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Z espot popunkeyjny:
przyczyny, profilaktyka i leczenie

The post-lumbar puncture syndrome: cause, prevention and treatment

STRESZCZENIE
Wstep. Badanie ptynu mézgowo-rdzeniowego jest jednym z najwazniejszych badan laboratoryjnych w chorobach uktadu nerwoweso.
Ptyn do badania pobiera si¢ najczesciej poprzez naktucie ledZwiowe, ktdre jest zabiegiem bezpiecznym, szybkim i tatwym do przeprowa-
dzenia u wigkszosci chorych.
Cel pracy. Celem pracy byta préba ustalenia, od czego zalezy wystepowanie zespotdw popunkcyjnych wsréd pacjentdw poddanych
zabiegowi naktucia ledZwiowego oraz jak zapobiegac jego wystapieniu.
Materiat i metody. W pracy przeprowadzono analize piSmiennictwa z zakresu wskazan i przeciwwskazan do naktucia ledZzwiowego.
Zwrdcono uwage ha powikiania wystepujace po zabiegu, na ich przyczyny, profilaktyke i leczenie.
Wyniki i wnioski. Zapobiegajac wystapieniu zespotu popunkcyjnego, nalezy w pore podjgé odpowiednie dziatania po zabiegu naktucia
ledZwiowego. W tym celu wazne jest posiadanie odpowiednich umiejetnosci i wiedzy przez personel medyczny oraz indywidualne po-
dejscie do kazdego pacjenta.
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ABSTRACT

Introduction. The cerebrospinal fluid examination is one of the most important laboratory tests in diseases of the nervous system. Fluid

samples are taken by means of a lumbar puncture, which is safe, quick and easy to perform in the majority of patients.

Aim of the study. The aim of the study was to find out the cause of post-lumbar puncture syndromes occurring among patients after

a lumbar tap and the way to prevent them.

Material and methods. In the study, we analyzed literature concerning indications and contraindications for a lumbar tap. We focused on

complications occurring after that procedure, mainly on their causes, prevention and treatment.

Results and conclusions. In order to avoid a post-lumbar puncture syndrome, it is necessary to take proper and timely actions after the

lumbar puncture. To achieve this, the medical staff should have adequate skills, knowledge and an individual attitude to each patient.
Nursing Topics 2008; 17 (1): 63-66
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Wstep

Naktucie ledzwiowe (NL) polega na wprowadze-
niu igly punkcyjnej do przestrzeni podpajeczyndow-
kowej na wysokosci (miedzykregowej) L3-L4, L4-
—-L5 lub L5-S1. NajczeSciej jest to przestrzefi L4-L5.
W przypadkach, gdy plyn mézgowo-rdzeniowy
(PMR) powinien by¢ pobrany ponizej guza zaciska-
jacego przestrzefi podpajeczynéwkowa lub powyzej
miejsca infekcji, wykonuje si¢ naklucie boczne na

poziomie przestrzeni mi¢dzykregowej C1-C2 lub
naktucie podpotyliczne [1].

Badanie polega na pobraniu PMR przez wktucie
igly punkcyjnej do kanatu kregowego i jest jednym
z podstawowych badan diagnostycznych w chorobach
uktadu nerwowego. Pobrany ptyn poddawany jest
ocenie pod wzgledem wtasciwosci fizycznych, che-
micznych i biologicznych. Badanie sktadu PMR jest
pomocne w rozpoznawaniu niektérych schorzen
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oSrodkowego (OUN) i obwodowego uktadu nerwo-

wego [2, 3].

