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Post durapunktionshuvudvärk

Neurologiska komplikationer 
efter regional anestesi





Huvudvärk postpartum diff diagnoser
u Spänningshuvudvärk

u Migrän

u Muskuloskeletal

u Preeklampsi/eklampsi

u Subduralhematom

u Sinustrombos

u Meningit

u Sinuit

u Koffeinabstinens

u Post durapunktionshuvudvärk



Incidens
Ca 1 % av de förlossningsepiduraler som läggs resulterar i en accidentell 
durapunktion.

Av dessa utvecklar 50-80% PDPH





Defintion av PDPH 
enl ICHD-3 (2018)

Beskrivning:

Huvudvärk som uppstår inom 5 dagar 
efter lumbalpunktion, orsakad av läckage 
av cerebrospinalvätska genom punktion 
av duran. Den åtföljs ofta av stelhet i 
nacke och subjektiva hörselsymtom. Den 
går i spontan regress inom 2 veckor eller 
efter epidural bloodpatch.

Klinisk diagnos





Patofysiologi

PDPH uppstår då normal CSF homeostas störs

u CSF- läckage via hålet i duran -> lägre CSF 
tryck

u ”Sagging brain” – drar i smärtkänsliga 
strukturer

u Kompensatorisk vasodilatation



Symptom
u Huvudvärk

- Frontal och occipital 50 % 

- Occipital 25% 

- Frontal 25% 

u Nack och skuldervärk 43% (C1-C3)

u Synpåverkan, diplopi 13% (III,IV,VI)

u Tinnitus, nedsatt hörsel 12%

u Illamående 60% (X)

u Kräkning 25%

u I majoriteten av fallen 
lägesberoende 95%



Riskfaktorer 
u Ålder

u Kön

u Tidigare PDPH/huvudvärk

u Nålstorlek och form

u Multipla försök

u Öppningsgrad

u Vaginal förlossning?





Riskfaktorer



Behandling
u Sängläge, mildrar symtomen men påverkar inte durationen (trombosrisk)

u Undvik dehydrering

u Paracetamol, NSAID, COX 2 hämmare

u Koffein

u Opioder

u Blood patch



Blood patch
u Epidural injektion av 15-20 ml autologt blod

u När? > 48 h efter ADP om möjligt, om tidigare ökad risk för upprepad EBP

u Hur? Under sterila betingelser injiceras blod, helst ett interstitium lägre än 
ursprungligt instickställe

u 50-80% blir bättre eller helt symtomfria

u 20 % behöver ytterligare en EBP

u EBP nr 2 bör föregås av utvidgad utredning



Komplikationer

PDPH ökar risken för

u Cerebral ventrombos – sinustrombos

u Subduralhematom

u Postpartumdepression

u Kronisk huvudvärk

u Kronisk ryggvärk















u Ökad risk för CVT sannolikt pga vidgade vener och hyperkoagulabilitet

u Ökad risk för subduralhematom pga minskat CSF-tryck och drag i bryggvener

u Patienter med anamnes på PDPH och vars HV ändrar karaktär eller tillkomst 
av andra neurologiska symtom skall skyndsamt utredas neuroradiologiskt



Fallbeskrivning 
u 37-årig 3G, 2P, levaxinsubst hypotyreos, migrän, iö frisk

u Normal graviditet

u Induktion 

u ADP vid anläggande av EDA

u Tidig hemgång men söker ett dygn senare för svår lägesberoende HV

u Erhåller EDP, förbättras och vill hem

u Make ringer 3 veckor senare, patienten har svår HV, kräks och är yr

u Hänvisas till centralakuten men blir triagerad till närakuten och får där 
diagnosen spänningshuvudvärk, skickas hem

u Söker annat sjukhus dagen efter

u CT- remiss utfärdas





Fallbeskrivning
u CT visar bilaterala subduralhematom

u Remitteras till neurokirurg för utrymning

u Erhåller preoperativt en EDP- får generella kramper 

u Vid väckning ånyo kramper, hålls sövd ytterligare ett dygn och skrivs ut 6 dygn 
senare

u Efterföljande utredning uteslöt kärlanomali eller koagulationsrubbning

u Bedömdes som subduralhematom till följd av ADP med långvarig efterföljande 
PDPH

u Inga motoriska sequele men uttalad hjärntrötthet



u Patienter som erhåller EBP skall ej skrivas hem om kvarstående svår HV

u Om patienten går hem samma dag som EBP läggs skall uppföljning ske dagen 
efter

u Patienten skall få med sig noggrann information om komplikationen och dess 
risker samt vart hon skall vända sig om besvären återkommer





