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Askknallshuvudvark definieras som en akut och svar huvud-
vark som nar maximal intensitet inom mindre &n en minut [1].
Ursprungligen rapporterades askknallshuvudvark som »sen-
tinel headache«, med vilket menas akut huvudvark pa grund
av ett icke-rupturerat intrakraniellt aneurysm [2]. Den klas-
siska orsaken till askknallshuvudvark ar subaraknoidalblod-
ning som alltid méste uteslutas. Askknallshuvudvark har
ocksa manga andra orsaker, till exempel karotis-/vertebralis-
dissektion, vends sinustrombos, feokromocytom, spontan in-
trakraniell hypotension och reversibelt cerebralt vasokon-
striktionssyndrom (Fakta 1). Avsikten med artikeln &r att disku-
tera och uppmarksamma var och en av de féreslagna orsakerna
till askknallshuvudvark och den kliniska handlaggningen.

Subaraknoidalblédning

Askknallshuvudvark ar det klassiska debutsymtomet vid
aneurysmbetingad subaraknoidalblédning. Subaraknoidal-
blédning debuterar hos 50 procent av patienterna med ask-
knallshuvudvark som enda symtom [3]. Arteriellt aneurysm
ar den vanligaste orsaken till subaraknoidalblédning [4]. Ma-
joriteten av fallen av subaraknoidalblédning diagnostiseras
enkelt med kraniell datortomografi (DT), som visar farskt
blod i subaraknoidalrummet [5]. Om resultatetav DT &r nega-
tivt for blédning maste likvorundersokning utforas for att
utesluta »DT-negativ« subaraknoidalblédning [4, 6]. Patienter
med pavisad subaraknoidalblodning maste genomga angio-
grafi for att utesluta ett brustet aneurysm.

Kortikal subaraknoidalblédning, dar blodet &r lokaliserat
till de cerebrala konvexiteterna, ar inte orsakad av aneurysm
[7]. Kortikal subaraknoidalblédning &r associerad med ask-
knallshuvudvark. Utredningen &r densamma som vid miss-
tanke om subaraknoidalblédning. Om kortikal subaraknoi-
dalblédning konstateras, behdvs utredning for att faststélla
den primara orsaken, sdsom vaskulit, kavernom, abscess, re-
versibelt cerebralt vasokonstriktionssyndrom, reversibelt
posteriort leukoencefalopatisyndrom och vends sinustrom-
bos. Magnetresonanstomografi (MRT), MR-angiografi/DT-
angiografi eller konventionell angiografi &r ofta nddvandigt i
dessa situationer [8].

Icke-rupturerat arteriellt aneurysm

10-43 procent av patienterna med aneurysmbetingad sub-
araknoidalblédning rapporterar askknallshuvudvark inom da-
gar upp till veckor fore rupturblédning [9]. Denna huvudvark
kallas pa engelska sentinel headache, vilket kan forsvenskas till
sentinelhuvudvérk, och tros representeraen varningsblédning
fran ett aneurysm eller en strukturell forandring i aneurys-
mets vagg som intraffar fore den definitiva rupturen. Huvud-
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mfaktal

Tillstand associerade med
askknallshuvudvark

* Akut hjértinfarkt (cardiac
cephalalgia)
e Intrakraniell infektion

= Subaraknoidalblédning (meningit) [3, 4]

e Icke-rupturerat arteriellt e Akut subduralhematom
aneurysm (sentinelhuvud- [34-36]
vark) e Kroniskt subduralhematom
e Cerebral infarkt [37]
e Intracerebralt hematom Sinuit [38]
e Vends sinustrombos Tumor [39]

Spontan intrakraniell

hypotension

» Reversibelt cerebralt
vasokonstriktionssyndrom

» Karotis-/vertebralis- » Retroklivalt hematom
dissektion [43, 44]

» Akut hypertensiv kris e Primér hosthuvudvérk,

» Reversibelt posteriort primar anstrangnings-
leukoencefalopatisyndrom utlést huvudvéark och