W 1993 roku Podkomitet Jakos$ci Standardéw Ame-
rykanskiej Akademii Neurologicznej (Quality Standards
Subcommittee of the American Academy of Neurology)
opracowatl raport dotyczacy stosowania naktucia le-
dzwiowego do celéw diagnostycznych, terapeutycznych
i do znieczulen [3]. Obejmuje on wskazania i przeciw-
wskazania do tego zabiegu oraz opis zasad wilasciwej
techniki. Wymienia takze mozliwoSci wystapienia ewen-
tualnych powiktan po NL. Wedlug raportu Podkomi-
tetu Amerykanskiej Akademii Neurologicznej NL
moze by¢ pomocne w rozpoznawaniu nastepujacych
choréb:

1. Infekcyjne zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych
lub mdzgu (stwierdza si¢ wzrost ci$nienia Srddczasz-
kowego, pleocytoze, obnizenie stezenia glukozy
oraz wzrost stezenia biatka w PMR; specyficzne ba-
dania laboratoryjne pomagaja w identyfikacji bak-
terii, wirusa, grzyba lub pierwotniaka).

2. Aseptyczne zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych
(w PMR stwierdza si¢ niespecyficzne zmiany, jaki-
mi sa: pleocytoza i wzrost ciSnienia Srédczaszkowe-
£0).

3. Ropieni (w PMR stwierdza si¢ niespecyficzne zmia-
ny, wowczas nalezy najpierw wykona¢ tomografie
komputerowa).

4. Krwawienie podpajeczynéwkowe — NL jest wska-
zane wtedy, jesli w badaniu tomograficznym mo-
zgu nie stwierdza si¢ cech krwawienia lub jest to
badanie niedostepne. Nalezy pamig¢taé, ze badanie
tomograficzne mézgu nie pokazuje obecnosci krwi
pozanaczyniowej u okolo 2% pacjentéw do 12 go-
dzin po peknieciu naczynia oraz po 1. tygodniu
u okoto 50% pacjentéw z krwawieniem podpaje-
czynéwkowym. Warto$¢ diagnostyczna NL wzrasta
po 12-24 godzinach od poczatku trwania choroby.
Cecha charakterystyczng PMR w krwawieniu pod-
pajeczynéwkowym jest ksantochromia i krwinki
czerwone.

5. Choroby demielinizacyjne (charakterystyczny, lecz
nieswoisty jest wzrost produkcji wewnatrzptynowe;j
immunoglobulin gléwnie klasy IgG).

6. Zapalne polineuropatie (mozna stwierdzi¢ wzrost
stezenia biatka oraz immunoglobulin w PMR).

7. Przerzuty do opon migkkich.

8. Zespoly paraneoplastyczne (czgsto stwierdza sig
specyficzne przeciwciata).

9. Guzy mézgu (w PMR niewielkie niespecyficzne
zmiany, rozpoznanie niektérych guzéw potwier-
dzaja specyficzne markery: a-fetoproteina i gona-
dotropina kosméwkowa).

10. Rzekome guzy mézgu (wazne jest stwierdzenie
wzrostu ciSnienia PMR i wykluczenie zapalenia
opon moézgowo-rdzeniowych).
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11. Wodogtowie (ocena wchtaniania PMR poprzez po-
miary ciSnienia Srédczaszkowego i testy infuzyjne).

12. Septyczne zatory mézgowe.

13. Toczen ukladowy (wystepuje obnizenie st¢zenia
biatka C4 dopelniacza i wzrost syntezy wewnatrz-
ptynowej immunoglobulin).

14. Encefalopatia uktadowa (specyficzny wzrost gluta-
miny w PMR) [2, 3].

Przeciwwskazania do naktucia ledzwiowego:

1. Wzrost ci$nienia §rdédczaszkowego (z efektem masy
czy niedrozno$¢ uktadu komorowego moga dopro-
wadzi¢ do wgtobienia i §mierci po NL).

2. Catkowity blok przestrzeni podpajeczyndéwkowe;j
w odcinku rdzeniowym moze spowodowaé pogor-
szenie kliniczne po NL.

3. Zaburzenia ukladu krzepnigcia i leczenie przeciw-
zakrzepowe u chorego moga stworzy¢ ryzyko krwa-
wienia nadtwardéwkowego po NL.

