonsamtal genomfarastill 42 olikakliniker pagrund av
telefonsvarare, tjanstledigheter, méten etc. Samtalen genom-
fordes med antingen avdelningsférestandare, bitradande av-
delningsforestandare, klinikchef eller fast anstélld specialist-
|akare, som da ombads redovisa aktuel It tillampad praxisvad
géllde eventuell postpunktionell vila snarare an kunskapsl &
get eller mottagningensformellaintentioner. Naltyp efterfra-
gadesinte. Endast en (n=1) svarande avhdj de deltagande med
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framkom.

motiveringen att han var ny pa tjansten och inte pa férhand
hade erhdllit en skriftlig forfrégan. Resultaten presenteras i
Figur 1.

Det var altsa @n idag vanligast att behalla samtliga pati-
enter i horisontallage 30-90 minuter efter ndlextraktionen
oavsett mottagningensspecialisttillhdrighet. Var tredjeklinik
|&t samtligaeller vissapatienter liggaénnu langre. Fyraav de
tio neurologmottagningarna hade genomsnittligt ingen eller
endast en halv timmesvila, vilket i viss man kontrasterar mot
de 6vriga intervjuade mottagningarna. Emellertid var skill-
naden mellan de neurologiska och akutmedicinska mottag-
ningarnainte statistiskt signifikant (p=0,063, Mann-Whitney
U-test).

Exempel pavarfor mani sarskildafall valdelangvarigvila
var att individentidigare utvecklat PPH, att man tappat en stor
volym likvor eller att punktionen varit komplicerad och/eller
utforts med tjock ndl. Vanliga pdpekanden fran deintervjua-
de var att man pé angransande slutenvardsavdel ningar vanli-
gen l& sina patienter ligga &nnu langre. En klinik planerade
att forlangatiden for sinapatienter i horisontallége, »eftersom
det inte hjé per att liggaen timme«. Ovrigatypiskaoch spon-
tanakommentarer var att tiden i planlége varierar mellan oli-
kal&kare p4 samma mottagning pagrund av att fasta direktiv
saknades eller att man bibehdll vilorutinen »fast det inte har
betydel se«, »trots att det inte &r bevisat«, »trots att riktlinjer-
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Tabell Il. Randomiserade, kontrollerade studier kring effekten av varierande ldgen och vila efter LP som profylax mot PPH. Oddsratio (OR) Gver 1,0 talar for gynn-
sammare utfall med metod A, och OR under 1,0 ger stod for metod B. (RE = rapporteras ej.)

Forfattare Land Orsak Aldrar Antal/grupp  Jamforda Falldefin Incidens OR Forfattarnas
(ref nr) (ar) till LP (% kvinnor)  metoder PPH PPH (99% Cl) slutsats

Smith England Likvor- RE A:n=25(RE) A:Planldge 4h All HV A:T72% 0,32 RE

(43) (1980) analys B:n=25(RE) B:Foérsthuvn <7dPP B:44 % (0,1-1,4) Mobilisering
Hilton-Jones  England Likvor- 18-73 A:n=42(48)  A:Planldge 4h All HV A:31% 2,0 gar bra

(39) (1982) analys B:n=34(56) B:Huvner4h <3dPP B: 47 % (0,6-6,6) Mobilisera
Macpherson  Skottland Radikulo- RE A:n=61(RE) A:Direkt mob All HV A:52% 11 som pat vill
(40) (1983) grafi B:n=58 (RE)  B:Ligga24h <2dPP B: 55 % (0,4-2,9) Mobilisera
Teasdale Skottland Myelo- RE A:n=60 (RE)  A: Direkt mob All HV A: 60 % 1,0 som pat vill
(44) (1983) grafi B:n=60 (RE) B:Ligga24h <2dPP B: 60 % (0,4-2,6) Mobilisera
Macpherson  Skottland Radikulo- RE A:n=100(RE)  A: Direkt mob Postural A:12% 1.3 som pat vill
(41) (1984) grafi B:n=100(RE) B:Ligga24h <2dPP B: 15 % (0,4-3,7) Planlige bér
Dieterich Tyskland Likvor- 12-82 A:n=82 (RE) ~ A:Direkt mob Postural A4 % 1,1 g varagrutin
(29) (1985) analys B: n=78 (RE)  B: Huv ner0,5h RE d PP B:44 % (0,5-2,5) Mobilisera
Macpherson  Skottland Myelo- RE A:n=191(RE) A: Direkt mob Postural. A: 28 % 08 som pat vill
(42) (1985) grafi B:n=191(RE) B:Ligga24h <2dPP B:25% (0,5-1,5) Planli b
Andersen Danmark Spinal 52-85 A: n=55(7) A: Snar mob  Postural. A1l % 1,3 ej ?/r;raagﬁjtin or
(33) (1986) anestesi B: n=57 (7) B: Ligga 24h <14 d PP B:14 % (0,3-5,8 Mobiliseri
Thornberry ~ England Spinal 19-39 A:n=41(100) A: Ligga 6h Postural. A:22% 2,0 anoférlgg:;ng
(45) (1988) anestesi B:n=39(100) B:Ligga24h <2dPP B: 36 % (0,6-6,9) -