» Hypofysapoplexi primar huvudvark i sam-

* Feokromocytom band med sexuell aktivitet

» Kolloidcysta (foramen = Primér &skknalls-

Monroi-cysta) huvudvark

Adult akveduktstenos [40]
Vogt—Koyanagi—Haradas
sjukdom [41]
Jattecellsarterit [42]

varken kan inte sarskiljas fran den huvudvark som férekom-
mer vid en subaraknoidalblédning. Utredningen &r densamma
somvid misstanke om subaraknoidalblédning. Om sentinelhu-
vudvark konstateras eller om det kvarstar stark klinisk miss-
tanke om subaraknoidalblédning trots franvaro av onormala
fynd i undersdkningar forordas angiografi for att utesluta ett
icke-rupturerataneurysm [4, 10]. Om ett icke-rupturerat aneu-
rysm upptécks vid utredning av askknallshuvudvark tas stall-
ning till behandling av aneurysmet. Sentinelhuvudvérk kan
latt forbises, omkring 25-50 procent av patienter som soker for
subaraknoidalblédning blir initialt feldiagnostiserade [5]. An-
ledningen ar att karakteristisk askknallshuvudvark inte kanns
igen, en Overtro pa datortomografins kéanslighet att upptacka
blod i subaraknoidalrummet och feltolkning av likvorfynd [4,
5,10] (Fall 1).

Cerebral infarkt och intracerebralt hematom

Bade cerebral infarkt och intracerebralt hematom kan debu-
tera med askknallshuvudvark. Det ar vanligare med huvud-
vark vid intracerebralt hematom &n vid cerebral infarkt [3].
Det finns enstaka fallrapporter med cerebral infarkt som har
debuterat med dskknallshuvudvark som enda symtom [11-13].
Akut DT hjarna utan kontrast utesluter snabbt intracerebralt
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msammanfattat

Askknallshuvudvark defini-
eras som en akut och svar
huvudvéark som nar maximal
intensitet inom mindre an en
minut.

Tillstdndet ar forknippat med
flera underliggande sjuk-
domar, till exempel cerebral
infarkt, subaraknoidalbl6d-
ning, karotis-/vertebralisdis-
sektion, vends sinustrombos
och cerebralt aneurysm.
Utredning sker inledningsvis
med DT hjarna och likvorun-

dersokning for att utesluta en
subaraknoidalblddning.

Om klinisk undersokning, DT
hjarna och likvor ar normala,
ar asikterna delade betraffan-
de nddvandigheten och nyt-
tan av ytterligare utredning.
Diagnosen primér dskknalls-
huvudvérk &r en uteslut-
ningsdiagnos och kan stéllas
bara nar en noggrann utred-
ning har uteslutit sekundara
orsaker till huvudvarken.
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mfall 1. pavisataneurysm

En tidigare frisk 42-arig
man upplevde plétsligt
svar smarta i hoger
panna. Klinisk undersok-
ning var normal. Blod-
tryck/EKG och
laboratorieprov var
normala. Datortomografi
och likvoranalys inklu-
sive spektrofotometri/
tryckmétning efter 12
timmar var utan anmérk-
ning. Magnet-
resonanstomografi och
-angiografi bestalldes
for att utesluta andra
orsaker till skknallshu-
vudvark. Man sag da ett
mojligt aneurysm i hdger
arteria carotis internas
cavernosus-segment.
Patienten genomgick konventionell angiografi. Denna
undersokning bekréaftade MR-angiografin (Figur 1). Endovas-
kular terapi var framgangsrik och patienten blev besvarsfri.

Figur 1. Konventionell angiografi
visar ett aneurysm i héger arteria
carotis internas cavernosus-seg-
ment (pil).

|
mfall 2. Farsk cerebral infarkt

En 68-arig tidigare frisk
man insjuknade med plots-
lig svar huvudvark. Klinisk
undersokning visade inget
anmarkningsvart. Blod-
tryck/laboratorieprov och
EKG var normala. Datorto-
mografi och likvoranalys
inklusive spektrofotometri/
tryckmatning efter 12 tim-
mar var utan anmarkning.
Akut magnetresonansto-
mografi och -angiografi
bestalldes for att utesluta
andra orsaker till askknalls-
huvudvark. Man sdg en
farsk cerebral infarkt i hoger
hemisfar (Figur 2). Ovrig
utredning var utan an-
markning. Patienten blev
besvarsfri.

Figur 2. MRT hjarna med diffu-
sionsviktade bilder visar en farsk
ischemisk lesion (cerebral infarkt)
i hdger hemisfar.

hematom men inte cerebral infarkt. Likvoranalys utférs men
har liten plats i diagnostiken av cerebral infarkt. Diffusions-
viktad magnetresonanstomografi har daremot mycket hdg
kanslighet for cerebral infarkt (Fall 2).