4. Miejscowe zakazenie w miejscu wktucia i baktere-
mia mogg by¢ przyczyna zapalenia opon mozgowo-
-rdzeniowych po NL.

5. U noworodkéw — ciezka niewydolno$¢ krazenio-
wo-oddechowa. Zgigcie szyi i tutowia podczas za-
biegu moze poglebi¢ zaburzenia oddychania [4].
Naklucie ledZzwiowe wykonane prawidtowo jest uwa-

zane za zabieg bezpieczny, a ryzyko powaznych powi-

ktan wiaze si¢ gléwnie z nieprzestrzeganiem przeciw-
wskazan do jego wykonania.

Cel pracy

Celem pracy byla proba ustalenia, od czego zalezy
wystepowanie zespotéw popunkcyjnych wérdd pacjen-
téw poddanych zabiegowi naktucia ledZwiowego oraz
jak zapobiega¢ jego wystapieniu.

Materiat i metody

Zesp6t popunkeyjny (ZP) jest powiktaniem najcze-
Sciej wystepujacym po NL, niezagrazajacym zyciu i pra-
wie zawsze ustepujacym samoistnie. Z praktycznego
punktu widzenia stanowi on problem, poniewaz wyste-
puje czesto, jest przyczyna dolegliwosci i powoduje nie-
rzadko koniecznos¢ przedtuzenia hospitalizacji [1, 4,
5]. Czgstos¢ wystepowania ZP po diagnostycznym na-
khuciu lgdZwiowym oceniana jest na 30-40%. Moze on
takze wystapi¢ u pacjentéw poddawanych znieczuleniu
zewnatrzoponowemu, jesli podczas zabiegu dojdzie do
uszkodzenia opony twardej. Najczesciej obserwuje si¢
go u miodych dorostych os6b — miedzy 18. a 30. ro-
kiem zycia, rzadko po 60. roku zycia, a takze u dzieci,
co moze wynikac z gorszej rozpoznawalnoSci w tej gru-
pie wickowej. Czestos¢ wystgpowania zespotu popunk-
cyjnego jest dwukrotnie wigksza u kobiet niz u mez-
czyzn. Bardziej narazone na wystgpowanie zespotu po-
punkcyjnego sa osoby szczupte, a takze z wezesniejszy-
mi bélami glowy w wywiadzie. Osoby z niskim stgze-
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niem substancji P w ptynie mézgowo-rdzeniowym 3 razy
czesciej odczuwaja béle popunkeyjne niz osoby z wyso-
kim stezeniem tego neuropeptydu. Zesp6t popunkceyj-
ny wystepuje tez prawdopodobnie czgciej przy trudno-
Sciach technicznych w czasie punkcji, a takze przy mniej-
szym doSwiadczeniu oraz zmeczeniu osoby wykonujace;j
zabieg. Nie zaobserwowano wplywu ciSnienia PMR oraz
jego wlasciwosci w badaniach laboratoryjnych na ryzyko
wystapienia zespotu popunkcyjnego [5, 6].

Obraz kliniczny zespotu popunkcyjnego
Podstawowym objawem ZP jest bl glowy: tepy, roz-

pierajacy lub pulsujacy, niekiedy bardzo silny, zlokali-

zowany w okolicy czotowej i/lub potylicznej, najczesciej
obustronny, ale w okoto 1/3 przypadkéw przynajmniej
okresowo jednostronny. Bol wykazuje uderzajacy zwia-
zek z pozycja ciata: pojawia si¢ w pozycji siedzacej lub
stojacej, szybko (w ciggu sekund lub minut) ustepuje

lub zmniejsza si¢ po potozeniu sig, ale tym wolniej, im

dluzej trwa pionizacja. Spowodowany jest wyciekaniem

PMR poprzez otw6ér w oponie twardej powstaly w trak-

cie NL. Spadek ci$nienia Srédmdzgowego powoduje

rozszerzenie zatok zylnych, ktére sa unerwione bdlo-
wo. Do objaw6w towarzyszacych wystepujacych u oko-
to 85% chorych naleza nudnoSci (rzadziej wymioty),
sztywno§¢ i/lub bol karku, zawroty glowy, niekiedy tak-
ze Swiattowstret, niewyrazne widzenie, szum w uszach,

zaburzenia stuchu [3, 6, 7].