Vilming Norge Likvor- 18-60 A:n=150 (50) A: Direkt mob Postural. A:35% 1,2 Moblhsera
(36) (1988) analys B:n=150(50) B:Lligga6h  <6dPP B:39 % (0,6-2,2) direkt

Cook Australien Spinal 64+13 A:n=43(30) A:Ligga 4h Postural. A:12% 1,0 Mobiliserar
(34) (1989) anestesi B:n=59(25) B:Ligga24h <4dPP B:12% (0,2-5,0) postspinalt
Fassoulaki Grekland Spinal 50-82 A: n=30 (0) A: Ligga 8h Postural A:20 % 4,4 Planldge bor
(37) (1991) anestesi B: n=39 (0) B:Ligga24h <3dPP B: 56 % (1,2-15,7) ej vara rutin
Johannsson  Sverige Likvor- 27-86 A:n=23(48)  A:Ligga 0.5h Postural. A 9% 18 Planldge bor
(27) (1992) analys B:n=26 (58) B:Ligga 4h <7dPP B:15% (0,2-17,0) ej vara rutin

nadr att dom inte behéver vila« och »fast vissa patienter vill
gahemc.

Endast pa &tta av de 30 mottagningarna (27 procent) 14t
man samtligapatienter (patvamottagningar) eller utvaldapa-
tienter (pa sex mottagningar) resa sig direkt efter lumbal-
punktion. Entillforlitlig jamforel se med Johannssons rapport
[27] frén 1992 | &ter sig inte goras pagrund av olikastudiede-
signoch kallpopulation. M éjligen anasdock enférandring av
praxis. Johannsson fann att s manga som 57 procent av kli-
nikerna ordinerade mer dn en timmes planlége, medan 37
procent (n=11) av de nu intervjuade klinikerna angav en ge-
nomsnittlig tid p& éver en timme. Andelen med genomsnitt-
ligt planldge kortare &n en timme var endast 6 procent i
Johannssons studie, men sju av 30 (23 procent) i den nu ak-
tuella.

Rutinen saknar vetenskapligt stod i kontrollerade studier
Inte forran 1981 presenterades resultatet av en jamforande
(men icke-randomiserad) undersdkning mellan omedelbar
mobilisering och sanglage (i 24 timmar). Man kundei denna
intevisanagon positiv effekt av planlage[11]. Sedan desshar
ett flertal studier jamfort olika kroppspositioner under varie-
rande tidsrymder [14, 25, 27, 29, 32-44]. Rapporterna med
hogst vetenskaplig kvalitet ssmmanfattasi kronologisk ord-
ningi Tabell I1.

Endasti ett fall har man funnit statistiskt signifikant skill-
nad mellan grupperna, och datill stod for att tidig mobilise-
ring snarast skulle ha gynnsam férebyggande effekt mot
PPH [36]. Asikten bland olikaférfattare inom omradet &r att
planlége for alla efter LP &r foga meningsfullt, gammalmo-
digt och ibland plédgsamt for patienterna [3, 7, 29].
Detsammaanses galla efter spinalanestesi och spinal myleo-
grafi [25, 41, 44].

Aktuell rapport fran Cochraneinstitutet

Cochraneinstitutet har nyligen rapporterat resultatet av en
systematisk Gversikt pa omradet [9]. Man genomstkte dels
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sitt eget Cochrane Controlled Trials Register, dels Medline
och Embase samt de framsdllade artiklarnas referendistor.
Dessutom tillfragades de publicerade forskargrupperna om
eventuellaandrarelevantastudier. Elvakorrekt randomisera-
de studier av hog vetenskaplig kvalitet med sammanlagt
1723 patienter dér sanglage jamforts med omedel bar mobi-
lisering eller dar man jamfort kortvarigt med |angvarigt sang-
lage inkluderades.

Man fann en icke signifikant relativ riskékning (ungefar
en femtedel) for PPH bland de patienter som randomiserats
till 1angvarig jamfort med kortvarig eller ingen vila (196/639
[31 procent]) vila vs169/615 [27 procent] tidig mobilisering;
oddskvot (OR) 1,21; 95 procents konfidensintervall
[0,94-1,55]. Vid analys av de metodol ogiskt allramest rigo-
résastudiernahdll resultatet i sig.

Atta studier med sammanlagt 1 342 deltagare presente-
rade effektparametern svér PPH. Aven har kunde man fin-
na en icke signifikant relativ riskékning for PPH bland de
patienter som randomiseratstill |&ngvarig jamfort med kort-
varig eller ingen vila (85/682 [12,5 procent]) vilavs 77/660
[11,7 procent] tidig mobilisering; OR 1,10; 95 procents
konfidensintervall [0,79-1,53]. Konfidensintervallet inklu-
derar mojligheten att vila sdval kan 6ka som minska inci-
densen PPH.