Venos sinustrombos

De flesta patienter med vends sinustrombos uppvisar huvud-
vark och fokala symtom som &r orsakade av blédning och
ischemi i hjarnparenkymet [14]. Venos sinustrombos bor
missténkas hos patienter som har en misstankt eller kdnd ko-
agulationsrubbning: i puerperiet [15], vid maligna tillstand
och vid dehydrering. DT hjarna och lumbalpunktion &ar oftast
otillrackligt for att faststalla diagnosen vends sinustrombos.
DT kan visa vends infarkt, 6dem eller hyperdensitet i sinus.
Forhojt oppningstryck vid lumbalpunktion och ospecifika
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mfall 3. pavisad sinustrombos

En 31-arig tidigare frisk
kvinna sokte p& grund av
plétslig svar huvudvark
och krakningar. Klinisk
undersOkning var normal.
Blodtryck/EKG och labo-
ratorieprov var utan an-
maérkning. Datortomografi
och likvoranalys inklusive
spektrofotometri/tryck-
métning efter 12 timmar
var utan anmarkning.
Patienten blev utskriven
trots kvarstaende huvud-
vark. Hon aterkom efter
tva dagar med forvarrad
huvudvark och krékning-
ar. Status var oférandrat.
Magnetresonanstomo-
grafi och -angiografi be-
stélldes for att utesluta
andra orsaker till askknallshuvudvéark. MRT visade en sinus-
trombos (Figur 3). Ovrig utredning var negativ. Patienten be-
handlades med antikoagulation och blev aterstalld.

Figur 3. MRT hjérna, Tl-viktade
bilder, visar en sinustrombos i
sinus sagittalis superior (pil).

|
mfall 4. spontan intrakraniell hypotension

En 37-arig tidigare frisk
kvinna insjuknade med
plotslig svar huvudvark.
Hon kom in till sjukhus efter
cirka 20 timmar. Klinisk un-
dersdkning var normal.
Blodtryck/ EKG och labora-
torieprov bedémdes nor-
mala. Datortomografi och
likvoranalys med spektrofo-
tometri efter 12 timmar var
utan anmarkning. Tryckmat-
ning visade ett gransvarde
pé& 6 cm H,0. Vid ndrmare
penetration avanamnesen
framkom det en ortostatisk
huvudvark som hade borjat
efter huvudvarksdebuten.
Magnetresonanstomografi
och -angiografi bestalldes.
Bland fragestallningarna
fanns spontan intrakraniell
hypotension. Undersdkning-
en visade pakymeningit, det vill sdga kontrastuppladdning av
dura mater (Figur 4). Diagnosen spontan intrakraniell hypo-
tension stalldes, och behandling med epidural »blood patch«
var framgangsrik. Patienten blev helt aterstalld.

Figur 4. MRT hjarna med kon-
trast visar homogent kontrast-
uppladdande pakymeninger
(pakymeningit) som vid in-
trakraniell hypotension.

likvorférandringar kan stodja diagnosen [4]. MRT, MR-angio-
grafi/DT-angiografi eller konventionell angiografi fordras for
att sékerstalla diagnos i de fall DT hjarna ar normal och dar
misstanke om vends sinustrombos kvarstar (Fall 3).

Spontan intrakraniell hypotension (Fall 4)

Spontan intrakraniell hypotension ar ett tillstand med lag
likvorvolym/1agt likvortryck som orsakas av likvorlackage
fran dura mater. Typiskt ar att patienten har en diffus, konti-
nuerlig, ortostatisk huvudvark. Omkring 15 procent av patien-
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Figur 5. MRT hjarna med
diffusionsviktade bilder visar
akuta ischemiska forandring-
ar (cerebral infarkt) i den
vanstra hemisfaren till féljd av
reversibelt cerebralt vasokon-
striktionssyndrom.

terna med spontan intrakraniell hypotension insjuknar med
askknallshuvudvark [16, 17]. DT hjarna visar i regel normala
forhallanden, och likvorundersokning kan visa lagt lik-
vortryck. Spontan intrakraniell hypotension utreds med
MRT av centrala nervsystemet med kontrast och kan visa sa
kallad pakymeningit, det vill sdga kontrastuppladdning av
dura mater. MRT kan ocksa visa »sagging brain, det vill saga
nedatpressningav lillhjarnstonsiller (Fall 4).