Dolegliwosci zwiazane z ZP pojawiaja si¢ najczesciej
wciagu 12-48 godzin po naktuciu ledzwiowym, najpdz-
niej po 12-14 dobach i rzadko utrzymuja si¢ dtuzej niz
kilka dni. Znane sg takze przypadki przewlektego (przez
kilka tygodni, miesigcy, a nawet powyzej roku) utrzy-
mywania si¢ objawdw sugerujacych ZP, co znacznie
uposledza jako$¢ zycia chorych, uniemozliwiajac nor-
malna aktywno$¢ [6-8].

Wedtug aktualnych wytycznych Miedzynarodowej
Klasyfikacji Boléw Gtowy (ICHD 11, International Clas-
sification of Headache Disorders) zespot popunkcyjny
zaliczany jest do wtérnych bolow glowy wiazacych sie
z obnizeniem ci$nienia §rédczaszkowego. Do jego pet-
nego rozpoznania konieczne jest spetnienie 4 kryteriow:
1. bdl glowy nasilajacy si¢ w ciagu 15 minut po przyje-

ciu pozycji siedzacej lub stojacej i zmniejszajacy si¢

w ciagu 15 minut po polozeniu si¢ z przynajmniej

jednym objawem towarzyszacym (nudnosci, wymio-

ty, niedostuch, szum w uszach lub §wiattowstret);

2. naklucie opony twardej;

bdl pojawiajacy si¢ w ciagu 5 dni po naktuciu;

4. bol ustepujacy samoistnie w ciagu tygodnia lub tez
w ciagu 48 godzin po odpowiednim leczeniu przy-
czynowym [8, 9].

Do bardzo rzadkich powiklan naktucia ledzwiowego,
najczesciej poprzedzonych typowymi objawami ZP, nale-
zy porazenie nerwu odwodzacego jedno- lub obustronne,
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pojawiajace si¢ od kilku do kilkunastu dni po nakhuciu.
Porazenie jest przemijajace i catkowicie ustgpuje w ciagu
kilku tygodni lub miesi¢cy. Opisywane sa takze pojedyn-
cze przypadki krwotoku Srodczaszkowego, ktory wystapit
w ciagu paru tygodni po naktuciu ledzwiowym i mégt by¢
niezwiazany przyczynowo. Innymi, rzadziej spotykanymi
powiktaniami po NL sa: wglobienie mézgu, miejscowe
krwawienie (mozna to ograniczy¢ poprzez uzywanie cien-
kich igiel oraz wstrzymanie podawania lekdéw przeciwza-
krzepowych przed NL), zakrzep zatok zylnych mézgu oraz
miejscowa infekcja [7, 10].

Patogeneza ZP, mimo licznych badaf, nie jest po-
znana. Prawdopodobnie czynniki psychologiczne i typ
osobowosci wplywaja na jego wystapienie. Jednakze
w badaniach osobowosci przy uzyciu testu nie wykaza-
no réznic statystycznie istotnych pomiedzy osobami bez
iz zespolem popunkcyjnym po zabiegu. Za zasadnicza
przyczyne ZP uwaza si¢ jednak obnizenie ci$nienia
PMR, chociaz mechanizm powstawania bolu gltowy
z tego powodu nie jest catkowicie jasny. Prawdopodob-
nie dochodzi do przemieszczenia struktur wewnatrz-
czaszkowych spowodowanego niedoborem PMR (brak
wlasciwej amortyzacji mézgowia), a w rezultacie do
ucisku i pociagania struktur wrazliwych na bdl, tak jak
naczynia tetnicze i zylne lub zatoki opony twarde;j. Przy-
czyng bolu moze by¢ takze poszerzenie wewnatrzczasz-
kowych naczyn krwiono$nych [11, 12].