NAP 3
u 700 000 neuraxiala blockader 45 % obstetriska patienter

u 52 fall av allvarlig komplikation, 7 obstetriska fall (13%)

Obstetriska patienten:

u Friskare

u Yngre

u Hyperkoaguabel

u EDA-kateter kort tid



Spinalt hematom
u 1:168 000 för obstetriska patienter

u Nästan uteslutande hos kvinnor med påverkad koagulation (HELLP, svår PE, 
stor postpartum blödning)

u Inga fall beskrivna hos kvinnor som står på trombosprofylax, bra rutiner finns



Symtom
u Venös blödning symtomen utvecklas relativt långsamt 

u Motorisk påverkan 48%

u Sensorisk påverkan 27%

u Smärta 14 %

u Symtomdebut 0-7 dygn efter RA

u Om misstanke: akut MR!

u Tidskänsligt, åtgärd inom 8 timmar 



Epidural abscess
Riskfaktorer:

u Påverkat immunförsvar 

u Svårlagd EDA

u Kvarliggande kateter (> 48 timmar ökad risk)

Symtom:

u Ont i ryggen

u Smärta, rodnad, pus vid instickställe

u Motoriskt bortfall

Diagnos:

Svårt då symtomdebut ofta är en till flera veckor efter anläggande av RA

Om misstanke MR



Meningit
u 1:50 000

u Efter EDA -> stafylokocker

u Efter spinal -> streptokocker

Symtom:

u Debuterar ofta med HV 

u Nackstelhet

u Feber

Diagnos:

u Lumbalpunktion om misstanke



Conus skada





Symtom

u Smärta

u Motorisk påverkan ensidig eller bilateral

u Sensorisk påverkan ensidig eller bilateral

u Sadelanestesi

u Nedsatt sfinktertonus rektum

u Urinretention



Fallbeskrivning
u 30 årig 1G, 0P tid väs frisk

u Erhöll EDA komplikationsfritt, ej välfungerande

u Akut sectio pga utebliven progress

u Vid anläggandet av spinal kraftig parestesi först vä och sedan hö ben därefter 
spinal med god utbredning

u Då spinalen släpper brännande smärta undersida fot, häl och vad bilateralt 
mer uttalat hö

u Smärtan som var mkt kraftig kom i stötar och utlöstes av lätt beröring

u Inga motoriska bortfall men svårt med mobilisering pga smärta

u Efter 2 dagar kontaktas narkosläkare för bedömning



Fallbeskrivning
u Remiss för akut MR utfärdas och denna visat misstänkt signalförändring i conus 

vänstra omfång in nivå Th 12-L1. Artefakt?

u Framkommer sedemera att patienten inte känner blåsfyllnad men kan kissa, 
analsfinkter med lätt nedsatt knipförmåga

u Nedsatt känsel som vid sadelanestesi

u Remiss skrives till neurolog som utför vidare utredning med bla EMG och 
neurografi. Patienten bedömdes ha fått en spinalskada till följd av SPA

u Vid genomgång av anestesijournal vid sectio: spinal lagd i L2-L3-nivå, inga 
uppgifter om antal stick eller parestesier

u Uppföljning ett år efter skadan: kvarstående känselnedsättning, känner inte 
när hon behöver kissa, ”måste ställa klockan”

u LÖF avslog patientens ansökan tycker symtomen kan stämma med komplext 
regionalt smärtsyndrom  



Horners syndrom
Fallbeskrivning:

u 30 –årig kvinna 1G 0P, induktion pga vecka

u Erhöll EDA komplikationsfritt i L3-L4 nivå inför start av oxytocin

u EDA ej fullgod effekt och patienten fick flera bolusar

u Efter ca 5 timmar noterar bmsk att patientens högra ögonlock hänger

u Vid undersökning av anestesiläkare noteras högersidig ptos och mios, höger 
ansiktshalva torr och rödblossig

u Utbredning Th 5-S2, ingen motorisk påverkan.

u Bltr, puls och sat ua. CTG ua

u Förlöstes ca en timma senare.

u Alla symtom i regress ca 3 timmar efter att EDA avslutades



Horners syndrom

u Mios

u Partiell ptos

u Anhidros

u Enophtalmus

u Påverkan på sympatikusinnervation av öga och ansikte (C8-T4)

u Vanligare bland obstetriska patienter 4-75(!)%

u Observandum
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