Reversibelt cerebralt vasokonstriktionssyndrom

Symtomen pa reversibelt cerebralt vasokonstriktionssyn-
drom ar plétslig askknallshuvudvark med eller utan fokala
neurologiskabortfall sekundéart till vasokonstriktion av stora
och medelstora kérl i circulus Willisii och dess grenar [18, 19].
Syndromet kan vara spontant eller sekundart till exponering
for vasoaktiva substanser eller graviditet/puerperium. Flera
attacker av askknallshuvudvark, som aterkommer varje dag
under en tidsperiod av 1-4 veckor, &r typiskt. Kortikal sub-
araknoidalblédning, intracerebralt hematom, epileptiska an-
fall och reversibelt posteriort leukoencefalopatisyndrom ar
tidiga komplikationer.

Transitorisk ischemisk attack och cerebral infarkt forekom-
mer senare an hemorragisk stroke [18, 19]. Kliniskt bor reversi-
belt cerebralt vasokonstriktionssyndrom 6vervégas hos pa-
tienter som soker med en akut insattande svar huvudvark, med
eller utan neurologiska symtom eller fynd, och utan tecken pa
aneurysmbetingad subaraknoidalblodning. DT hjérna &r i regel
normal, liksom likvorundersékning. MRT, MR-angiografi/DT-
angiografi eller konventionell angiografi fordras for att saker-
stalla diagnos i de fall DT hjarna ar normal och dar misstanke
om reversibelt cerebralt vasokonstriktionssyndrom kvarstar
[20]. De karakteristiska fynden &r omraden med omvéxlande
arteriell konstriktion och dilatation i bade framre och bakre
cirkulationen (»string of beads«) (Figur 5).

Karotis-/vertebralisdissektion

Spontan karotis- och vertebralisdissektion ar forknippat med
askknallshuvudvark. Huvudvark rapporteras hos éver 70
procent av alla patienter med dissektion [21]. Huvudvarken ar
lokaliserad pa samma sida som dissektionen. Akut pakom-
men huvudvérk har beskrivits i 22—-60 procent av fallen av
dissektion [22]. Vanliga neurologiska symtom och fynd ar
kranialnervspaverkan, ipsilateralt Horners syndrom, amau-
rosis fugax och cerebral infarkt inom den berdrda artarens
karlomrade. DT hjarna och likvorundersékning ar vanligen

»Den initiala utredningen av
askknallshuvudvark syftar till att
utesluta subaraknoidalblédning.«
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normala hos patienter med dissektion nar cerebral infarkt
saknas. FOr att utesluta dissektion krédvs MRT eller MR-
angiografi/DT-angiografi. Konventionell angiografi kan
ocksa bli aktuell (Fall 5).

Akut hypertensiv kris och leukoencefalopatisyndrom
Reversibelt posteriort leukoencefalopatisyndrom orsakas av
vasogent 6dem i kortex och vit substans och drabbar framst
parietal- och occipitallober. Syndromet har forknippats med
bland annat akut svar hypertension. Hypertensiv encefalopa-
ti karakteriseras av konfusion och synstdrning till féljd av
hjarnédem som bildas vid plétslig blodtrycksstegring. Hyper-
tensiv encefalopati ar en orsak till reversibelt posteriort leu-
koencefalopatisyndrom, men reversibelt posteriort leukoen-
cefalopatisyndrom ar inte alltid forknippat med hypertension
[4]. Svar huvudvark forekommer hos 22 procent av patienter-
named akut hypertensiv kris och hos 53 procent av patienter-
named reversibelt posteriort leukoencefalopatisyndrom [23].
Akut hypertensiv kris och reversibelt posteriort leukoence-
falopatisyndrom kan i ovanliga fall debutera med isolerad
askknallshuvudvark [24, 25]. Det finns en betydande over-
lappning mellan reversibelt posteriort leukoencefalopatisyn-
drom och reversibelt cerebralt vasokonstriktionssyndrom
[19]. Akut hypertensiv kris och reversibelt posteriort leukoen-

mfall 5. Karotis-/vertebralisdissektion
En 41-arig tidigare N
frisk man insjukna- \

de plotsligt med \-
svar vanstersidig, bt
pulserande huvud- ‘s

vark. Han kom in till

sjukhus efter cirka 4
timmar. Klinisk un-
dersokning var nor-
mal. Blodtryck/EKG
och laboratorieprov
beddmdes normala.
Datortomografi och
likvoranalys inklu- .
sive spektrofoto- ,
metri/tryckmétning : 3
efter 12 timmar var ?J’ I
ocksa utan anmark- .
ning. Patienten for-  Figur 6. Konventionell angiografi visar
béattrades och skrevs dissektion/ocklusion av vanster arteria
uttillhemmetmed carotis interna (pil).

diagnosen migran.