Mimo ze popunkcyjny bdl gtowy wystepuje nieco
czesciej po diagnostycznym naktuciu ledZwiowym niz
po nakluciu bez pobierania PMR, zesp6t ten nie jest
bezposrednio spowodowany ubytkiem PMR pobrane-
go do badania. Objetos¢ PMR u doroslych w prawi-
dlowych warunkach wynosi okoto 100-150 ml, za$ re-
gulacja jego objetosci jest procesem dynamicznym,
a szybkos¢ jego wytwarzania wynosi okoto 0,30-0,35 ml/
/min, co odpowiada okoto 500 ml w ciagu doby. W zwigz-
ku z tym ubytek PMR pobranego na badania diagno-
styczne powinien by¢ uzupehliony w czasie kilku mi-
nut lub godzin i nie powinien mie¢ istotnego znacze-
nia w patogenezie utrzymujacych si¢ dhuzej boléw glo-
wy. Zasadniczg przyczyna ubytku PMR moze by¢ utrzy-
mujacy si¢ przez pewien czas po zabiegu jego wyciek
w miejscu przektucia opony twardej, przekraczajacy
mozliwosci jego wytwarzania przez sploty naczyniow-
ki. Ryzyko wystapienia i nasilenia objawow ZP wydaje
si¢ wobec tego zaleze¢ bezpoSrednio od wielkoSci i szyb-
kosci gojenia si¢ perforacji opony twardej. To z kolei
moze by¢ zalezne od wielu czynnikéw, w réznym stop-
niu poddajacych si¢ kontroli: rodzaju igly, doswiadcze-
nia osoby wykonujacej zabieg, uszkodzenia zakoncze-
nia igly w kontakcie z koscia (co powigksza perfora-
cje) i innych trudnosci technicznych, miejscowego od-
czynu zapalnego, sposobu przedziurawienia opony
twardej (rozdzielenie czy rozerwanie widkien tkanki
tacznej), a takze gruboSci opony twardej w miejscu
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wktucia, ktéra wykazuje duza zmienno$c i jest praktycz-
nie niemozliwa do przewidzenia [7, 9, 12].

Dlatego tez zmniejszenie czgstoSci wystgpowania ZP
jest mozliwe poprzez minimalizacj¢ uszkodzenia opo-
ny twardej w czasie zabiegu i utatwienie jej zamknigcia
si¢, co mozna uzyskaé migdzy innymi poprzez zastoso-
wanie igly o mozliwie matej §rednicy. Stosunkowo nie-
wielkie zmniejszenie Srednicy igly obnizy czgsto$¢ po-
jawiania si¢ ZP dwukrotnie: z 50% do 26%. Ryzyko
wystapienia ZP zmniejsza si¢ od 70% po naktuciu igta
rozmiaru 16-19G do 20-40% przy rozmiarze 20-22G
15-12% przy rozmiarze igly 24-27G. Wplyw na uszko-
dzenie opony twardej ma tez ksztatt zakonczenia igly.
Standardowa ostro zakoficzona igta typu Quinckego
powoduje rozerwanie widkien kolagenu, podczas gdy
igly atraumatyczne, o bardziej tepym zakonczeniu, maja
raczej rozsuwac, a nie rozrywaé widkna, czego efektem
jest mniejsza i tatwiej zamykajaca si¢ po wycofaniu
perforacja. Wprowadzenie igly powierzchnia skosna
rownolegle do wldkien opony twardej powoduje ich
rozsuniecie, a w mniejszym stopniu przeciecie. Otrzy-
many w ten sposob otwér ma tendencje do samoza-
mknigcia. Manewr, jakim jest ponowne wprowadzenie
mandrynu do $wiatla igly przed jej wyjeciem, moze
nawet kilkakrotnie zmniejszy¢ czesto$¢ wystepowania
ZP [4,5,12].