Vid separat analysav destudier som behandlade spinal an-
estesi fann man (till skillnad mot separata analyser av enbart
diagnostisk lumbal punktion och enbart myelografi) en signi-
fikant relativ riskokning fér PPH bland de patienter som ran-
domiserats till langvarig jamfort med kortvarig eller ingen
vila (OR 2,03; 95 procents konfidensintervall [1,20-3,43]).
Emellertid ansdgs deltagarantalen i dessatre separata studie-
kategorier vart och ett for sig vara sa smé att de bér kombi-
neras for att mojliggoractillforlitliga slutsatser.

Granskarna konkluderar att det saknas 6vertygande bevis
for att rutinméssigt planl&ge efter L P skullevaraav nytta, vil-
ket talar emot att metoden fyller en funktion i klinisk praxis.
Pa grund av detta anser man att det vid eventuellt singlage

Lakartidningen [INr6 (12004 [Volym 101



narmast ar av akademiskt intressevilken position mani safall
bor inta.

Det bésta for den enskilda patienten

Det kan sakert passa vissaindivider att fa vilaen stund efter
en besvarlig LP om de sa 6nskar. Vi kan dock begrunda att
Hafer i en randomiserad studie konstaterade att endast unge-
féar hélften av patienternafdljde | &karens uttal ade rekommen-
dation att stanna kvar i sanglage efter lumbal punktion [25].
Pa vara egna mottagningar brukar man pa grund av lokal-
bristen och ett tétt bokningsschemarullaut och stélla britsen
med patienten bakom en nérmast symbolisk avskarmning i
korridoren. Onskemalet om planlage for allapa véara polikli-
niker och akutmottagningar kan knappast betraktas som ett
optimalt omhandertagande av oroliga och utlémnade indivi-
der, som utreds pa grund av kand eller misstankt sjukdom.
Dilemmat &r att vi tror oss gora réatt och darmed blundar for
tillgangligt kunskapsunderlag. Var intuition och missriktade
vélvilja underhdller en kranglig och for vissa till och med
plagsam metod, som i v&l utforda studier saknar relevant ef-
fekt.

Franvaron av bevisfor en gynnsam effekt av sanglage ef-
ter lumbal punktion som profylax mot PPH &r inget absolut
belagg for att en sddan effekt alltid saknas. Data talar visser-
ligen snarast i motsatt riktning for patientgruppen som hel het.
Men ingen publikation har hittills handlat om 1-2 timmars
vilai planlage, vilket visade sig vara vanligast i svensk kli-
nisk praxis. Formodligen &r det inte heller sa enkelt som att
alla skall behandlas lika. Man har till exempel hittills inte
jamfért omedelbar mobilisering med planlage under varie-
rande tidsrymder hos undergruppen individer med prepunk-
tionell huvudvark. Baserat pa dagens kunskaps&ge fores ar
vi dérfér foljande praxis:

» Patienter utan anamnes pa huvudvark under den senaste
veckan kan rutinméssigt mobiliseras omedelbart efter nalex-
traktionen. Exempel panar man kan tillampavilaar om pati-
enten 5jalv 6nskar att faliggaefterat, om medicinsk kontrain-
dikation mot mobilisering foreligger, aternativt tills blod-
provstagning genomforts.

« Patienter med anamnes p& huvudvark under den senaste
veckan kan fa vila 1-2 timmar postpunktionellt. Beslutet
skall dock fattas av individen sjdv baserat pai forvag given
information fran |&karen. Dettakan senare omvarderasi sam-
r&d. Man bor tminstone hos dessa personer ga ner i nalkali-
ber och anvandasig av icke skarandendlar (dvsav typen pen-
cilpoint) med hjélp av ledare.

*

Potentiellabindningar eller javsforhallanden: Ingauppgivna.
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SUMMARY

Headache after lumbar puncture (PPH) is a common clinical pro-
blem, and occurs more frequently in patients with prepuncture
headache. Bedrest after extraction of the needle has been recom-
mended as prophylaxisfor over acentury. In anation-wide survey,
it was found that amajority of Swedish clinicskept all patientsina
recumbent position for 30-90 minutesor longer. Many patientsfind
enforced bedrest after lumbar puncture disagreeable, and every se-
cond person does not follow the recommendation. Thereisno good
evidence from randomised trials to suggest that routine bedrest af-
ter dural puncture is beneficial. On the contrary, there are datain
support of an increase of PPH after prolonged recumbency.
Presumably, all cases should not be handled similarly. Based on
present knowledge, it is suggested that patients free of headache
during thelast week beforelumbal punctureareto be mobilised im-
mediately.
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