Han aterkom pa tredje dagen efter att ha insjuknat akut med
afasi och hdgersidig hemipares. Akut utredning med DT var
normal. Magnetresonanstomografi och -angiografi samt kon-
ventionell angiografi bekraf-
tade diagnosen vanstersidig
karotisdissektion/ocklusion
med embolisering till vanster
hemisfar (Figur 6, 7). Patienten
fick betydande kvarstaende
neurologiska bortfall till foljd
av utbredd cerebral infarkt.

Figur 7. MRT hjarna, FLAIR-
sekvens, visar utbredd embo-
lisk cerebral infarkt i vanster
hemisfar till foljd av dissek-
tion/ocklusion av vanster
arteria carotis interna.
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mfall 6. Reversibelt posteriort leukoencefalopatisyndrom

En 40-arig tidigare frisk
kvinna insjuknade med
plotslig svar huvudvark.
Neurologisk undersokning
utfoéll normalt, inklusive
O6gonbottnar. Blodtrycket
var 220/120 mm Hg, och
EKG/laboratorieprov var
normala. DT hjarna och lik-
vorundersokning inklusive
spektrofotometri/tryckmat-
ning efter 12 timmar var utan
anmarkning. Hon hade kvar-
stdende huvudvark och hogt
blodtryck men skrevs ut till
hemmet. Blodtryckssteg-
ringen tolkades som stress-
utlost. Patienten aterkom
nagra timmar senare med

Figur 8. MRT hjarna, T2-viktade
bilder, visar vasogent 6dem i

. e . occipitallober och parietallober
tilltagande huvudvark, krék-  grenligt med reversibelt poste-

ning, dimsyn, medvetande-
paverkan och epileptiska
anfall. Ny DT hjarna visade
inget nytillkommet. Blodtrycket var 205/125 mm Hg. Akut MRT
hjarna inklusive MR-angiografi visade 6dem parieto-occipitalt
bilateralt men ingen vasospasm (Figur 8). Hypertensiv ence-
falopati med reversibelt posteriort leukoencefalopatisyndrom
konstaterades, och intensiv blodtrycksbehandling sattes in.
Patienten forbattrades och blev helt aterstalld.

riort leukoencefalopatisyn-
drom.

cefalopatisyndrom kan latt forbises hos patienter som insjuk-
nar med askknallshuvudvark. Blodtrycksstegringen kan da
tolkas som stressutlost [4]. Akut DT hjarna och likvorunder-
sokning ar i regel normala. MRT, MR-angiografi/DT-angio-
grafi eller konventionell angiografi behdvs for att sakerstalla
diagnosen genom att pavisa hjarnédem, cerebral infarkt och
eventuell vasokonstriktion [19, 26] (Fall 6).

Hypofysapoplexi

Hypofysapoplexi som orsak till askknallshuvudvark ar ovan-
ligmen livshotande och orsakas av spontan blédning/infarkti
hypofysen. PI6tslig och svar huvudvark ar vanligt [27, 28]. Sta-
tus, DT hjarnaoch likvorundersdkning kan varanormalai fall
av hypofysapoplexi och dskknallshuvudvark. MRT hypofys
kréavs i dessafall.

Feokromocytom

Ett fatal fallrapporter har publicerats dar askknallshuvud-
vark har varit debutsymtom vid feokromocytom. I regel fore-
ligger hogt blodtryck. Feokromocytom kan férekomma till-
sammans med askknallshuvudvark utan hypertoni [29].
Feokromocytom ar ocksé associerat med reversibelt cerebralt
vasokonstriktionssyndrom [20].

Kolloidcysta (foramen Monroi-cysta)

Foramen Monroi-cysta kan hos vissa patienter debutera med
askknallshuvudvark [30]. Huvudvarken ar svar, kommer
plotsligt och kan forsvinna lika plétsligt [4, 31]. Symtomen
uppstar vid obstruktion av likvorflodet med akut obstruktiv
hydrocefalus som foljd. DT/MRT hjarna pavisar cystan.