Do tradycyjnie zalecanych metod profilaktyki ZP
nalezy pozostawanie przez pacjenta w pozycji lezacej
od 30 minut do 24 godzin. Metoda ta stwarza duze nie-
dogodnosci dla chorych, a wigkszo$¢ 0s6b nie przestrze-
ga w pelni tego zalecenia, natomiast w badaniach nie
potwierdzono skutecznoSci takiego postgpowania w
zapobieganiu ZP. Lezenie po NL jedynie op6znia wy-
stapienie ZP. Takze duza podaz plynéw po naktuciu
ledZzwiowym prawdopodobnie nie chroni przed wysta-
pieniem ZP, poniewaz skompensowanie utrzymujace-
go sie wycieku PMR poprzez intensywne nawodnienie
nie wydaje si¢ mozliwe [7, 8].

Wedhug raportu Podkomitetu American Academy of
Neurology z roku 2000, ryzyko popunkcyjnego bdlu glo-
wy w udowodniony sposéb minimalizuja: mniejszy roz-
miar igly, ustawienie skosu igly réwnolegle do osi dtu-
giej kregostupa oraz wprowadzenie mandrynu przed
wyjeciem igly [3].

Objawy ZP prawie zawsze ust¢puja samoistnie w cia-
gu kilku dni, niezaleznie od stosowanego leczenia. Do
tego czasu tagodzenie dolegliwosci umozliwia odpoczy-
nek w wygodnej pozycji, nawodnienie i dozylne poda-
nie ptynéw hipotonicznych, na przyktad 10-20 ml wody
destylowanej, niekiedy stosuje si¢ ledZzwiowe nadtwar-
déwkowe iniekcje krwi chorego, ktére maja stanowic
»tate” w celu przyspieszenia zamknigcia otworu po igle
punkcyjnej oraz leki przeciwbdlowe. Nie ma farmako-
logicznych metod leczenia ZP o potwierdzonej skutecz-
noéci. Ze wzgledu na prawdopodobny zwigzek bélu
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z poszerzeniem naczyi Srédczaszkowych stosuje si¢ leki
o dziataniu zwe¢zajacym naczynia. Zalecane jest mig-
dzy innymi podawanie kofeiny doustnie w dawce 300—
—500 mg 1-2 razy dziennie lub dozylnie 500 mg kofeiny
z benzoesanem sodu (ewentualnie 2 dawki w odstepie
godziny). Objawowo mozna zastosowac leki przeciw-
bélowe, uspokajajace i przeciwwymiotne [7, 9].

Whioski

Zespot popunkeyjny pozostaje czestym i istotnym,
z praktycznego punktu widzenia, powiklaniem diagno-
stycznego naklucia ledZzwiowego. Jakkolwiek jego obja-
wy wykazuja tendencje do szybkiego, samoistnego uste-
powania, moze si¢ wigza¢ z duzymi dolegliwoSciami,
a niekiedy takze przyjmowac niekorzystny, przewlekly
przebieg lub powodowac dodatkowe powiktania, na przy-
ktad niedowlady ze strony nerwdw czaszkowych [1, 13].

Leczenie zespotu popunkcyjnego po jego wystapie-
niu jest trudne, a proponowane metody farmakologicz-
ne wydaja si¢ by¢ malo skuteczne. Dlatego tez bardzo
wazne jest przestrzeganie wskazan i przeciwwskazan do
NL, przygotowanie psychiczne pacjenta, wybor odpo-
wiedniej igly, kierunek jej wprowadzenia oraz wiasci-
we postepowanie po nakluciu ledZzwiowym.
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