Akut hjartinfarkt

Akut hjartinfarkt kan debutera med akut huvudvéark som
enda symtom (cardiac cephalalgia). Ett par fall av dskknalls-
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»Meningarna gar isar huruvida en
patient med askknallshuvudvark,
normal klinisk undersékning och normal
DT/likvor ska utredas ytterligare.«

huvudvark har beskrivits i samband med akut kranskérls-
sjukdom/hjartinfarkt [32, 33]. Hos patienter 6ver 50 ar med
kardiovaskulara riskfaktorer och som insjuknar med plotslig
svar huvudviark bor hjartinfarkt évervigas.

Huvudvark vid hosta, anstrangning eller sexuell aktivitet

Patienter som soker for dskknallshuvudvark utlést av hosta,
anstrangning eller sexuell aktivitet kan diagnostiseras med
primar hosthuvudvérk, primar anstrangningsutlést huvud-
vark eller primdr huvudvérk i samband med sexuell aktivitet
om utredningen har uteslutit sekundéra orsaker till huvud-
varken. Diagnoserna kréver att undersokningar utfallit nor-
malt och att sekundéara orsaker till huvudvarken sadsom ovan
beskrivnaorsaker till askknallshuvudvark kunnat uteslutas [1].

Primar askknallshuvudvark

Nar utredningen av askknallshuvudvérken ar negativ anses
patienten ha priméar askknallshuvudvark. Primar &skknalls-
huvudvark ar en uteslutningsdiagnos och kan stéllas bara nar
en noggrann utredning har uteslutit sekundéra orsaker till
huvudvarken [1, 4]. Géllande ICHD-II-kriterier (Interna-
tional Classification of Headache Disorders) foreskriver att
huvudvarken vid primar askknallshuvudvark maste vara
svar, komma plotsligt, nd maximal smartintensitet inom
mindre an 1 minut, vara mellan 1 timme och 10 dagar, inte
aterkomma regelbundet och inte orsakas av nagon sjukdom
[1]. Primar askknallshuvudvérk har i regel en god prognos [4].

Utredning av askknallshuvudvark

Det finns inga specifika kliniska tecken som sarskiljer sekun-
dar askknallshuvudvark fran primar askknallshuvudvark
[45]. Anamnes och status kan peka pé sekundéra orsaker till
huvudvarken. Anamnesen bor inbegripa faktorer som gravi-
ditet, lakemedel, hogt blodtryck, illegala droger, koagula-
tionsstérning, hereditet, utldsande aktivitet, kardiovaskula-
ra riskfaktorer, bindvévssjukdom, olika allmdnsymtom och
tidigare huvudvark. Det ar ocksa viktigt att klarlagga huruvi-
da huvudvarken ar plotslig pAkommen och svar (askknalls-
lik). I status bor man inriktasig pa att finna fokala neurologis-
ka symtom som kan tyda pa sekundar askknallshuvudvéark.

Den initiala utredningen av askknallshuvudvark syftar
till att utesluta subaraknoidalblédning. Majoriteten av fal-
len av subaraknoidalblédning diagnostiseras enkelt med
kraniell DT utan kontrast. Undersékningen visar farskt blod
i subaraknoidalrummet och har en sensitivitet pd nastan
100 procent under de forsta 12 timmarna [5]. DT-sensitivite-
ten for subaraknoidalblédning minskar sedan for varje dag.
Omresultatet av DT ar negativt for farsk blddning maste lik-
vorundersékning utforas for att utesluta »DT-negativ« sub-
araknoidalblddning. Man ska helst vénta tolv timmar innan
lumbalpunktion utfors [4,6]. Likvorspektrofotometri an-
vands for att avslja xantokromi. I likvorundersokning ingar
ocksa rutinmassigt matning av oppningstryck, celler, glukos
och protein.

Meningarna gar isar huruvida en patient med askknallshu-
vudvark, normal klinisk undersékning och normal DT/likvor
ska utredas ytterligare. Argumenten for att avvakta med yt-
terligare utredning av askknallshuvudvéark ar att konventio-
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nell angiografi medfor risker och att MRT &r kostsamt [46].
Stadndpunkten att avvakta stdds av flera studier av patienter
med askknallshuvudvark, normal undersékning och normal
DT/likvor. Ingen av deltagarnai studierna drabbades av suba-
raknoidalblédning eller dog av neurologisk orsak [47-51].
Sammantaget finns stéd for argumenten att avvakta med yt-
terligare utredning.

Argumenten for att utreda dskknallshuvudvark ytterligare
ar att flera potentiellt farliga tillstand kan debutera med ask-
knallshuvudvark, sdsom icke-rupturerat arteriellt aneurysm,
arteriell dissektion, vends sinustrombos, reversibelt cerebralt
vasokonstriktionssyndrom, akut hypertensiv kris/reversi-
belt posteriort leukoencefalopatisyndrom, akut hjartinfarkt
och 6vriga enligt ovan. Manga av tillstanden ar behandlings-
barasom till exempel trombocythdmning vid arteriell dissek-
tion, antikoagulation vid vends sinustrombos, specifika lake-
medel vid hjartinfarkt och kalciumantagonister vid reversi-
belt cerebralt vasokonstriktionssyndrom.

Behandling av dessa tillstand skulle ocksa kunna férhindra
allvarliga komplikationer. Med tillgang till icke-invasiva me-
toder som MRT och MR-angiografi/DT-angiografi ar risken
for komplikationer i samband med utredning minimal och
kan uppvégas av att potentiellt behandlingsbara sjukdomar
diagnostiseras [4, 52, 53]. Sammanfattningsvis finns alltsa
ocksa stod for argumenten att utreda ytterligare.

De flesta foresprakar en medelvag och rekommenderar att
den kliniska bedémningen fran fall till fall far avgora utred-
ningen av askknallshuvudvark [54, 55]. Om anamnesen ger
anledning till osékerhet, eller om det i status och undersok-
ningar framkommer nagon avvikelse, ar det indicerat med yt-
terligare utredning.

Ytterligare utredning kan inkludera MRT och MR-angio-
grafi. Genom att anvénda dessa tekniker kan de flesta farliga
orsaker till askknallshuvudvark identifieras, sdsom cerebral
infarkt, vends sinustrombos, aneurysm, dissektion, reversi-
belt cerebralt vasokonstriktionssyndrom, akut hypertensiv

»Argumenten for att utreda askknalls-
huvudvark ytterligare ar att flera
potentiellt farliga tillstand kan debutera
med askknallshuvudvark ...«

»De flesta foresprakar en medelvag
och rekommenderar att den kliniska
bedomningen fran fall till fall far
avgora utredningen ...«

kris/reversibelt posteriort leukoencefalopatisyndrom, spon-
tanintrakraniell hypotension, tumdr, hypofysapoplexi, retro-
klivalt hematom, komplicerad sinuit och Vogt—Koyanagi—Ha-
radas sjukdom. DT-angiografi kan vara ett alternativ till MR-
angiografi. En nackdel med DT-angiografi ar stralexponering
och anvandningen av jodkontrast med risken fér 6verkénslig-
hetsreaktion och forsdmrad njurfunktion. Kateterburen an-
giografiar den etablerade standardmetoden for kérldiagnostik.

Andraovanligaorsaker till askknallshuvudvark sdsom akut
hjartinfarkt, jattecellsarterit och feokromocytom diagnosti-
seras inte. Laboratorieprov inklusive SR, CRP och hjartenzy-
mer, 12-avlednings-EKG, noggrann blodtrycksmétning/puls-
kontroll och hjartundersokning bor darfor ingd i akututred-
ningen.

Slutsats

Askknallshuvudvark ar en plétslig svar huvudvark som kan
varaen godartad primar huvudvark eller ett tecken paenall-
varlig sjukdom. Den initiala undersékningen av askknalls-
huvudvérk syftar till att utesluta subaraknoidalblédning. |
utredningen av dskknallshuvudvark ingdr DT hjarna, som
foljs av likvorundersékning om DT ar negativ. Om klinisk
undersoékning, DT hjarna och likvor &r normala, &r mening-
arna delade betréffande nédvandigheten och nyttan av yt-
terligare utredning. Aven jéittecellsarterit och extrakraniel-
la sjukdomar som akut hjartinfarkt/feokromocytom bor
overvéagas. Primar askknallshuvudvark ar en uteslutningsdi-
agnos och kan stéllas bara nar en noggrann utredning har
uteslutit sekunddraorsaker till huvudvarken. Ytterligare pro-
spektiva studier behovs for att kartldgga incidensen av olika
orsaker till dskknallshuvudvark.

m Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Inga uppgivna.

Kommentera denna artikel p& Lakartidningen.se

REFERENSER

. The International Classification

of Headache Disorders: 2nd edi-

cerebral venous sinus thrombo-
sis. Lancet. 1996;348(9042):
1623-5.

tion. Headache Classification 17. Schievink W1, Wijdicks EF, Meyer
Subcommittee of the Interna- FB, Sonntag VK.Spontaneous
tional Headache Society. Cep- intracranial hypotension mim-
halalgia. 2004;24 Suppl 1:9-160. icking aneurysmal subarachnoid

2. Day JW, Raskin NH. Thunderclap hemorrhage. Neurosurgery. 2001;
headache: symptom of unrup- 48(3):513-6; discussion 516-7.
tured cerebral aneurysm. Lancet. 18. Calabrese LH, Dodick DW,
1986;2(8518):1247-8. Schwedt TJ, Singhal AB. Narra-

4. Schwedt TJ, Matharu MS, Dodick tive review: reversible cerebral
DW. Thunderclap headache. vasoconstriction syndromes. Ann
Lancet Neurol. 2006;5(7):621-31. Intern Med. 2007;146(1):34-44.

9. Polmear A. Sentinel headaches 20. Edvardsson B, Persson S. Reversi-
inaneurysmal subarachnoid belt cerebralt vasokonstriktions-
haemorrhage: what is the true syndrom. Akut huvudvark som
incidence? A systematic review. kan kompliceras av stroke och
Cephalalgia. 2003;23(10):935-41. epileptiskaanfall. L&kartidning-

11. Edvardsson BA, PerssonS. Cere- en. 2010;(107)35:2002-05.
bral infarct presenting with thun- 22. Silbert PL, MokriB, Schievink
derclap headache. J Headache W1. Headache and neck painin
Pain. 2009;10(3):207-9. spontaneous internal carotid and
14. deBruijn SF, Stam J, Kappelle LJ; vertebral artery dissections.
CVST Study Group.Thunderclap Neurology. 1995;45(8):1517-22.
headache as first symptom of 23. Zampaglione B, Pascale C, Mar-

lakartidningen nr 112011 volym 108

28.

29.

chisio M, Cavallo-Perin P. Hyper-
tensive urgencies and emergen-
cies. Prevalence andclinical
presentation. Hypertension.
1996;27(1):144-7.

Dodick DW, Wijdicks EFM.
Pituitary apoplexy presenting as
thunderclap headache. Neurolo-
gy. 1998;50(5):1510-1.

Watanabe M, Takahashi A,
Shimano H, HaraH, Sugitas$,
Nakamagoe K, etal. Thunderclap
headache without hypertension

46.

Psychiatry. 1998;65(5):791-3.
Savitz Sl, Edlow J. Thunderclap
headache with normal CT and
lumbar puncture: further inves-
tigations are unnecessary: for.
Stroke.2008;39(4):1392-3.

49. Landtblom AM, Boivie J, Fridriks-

son S, Hillman J, Johansson G,
Johansson I. Thunderclap head-
ache—final results fromapro-
spective study of consecutive
cases. Acta Neurol Scand. Suppl.
1996;167:23-4.

inapatientwith pheochromocy- 52. Moussouttas M, Mayer SA. Thun-
toma. J Headache Pain. 2010; derclap headache with normal CT
11(5):441-4. and lumbar puncture: further
32. Broner S, Lay C,NewmanlL, investigations are unnecessary:
Swerdlow M. Thunderclap head- against. Stroke. 2008;39(4):1394-5.
ache as the presenting symptom 53. Valade D, Ducros A. Acute head-
of myocardial infarction. Head- ache in the emergency depart-
ache. 2007;47(5):724-5. ment. Handb Clin Neurol. 2010;
45. Linn FH, Rinkel GJ, AlgraA,van 97:173-81.
Gijn J. Headache characteristics 55. Davis SM, Donnan GA. Thunder-

insubarachnoid haemorrhage
and benign thunderclap head-
ache. J Neurol Neurosurg

clap headache: CT and lumbar
puncture but occasionally more!
Stroke. 2008;39(4):1396.

599



